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Laadunhallinnan tulee kuulua nykyaikaisen ensihoito-organisaation jokapéaivéai-
seen toimintaan. Ensihoitopalvelun tulee varmistaa laadukas hoito jokaiselle
unohtamatta kustannustehokkuutta ja hoidon saavutettavuutta. Toimivan laadun-
hallinnan avulla voidaan kehittd& ensihoitoa, vaikuttaa potilaiden selviytymiseen
seka ensihoitajien koulutukseen ja tydssa viihtymiseen. Hoidon laadun arvioinnin
ja kehittdmisen tulee olla moniulotteista. Laatua voidaan arvioida rakenteen, po-
tilaan lopputuloksen tai prosessien néakdkulmasta. Prosessien laadun arvioinnin
avulla saadaan tarkkaa tietoa hoidon laadusta.

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on ollut tuottaa Lansi-pohjan sairaanhoitopii-
rin ensihoidon kaytt6on mittaristo, jolla voidaan mitata ensihoidon keskeisten pro-
sessien hoidon laatua. Ensihoidon keskeisiksi prosesseiksi on maéaritelty aivohal-
vaus, hengitysvaikeus, rintakipu, sydanpysahdys, myrkytys, kouristelu, hypogly-
kemia sekd korkeaenerginen trauma. Tavoitteena on ollut kehittdd ensihoidon
hoidon laadun systemaattista seurantaa. Mittariston tuottaman tiedon avulla en-
sihoidon toimintaa voidaan tarkastella ja tarvittaessa kehittaa, jolloin ensihoidon
laatua voidaan parantaa.

Opinnaytetytn tuloksena on laadittu kuhunkin kahdeksaan prosessiin omat hoi-
don laatua arvioivat mittarinsa, jotka kytkeytyvat potilaan ennusteeseen, joihin
voidaan ensihoidon menetelmin vaikuttaa ja jotka ovat luotettavasti mitattavissa
Merlot Medi-potilasjarjestelmasta tai Zoll-defibrillaattorista. Mittariston laatimi-
sessa on kaytetty kattavasti hyvaksi uusinta kansainvalista ja kansallista tutki-
mustietoa, alan kirjallisuutta seka ensihoidon asiantuntijoiden tietoutta. Opinnay-
tetyona syntynyttd mittaristoa voidaan kayttaa ensihoidon hoidon laadun syste-
maattisen seurannan ja kehittdmisen tukena. Siita saatavaa tietoa voidaan hyo-
dyntaa myos suunniteltaessa ensihoitajien koulutusta.

Asiasanat ensihoito, hoidon laatu, prosessi, prosessien laatu, laa-
tumittari
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Quality management should be a part of the daily activities of a modern emer-
gency medical service. The emergency medical service should ensure high-qual-
ity care, including cost-effectiveness and accessibility. Effective quality manage-
ment could have an impact on quality of care, patients” outcome, paramedics’
education and job satisfaction. Evaluation and development of quality of care
should be multi-dimensional. Quality can be assessed from the point of the struc-
ture, patient outcome, or processes. Evaluating the quality of the process pro-
vides accurate information of the quality of care.

The purpose of this thesis was to provide an instrument for measuring the quality
of care in key processes of emergency medical service. Key processes of emer-
gency medical service are defined as stroke, respiratory distress, chest pain, car-
diac arrest, poisoning, stroke, hypoglycaemia and high energy trauma. The aim
was to develop systematic evaluation of the quality of care in emergency medical
service. The information produced by the quality assessment can be used in scru-
tinising and improving quality of care in emergency medical services.

As the result of this thesis key quality indicators to each of the eight processes
has been composed. Quality indicators are linked to a patient's outcome and they
must be influenced by prehospital interventions. They are also reliably measura-
ble from the Merlot Medi -system or from the Zoll-defibrillator. When compiling
the key performance indicators, the latest international and national research
data, literature and the knowledge of emergency care professionals has been
used. Performance indicators can be used to support the systematic assessment
and development of care in emergency medical service. Information from quality
assessment can be used when planning the training of paramedics.

Key words emergency medical service, quality of care, process,
quality of process, performance indicator
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1 JOHDANTO

Laadunhallinta on osa nykyaikaisen ensihoito-organisaation jokapéaivaista toimin-
taa. Sen avulla voidaan tuottaa asiakaslahtbisempia palveluita, parantaa hoidon
tuloksia ja potilasturvallisuutta, vahentaa kustannuksia ja lisata henkiloston tyyty-
vaisyytta. (Kuisma & Hakala 2015, 69.) Kaikilla hoidontarjoajilla tulee olla sama
yhteinen tavoite: varmistaa laadukas hoito jokaiselle unohtamatta kustannuste-
hokkuutta ja hoidon saavutettavuutta (de Jonge, Nicolaas, van Leerdam & Kui-
pers 2011, 338.) Laatutyon tuleekin kuulua jokaisen hoitoa antavan tydntekijan
paivittaistydhon (Campbell, Braspenning, Hutchinson & Marshall 2002, 358).

Rehn & Krugerin (2014) mukaan ensihoitajilla on kaksi velvollisuutta: tehda
tyonsa ja tehda se paremmin. Sairaalan ulkopuolisen ensihoidon arvon nousun
myota tutkijat ndkevatkin tarkeéksi laatutydon muutoksen laadun varmistamisesta
laadun parantamiseen (Rehn & Kruger 2014). Stelfox & Straussin (2013, 1326)
mukaan hoidon laatua ei kuitenkaan voida parantaa ennen laadun mittaamista
eikd laatua voida mitata, ennen kuin nayttdon perustuvia laatumittareita on kay-
tossa. Hoidon laatua voidaan tarkastella myds rakenne-, prosessi- ja lopputulos-
mittareiden kautta (Donabedian 1997, 1147; Laatu ja potilasturvallisuus ensihoi-
dossa ja paivystyksessa 2014, 10). Prosessimittareilla voidaan tuottaa suoraa
tietoa hoidon laadusta (Laatu ja potilasturvallisuus ensihoidossa ja péaivystyk-
sessa 2014, 10), silla prosessi osoittaa sen, mita on tehty annettaessa ja vas-
taanottaessa hoitoa (Donabedian 1997, 1147).

Hoitoprosessien laadun mittaaminen on Werner, Bradlow & Asch:n ndkemyksen
mukaan perusteltua kahdesta syysta. Ensinnakin prosessimittarit perustuvat tut-
Kittuun tietoon. Toiseksi suoriutuminen prosessin laadun arvioinnissa heijastaa
hoidon laatua myo6s niiden tekijoiden osalta, jotka ovat oleellisia potilashoidon
kannalta, mutta eivat ole mitattavissa. (Werner ym. 2008, 1465—-1466.) Sosiaali-
ja terveysministerion Laatu ja potilasturvallisuus ensihoidossa ja paivystyksessa
-suositus (2014) esittdd ensihoidon keskeisiksi prosesseiksi aivohalvauksen,
hengitysvaikeuden, rintakivun, sydanpysahdyksen, myrkytyksen, kouristelun, hy-
poglykemian ja korkeaenergisen trauman. Tassa opinnaytetydssa on laadittu

ndille prosesseille aikuispotilaiden hoidon laadun arviointiin soveltuvat mittarit.
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Koska asianmukaisten prosessimittareiden tulee olla yhteydessa potilaan parem-
paan ennusteeseen (Campbell, Roland & Buetow 2000, 1614), prosessimittareita
maaritellessa keskityttiin erityisesti niihin tekijoihin kunkin prosessin kohdalla,
jotka vaikuttavat potilaan ennusteeseen ja parempaan lopputulokseen. Opinnay-
tetyon mittarit on laadittu uusimpaan tutkittuun kansalliseen ja kansainvaliseen
tietoon perustuen. Mittaristoa laadittaessa on huomioitu myos se, etta hoidon laa-
dun mittareihin tulee voida vaikuttaa ensihoidon menetelmin ja mittareiden tulee
olla luotettavasti mitattavissa Merlot Medi -sa&hkoisestad ensihoitokertomuksesta
tai Zoll-defibrillaattorin loki-tiedoista. Liséksi mittaristoa laadittaessa on aktiivi-
sesti pyydetty palautetta Lansi-Pohjan sairaanhoitopiirin ensihoidon ylilaakarilta
seka kenttajohtajilta ja lopuksi myds Lansi-Pohjan sairaanhoitopiirin Akuutin 1aa-
kareilta sekd OYS Erityisvastuualueen ensihoidon vastuulaakareilta.
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2 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TAVOITE

Opinnaytetytn tarkoituksena on tuottaa Lansi-pohjan sairaanhoitopiirin ensihoi-
don kaytt6on mittaristo, jolla voidaan mitata ensihoidon kahdeksan keskeisen
prosessin hoidon laatua. Laatu ja potilasturvallisuus ensihoidossa ja paivystyk-
sessa — Suunnittelusta toteutukseen ja arviointiin-suosituksessa (2014) kahdek-
saksi ensihoidon keskeiseksi prosessiksi on méaaéritelty hengitysvaikeus, rinta-
kipu, aivohalvaus, hypoglykemia, myrkytys, kouristelu, korkeaenerginen vamma
ja sydanpysahdys. Opinnaytetydssa laaditaan jokaiseen prosessiin omat helposti
mitattavat kohteet, jotka ovat selvitettdvissa ja saatavissa sahkoisista potilasasia-

kirjoista.

Opinnaytetyon tavoitteena on kehittdd ensihoidon hoidon laadun systemaattista
seurantaa. Mittariston luominen mahdollistaa systemaattisen laadunseurannan,
jonka tulosten avulla toimintaa voidaan tarkkailla ja tarvittaessa muuttaa. Talla
tavoin voidaan vaikuttaa ensihoidon laatuun sita parantavasti. Mittaristosta saa-
tujen tulosten avulla voidaan myds vaikuttaa henkilokunnan koulutukseen, silla
mittaristosta saaduista tuloksista voi nousta esille kehittdmiskohteita henkilokun-
nan osaamisen suhteen. Kehittdmiskohteisiin voidaan vastata ensihoitohenkilds-

t6lle suunnatulla koulutuksella.

Tybssa vastataan kysymykseen "Millaisilla mittareilla voidaan ensihoidon kes-
keisten hoitoprosessien hoidon laatua seurata?” Kunkin kahdeksan prosessin
kohdalla tiedonhaussa mietitaan tekijoita, jotka oleellisesti vaikuttavat potilaan
ennusteeseen kussakin ryhmassa. Talla tavoin pyritddn saamaan esille potilaan

hyvan hoidon ja selviytymisen kannalta merkitykselliset tekijat.
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3 LANSI-POHJAN SAIRAANHOITOPIIRIN ENSIHOITOPALVELU

Sairaalan ulkopuolinen ensihoito on toimintaa, jonka tavoitteena on turvata &akilli-
sesti sairastuneen tai onnettomuuden uhriksi joutuneen potilaan laadukas hoito
kohteessa ja kuljetuksen aikana (Maatta 2013, 15). Aringhieri, Bruni, Khodapa-
rasti & van Essenin (2017) ndkemyksen mukaan ensihoito on yksi terveydenhuol-
lon merkittavimmista toiminnoista. Ensihoidolla on tarkea rooli ihmisten hengen
pelastamisessa seka kuolleisuuden ja vakavan vammautumisen vahentami-
sessa. (Aringhieri ym. 2017, 349.) Ensihoidon tehtava on aloittaa potilaan kriitti-
sen hoidon saumaton jatkumo sairaalan ulkopuolella vaativissa olosuhteissa
(Rehn & Kruger 2014).

Laki terveydenhuoltolain muuttamisesta maaraa ensihoitopalvelun jarjestami-
sestd. Sairaanhoitopiirin kuntayhtyman on jarjestettava ensihoitopalvelu yhteis-
tydssa muiden paivystavien terveydenhuollon toimipisteiden kanssa. Lain mu-
kaan ensihoitopalvelun ja muiden sosiaali- ja terveydenhuollon asiakkaan kotiin
annettavien paivystyksellisten palveluiden tulee muodostaa toiminnallinen koko-
naisuus. (Laki terveydenhuollon muuttamisesta 1516/2016, 4:39.1 8.) Suomessa
ensihoidon jarjestamisesta maarataan myos Sosiaali- ja terveysministerion ase-
tuksessa ensihoitopalvelusta. Asetus velvoittaa sairaanhoitopiiria tekemaan pal-
velutasopaatoksen, jossa maaritelladn ensihoitoyksikdiden maara ja hoitovelvoit-
teet, henkiloston patevyysvaatimukset, ensihoitopalvelun tuottajat, riskiluokka-
maaritys seka potilaiden tavoittamistavoitteet riskialueluokittain (Sosiaali- ja ter-

veysministerion asetus ensihoitopalvelusta 340/2011).

Lansi-Pohjan sairaanhoitopiiri on kuuden jasenkunnan (Simo, Kemi, Keminmaa,
Tornio, Tervola ja Ylitornio) perustama kuntayhtyma. Lansi-Pohjan sairaanhoito-
piirin ensihoitopalvelun palvelutasopaatoksen (2016, 19) mukaisesti ensihoito-
palvelussa on télla hetkella seitseman ensihoitoyksikkda ja yksi kenttajohtoyk-
sikko valmiudessa ympari vuorokauden. Lisaksi yksi ensihoitoyksikkd on valmiu-
dessa 12 tuntia vuorokaudessa. Ensihoitajien lisaksi ensihoitopalvelun henkilts-
t6on kuuluvat kenttajohtajat, osastonhoitaja, ensihoitopaallikkd sekéa ensihoidon

vastuulaakari.

Lansi-Pohjan sairaanhoitopiirin arvot ovat asiakaslahtdisyys, vastuullisuus, avoi-

muus, luottavuus ja yhteistydkykyisyys. Organisaation strategiassa on nelja na-
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kokulmaa: vaikuttavuus, asiakas, prosessit ja henkilosto. Vaikuttavuusnakokul-
malla tarkoitetaan onnistuneen yhteistyon ja tydnjaon avulla erikoissairaanhoidon
palveluiden jarjestamistéa alueen asukkaille. Asiakasnakokulman mukaan asiak-
kaat saavat tarpeitaan vastaavat esikoissairaanhoidon palvelut laadukkaina, su-
juvina ja terveytta edistavinad. Prosessindkokulma tarkoittaa resurssien oikeaa
kohdentamista, jonka avulla kehitetdan toimintaa vastaamaan muuttuvia tarpeita
jasenkuntien taloudellinen tilanne huomioiden. Henkiloéstonakdkulma pitaa sisal-
la&n asiantuntevan ja osaavan henkiloston, joka varmistetaan koulutuksen

avulla. (Ensihoitopalveluohje 2015, 15.)



4 ENSIHOIDON LAATU

4.1 Hoidon laadun kéasitteita

Suomessa hoidon laatua sdadelldan laeilla ja asetuksilla. Terveydenhuoltolaissa
velvoitetaan annetun hoidon olemaan laadukasta, turvallista ja asianmukaisesti
toteutettua. Hoidon tulee perustua nayttoon seka hyviin hoito- ja toimintakaytan-
toihin. Toimintayksikot velvoitetaan myds laatimaan suunnitelma laadunhallin-
nasta. (Terveydenhuoltolaki 1326/2010 1 8 8.) Laki potilaan asemasta ja oikeuk-
sista oikeuttaa jokaisen saamaan laadultaan hyvaa terveyden- ja sairaanhoitoa
(Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992 2 3 8).

Laatu terveydenhuollossa on epaselva ja maaritteleméatdn kasite, jolla on erilaisia
merkityksia eri ihmisille (Bull 1994, 5). Hoidon laatua tuleekin tarkastella moni-
ulotteisena kasitteena ja myds mitata moniulotteisesti. Laatu saa erilaisia ulottu-
vuuksia sen mukaan, tarkastellaanko sité potilaan, laheisen, terveydenhuollon
ammattilaisen, muiden hoitoon osallisten tai johtamisen nakoékulmasta. (Laatu ja
potilasturvallisuus ensihoidossa ja paivystyksessa 2014, 10.) Huotari & Hav-
rdovan (2016) tutkimuksessa tarkasteltiin hoidon laatua eri ndkdkulmista. Laa-
dunhallinnasta paavastuu on organisaation johdolla, mutta tyontekijat voivat laa-
tuprojekteissa aloitteellisia. Hoitotydn rajallisten resurssien vuoksi hoitotyon joh-
taminen nahdaan merkittdvassa roolissa laadunhallintaa ajatellen. Toisaalta
my0s potilailla on velvollisuus olla kayttamatta terveydenhuollon niukkoja resurs-

seja vaarin. (Huotari & Havrdovéa 2016, 873.)

Campbell, Roland & Buetow (2000) maarittelevat hoidon laadun sen mukaan,
onko yksil6lla mahdollisuus saada sita vaikuttavaa hoitoa, jota han tarvitsee ter-
veytensa edistamiseksi. He maarittelevatkin yksilon hoidon laadun saatavuuden
ja vaikuttavuuden mukaan. Saatavuudella tarkoitetaan maantieteellista saavutet-
tavuutta, mutta myo6s yksilén mahdollisuutta paasta terveydenhuollon piiriin. Ter-
veydenhuollon piiriin paasemisella tarkoitetaan esimerkiksi ajanvarauksen toimi-
vuutta ja hoidon saamista kielimuurista ja kustannuksista huolimatta. Vaikutta-
vuus taas on saadun hoidon tehokkuutta. Vaikuttavuuden Campbell ym. jakavat
kliinisen hoidon ja ihmistenvalisen hoidon vaikuttavuuteen, joita tarkastellaan ra-
kenteen, prosessin ja lopputuloksen kautta. (Campbell ym. 2000, 1616-1617,
1621.)
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Terveydenhuollon laatuopas jakaa hoidon laadun palvelun laatuun, kliiniseen laa-
tuun, prosessien laatuun ja hoidon vaikuttavuuteen (Terveydenhuollon laatuopas
2011, 9-15). Hoidon laatua voidaan tarkastella myos rakenne-, prosessi- ja lop-
putulosmittareiden kautta (Donabedian 1997, 1147; Laatu ja potilasturvallisuus
ensihoidossa ja paivystyksessa 2014, 10). Rakennemittareilla voidaan tarkastella
organisaation rakenteita, esimerkiksi resursseja, johtamista, henkilokunnan am-
mattitaitoja ja tiimityotaitoja (Campbell ym. 2000, 1613), valineistoa, tyoskentely-
tiloja ja henkiloston maaraa (Donabedian 1997, 1147). Laatu ja potilasturvallisuus
ensihoidossa ja paivystyksessé -suosituksen mukaan (2014, 10) rakennemitta-
reita on vaikea kytkea potilaan hoidon laatuun, silla ne tuottavat epasuoraa tietoa
laadusta. Campbell ym. nakemyksen mukaan organisaation rakenteella voi taas
olla suora vaikutus myds prosessien laatuun ja potilaan parempaan selviytymi-
seen ammattitaitoisen henkilokunnan ja tarvittavan hoitovalineiston kautta.
(Campbell ym. 2000, 1612-1613.) Myds Donabedianin (1997, 1147) mukaan
hyva rakenne mahdollistaa hyvan prosessin joka kasvattaa mahdollisuutta hy-

vaan lopputulokseen.

Laatu ja potilasturvallisuus ensihoidossa ja paivystyksessa -suositus (2014) maa-
rittelee prosessin ketjuksi toistettavia toimenpiteitd, joilla voidaan parantaa poti-
laan lopputulosta (Laatu ja potilasturvallisuus ensihoidossa ja paivystyksessa
2014, 10). Donabedianin mukaan prosessi osoittaa sen, mita on tehty annetta-
essa ja vastaanottaessa hoitoa. Prosessiin siséltyy asiakkaan ponnistelut hoidon
saamiseksi seka hoitohenkilokunnan toiminnan hoidon tarpeen maarittamiseksi
ja hoidon antamiseksi. (Donabedian 1997, 1147.) Campbell ym. mukaan hoidon
prosessin voi jakaa kliiniseen ja ihmistenvaliseen hoitoon. Ihmisten valiseen pro-
sessiin tai ihmissuhdeprosessiin kuuluu vuorovaikutus hoitohenkilékunnan ja asi-
akkaan valilla, Kliiniseen hoitoprosessiin taas kliinisen hoidon antaminen. Hoito-
prosessiin kuuluu siis hoidon tarpeen maarittely ja annettu hoito. (Campbell ym.
2000, 1613.) Donabedianin (1997) mukaan ihmissuhdeprosessi on valine, jonka
avulla kliininen hoito voidaan toteuttaa ja josta hoidon menestys riippuu. Donabe-
dianin mukaan ihmissuhdeprosessin merkityksellisyydestd huolimatta se on
usein aliarvioitu osa laadun arviointiprosessia. Tahan voi olla syyna sen vaikea
mitattavuus. (Donabedian 1997, 1146.)

Hoitoprosessin laatua arvioimalla voidaan tunnistaa sen mahdolliset puutteet.

Kun puutteet on tunnistettu, voidaan aloittaa toimet hoitoprosessin kehittamista



8

varten. (Graff, Stevens, Spaite & Foody 2002, 1104.) Hoitotydn prosessien laa-
dun mittaaminen voi olla merkittava tekija hoidon laadun parantamisessa. Pro-
sessien laadun mittaamisen vaikeutena voi kuitenkin olla mittaamisen vaikeus.
Ne tekijat, jotka ovat mitattavissa, voivat olla merkityksettomia potilaan selviyty-
misen kannalta, tai niilla voi olla vahainen merkitys. Tutkimuksen mukaan pro-
sessimittareiden kaytosta kuitenkin saadaan samalla tietoa hoidosta, jota ei voida
mittarein mitata. TAman hoidon vaikutus voikin olla merkityksellisempi kuin mita-
tun hoidon laadun vaikutus yksin olisi. (Werner ym. 2008, 1465, 1478.)

Lopputulosmittarit arvioivat muutosta potilaan terveydentilassa vasteena hoitotoi-
menpiteille (Laatu ja potilasturvallisuus ensihoidossa ja paivystyksessa 2014,
10). Campbell ym. méaarittelee lopputulosmittarin hoidon seuraukseksi, johon
seka rakenteella ettd prosessilla on joko suora tai epasuora vaikutus. Lopputu-
losta arvioitaessa tulee ottaa huomioon yksilén terveydentila ja oireiden lievitty-
minen seka han tyytyvaisyytensa ja toimintakykynsa. (Campbell ym. 2000, 1613—
1614.) Terveydentilaa arvioitaessa tulee huomioida myods asiakkaan tiedon li-
saantyminen seka terveytta edistavat muutokset asiakkaan toiminnassa (Do-
nabedian 1997, 1147).

4.2 Ensihoidon laatu

Keskeinen oletus on, ettd yleiset hoidon laatua koskevat kasitteet ja maaritelmat
patevat myos ensihoidon laatua tarkastellessa (El Sayed 2012). Graff, Stevens,
Spaite & Foody (2002, 1091) maarittelevat ensihoidon laadun sellaiseksi, jota
hoitotydn ammattilaiset haluaisivat saada sairastuessaan. Kerner, Schmidbauer,
Tietz, Marung & Genzwuerker (2015) tulkitsevat ensihoidon laadun tarkoittavan
diagnoosien tekemistd seka sairauksien ja vammojen hoitamista yhdenmukai-
sesti ennalta maaréattyjen ja paivitettyjen kriteerien kanssa. Uusimpien ja luotet-
tavien hoitosuositusten siirtdminen paivittdiseen ensihoitotyohon onkin haaste
seka ensihoidon johdolle, ettd henkildstolle. (Kerner ym. 2015.) Kuisma & Haka-
lan (2015) mukaan laatu voidaan ensihoidossa maaritella asiantuntijapalveluksi,
jossa vastataan asiakkaan tarpeisiin sidosryhmat huomioiden. Talléin ensihoidon
laatuun sisaltyy vaikuttava hoito, asiakas- ja sidosryhmalahtdinen palveluntuo-
tanto seka tarkoituksenmukaisuus, joka huomioi omistajat seka ympariston.
(Kuisma & Hakala 2015, 39.) Rehn & Kruger (2014) toteavat ensihoidon olevan
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monimutkainen interventio, joka perustuu vain hatarasti nayttoon. Sairaalan ul-
kopuolisen ensihoidon arvon nousun myoéta tutkijat nakevat tarkeaksi laatutyon
muutoksen laadun varmistamisesta laadun parantamiseen. (Rehn & Kruger
2014.)

Linwood, Day, FitzGerald & Oldenburgin (2007) nakemyksen mukaan terveyden-
huollon tutkimus keskittyy I&hinn& sairaaloihin tai muihin hoitolaitoksiin. Tutkimus-
ten hyddynnettavyys ensihoidon osalta vaikeutuu ensihoitoa leimaavien ennakoi-
mattomuuden ja muuttuvien ymparistotekijoiden vuoksi. Tutkijoiden mukaan tu-
levaisuuden ensihoidon laadun parantamiseen tahtaavien tutkimusten tulee roh-
kaista ja osallistaa ensihoidon tyontekijoita, jotta ensihoidon laadun parantami-
seen liittyvat menetelmat saadaan osaksi tyontekijoiden arkea, jolloin potilaiden
selviytymiseen voidaan vaikuttaa ensihoidon keinoin. (Linwood ym. 2007, 406,
412.) Laadun kehittaminen ensihoidossa vaatii johdon osallistumista, laajan tie-
donkeraysinfrastruktuurin olemassa oloa seka pitkaaikaista sitoutumista. Tutki-
joiden mukaan laadunkehittdmismenetelmien ottaminen osaksi ensihoidon péi-
vittaista tyota voi lisatad ensihoidon arvoa ja lopulta vaikuttaa potilaiden selviyty-
miseen. (Rehn & Kruger 2014.)

Snooks, Evans, Wells, Peconi & Thomas (2008) analysoivat puutteita ensihoidon
tutkimuksessa, jonka jalkeen niita kasiteltiin Delphi-tutkimuksen metodein ensi-
hoidon laakareiden, hoitajien ja tutkijoiden toimesta. Kaikkein tarkeimmaksi ensi-
hoidon tutkimusalueeksi nousi uusien, relevanttien laatumittareiden kehittdminen
vasteaikojen mittaamisen tilalle. Vasteaikojen mittaaminen ensihoidon laadun
selvittdmiseksi ei tutkimuksen mukaan ole kovin kayttékelpoinen useiden potilas-
ryhmien osalta, eikéa silla voida mitata hoidon laatua. Tutkimuksessa korkealle
nousi myo6s potilashoitoprotokollien kehittamisen tarkeys, joka tutkijoiden mukaan
havainnollistaa asianmukaisen hoidon ja laadun mittaamisen kiistattoman yhtey-
den. (Snooks ym. 2008.)

Ensihoidon laadun varmistaminen ja mittaaminen parantavat hoidon laatua. Laa-
tutavoitteisiin paastaan hoidon laadun systemaattisen seurannan, sitoutuneen
henkiloston, yksil6llisen palautteen annon, oppimismahdollisuuksien tukemisen
ja laadunhallintamenetelmien kayttéonoton avulla. (Siriwardena ym. 2014.) Ensi-
hoidon laatua ja vaikuttavuutta potilaan elamanlaadun kannalta on kuitenkin vai-

keaa, jopa mahdotonta arvioida. Ensihoito on ensimmainen osa hatatilapotilaan
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hoitoketjua ja sen osuutta potilaan koko hoitoketjusta on vaikea erottaa omaksi
osakseen. Lisaksi ensihoidon interventioihin liittyy paljon oireenmukaista hoitoa,
jonka vaikuttavuutta on vaikea todeta. (Ryynénen, lirola, Reitala, Palve & Malmi-
vaara 2008, 65.) Myds El Sayedin (2012) ndkemyksen mukaan ensihoidon laa-
dun mittaaminen on haastavaa. Siitd huolimatta sairaalan ulkopuolinen osa poti-
laan hoidosta on tunnistettu korvaamattomaksi vaiheeksi, jolloin peruuttamatto-
mia tapahtumia vieléa voidaan estdéa esimerkiksi aivo- tai sydankudoksen suojaa-
miseksi (Wilson ym. 2015, 2526). El Sayed (2012) nime&da laadunmittaamisen
ongelmiksi lisdksi yhdenmukaisuuden puutteen potilastietojen kirjaamisessa
seka yhteisymmarryksen puutteen sen suhteen, mitka ovat patevia mittareita tai
arviointimenetelmié ensihoidon laadun mittaamisen suhteen. Lisaksi ensihoidon
prosessien laadun mittaamisen ongelmaksi voi muodostua prosessien laajuus
ensihoidon toimenpiteiden kdydessa yha kehittyneemmiksi ja monimutkaisem-
miksi (El Sayed 2012). Ensihoidossa tulisikin pdasta konsensukseen patevista
laatumittareista (Rehn & Kruger 2014).

Kuisma & Hakala (2015) ovat nimenneet ensihoidon laadunhallintaan viisi kes-
keisté tekijada. Ensimmainen on yhteisten toimintaperiaatteiden, vision ja arvojen
nimeaminen ja niihin sitoutuminen. Toinen on prosessien hallinta, jolloin prosessit
on kuvattu ja niita kehitetaan tulosmittareiden avulla. Kolmas on asiakassuuntau-
tuneisuus, jolla tarkoitetaan potilaiden tarpeiden tunnistamista, potilastyytyvéi-
syyden saavuttamista ja palautteen seurantaa. Neljas tekija on laadun arviointi,
joka kattaa koko ensihoitojarjestelman maaraajoin tapahtuvan arvioinnin. Viimei-
nen on laadunhallinnan yhdistdminen osaksi jokapaivaista toimintaa. (Kuisma &
Hakala 2015, 69-70.) Laatutydn tulee kuulua jokaisen hoitoa antavan tyontekijan

paivittaistydhon (Campbell, Braspenning, Hutchinson & Marshall 2002, 358).

4.3 Lansi-Pohjan sairaanhoitopiirin ensihoidon laatu

Potilasturvallisuus on Lansi-Pohjan sairaanhoitopiirin sekd myos ensihoidon toi-
minnassa tarkealla sijalla. Potilasturvallisuutta parannetaan ensihoidossa muun
muassa uuden ladkehoitosuunnitelman ja henkilokunnan koulutusten avulla. Toi-
minnan rakenteellista laatua seurataan systemaattisesti osastonhoitajan, ensi-
hoitopaallikbn seka kenttajohtajien toimesta. Ensihoidon rakenteelliseen laatuun

kuuluvat esimerkiksi ensihoidon tydvalineet, joiden systemaattiseen tarkastuk-
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seen, kalibrointiin ja seurantaan on kehitetty omat toimivat tarkastuslistansa. Li-
séksi seurataan henkiloston koulutustarvetta, koulutussuunnitelmat laaditaan
aina vuodeksi kerrallaan. Mikali osaamisessa havaitaan puutteita ensihoidon pai-
vittaistehtavilla, paivittaisseurannassa tai simulaatiokoulutuksissa, voidaan kou-

lutusten painopistealueita muuttaa vastaamaan todellista tarvetta. (Aarni 2017.)

Laadunhallinnassa noudatetaan yhteista laatustrategiaa sairaanhoitopiirin ohjei-
den mukaisesti. Laadunhallintaan kuuluvat muun muassa saanndllisesti toteutet-
tavat potilastyytyvaisyyskyselyt, tydhyvinvointikyselyt, itsearvioinnit seka audi-
toinnit kulloinkin nimettyjen prosessien osalta. Ensihoidon vasteaikoja, yksikdi-
den tehtavasidonnaisuuksia ja potilaiden odotusaikoja seurataan systemaatti-
sesti ensihoito-organisaation toimesta. Toiminnan laatua on seurattu kenttgjoh-
tajien ja ensihoidon ylilddkarin toimesta potilasasiakirjojen ja vasteaikojen perus-
teella. (Alalahti 2017.) Lansi-Pohjan sairaanhoitopiirin ensihoidossa on kaytdossa
sahkoinen kirjausjarjestelma, joka mahdollistaa reaaliaikaisen ensihoitotehtavien
seuraamisen. Ensihoidon hoidon jarjestelmallisen laadun seurannan mahdollis-
tavaa mittaristoa ei ole ollut kaytettavissa. Sosiaali- ja terveysministerion laa-
tusuosituksessa (2014) on nimetty esimerkkimittareita keskeisten prosessien laa-
dun mittaukseen. Nama mittarit kaipaavat kuitenkin tarkennusta ollakseen kay-

tettavissa jokapaivaisen hoidon laadun seurantaan.

4.4 Laatumittareiden kayttd hoidon laadun mittaamiseksi

Laadun mittaaminen on valttamaténta laadun parantamiseksi (Werner, Bradlow
& Asch 2008, 1464, Stelfox & Straus 2013, 1326), eika laatua voida mitata ilman
nayttéon perustuvia laatumittareita (Stelfox & Straus 2013, 1326). Laatumittarilla
voidaan seurata hoidon laatua useista eri nakokulmista. Tarke&é onkin valita na-
kokulma, mitd mitataan ja miksi. Laatumittarin kayttd ei saa olla itseisarvo, vaan
sen tulee olla véline, joka motivoi muutokseen ja parantaa organisaation suoriu-
tumista. (Cameron, Schull & Cooke 2011.) Idanpaan-Heikkila, Outinen, Nordblad,
Paivarinta & Makelan (2000, 14) mukaan mittari on seurantatapa, jonka avulla
mitataan laatukriteeriksi valittua ominaisuutta. Hyva hoidon laadun mittari on yh-
teydessa potilaan ennusteen kanssa (Graff, Stevens, Spaite & Foody 2002,
1104). Liséksi laatumittarin tulee olla tasmallisesti maaritelty ja mitattavissa oleva
(Campbell, Braspenning, Hutchinson & Marshall, 2002, 358). Lisdksi sen tulee

olla pateva, luotettava, herkka, hyvaksytty ja helposti mitattavissa, eikd se saa
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olla manipuloitavissa. Mittarin tulee perustua tutkittuun tietoon tai kyseisen pal-
velun asiantuntijoiden kokemukseen perustuvaan yhteiseen mielipiteeseen.
(Idanpaan-Heikkila ym. 2000, 14-15.) Pateva laatumittari voi perustua jopa yh-
den asiantuntijan nakemykseen, mutta mittari on uskottavampi, mikali se perus-

tuu mya0s tutkimustietoon (Prosser-Snelling & Morris 2017, 290).

Laatumittaria laadittaessa tiiviin ja selvan viitekehyksen kehittdminen voi olla
hyva lahtbkohta (Stelfox & Straus 2013, 1321). Laatukriteerin tulee kuvata tavoi-
tetta, johon voidaan vaikuttaa arvioitavan toiminnan keinoin, eikéa ulkoiset tekijat
saisi vaikuttaa merkittavasti toiminnan laatuun (esimerkiksi henkiloston koulutus,
potilaiden erilaisuus). Kerralla seurattavia laatukriteereja ei tule valita likkaa. Liian
suurta maaraa on vaikea kasitella ja joukosta saattaa nousta epdaoleellinen kri-
teeri liian merkitsevéksi. Lisaksi laatukriteerin toteutumisen tulee olla helposti mi-
tattavissa ja tiedon tulisi olla mielellaén saatavissa tilastoista tai rekistereista, eri-
tyisesti silloin, jos kriteeri on tarkoitettu jatkuvaan kayttoon. (Idanpaan-Heikkila
ym. 2000, 10, 14-15.)

Laatumittari voidaan laatia mittaamaan potilaan lopputulosta, jolloin laatumittarin
antama tieto on konkreettista ja helposti ymmarrettavaa. Ongelmana lopputulos-
mittareissa on kuitenkin niiden kayton vaatima pitka seuranta-aika seka matala
tilastointi. Prosessimittareista tieto taas on saatavissa nopeasti ja niista saatavaa
tarkkaa tietoa voidaan kayttaa laadun parantamiseen. (Werner ym. 2008, 1465.)
Prosessimittareilla voidaan mitata suoraan hoidon laatua (Laatu ja potilasturval-
lisuus ensihoidossa ja paivystyksessa 2014, 10). Tutkimuksen mukaan hyva suo-
riutuminen prosessin laatua mittaavissa toiminnoissa ei pelkastaan vaikuta posi-
tiivisesti potilaan selviytymiseen, vaan prosessimittareiden kautta voidaan saada
tietoa myos sellaisesta hoidon laadusta, joka ei ole mitattavissa. Samassa tutki-
muksessa todetaan, etta niissa sairaaloissa, joissa on parannettu prosessin laa-
tua prosessimittareiden osalta, on tehty myds muutoksia, jotka parantavat hoidon
laatua muutoin. (Werner ym. 2008, 1465, 1475.)

Asianmukaisten prosessimittareiden tulee olla yhteydessa potilaan parempaan
ennusteeseen (Campbell, Roland & Buetow 2000, 1614). Boyd ym. (2017) tutki-
vat laatumittareiden kayton yhteytta potilaiden selviytymiseen amerikkalaisissa

traumakeskuksissa. Tassa tutkimuksessa yhteytta ei |6ytynyt. Syyna voi olla vaa-
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ranlaisten mittarien kayttod, laadunhallintajarjestelman kayttbonoton epaonnistu-
minen, mittauksen epatarkkuus, mittareiden tuottaman tiedon tehoton kaytto laa-
dun kehittamisessa ja laatumittareiden ja laadun parantamisen epaselva yhteys.
(Boyd ym. 2017, 13, 17-18.)

4.5 Laatumittareiden kaytto ensihoidon hoidon laadun mittaamiseksi

Aiempaa tarkempi ensihoidon yhtenaistaminen ja korkeampi potilashoidon laatu
yha pienemmin kustannuksin edellyttavat ensihoidon laadun tutkimus- ja kehitta-
mismenetelmien laatimista. Ensihoidon laadun tutkimus- ja kehittAmismenetel-
méat perustuvat laatumittareihin, joilla voidaan jatkuvasti tarkkailla organisaation
suoriutumista ja eri ensihoidon interventioiden vaikuttavuutta. (El Sayed 2012.)
MydOs McLean, Maio, Spaite & Garrison (2002, 52) toteavat ensihoitopalveluiden
tarvitsevat arviointia, jotta ensihoidon tehokkuutta voidaan arvioida. Graff ym.
(2002) tutkivat katsauksessaan, miten laatua ensihoidossa voidaan mitata ja mi-
ten laadun parantamiseen tahtaavat projektit voivat positiivisesti vaikuttaa hatati-
lapotilaiden hoitoon. Katsauksessa esitellaan tekijoita, jotka tulee ottaa huomioon
suunnitellessa ensihoidon prosessimittareita. Tarkeimmaksi tekijaksi nousee mit-
tarin nayttéon perustuminen. Mittarin tulee perustua vahvaan, tutkittuun nayttéon
ja hyviin hoitokaytantoihin. Tutkijat nostavat yhdeksi tekijaksi myos laadun paran-

tamisen ja muutoksen mahdollisuuden. (Graff ym. 2002, 1093.)

Mittarin tulee soveltua myds suurten joukkojen hoidon laadun tarkkailuun (Graff
ym. 2002, 1091-1104), silla esimerkiksi potilaan hoitoon liittyvia tekijoitéa mitatta-
essa perussaantd on noin 200 potilasta tai kaikki potilaat tietyltd ajanjaksolta
(Idanpaan-Heikkila ym. 2000, 14-15). Lisaksi tulee olla mahdollisuus saada kayt-
toon luotettava tieto potilastietojarjestelmista (Graff ym. 2002, 1093). Numeeris-
ten mittareiden lisdksi tarvitaan myods kokeneen ammattihenkilon suorittamaa
paivittaisen toiminnan seurantaa ja havainnointia (Laatu ja potilasturvallisuus en-

sihoidossa ja paivystyksessa 2014, 33).

Ulkomaisissa tutkimuksissa indikaattoreita ja ns. key-mittareita ensihoitoon on ni-
metty tiettyjen potilasryhmien osalta esimerkiksi Delphi-tutkimuksen avulla. Beat-
tie & Mackway-Jonesin mukaan ensihoidon laatumittarin tulee olla tarkasti maa-
ritelty, luotettava, validi ja herkka. (Beattie & Mackway-Jones 2004, 50.) Varsinai-
sesti ensihoitoon kehitettyjen mittareiden soveltaminen on kuitenkin haasteellista

eri maiden valisten ensihoitojarjestelmien erilaisuuden vuoksi. Ryynanen, lirola,
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Reitala, Palve & Malmivaara (2008) kiteyttavat ensihoidon tutkimisen ja tutkimus-
ten vertailun vaikeuden kahteen ongelmaan: kelvollisten vertailuasetelmien muo-
dostamiseen ja vaikeuksiin verrata erilaisissa jarjestelmissa tehtyja tutkimuksia
toisiinsa (Ryynanen ym. 2008, 24). Cameron, Schull & Cooke toteavatkin, etta
ensihoidon laadun mittaamisen viitekehys vaihtelee yksikdittain muun muassa
tiedonkeraysmahdollisuuksien vuoksi. Osa laatumittareista voikin olla kayttokel-
poisia ainoastaan paikallisella tasolla. Kuitenkin kansallisten laatustandardien
luominen on tarkeda tasa-arvoisen hoidon ja laadun minimivaatimusten luo-

miseksi. (Cameron ym. 2011.)

El Sayedin (2012) mukaan ensihoidon laadun mittaamisen tulee olla moniulot-
teista. Kasitys ensihoidon laadusta voi jaada kapeaksi, mikali keskitytaan pelkéas-
tdan ensihoidon rakenteelliseen, prosessien tai lopputulosten laatuun. (El Sayed
2012.) McLean ym. mukaan potilastyytyvaisyyden tulisi aina sisaltya mittareihin,
mutta sen mittaaminen ja tiedon kerddminen voi olla vaikeaa ensihoidossa
(McLean ym. 2002, 55). Eras lahestymistapa voikin olla sellaisten mittareiden
laatiminen, joiden avulla voidaan mitata kattavasti ensihoidon laatua eri nakokul-
mista. Toinen tapa on keskittya muutamiin keskeisiin sairauksiin ja kehittaa naille
ns. bundle-mittaristo. Mika tahansa mittari onkin ensihoidon laadun mittaamiseksi
kaytdssa, sen tavoitteena on arvioida ensihoito-organisaation todellista arvoa:
mita lisdarvoa ensihoitopalvelu tuo potilashoitoon ja mika on sen palvelun laatu.
(El Sayed 2012)
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5 ENSIHOIDON KESKEISET PROSESSIT

5.1 Aivohalvaus

Aivohalvaus-termi viittaa oireyhtymaan, jossa aivojen verenkierron hairio johtaa
pysyvaan aivokudostuhoon. Verenkierron hairién aiheuttaa iskemia, aivoveren-
vuoto tai lukinkalvonalainen verenvuoto. (Meretoja 2012, 139.) Kaikissa aivohal-
vauksen muodoissa iskemian tai vuodon aiheuttama aivovamma voi pahentua
ensimmaisten tuntien tai paivien kuluessa. Tasta syysta nopea tukkeutuneen
suonen avaaminen iskemiasta johtuvassa aivohalvauksessa voi vahentaa lopul-
lista aivovauriota. Samoin vuotavan suonen sulkeminen tai vuodon evakuaatio
voi sdastaa elinkelpoista aivokudosta. (Meretoja 2011, 24.) Aika on aivokudosta
ja varhainen aivohalvauksen tunnistaminen on elintdrkeda. Ensihoitajat ovat
yleensd ensimmainen potilaan kohtaama terveydenhuoltohenkildstd, jonka
vuoksi ensihoidolla on merkittava rooli aivohalvauspotilaan ennusteen kannalta.
(Rajajee & Saver 2005, 74-75.) Aivohalvauksia tai aivoverenkierron hairi6ta
(AVH) ilmaantuu vuosittain Suomessa noin 15000. Ensimmaisen aivoverenkier-
ronhairion sairastavia on vuosittain Suomessa noin 11500, joista kolmannes on
tyoikaisia. Aivoverenkierron hairiét aiheuttavat enemman laadukkaiden elinvuo-
sien menetysta kuin mikddn muu sairaus. (Kuisma & Puolakka 2015, 396-397.)
Terveydenhuollon kustannukset aivohalvauspotilaan kohdalla ovat keskimaarin
86300 euroa. Aivohalvauspotilaiden hoitoon kaytetaan terveydenhuollon koko-
naismenoista vuosittain 7 % eli 1.1 miljardia. Naistd kustannuksista akuuttihoito
maksaa vain kymmenesosan, mutta ratkaisee usein ennusteen. (Meretoja 2012,
139, 144.)

Aivoinfarktipotilaan ennusteeseen vaikuttavat potilaan ika, infarktin laajuus seka
hoidon viiveet. (Meretoja ym. 2014, 1053). Kuisman & Puolakan (2015) mukaan
ensihoitojarjestelman tarkein tavoite on kyeta tunnistamaan kiireellisen hoidon
piirissa olevat aivoinfarktipotilaat ja minimoida viiveet liuotushoidon aloitta-
miseksi. Liuotushoidon saa kuitenkin yha vain muutama prosentti aivoinfarktipo-
tilaista. (Kuisma & Puolakka 2015, 396-397, 398). Ragoschke-Schumm ym.
(2014) nakevat merkittdvimmaksi syyksi liuotushoidon epaamiselle nimenomaan
sairaalan ulkopuoliset viiveet (Ragoschke-Schumm ym. 2014, 338). Mustanoja
& Pekkolan (2016) mukaan suurin osa aikaviiveesta kuluu sairaalan ulkopuolella

ennen avun halyttdmista. Potilas tulisi kuljettaa sairaalaan ensimmaisen tunnin
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kuluessa ensioireiden alkamisesta. Liuotushoito voidaan antaa 4,5 tunnin sisélla
oireiden alkamisesta (Mustanoja & Pekkola 2016), mutta se on tehokkainta en-
simmaisen 90 minuutin aikana. (Kuisma & Puolakka 2015, 409.) Nykyaan liuotus-
hoidon rinnalle on hoitomuodoksi noussut trombektomia (aivovaltimotukoksen
mekaaninen avaus). Myds trombektomian teho on aikariippuvainen. Mitéa nope-
ammin hoito annetaan, sitd suuremmalla todennakéisyydellda tukkoon mennyt
suoni avautuu ja elintarke&é aivokudosta saastyy. (Lindsberg ym. 2017.) Trom-
bektomia voidaan suorittaa nykytiedon valossa kuuden tunnin kuluessa oireiden
alkamisesta (Aivoinfarkti ja TIA 2016).

Crocco (2007) nimeaa tarkeimmiksi tekijoiksi aivohalvauspotilaiden hoidossa po-
tilaan tilan arvioinnin, tehokkaan kuljetuksen, sairaalan kapasiteetin varmistami-
sen potilaan saapumiseen sekd kommunikaation sairaalan kanssa. Lisaksi
Crocco (2007) mainitsee, etta ensihoitohenkilokunnan kaytettavissa tulisi olla tar-
kastuslista aivohalvauksen tunnistamiseksi. Kuljetuksen aikana tulee kerata tie-
dot oireista ja sairaushistoriasta. Aivohalvauspotilaan viiveisiin voidaan vaikuttaa
positiivisesti, mikali ensihoitohenkilosté on asianmukaisesti koulutettua ja he
tydskentelevat hyvin jarjestetyssa ja koordinoidussa terveydenhuollon organisaa-
tiossa. (Crocco 2007, 257-259.) Ragoschke-Schumm ym. (2014) katsauksen
mukaan viiveita ensihoidossa voidaan pienentda ensihoitohenkiléston saannolli-
sella koulutuksella aivohalvauspotilaan oireiston tunnistamisessa, kuljetuspaikan
valinnalla ja ehka tarkeimpana ennakkoilmoituksen teolla vastaanottavaan sai-
raalaan (Ragoschke-Schumm ym. 2014, 338). My6s Oostema, Nasiri, Chassee
& Reeves (2014) toteavat merkittavimmiksi tekijoiksi kiireellisen kuljetuksen ja
ennakkoilmoituksen annon vastaanottavaan sairaalaan (Oostema, Nasiri, Chas-
see & Reeves 2014, 2777).

Aivohalvauspotilaan oireiston tunnistuslistan kayttd, esimerkiksi Cincinnati Pre-
hospital Stroke Severity Scale (CPSSS), voi auttaa tunnistamaan ne aivohal-
vauspotilaat, jotka erityisesti hyotyisivat nopeasta kuljetuksesta liuotushoitoon
(Katz, McMullan, Sucharew, Adeoye, Broderick 2015, 1510). Puolakan (2017)
vaitdstutkimuksen mukaan viiveita voidaan vahentaa arvioimalla kriittisesti kay-
tossa olevia toimintamalleja. Oleellista on ensihoidon ja paivystysyksikon sauma-

ton yhteisty0. Lisdksi vaitdstutkimus osoittaa, ettéa ensihoitohenkilékunnan koulu-
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tuksella voitiin saada aikaan hyvia tuloksia. Puolakka toteaa ensiarvoisen tarke-
aksi koko aivohalvauspotilaan hoitoketjun osien yhteistyon. Aika, joka kuluu ai-
vohalvauspotilaan hoidossa, tulee olla hyvin kaytetty. (Puolakka 2017, 71-72.)

Van Lieshaut ym. (2017) tutkivat potilaita, jotka olivat saaneet lukinkalvonalaisen
vuodon (subaraknoidaalivuoto, SAV). Tutkimuksen tavoite oli selvittda, kasvat-
taako viivastynyt erikoissairaanhoitoon paasy SAV-potilaiden kuolleisuutta. Kuol-
leisuuden todettiin kasvavan viiveiden kasvaessa. SAV-potilaan kohdalla haas-
teita tuo taudin monimutkainen patofysiologia, johon neurologisen taudinkuvan
liséksi voi liittyd muiden elinten ongelmia. Viiveita lisasi muun muassa sydan- ja
verisuonikomplikaatiot, joiden ei osattu ajatella johtuvan aivo-sydanyhteyden hai-
riosta. Tutkijoiden mukaan ennusteen kannalta tarke&a olisi valistaa kansalaisia
subaraknoidaalivuodosta ja sen oireiden tunnistamisesta, lisdta ensihoitohenki-
|6ston tietoisuutta SAV-potilaiden ensisijaisesta kuljetusosoitteesta ja nopeuttaa
SAV-potilaan siirtoa sairaalaan tarvittaessa laakintahelikopterilla, jossa on neu-
rokirurginen paivystys. Lisaksi tutkijat ehdottavat CT-laitteiston lisaamista ambu-
lanssien varustukseen ja telekommunikaation lisdéamistd sairaaloiden vélille.
(Van Lieshaut ym. 2017, 45, 48-49.)

Kaikille aivohalvauspotilaille tulee avata suoniyhteys halvaantumattoman kaden
kyynartaipeeseen. Riittdvan suuri infuusiokanyyli mahdollistaa varjoaineen anta-
misen kanyylin kautta tietokonetomografiatutkimuksen yhteydessa. Matkan ai-
kana laitettu kanyyli vahentaa viivetta paivystyspoliklinikalla. (Kuisma & Puolakka
2015, 406). Ensihoitoyksikon toteama hypoglykemia (alle 2,8 mmol/l) tai korkea
verenpaine (yli 185/110 mmHg) tulee hoitaa ennen liuotushoidon aloitusta (Mus-
tanoja & Pekkola 2016, 711-715). Tasta syysta verensokerin ja verenpaineen
mittaaminen aikaviiveen saastamiseksi mielellaan kuljetuksen aikana on olen-
naista. Korkean verenpaineen on tutkittu viivastyttavan liuotushoidon aloittamista
aivoinfarktipotilaalla. Ongelma on kuitenkin sairaalan ulkopuolisen diagnostiikan
mahdottomuus: samanlaisia neurologisia oireita voi olla niin aivoinfarkti, SAV-
kuin ICH-potilaillakin. Tutkijat kuitenkin esittavat, etta kuljetuksen aikainen maltil-
linen korkean verenpaineen hoito voisi olla hyodyllinen niiden potilaiden kohdalla,
jotka ovat aivoinfarktin liuotushoidon piiriss&, vaikka diagnoosista ei voitaisikaan

olla varmoja. Asian suhteen tarvitaan kuitenkin viela lisatutkimuksia. (Navalkele
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ym. 2016, 1271-1272.) Potilaan aiemman toimintakyvyn kuvaaminen on merkit-
tavaa, silla se on tarkein yksittainen tekijd, joka vaikuttaa tutkimusten ja hoidon
intensiivisyyteen (Kuisma & Puolakka 2013, 404).

Oostema, Nasiri, Chassee & Reeves (2014) laativat kahdeksan kohdan mittaris-
ton aivoverenkierron hairidistéa karsivan potilaan hoidon laadun mittaamiseksi.
Mittaristo perustuu American Heart Associationin ja American Stroke Associatio-
nin hoitosuosituksiin. Siina aivoinfarktipotilaan hoidon laatua mitataan halytyksen
korkeimmalla kiireellisyysluokituksella, vasteajalla, jonka tavoite on alle 8 minuut-
tia halytyksesta potilaan kohtaamiseen, Cincinnati Prehospital Stroke Scale-tar-
kastuslistan kaytdlla, kohteessaoloajalla (alle 15 min), verensokerin mittaami-
sella, tarkalla oireiden alkamisajankohdan kirjaamisella, ennakkoilmoituksen te-
olla seka kiireellisimpana kuljetuksen varausasteella. Naistd mittareista kiireelli-
syysluokituksella ja ennakkoilmoituksella todettiin olevan suurin merkitys sairaa-
lan sisaisten viiveiden vahentamisessa. (Oostema ym. 2014, 2773-2774.) Laatu
ja potilasturvallisuus ensihoidossa ja paivystyksessa -suositus (2014) suosittaa
aivohalvauksen prosessikohtaisiksi mittareiksi ensihoitopalvelun kyvyn maarittaa
liuotushoitoharkintaa edellyttavat potilaat B-kuljetuskiireellisyyteen, viiveen haly-
tyksesta paivystykseen saapumiseen, verensokerin mittaamisen ja ennakkoil-
moituksen tekemisen vastaanottavaan sairaalaan (Laatu ja potilasturvallisuus
ensihoidossa ja paivystyksesséa 2014, 54). Koska tdman tyén aiheena on maarit-
tda mittaristo mittaamaan hoidon laatua, paadytdéan suosittamaan aivohalvaus-
potilaan kohdalla hoidon laadun mittareiksi kohteessaoloaikaa (aika potilaan koh-
taamisesta kuljetuksen alkamiseen min. suositus alle 15 min.), ennakkoilmoituk-
sen tekeminen vastaanottavaan sairaalaan, verensokerin ja verenpaineen mit-
taaminen matkan aikana, kanyylin asettaminen kyynértaipeeseen ja potilaan oi-
reiden alkamisajankohdan tarkan ajan merkitsemista seka aiemman toimintaky-
vyn selvittamista. Lansi-Pohjan sairaanhoitopiirin ensihoidon ylilaékari Petra Por-
taankorvan nakemyksen mukaan kaikki liuotushoito- ja trombektomiakandidaatit
tulee kuljettaa A-kuljetuskiireellisyydella, joten mittariksi suositetaan myos naiden

potilaiden kuljettamista sairaalaan A-varausasteella.

New Yorkilaisille ensihoitajille tehdyn tutkimuksen mukaan ensihoitajat tunnistivat
virheettd aivohalvauspotilaat, joilla oli toispuolista heikkoutta, kasvojen velttoutta
tai puheongelmia. Kuitenkin niiden aivohalvauspotilaiden tunnistamisessa, joiden

oireet olivat epatyypillisia (yleinen huonovointisuus, huimaus tai paansarky) oli



19

ongelmia. Aivohalvauspotilaan epatyypillisten oireiden tunnistamiseen tulisi kiin-
nittd& huomiota koulutuksen ja erityisesti ensihoidon kayttdon suunniteltujen tun-
nistuslistojen kayton avulla. (Brandler ym. 2015, 2161, 2164—-2166.) Tutkimusten
perusteella suositetaan otettavaksi kayttoon aivohalvauspotilaan tunnistamisen
avuksi tarkastuslista, joka on tutkimusten avulla voitu todeta tarkoituksenmu-
kaiseksi. Tama lista tulisi liittdd osaksi Merlot Medi -s&hkdista potilastietojarjes-

telmaa.

5.2 Hengitysvaikeus

Hengitysvaikeus kuuluu kymmenen yleisimméan ensihoitotehtavan joukkoon ja ai-
heuttaa toiseksi eniten kuolemia sairaalan ulkopuolella. 10-20 % sairaalaan kul-
jetetuistakin potilaista menehtyy hoidon aikana (Holmstrom & Alaspaa 2015, 301;
Prekker ym. 2014, 547.). Ensihoidolla on merkittava rooli hengitysvaikeuspotilai-
den hoidossa hoidontarpeen, kiireellisyyden ja kuljetuspaikan maarittdmisessa
seka oireenmukaisen hoidon antamisessa (Prekker ym. 2014, 544). On tutkittu,
ettd sairaalan ulkopuolinen laékkeellinen oireenmukainen ensihoito pienentaa
hengitysvaikeuspotilaiden kuolleisuutta (Stiell ym. 2007, 2164). Ensihoidon toi-
mesta sairaalaan kuljetetut hengitysvaikeuspotilaat ovat usein vakavasti sairaita,
moniongelmaisia ja merkittavasti muita potilasryhmia vanhempia (Kelly ym.
2016). Liséksi hengitysvaikeuden taustasyiden laaja kirjo tekee hengitysvaikeu-
den hoitamisesta erityisen haastavaa ensihoito-olosuhteissa. Kolme sairautta,
sydamen vajaatoiminta, COPD ja alempien hengitysteiden infektiot kattavat yli 60
% hengitysvaikeuden syistd. Loput hengitysvaikeudet johtuvat esimerkiksi
pankreatiitista, neurologisista sairauksista, suolitukoksesta, vierasesineesta tai

astmasta (Kelly ym. 2016).

Yleisimpien vakavien hengitysvaikeuksien hoito poikkeaa toisistaan, vaara hoito
Voi jopa pahentaa potilaan tilannetta (Holmstém & Alaspaa 2015, 313). Sydan-
peraisen ja ahtauttavan hengitysvaikeuden hoidot eroavat merkittévasti toisis-
taan ja ensihoito-olosuhteissa oikeaan tyddiagnoosiin paaseminen voi olla vai-
keaa. Uloshengityksesta mitattava hiilidioksidipitoisuus eli kapnometria voi auttaa
paattelemaan hengitysvaikeuden taustasyyta. Tutkimus osoittaa, etta ensihoidon
uloshengityksesta mittaama hiilidioksidipitoisuus on matalampi niilla potilailla, joi-
den hengitysvaikeus johtuu sydanperdisista syistad. (Hunter, Silvestri, Ralls &

Papa 2015, 453-454, 456.) Kapnometrin ja/tai kapnografian kaytt6 on nopeaa,
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kustannustehokasta ja luotettavaa. Kapnografialla tarkoitetaan uloshengityksen
hiilidioksidipitoisuuden kuvantamista graafisen kayran avulla. Sen avulla voidaan
parantaa potilasturvallisuutta, silla kapnografian avulla hengityksen arviointi on
reaaliaikaista ja muutoksiin voidaan reagoida nopeasti. (Manifold, Davids, Villers
& Wampler 2013, 626, 630.) Sairaalan ulkopuolisessa hoidossa uloshengityksen
hiilidioksidipitoisuuden mittaaminen tulisikin ottaa osaksi potilaan arviointia, silla
sen avulla voidaan ennustaa kuolleisuutta ja sairauden vakavuutta. (Kartal ym.
2011, 65, 68; Hunter ym. 2014, 160.) Lisaksi potilaan uloshengityksen hiilidioksi-
dipitoisuuden mittaaminen voi parantaa paatoksentekoa ja asianmukaisen Kii-
reellisyysluokan ja hoitopaikan valintaa useiden eri potilasryhmien kohdalla.
(Hunter ym. 2014, 160, 164.)

Koska oireenmukainen hoito hengitysvaikeuspotilaan hoidossa tahtaa riittdvan
hapensaannin turvaamiseen, happihoito tulee tarvittaessa aloittaa valittomasti ja
arvioida CPAP- tai non-invasiivisen ventilaatiohoidon tarve (Loikas 2016). Non-
invasiivisen hoidon aloittamista ensihoidossa on toistaiseksi tutkittu vahan. Yh-
teytta sairaalan ulkopuolisen non-invasiivisen ventilaation ja potilaan kuolleisuu-
den tai sairaalassaoloajan valilla ei ole kyetty osoittamaan, mutta vaikuttaisi silta,
ettd sairaalan ulkopuoliset intubaatiot hengitysvaikeuspotilaiden kohdalla ovat
NIV-hoidon johdosta vahentyneet (Bakke, Botker, Riddervold, Kirkegaard &
Christensen 2014). Laatu ja potilasturvallisuus ensihoidossa ja paivystyksessa -
suositus (2014) suosittaa hengitysvaikeuspotilaan prosessimittareiksi hypoksian
korjaantumisen (happisaturaatio yli tai tasan 95 %, COPD-potilailla 88-92 %). Li-
saksi suositetaan mitattavaksi arvoksi hengitystaajuuden normalisoitumista.

(Laatu ja potilasturvallisuus ensihoidossa ja paivystyksessa 2014, 54.)

Hengitysvaikeuteen johtaneet syyt ovat moninaisia. Ensisijaisesti tulee pyrkia sel-
vittamaan taustasyy hengitysvaikeuden takana, jotta hoito on mahdollisimman
tarkoituksenmukaista. Potilaan oireita tulee pyrkia lievittdméaéan hoito-ohjeiden ja
taustasyyn mukaisesti. Tarkein hengitysvaikeuspotilaan hoidon tavoite on turvata
kudosten riittdva hapensaanti. Avoin hengitystie on aina varmistettava, samanai-
kaisesti tulee aloittaa hengitysvajauksen taustalla olevan sairauden syynmukai-
nen hoito. (Anttalainen 2016.) Tasta syysta paadytaan suosittamaan samoja mit-
tareita hengitysvaikeuspotilaan hoidon laadun mittaamiseksi, kuten Laatu ja po-

tilasturvallisuus ensihoidossa ja paivystyksessa -suosituskin, eli happisaturaatio
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94-98 % ja hengitystaajuuden normalisoituminen. ETCO2-arvon merkitysta hoi-
don tarpeen arvioinnissa ei voida ohittaa. Siksi etenkin hengitysvaikeuspotilaan
kohdalla tulee mitata uloshengityksen hiilidioksidipitoisuus. Lisdksi suositellaan
lisattavaksi tietoisuutta kapnografian kayttokelpoisuudesta hoidon arvioinnissa ja

tyddiagnoosin tekemisessa koulutuksen keinoin.

5.3 Rintakipu

Rintakipuun liittyvat tehtavat kuuluvat Suomessa kolmen yleisimméan ensihoito-
tehtavan joukkoon. Rintakipu on suuririskinen oire, jonka hoidon tavoitteena on
|0yté& sen vakavat syyt ja aloittaa niiden hoito. Ensihoitopalvelun tavoitteena on
vahentaa sydanperaisten akkikuolemien maaraa, ehkaista ja korjata peruselin-
toimintojen hairigita, hoitaa kipua, rajoittaa sydaninfarktin kokoa tai estaa sen ke-
hittyminen sek& kuljettaa potilas tarkoituksenmukaiseen hoitopaikkaan. (Kuisma
& Holmstrom 2015, 331-332.) Sydaninfarktin hoito on aikakriittista. Jokainen yli-
maarainen minuutti oireiden alusta sydamen verenkierron palauttamiseen huo-
nontaa potilaan ennustetta. (De Luca, Suryapranata, Ottervanger & Antman
2004, 1225; Sivagangabalan ym. 2009, 907, 911.) Sydaninfarktipotilaan optimaa-
linen hoito voidaan saavuttaa nopealla ensihoidon tekemalla tyddiagnoosilla ja
ripedlla reperfuusiohoidolla (liuotushoito tai primaari pallolaajennus) (Bata ym.
2009, 467; Frendl ym. 2009, 426).

Satunnaistetussa tutkimuksessa tultiin siihen tulokseen, ettei varhaisen sydanin-
farktin hoidossa ollut merkitysta potilaan selviytymisen kannalta silla, hoidettiinko
hanta sairaalan ulkopuolella liuotushoidolla, jonka jalkeen potilas siirrettiin sairaa-
laan mahdollista pallolaajennusta varten vai sairaalassa suoritetulla pallolaajen-
nuksella. (Bonnefoy ym. 2002, 825, 827-828.) Eraan tutkimuksen mukaan liu-
otuksen jalkeen potilas tulee kuljettaa pallolaajennushoitoa tarjoavaan sairaa-
laan, mikali hanta uhkaa kardiogeeninen shokki. On perusteltua kuljettaa potilas
my0s pallolaajennushoitoa tarjoavaan sairaalaan, mikali liuotus ei ole onnistunut
palauttamaan sydamen verenkiertoa ja myds onnistuneen liuotuksen jalkeen var-
haista pallolaajennusta varten vuorokauden kuluessa. (Bagai, Dangas, Stone &
Granger 2014, 1921.)

Lukuisissa tutkimuksissa on voitu todeta pallolaajennuksen olevan liuotushoitoa

tehokkaampi reperfuusiohoitomuoto. Ongelmaksi kuitenkin muodostuvat pitkat
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valimatkat pallolaajennuksia tekevaén sairaalaan. Kaypa hoito-suosituksen mu-
kaan pallolaajennus tulisi tehda kahden tunnin kuluessa ensimmaisesta hoito-
kontaktista (ST-nousuinfarkti 2011). Koska potilaan selviytyminen pallolaajen-
nuksesta on yksilollistd, osa tutkijoista suosittelee liuotushoidon antamista sai-
raalan ulkopuolella niille potilaille, joiden oireiden alkamisesta on kulunut vasta
muutamia tunteja. Taman jalkeen potilas tulisi kuljettaa sairaalaan, jossa on pal-
lolaajennusmahdollisuus. Mikali kaikki potilaat kuljetetaan suoraan pallolaajen-
nuksia tarjoavaan sairaalaan, tullaan vaistamatta tilanteeseen, jossa reperfuu-
siohoidon viiveet kasvavat osin kohtuuttomiksi lisaten kuolleisuutta. (De Luca,
Suryapranata & Marino 2008, 352, 374.) Sydaninfarktipotilaan hoitolinjan valin-
nan tuleekin olla yksil6llinen. Mikali kuitenkin hoitolinjaksi valitaan ensisijaisesti
pallolaajennus, tulee kiinnittaa erityista huomiota viiveiden minimoimiseen ennus-
teen parantamiseksi. (De Luca, Cassetti & Marino 2009, 717.) Tutkimuksen mu-
kaan liuotus tulisi suorittaa, mikali sydaninfarktin osoittaman EKG:n otosta pallo-
laajennukseen kuluisi yli tunti ja oireiden alusta on alle kolme tuntia. (Widimsky
ym. 2003.) Suomalaisen Kaypa hoito-suosituksen mukaan ST-nousuinfarktipoti-
laan ensisijainen hoitomuoto on valitén pallolaajennus. Kuitenkin pitkien valimat-
kojen, puuttuvan paivystyksen tai muiden erityissyiden vuoksi tapahtumapaikalla
annettava liuotushoito on toinen hyva hoitomuoto. Kaikki liuotushoidon saaneet
tulee kuljettaa suoraan sairaalaan, jossa on mahdollisuus nopeaan varjoaineku-

vaukseen. (ST-nousuinfarkti 2011.)

Ensihoidon rooli sydaninfarktin hoidossa on tarkea. Ensinnakin sydanpysahdys-
tilanteissa ensihoidon merkitys on kiistaton. Toiseksi ensihoidon avulla potilas
voidaan kuljettaa suoraan asianmukaiseen hoitopaikkaan ja kolmanneksi sairaa-
lan ulkopuolinen ensihoito voi lyhentaa hoitoviiveita. (Canto ym. 2002, 3022.) Hoi-
toviiveisiin voidaan vaikuttaa mydnteisesti ennakkoilmoituksen teolla vastaanot-
tavaan sairaalaan (Camp-Rogers ym. 2011, 1123; Patel ym. 2012, 810; Kerem
ym. 2014, 206; Nam ym. 2014, 176). Bagai, Dangas, Stone & Granger:n (2014,
1925) tutkimuksen mukaan ensihoito voi parantaa sydanperaisen rintakipupoti-
laan ennustetta pyrkimalla nopeaan sydamen verenkierron palauttavaan hoitoon
ottamalla EKG:n, tekemalla ennakkoilmoituksen ja kuljettamalla potilaan suoraan
sellaiseen sairaalaan, jossa on ymparivuorokautinen pallolaajennusmahdolli-

Suus.
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Korkeariskisen rintakipupotilaan varhainen tunnistaminen on tarkeaa, silla sen
hoito on voimakkaasti aikariippuvainen. Tyodiagnoosin tekemista vaikeuttaa kui-
tenkin sydaninfarktin vaihteleva oirekuva. Australialaistutkimuksen mukaan sy-
daninfarktipotilaista 26 %:lla ei esiintynyt rintakipua lainkaan. Sydaninfarkti voikin
oireilla esimerkiksi hengenahdistuksena, pyortymisend, sekavuutena, kaatumi-
sena, pahoinvointina tai huimauksena. (Coventry ym. 2015, 796, 802.) On to-
dettu, etta potilailla, joilla on akuutin koronaarisyndrooman uhka, mutta joilla ei
ole kipua, on pidempi viive paasta tarvitsemansa hoidon pariin (Cannon, Lytle,
Peterson, Cairns & Glickman 2014, 897). Wibring, Herlitz, Christensson, Lingman
& Bang (2016) kartoittivat tutkimuksessaan tekijoita, jotka ennustivat henkea uh-
kaavaa tilannetta niiden potilaiden joukossa, jotka soittivat hatdkeskukseen ei-
traumaperdaisen rintakivun vuoksi. Henkea uhkaavaa tilannetta ennustivat poti-
laan korkea ik&, miessukupuoli, kohonnut syke, ST-tason lasku tai nousu seka
matala systolinen verenpaine. (Wibring ym. 2016, 375, 378.) Myds hengenahdis-
tus rintakipupotilailla on merkittava oire, joka on liitetty korkeampaan kuolleisuu-
teen. Sydaninfarktipotilaiden joukossa hengenahdistus lisda kuolleisuuden jopa
kolminkertaiseksi. (Bgtker ym. 2016). Tutkimuksessa on loydetty yhteys myds
rintakipupotilaan pahoinvoinnin yhteydesta korkeampaan kuolleisuuteen. Liséksi
niilla rintakipupotilailla, joiden oirekuvaan liittyy hengenahdistus ja/tai pahoin-
vointi, on todennakdisemmin myéhemmin voitu diagnosoida sydaninfarkti. (An-
dersson ym. 2017, 43.) Tutkijoiden ndkemyksen mukaan naiden tekijoiden tie-
dostaminen sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa voivat auttaa korkeariskisten
potilaiden tunnistamisessa (Wibring ym. 2016, 378; Batker ym. 2016). Riskiteki-
jéiden tiedostaminen ohjaa ensihoidon paattksentekoa ja voi vahentaa viiveita
potilaiden ohjautuessa suoraan asianmukaiseen hoitopaikkaan. (Andersson ym.
2017, 47).

Myodskaan EKG:n eli sydanfilmin otto rintakipupotilaalta ei aukottomasti ohjaa oi-
keaan tytdiagnoosiin. Mikaan EKG-muutos ei ole taysin spesifinen sydaninfark-
tille, eikd sydanlihasiskemian tai sydaninfarktin diagnosoiminen yksinomaan
EKG:n avulla ole mahdollista. ST-valin muutokset, ST-vélin nousu ja -lasku seka
T-aallon muutokset ovat tyypillisia EKG-muutoksia seka sydaninfarktissa etta sy-
danlihastulehduksessa. (Nikus & Kytd 2015, 1504). Thang ym. (2014) tutkivat

rintakipupotilaiden sydanfilmeja, jotka oli otettu ensihoidon toimesta sairaalan ul-
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kopuolella. Yli 1500:sta potilaasta vain 20 %:lla oli EKG:ss& nakyvia sydaninfark-
tiin sopivia iskeemisia muutoksia, naista yli puolella (57 %) diagnosoitiin sydanin-
farkti. Kaikista potilaista 24 % todettiin sydaninfarkti ja naista potilaista ainoastaan
kuudella prosentilla esiintyi sydaninfarktiin perinteisesti liitettyja ST-tason muu-
toksia ensihoidon ottamissa sydanfilmeissa. Tutkijoiden mukaan paatoksenteko
pelkan EKG:n varassa on vaikeaa ja tarvitaankin parempia tytkaluja akuutin rin-
takivun tyodiagnoosin tueksi ensihoidossa. (Thang ym. 2014, 601, 604.) Ensihoi-
don ottama rintakipupotilaan EKG voi ohjata paatoksentekoa myds sairaalan si-
salla. On voitu osoittaa, ettéd sairaalan ulkopuolella otettu EKG ilman iskeemisia
muutoksia on suorassa yhteydessé matalaan kuolleisuuteen ja pidemp&én elin-
ikaan. Vaikka paatoksia ei voida tehda pelkastaan EKG:n perusteella, se voi oh-
jata rintakipupotilaan hoitoisuusluokituksen ja riskiarvion tekemista. (Zégre Hem-
sey, Sommargren, Asafu-Adjei & Drew 2015, 524-525.) Toisaalta ST-tason muu-
tosten nakyminen ensihoidossa otetuissa sydanfilmeisséd ennustaa heikompaa
selviytymista (Zégre Hemsey ym. 2013, 958). EKG:n ottaminen sairaalan ulko-
puolisen ensihoidon toimesta auttaa tunnistamaan korkeariskiset potilaat aiem-
min, antaa arvokasta tietoa potilaan ennusteesta (Zégre Hemsey ym. 2013, 960)
ja auttaa akuutin koronaarisyndrooman diagnostisoinnissa (Zégre Hemsey ym.
2012, 270). Ensihoidon ottaman EKG:n avulla saatava tieto potilaan tilasta vai-
kuttaisi vahentavan myos viiveita liuotushoidon tai pallolaajennuksen aloittami-
seen (Rittenberger, Beck & Paris 2005, 6, Patel, ym. 2012, 810).

Akuutin koronaarisyndrooman hoidossa elimistén sympaattisen stressin ja kate-
koliamiinipaasttjen vahentaminen on tarkeaa. Kivun hoidolla on tdssa olennai-
nen osa (Weldon, Ariano & Grierson 2016, 45), lisaksi kivun hoito on yleisesti
hyvéaksytty hoidon laadun mittari (Dale & Bjgrnsen 2015). Stressivasteet lisaavat
sydamen hapenkulutusta ja lisaavat rytmihairioherkkyytta. Kipua voidaan hoitaa
opiaateilla, joista morfiinia on suositeltu sen sedatiivisen vaikutuksen vuoksi
(Kuisma & Holmstrém 2015, 344). Tutkimuksen mukaan kuitenkin seka fentanyyli
ettd morfiini ovat yhta soveltuvia sydanperaisen rintakivun hoidossa. (Weldon,
Ariano & Grierson 2016, 45, 51). Ensihoito-oppaan mukaan rintakipupotilaan ki-

vun hoitoon annetaan joko morfiinia tai oksikodonia (Silfvast 2016).

Laatu ja potilasturvallisuus ensihoidossa ja paivystyksessa -suositus (2014) suo-

sittaa mitattavaksi rintakipupotilaiden osuutta, joilta EKG on rekisterdity (ik& yli 35
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vuotta ja sydanperaiseksi sopiva tai ei-traumaattinen kipu). Mitattavaksi suosite-
taan my0s aikaa potilaan luokse saapumisesta ensimmaisen EKG:n rekisteroin-
tiin ja kivun lievittymistd numeerisella asteikolla mitattuna. (Laatu ja potilasturval-
lisuus ensihoidossa ja paivystyksessa 2014, 54.) EKG:n antama tieto potilaan
hoidon tarpeen arvion kannalta on osoitettu merkittavaksi potilaan ennusteeseen
vaikuttavaksi tekijaksi. Taméan vuoksi suositellaan mitattavaksi aikaa potilaan
kohtaamisesta ensimmaiseen EKG:n rekisterdintiin. Lisdksi suositus suosittaa
maarittAmaan asetosalisyylihappoa (ASA) saaneiden potilaiden osuuden. (Laatu
ja potilasturvallisuus ensihoidossa ja paivystyksessa 2014, 54.) Ruotsalaistutki-
muksen mukaan ASA:a sai sydaninfarktipotilaista vain alle kuusi potilasta kym-
menestd, vaikka tutkijoiden mukaan ASA:n anto sydaninfarktipotilaalle voi olla
merkittavin ensihoidon hoitokeino (Strandmark ym. 2015). ASA:n annon keskei-
sen roolin vuoksi suositetaan Laatu- ja potilasturvallisuussuosituksen mukaan mi-
tattavaksi ASA:a saaneiden potilaiden osuus niiden potilaiden osalta, joilla on sy-
danperaiseksi sopiva kipu.

Kivun hoito on yleisesti hyvaksytty hoidon laadun mittari (Dale & Bjgrnsen 2015).
Taman vuoksi kivun lievittymista suositellaan mitattavaksi. Ensihoidossa kipua
lievittava vaikutus on myos nitraatilla (Strandmark ym. 2015), jonka on varhain
annettuna todettu vahentavan kuolleisuutta sydaninfarktipotilailla (Perez, Musini
& Wright 2009, 38). Sydaninfarktipotilaan hoidon laadun mittareiksi on eraassa
tutkimuksessa aiempaan tutkimusnayttoon perustuen listattu ASA:n anto, nitraa-
tin anto, kivun arviointi ja kivun hoito (Siriwardena ym. 2014). Taméan vuoksi suo-
sitetaan mitattavaksi myds niiden potilaiden osuutta, joille on ensihoidon toimesta
annettu nitraattia. On kuitenkin huomioitava, ettei nitraattia tule antaa potilaille,

joiden systolinen verenpaine on alle 100 mmHg (ST-nousuinfarkti 2011).

Laatu ja potilasturvallisuus ensihoidossa ja paivystyksessa -suositus (2014, 54)
suosittaa myds mittaamaan ST-nousuinfarkti- eli STEMI-potilaiden kohdalla vii-
veen halytyksesta liuotushoidon alkuun niiden potilaiden kohdalla, jotka ensihoi-
don toimesta saavat liuotushoidon seka viiveen halytyksesta potilaan luovutuk-
seen niiden potilaiden kohdalla, joiden kohdalla pallolaajennushoito on ensisijai-
nen. Sydaninfarktipotilaan ennusteeseen liittyy vahvasti viive reperfuusiohoidon
aloittamiseen. Taman vuoksi paadytadn suosittamaan mitattavaksi aikaa potilaan

kohtaamisesta liuotushoidon aloittamiseen niiden STEMI-potilaiden kohdalla,
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joille paadytaan kentalla antamaan liuotushoito. Ensihoidon hoidolla ei voida vai-
kuttaa aikaan, joka kuluu halytyksesta potilaan luovuttamiseen lopulliseen hoito-
paikkaan niiden potilaiden kohdalla, joiden hoidoksi on valittu primaari pallolaa-
jennus. Tutkimusten mukaan viiveisiin sairaalan sisélla voidaan vaikuttaa ennak-
koilmoituksen teolla. Taman vuoksi suositellaan ensihoidon hoidon laadun yh-

deksi mittariksi my6s ennakkoilmoituksen tekemista vastaanottavaan sairaalaan.

Potilaat, joilla on rintatuntemuksia, kuljetetaan useimmiten jatkotutkimuksiin. Val-
taosalla néista potilaista on taustalla kuitenkin muu kuin sydénperainen syy tun-
temuksilleen. Sydanentsyymi troponiinin mittaus kentalla voi olla tulevaisuudessa
jarkevaa, jotta potilaita voidaan tutkia ja hoitaa ensihoidossa tehokkaammin ja
nopeammin. (Ezekowitz ym. 2015) Lisaksi suositetaan koulutuksen avulla lisaa-
maan tietoisuutta rintakipupotilaan ennustetta huonontavista oireista. On viitteita,
ettd sydaninfarktipotilaan ennusteeseen vaikuttaa merkittavasti sellaisen sairaa-
lan ohittaminen, jossa ei ole ymparivuorokautista pallolaajennusmahdollisuutta.
Viiveiden lisdantyminen lisd& sydaninfarktipotilaiden kuolleisuutta (Terkelsen ym.
2010, 769-770). Tulisikin miettia alueellista ohjeistusta sydaninfarktipotilaan kul-
jetusosoitteen kohdalla ja luoda saumaton hoitoketju, jotta sydéninfarktipotilaan

hoitoprosessi olisi mahdollisimman viiveeton.

5.4 Sydanpysahdys

Sydanpysahdys on sydamen mekaanisen toiminnan loppumista. Ensihoitopalve-
lun tehokkuus torjua uhkaava ennenaikainen kuolema on ollut jo pitkaan yksi en-
sihoidon merkittdvimmista laadun mittareista. (Vayrynen & Kuisma 2015, 258,
300.) Sydanpysahdyksen kokonaisselviytyvyys on pysynyt lahes ennallaan vii-
meisen kolmenkymmenen vuoden ajan. Meta-analyysin mukaan silminnakijan
aloittama peruselvytys, defibrilloitava rytmi ja sairaalan ulkopuolella aikaan saatu
spontaani verenkierto ovat merkittavimpia ennusteeseen positiivisesti vaikuttavia
tekijoita. (Sasson, Rogers, Dahl & Kellermann 2010, 63—64, 78.) Hiltusen (2016,
37) mukaan myds ensihoitolaakérin kohteessa olo paransi potilaan ennustetta.
Sairaalan ulkopuolisesta sydanpysahdyksesta selviaminen riippuu pitkalti hyvin
toimivasta hoitoketjusta, josta tutkimuksissa kaytetaan termia Chain of Survival.
Tahan hoitoketjuun kuuluvat varhainen tunnistaminen, varhainen peruselvytys,

varhainen defibrillaatio seka hyva elvytyksenjalkeinen hoito. (Lund-Kordahl ym.
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2010, 422). Nurmi (2016) nakeekin, ettei yksittaisten hoidonantajien kliinisten tai-
tojen parantaminen riitd parantamaan elvytystuloksia, vaan sydanpysahdyspoti-
laan tehokas hoito edellyttaa tehokkaasti toimivaa jarjestelmaa (Nurmi 2016, 31).

Suomalaistutkimuksen mukaan sairaalasta kotiutuu 34 % sydanperaisesta sy-
danpyséahdyksestéa elvytetyista potilaista, joiden alkurytmi on ollut defibrilloitava
eli kammiovarina tai kammiotakykardia. Kaikkien elvytettyjen selviytymisprosentti
vuoden jalkeen on 13,4 %. (Hiltunen ym. 2012.) Sydanpysahdyksesta selviytymi-
nen edellyttdd hyvalaatuisen perus- ja hoitoelvytyksen liséksi sydanpysahdyksen
syyn hoitamista. (Nurmi 2016, 31-32.) Etenkin alkurytmina esiintyva sydamen
pulssiton sahkoéinen toiminta eli PEA on huonoennusteinen, mutta mahdollisesti
uudet menetelméat PEA:n taustasyyn diagnosoimiseksi esimerkiksi ultragéanilait-
teen avulla voivat parantaa néaiden potilaiden ennustetta (Jentzer, Clements,
Wright, White & Jaffe 2016, 687, 686). Potilaan ennusteen kannalta nayttaa ole-
van merkitystd myds elvytetyn potilaan kuljetusosoitteella. On tutkittu, etta elvy-
tetyn potilaan kohdalla kuljetus suoraan sairaalaan, jossa on ymparivuorokauti-
nen pallolaajennusmahdollisuus, parantaa ennustetta niiden sydanpysahdyspo-
tilaiden kohdalla, joilla alkurytmina on ollut defibrilloitava rytmi. (Tsai ym. 2017,
1226). Myo6s Jentzer ym. (2016) toteavat kirjallisuuskatsauksessaan varhaisen
pallolaajennuksen ja potilaan hemodynamiikan vakauttamisella olevan mahdolli-
sesti merkitysta potilaan lopullisen ennusteen kannalta (Jentzer ym. 2016, 686).
Mahdollisimman varhain saavutettu potilaan hengityksen ja verenkierron vakaus
suojaa mahdolliselta monielinvauriolta (Jentzer, Clements, Murphy & Wright
2017, 97, 105). Tutkimuksessa on osoitettu myds pitkien vasteiden ja kohteessa-

oloaikojen yhteys huonompaan selviytymiseen. (Tsai ym. 2017, 1226.)

Lund-Kordahl ym (2010) tutkivat, parantaako hoitoelvytyksen laatu ja elvytyksen-
jalkeinen hoito potilaan selviytymista. Tutkimuksessa huomattiin, etta kaikkiin hoi-
toketjun osa-alueisiin tulee panostaa, mutta etenkin kiinnittdmalla huomiota elvy-
tyksen laatuun seka optimoimalla elvytyksen jalkeinen hoito, on saatu hyvia tu-
loksia potilaan selviytymisen kannalta. (Lund-Kordahl ym. 2010, 425.) Myds Jent-
zer ym. (2016) kirjallisuuskatsauksessaan toteavat optimaalisen ja varhain aloi-
tetun elvytyksen jalkeisen eli postresuskitaatiohoidon olevan merkityksellista po-
tilaan ennusteen kannalta (Jentzer ym. 2016, 686). Elvytyksenjalkeisen hypoter-

miahoidon vaikutusta on tutkittu. Nie, Dong, Zhang, Liu & Han (2016) tulivat meta-
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analyysissaan tulokseen, ettei ensihoidon toteuttama suonensisaisten jaakyl-
mien nesteiden anto parantanut potilaiden selviytymista tai neurologista tilannetta
(Nie ym. 2016, 2215). Samaan tulokseen tulivat myés Huang ym. (2015), joiden
mukaan nayttd ei tue ensihoidon toteuttaman hypotermiahoidon antamista sy-
danpyséahdyspotilaille (Huang ym. 2015, 178). Kansainvalinen satunnaistettu tut-
kimus myds osoitti, ettei sydanperaisen sydanpysahdyspotilaan elvytyksenjalkei-
nen ruumiinlammaon laskeminen 33 asteeseen tuonut etua potilaan selviytymisen
kannalta verrattaessa 36 asteen ruumiinlampdétilaan (Nielsen ym. 2013, 2197,
2205). My0ds Bhattacharjee, Baidya & Maitra (2016) paatyivat meta-analyysis-
saan tulokseen, ettei elvytyksen jalkeisella hypotermialla ole yhteyttd paremman
neurologisen selviytymisen, pitkdaikaisselviytymisen tai sairaalasta kotiutumisen
kannalta (Bhattacharjee ym. 2016, 231-232).

Hengitystien hallintatapa sydanpysahdyksen hoidossa on kiistelty aihe. Kirjalli-
suuskatsauksessa todettiin intuboitujen potilaiden saavuttavan merkittavasti use-
ammin spontaanin verenkierron palautumisen verrattuna supraglottiseen ilmatien
hallintamenetelmaan. Supraglottisella ilmatien hallintamenetelmaélla tarkoitetaan
yleisimmin kurkunpd&naamarin tai -putken kayttéa. Katsauksessa lapikaytiin
kymmenen tutkimusta, intuboituja potilaita oli 34533 ja supraglottisella ilmatien-
hallintamenetelmalla hoidettuja potilaita 41116. Lisaksi todettiin intuboitujen poti-
laiden selvidavan neurologisesti paremmin, mutta sairaalasta kotiutumiseen ilma-
tien hallintamenetelmalla ei kuitenkaan ollut merkittdvaa eroa. (Benoit, Gerect,
Steuerwald & McMullan 2015, 20, 25-26.) Toinen kirjallisuuskatsaus vertasi in-
tubaation ja supraglottisen menetelman ja ei-kajoavan hengityksen hallintamene-
telman (leuan nosto, maskiventilaatio ym.) vaikutusta potilaan selviytymisen kan-
nalta. Tassa katsauksessa ensihoidon toteuttaman intubaation tai supraglottisen
iimatienhallintamenetelman kaytté haittasi ennustetta, joskin intubaation osuus
neurologisen selviytymisen kannalta jai epaselvéaksi. (Jeong, Ahn & Shin 2016,
2101-2102, 2105.) Hiltusen (2016) vaitostutkimuksessa kaytetyn ilmatienhallin-
tamenetelman vaikutusta selviytymisen kannalta ei voitu maaritella. Vaitdostutki-
muksessa kuitenkin todettiin ensihoitajien onnistuneen hyvin valitun ilmatienhal-
lintamenetelméan kaytdssa. Onkin ensiarvoisen tarkeaa, etta mika tahansa mene-
telma valitaankin, henkildkunnan tulee olla asianmukaisesti koulutettua menetel-
man kayttéon (Hiltunen 2016, 37, 45-46), silla epaonnistunut intubaatioyritys pe-

ruselvytyksen aikana huonontaa ennustetta (Jeong ym. 2016, 2104).
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Vayrynen & Kuisma (2015) listaavat elvytystoiminnan laatumittareiksi kammiova-
rinan prosenttiosuuden kaikista sydanpyséahdysten alkurytmeista, joissa elvytysta
on yritetty ja selviytymisprosentin sairaalasta elossa niiden potilaiden kohdalla,
joilla on ollut maallikon havaitsema sydanpyséahdys ja alkurytmina kammiovarina.
Liséksi he suosittavat mitattavaksi maallikon havaitsemasta kammiovarinasta
selviytyneiden lukumaarén vuodessa seka lukumaaré 100 000 asukasta kohden
vuodessa. Myds monitoroidusta sydanpysahdyksestad selvinneiden lukumaara
vuodessa ja lukumé&éra 100 000 asukasta kohden tulisi selvittdé elvytystoiminnan
laadunseurantaa varten. Elvytyksesta selvinneiden toimintakykya tulisi myds ar-
vioida erillisen Cerebral Performance Category-luokituksen avulla. (Vayrynen &
Kuisma 2015, 300.)

Sydanpysahdyksen prosessimittareiksi suositetaan aikaa halytyksesta kohtee-
seen ensimmaisella yksikolla seké hoitotason yksikolla seka lisaksi Utsteinin tie-
donkerayssuosituksen mukaisia tietoja (Laatu ja potilasturvallisuus ensihoidossa
ja paivystyksessa 2014, 54). Edelleen suositetaan elvytysdatan keraamista Uts-
teinin mallin mukaisesti kansallista vertailua varten. Hoidon laatua ei voida arvi-
oida ensihoitoyksikdiden kohteeseen saapumisajoilla. Sydanpysahdyspotilaan
ennustetta parantaa laadukas peruselvytys, joka vaikuttaa edullisesti myés mui-
den sydanpyséahdyspotilaan hoitojen onnistumiseen. Laadukas peruselvytys si-
saltdd mahdollisimman keskeytyksettoman paineluelvytyksen, rintakehan painal-
lusten riittdvan syvyyden ja taajuuden, rintakehan taydellisen palautumisen pai-
nalluksen jalkeen, rintakeh&@n painaltamisen keskeytysten minimoimisen ja liialli-
sen ventilaation valttamisen. (Kleinman ym. 2015, 414-415, 423.) Painelutaajuu-
den tulee olla 100-120 kertaa minuutissa, painelusyvyyden tulee olla vahintaan
viisi cm, mutta alle kuusi cm. Jokaista 30:ta painallusta seuraa kaksi ventilaatiota,
mikali hengitysta ei ole varmistettu. (American Heart Association 2015, 8.) Kun
hengitystie on varmistettu, potilasta ventiloidaan kymmenen kertaa minuutissa
(Kleinman ym. 2015, 421). Silla, ventiloidaanko potilasta suhteessa 30 painal-
lusta ja kaksi ventilaatiota, vai onko painelu tauotonta ventilaatioiden tullessa
omassa tahdissaan 10 kertaa minuutissa, ei Cochrane-katsauksen mukaan ole
merkitystéa sairaalasta kotiutumisen kannalta (Zhan, Yang, Huang, He & Liu 2017,
3-4, 22). Lisaksi suositellaan mitattavaksi aikaa potilaan kohtaamisesta ensim-
maiseen suoritettuun defibrillaatioiskuun niiden potilaiden kohdalla, joiden ensi-

rytmin& on defibrilloitava rytmi seka painelutaukojen kestoa.
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Koska postresuskitaatiohoidolla on oleellinen merkitys ennusteen kannalta, tulee
sen laatuun kiinnittdd huomiota. American Heart Associationin (2015) ohjeistuk-
sen mukaan tehokas postresuskitaatiohoito sisdltaa sydanpysahdykseen johta-
neen syyn tunnistamisen ja hoitamisen. Lisaksi tulee arvioida ja lievittda hapen-
puutteen ja reperfuusion aiheuttamia elinten vammoja. (Callaway ym. 2015, 465.)
Hapenpuutteen korjaaminen on tarke&a, saturaatioarvon tavoitteena on yli 94 %.
Liiallisen happeutumisen valttamista tarkeampaa on estdé hypoksia. Elvytyksen
jalkeen tulee pyrkid normokapniaan (EtCO2 noin 4.0-4.5), ellei potilaasta johtuvat
syyt muuta vaadi. (Callaway ym. 2015, 469.) Hypotension valttaminen ja korjaa-
minen onnistuneen elvytyksen jalkeen voi olla jarkevaa, jolloin systolisen veren-
paineen tulee olla yli 90 mmHg. Tarkan verenpainearvon antaminen on kuitenkin
mahdotonta potilaasta johtuvien syiden vuoksi. (American Heart Association
2015, 15-16.)

EKG tulee ottaa kaikilta elvytetyilta potilailta, jotta tarvittaessa voidaan antaa en-
nakkoilmoitus sairaalaan ja samalla tehda paatoksia kuljetusosoitteen suhteen
(Mangla, Daya & Gupta 2014, 106; American Heart Association 2015, 16-17).
Sepelvaltimoiden varjoainekuvaus eli angiografia tulee tehda paivystysluontei-
sesti kaikille potilaille, joilla on ST-tason muutoksia tai joiden hemodynamiikka on
epavakaa, tai joilla on syyta epailla sydanpysahdyksen aiheuttajaksi sydéanpe-
raista syyta (American Heart Association 2015, 15). Mikali kuljetusmatka sairaa-
laan kestaa yli 30 minuuttia ja hoitotaktiikaksi on valittu liuotushoito, suosittaa
European Resuscitation Council (2015) liuotushoitoa kentélla koulutetun ensihoi-
tohenkildston toimesta STEMI-potilaiden hoidossa. Pallolaajennus on kuitenkin
suositellumpi vaihtoehto, mikali se on nopeasti saatavilla. (Monsieurs ym. 2015,
4.) Tuloksettoman elvytyksen jalkeen monitorointia tulee jatkaa 10 minuutin ajan

ns. Lasarus-ilmion poissulkemiseksi (Kuisma ym. 2017, 110).

Lisaksi suositetaan pohdittavaksi, tulisiko elvytetyn potilaan kuljetusosoitetta har-
kita tarkemmin siten, etta potilaat, joiden elottomuuden syyksi on arvioitu sydan-
peraista syyta, kuljetettaisiin suoraan sairaalaan, jossa on ymparivuorokautinen
pallolaajennusmahdollisuus. Tassa tulee ottaa huomioon alueen maantieteelliset
eroavaisuudet. American Heart Associationin (2015) elvytyssuosituksen mukaan
on suositeltavampaa kuljettaa elvytetty potilas, jolla voidaan epailla STEMI:&a pal-

lolaajennushoitoon, kuin suorittaa liuotushoito sairaalan ulkopuolella. Mikali kui-
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tenkin aikasyista pallolaajennushoitoon kuljettaminen ei tule kyseeseen, voi liu-
otushoito ja sen jalkeinen kuljettaminen angiografiaan olla jarkevéa vaihtoehto.
Angiografia tulisi tehda vuorokauden aikana liuotushoidosta, jolloin sen on to-
dettu vahentavan uuden infarktin riskia. (American Heart Association 2015, 17.)

5.5 Myrkytys

Myrkytykset kuuluvat kymmenen yleisimman ensihoitotehtéavan joukkoon, ja ovat
yleisempia kaupunkimaisissa ensihoitojarjestelmissa. Yleisimmin ensihoidon
kohtaamat myrkytykset ovat la&dkkeiden ja alkoholin aiheuttamia. Viime vuosina
myrkytyksiin on Suomessa kuollut vuosittain noin 1200 potilasta (Nurmi & Alas-
paa 2015, 562-563.) Myrkytyskuolemien maara Suomessa on vahentynyt yhta-
jaksoisesti niin alkoholi- l&&ke- kuin huumausainemyrkytystenkin osalta. Vaikka
ladke- ja huumauseineiden aiheuttamat kuolemat ovat vahentyneet, arvioivat tut-
kijat niiden paihdekayton silti yleistyneen. Erityisesti tutkijat uskovat opioidien
paihdekayton kasvaneen. (Ojanperda, Kriikku & Vuori 2015, 3283-3290.)

Liisanantti (2012) tutki vaitostutkimuksessaan akuutin [adkeainemyrkytyspotilaan
ennustetta ja siihen vaikuttavia tekijoitd. Tutkimus osoitti, ettd hengitysteiden var-
mistaminen intubaation avulla ennen sairaalaan tuloa pienensi aspiraatiokeuhko-
kuumeen riskid. Muita riskitekijoita pitkittyneeseen tehohoitovaiheeseen olivat
sairaalaan tullessa todettu hengitysvajaus, munuaisten toiminnan vajaus ja ma-
tala veren verihiutalearvo. Kuolleisuus sairaalahoitojakson aikana oli matala. Tut-
kimusjaksolla kuolleiden 42 potilaan kohdalla yhteisiksi tekijoiksi nousivat hengi-
tysvajaus, munuaisten toiminnan vajaus seka tulovaiheen hypotensio. Varhain
suoritettu intubaatio pienentaa tutkitusti aspiraatioriskia, mutta intubaation suorit-
taminen kenttaolosuhteissa on haasteellista. Ensihoidon suorittaman intubaation
vaikuttavuudesta ladkeainemyrkytyspotilaiden kohdalla ei ole saatavissa luotet-
tavaa tutkimusaineistoa. (Liisanantti 2012, 37, 45, 51-53, 55.) Laakehiilen anta-
mista suositellaan mahdollisimman pian ladkeainemyrkytyksissa, vaikka luotetta-
vaa tutkimusaineistoa ensihoidon antaman laakehiilen vaikutuksesta ladkeaine-
myrkytyspotilaiden selviytymiseen ei ole (Alaspaa, Kuisma, Hoppu & Neuvonen
2005, 208). Laakehiilen antaminen on kuitenkin turvallista ja suositeltavaa 1&a-
keainemyrkytyksissa. Lisdksi hemodynamiikan tukeminen on tarkeaa elinvauri-

oiden ehkaisemiseksi. (Liisanantti 2012, 55.)
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Laadkehiilen antoa ensihoidossa on tutkittu Liisanantin vaitostutkimuksen jalkeen.
Retrospektiivinen tutkimus kasitti 2845 myrkytystapauksen otannan, joista 441
potilaalle oli annettu sairaalan ulkopuolisen ensihoidon toimesta la&kehiiltd. Tut-
kimuksessa arvioitiin nautitun myrkyn maara ja laatu, kliiniset [6ydokset, l1adkehii-
len antoaika, kuljetuksen aloitusaika, sairaalaan saapumisaika ja komplikaatiot.
Ensihoitopalvelu kykeni antamaan laakehiilen keskimaarin 49.8 minuutin jalkeen
yliannostuksesta, kun aiemmat tutkimukset ovat osoittaneet |1adkehiilen vaikutuk-
sen putoavan dramaattisesti tunnin jalkeen yliannostuksesta. Tutkimus osoitti,
ettd laakehiilen anto sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa ei viivastyttanyt kul-
jetuksen aloitusta tai potilaan sairaalaan paasya. Komplikaatioita ilmeni 10.4 pro-
sentilla, joista eniten pahoinvointia, tajunnantason alenemaa, verenpainetason
laskua ja saturaation laskua. Tutkijoiden mukaan nama komplikaatiot eivat ole
yleisia, ja johtunevatkin todennékdisesti itse myrkytyksesta, eika laakehiilen an-
nosta. (Villareal, Kahn, Dunford, Patel & Clark 2015, 56-59.) Myo6s Juurlink
(2015) toteaa laakehiilen vahentavan merkittavasti ladkeaineen imeytymista, mi-
kali se annetaan nopeasti ladkkeen oton jalkeen. Vaikka laakehiili on yleisesti
hyvin siedetty, sen kayttoon liittyy harvinaisia komplikaatioita, joista merkittavin
on keuhkokuume. Tasta syysta laakehiilen anto, kuten minka tahansa muunkin
la&keaineen, tulee harkita potilaskohtaisesti. (Juurlink 2015, 485-486.)

Laakkeen imeytymisen estaminen on tehokkain ladkemyrkytyspotilaan hoito-
keino. Koska imeytymisen estaminen on tehokkainta ladkeaineen ollessa viela
mahalaukussa, imeytymisen estamisen tehokkuus on ajasta riippuvaista. Imey-
tymista voidaan estaa laakehiilen annolla ja potilaan asentohoidolla. Anatomi-
sista syista johtuen ladkeaineen pitoisuus verenkierrossa vahenee jopa puoleen
potilaan maatessa vasemmalla kyljellaan verrattuna potilaan oikeaan kylkiasen-
toon. (Nurmi & Alaspéaa 2015, 564-565.) Alaspaan (2017) mukaan potilaan saat-
taminen valittbmasti vasempaan kylkiasentoon saattaa hidastaa imeytymista.
Lundin (2007) mukaan sairaalan ulkopuoliseen myrkytyspotilaan ensihoitoon
kuuluvat elintoimintojen turvaaminen, suun kautta nautitun myrkyn imeytymisen
esto ruoansulatuskanavasta ja mahdollinen vasta-ainehoito (Lund 2007, 625).
Alaspaa (2017) jakaa myrkytyspotilaan hoidon viiteen osaan: valittdmiin toimen-
piteisiin, imeytymisen estamiseen suun kautta otetuilla laékkeilla, muuhun spe-
sifiseen hoitoon (esimerkiksi vasta-aineet), oireenmukaiseen hoitoon ja jatkohoi-
toon (Alaspaa 2017).
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Tutkimusten mukaan laakehiili tulisi antaa tunnin kuluessa yliannostuksesta.
Vaarallisissa myrkytyksissa ladkeaineiden imeytyminen usein hidastuu mahan
tyhjenemisen hidastumisen ja elimiston stressireaktion vuoksi. Tasta johtuen |&&-
kehiilen annolla voi olla imeytymisen estavaa vaikutusta myohemminkin. Laake-
hiili sitoo useimpia ladkeaineita ja myrkkyja. (Nurmi & Alaspaa 2015, 564-567.)
Laakehiilta ei tule antaa, mikali potilas on ottanut syovyttavid aineita (Boyle,
Bechtel & Holstege 2009). Suomalaisissa hoito-ohjeissa ladkehiilen annolle ei ole
asetettu takarajaa, lisaksi viivastynytkin laakehiilen anto voi lyhentéa sairaalas-
saoloaikaa (Lund & Lapatto-Reiniluoto 2015). Laatu ja potilasturvallisuus ensihoi-
dossa ja paivystyksessa -suositus (Sosiaali- ja terveysministerio 2014, 54) suo-
sittaa myrkytyspotilaan hoitoprosessin laadun mittareiksi ladkehiilen antamisen
ja halytyksesta ladkehiilen antoon kuluneen ajan. Myrkytyspotilaan hoidon laatua
ei voi mitata ajalla, joka kuluu héalytyksesta lagkehiilen antoon. Tahan liittyy liikaa
muuttujia, joihin ei voi vaikuttaa, esimerkiksi etaisyydet ja tieolosuhteet. Koska
myrkytyspotilaan oireet ovat moninaisia johtuen otetusta myrkysta, sekamyrky-
tyksista, yksilollisista eroista ja aikaviiveista, myds hoito on oireenmukaista (Lund
ym. 2012) tarkeinta on ladkkeen imeytymisen estdminen. Tahan vaikuttavat va-
sen kylkiasento ja laakehiilen anto. Myrkytyspotilaan hoidon laadun mittareiksi
paadytaan tutkimustulosten perusteella suosittamaan laakehiilen antoa, ladkehii-
len antoaikaa (potilaan kohtaamisaika — laékehiilen antoaika min.) seka kuljetus-

asentoa.

5.6 Kouristelu

Kouristelu kuuluu Suomessa kymmenen yleisimman ensihoitotehtavan joukkoon
(Kuisma 2015, 412). Viimeisten kymmenen vuoden aikana status epilepticuksen
eli pitkittyneen kouristuskohtauksen ilmaantuvuus on kasvanut. Etenkin tehohoi-
toon joutuneiden vanhusten maara on noussut. (Karppinen, Ansakorpi & Liisa-
nantti 2016, 267.) Kouristelun nopea ladkkeellinen hoito voi estaa tilannetta ete-
nemasta status epilepticukseksi. (Kuisma 2015, 412.) Status epilecticus on mer-
kittava potilaan henkea ja terveyttd uhkaava neurologinen hatatila, joka vaatii var-
haista ja aggressiivista ladkkeellista hoitoa ja siihen liittyy korkea kuolleisuus
etenkin iakkaammilla potilailla (Shah, Vashi & Jagoda 2009, 362; Karppinen ym.
2016, 270). Yhdysvalloissa status epilepticuksen arvellaan aiheuttavan noin

55000 kuolemantapausta vuosittain. Kun kouristelu hoidetaan laakkeiden avulla
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nopeasti, on mahdollista estda pitkittyneen kohtauksen eteneminen status epi-
lecticukseksi. (Kuisma 2015, 412, 420.)

Vakava status epilepticus lisaa riskia mybhempaan sairastavuuteen ja kuollei-
suuteen (Neligan & Shorvon 2010, 6,9). Osborne ym. (2015) toteavat kirjallisuus-
katsauksessaan kouristelun olevan yleinen ensihoitotehtdava myos Iso-Britanni-
assa. Kouristelun hoito ensihoidossa on ratkaisevaa potilaan hoidon lopputulok-
sen ja hoitokustannusten kannalta. (Osborne ym. 2015, 86.) Kuisma (2015, 412)
nimeaa kouristelevan potilaan hoidon tarkeimmiksi tekijoiksi perusteellisen esi-
tietojen kartoittamisen ja tutkimisen seka pitkittyneen kouristuskohtauksen etu-
painotteisen ja tehokkaan hoidon.

Osborne ym. (2015) mukaan kouristelun ensihoidon tutkimukset ovat puutteelli-
sia ja osa hoitolinjoista perustuu asiantuntijoiden nakemyksiin, eikd niinkaan
nayttoon. Viimeaikainen naytt6 vaikuttaisi tutkijoiden mukaan viittaavan midatso-
laamin lisdantyneeseen kayttoon, erityisesti lihaksen siséisesti, jolloin |ddkkeen
anto nopeutuu. Katsauksen perusteella tutkijoiden mielestéa on kuitenkin vaikeaa
antaa suosituksia turvallisimmasta tai tehokkaimmasta hoidosta potilasaineksen,
la&keannosten, ladkkeenantoreittien ja tutkimusten vaihtelun vuoksi. (Osborne
ym. 2015, 86—87.) Brigo, Nardone, Tezzon & Trinka (2015) julkaisivat meta-ana-
lyysin 19:sta satunnaistetusta tutkimuksesta, joissa vertailtiin ensihoidossa kay-
tetyn lihaksensisaisen, bukkaalisen eli posken limakalvoille annostellun tai na-
saalisen midatsolaamin annon ja suonensisaisen tai rektaalisesti annostellun
diatsepaamin annon tehoa pitkittyneiden kouristuskohtausten hoidossa. Pitkitty-
neella kouristuskohtauksella tarkoitettiin yli viisi minuuttia kestanytta kouristus-
kohtausta. Meta-analyysi osoitti, ettd midatsolaami lopetti kouristukset yhta te-
hokkaasti kuin suonensisédinen tai rektaalisesti annosteltu diatsepaami. Liséaksi
todettiin, ettd bukkaalisen midatsolaamin etuihin kuuluu sen helpompi ja sosiaa-
lisesti hyvaksyttavampi annostelutapa. Meta-analyysi osoittaa siis midatsolaamin
olevan kayttokelpoinen kouristusten hoidossa, tutkimuksen ongelmana on Kkui-
tenkin se, etta valtaosa tutkituista tapauksista oli alle 16-vuotiaita. (Brigo ym.
2015.)

Englannissa tehty kyselytutkimus selvitti ensihoitajien kasitysta kouristuspotilaan

hoidosta. Ensihoitajien ndkemys oli, ettéa mikali heill& olisi paasy potilaan sairaus-
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historiaan, lisda koulutusta kouristusten hoidosta sek& kannustava laadunmit-
tausjarjestelma, kouristelevan potilaan hoito olisi kustannustehokkaampaa ja po-
tilas voitaisiin myos tietyissa tapauksissa jattaa kuljettamatta. (Noble ym. 2016.)
Otos oli pieni ja tutkimusasetelma tieteellisesti hatara, mutta se antaa suuntaa
siihen, ettd my6s Lansi-Pohjan sairaanhoitopiirin ensihoidossa potilasjarjestel-
miin paasy tulisi olla jouhevaa. Erityisesti kouristavan potilaan kohdalla sairaus-

historian tunteminen on tarkeaa.

Laatu ja potilasturvallisuus ensihoidossa ja paivystyksessa -suositus (2014) suo-
sittaa kouristelevan potilaan hoidon laadun mittareiksi aikaa héalytyksesta ladke-
hoidon aloitukseen |&a&kehoitoa vaativien potilaiden kohdalla ja aikaa ladkehoidon
aloituksesta viimeisen kouristelun paattymiseen (Laatu ja potilasturvallisuus en-
sihoidossa ja paivystyksessa 2014, 54). Koska tassa tydssa halutaan I6ytaa mit-
tareita hoidon laadun mittaamiseksi, suositetaan, ettd mitataan aikaa, joka kuluu
potilaan kohtaamisesta laékehoidon aloitukseen edelleen kohdattaessa kourista-
van potilaan kohdalla. Lisaksi suositetaan mitattavaksi aikaa la&kehoidon aloituk-
sesta viimeisen kouristelun paattymiseen, kuten suosituksessakin. Talla ajalla
saadaan selville ladkehoidon vaikuttavuus ja tehokkuus. Kouristavan potilaan
kohdalla kouristuksen lopettaminen mahdollisimman varhaisessa vaiheessa on
tarkeaa, silla kouristuksen kestaessa yli viisi minuuttia riskit status epilepticuk-
seen ja komplikaatioihin kasvavat oleellisesti ja kouristuksen hallinta vaikeutuu
entisestaan (Kuisma 2015, 415, 416). Hypoksia, hypoglykemia, hypotensio ja
kuume mydétavaikuttavat neuronivaurion syntymista. Status epilepticuksen etiolo-
gian syyn tunnistaminen ja korjaava hoito parantavat potilaan ennustetta, mutta
ne eivat saa viivastyttda kouristelun hoitoa. (Karppinen, Ansakorpi & Liisanantti
2016, 270.) Naista syista kouristelevan potilaan hoidon laadun mittariksi esite-

taan myos verensokerin, saturaatioarvon seka verenpaineen mittaamista.

5.7 Hypoglykemia

Hypoglykemian eli veren sokeripitoisuuden liiallinen pieneneminen on sokerita-
sapainon hairidista vaarallisin ja akuutein. Hypoglykemia aiheuttaa 1,8 % kaikista
ensihoitopalvelun halytystehtavissd Suomessa. (Holmstrom 2015, 476.) Skotlan-
tilaisen kaksivuotisen seurantatutkimuksen mukaan vakavien ensihoidon osallis-

tumista vaatineiden hypoglykemioiden maéaré on laskenut seka tyypin | etta tyypin
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Il diabeetikoilla, vaikka ensihoitotehtavien méaard muutoin on noussut tutkimus-
ajanjakson aikana (Wang ym. 2017). Hypoglykemian rajana pidetaan plasman
alle 3,9 mmol/l sokeripitoisuutta (Holmstrom 2015, 484). Vakava hypoglykemia
maaritellaan tilaksi, jossa vaaditaan toisen henkilon aktiivista avustamista hiili-
hydraattien, glukagonin tai muun korjaavan toimenpiteen antamiseksi (Defining
and reporting hypoglycemia in diabetes 2005, 1246). Elimisto pyrkii korjaamaan
tilannetta vapauttamalla adrenaliinia, glukagonia, kortisonia ja muita insuliinin
vastavaikuttajia verenkiertoon. Verensokerin puuttuminen aiheuttaa valittomasti
energian puutteen hermo- ja aivosoluihin. Potilas voi olla sekava, tajuton tai h&n
voi kouristaa. Hoitamattomana hypoglykemia johtaa lopulta kuolemaan. (Holm-
strom 2015, 484.)

Ensihoidon avulla sokeritasapaino on mahdollista korjata ja useissa tapauksissa
potilas voidaan ennalta maariteltyjen kriteerien perusteella jattaa turvallisesti ko-
tiinsa. (Holmstrom 2015, 484-485.) On kuitenkin muistettava, ettd hypoglyke-
miaa esiintyy myds muilla kuin diabeetikoilla. Tila liittyy yleensa laakitykseen tai
perussairauksiin. (Hamalainen & Metso 2014, 2693.) Talldinkin tulee pyrkid so-

keritasapainon korjaamiseen, mutta tila vaatii jatkotutkimuksia sairaalassa.

Australiassa tehdyn tutkimuksen tavoitteena oli tutkia tyypillisia hypoglykemiapo-
tilaita, ensihoidon kuljetuspaatokseen johtaneita tekijoita seka hypoglykemiata-
pausten ensihoidon kuormittavuutta Victorian osavaltion alueella. Merkille panta-
vaa tutkimuksessa on se, ettéd 12 %:lla potilaista verensokeri oli yli 4 mmol/l. Tut-
kijoiden mielesta olisikin syyta miettid, oliko ensihoidolle naissa tapauksissa to-
dellista tarvetta ja olisiko muunlainen apu ollut tarkoituksenmukaisempaa. Tutki-
muksen potilaista noin 40 % kuljetettiin sairaalaan, kun Victorian alueella keski-
maarainen ensihoidon kuljetusaste on 80-85 %. Tama kertoo ensihoidon poti-
laalle kotona annetusta hoidosta. Tutkimus nostaa esille hypoglykemiaan taipu-
vaisten potilaiden hoidon kulmakiveksi ennaltaehkaisyn ja ohjauksen. (Villani ym.
2016, 1082, 1084-1085.) Suomessa diabeteksen ja sen liitAnnaissairauksien
kustannukset ovat noin 10-15 % kaikista terveydenhuollon menoista (Holmstom
2015, 476). Voisikin miettia, tulisiko ohjausta antaa myos ensihoidossa. Tutki-
muksen perusteella kehotetaankin pohtimaan tulisiko kotiin jatettaville, hoidetuille
sokeritasapainon hairidista karsivalle potilaalle olla oma, strukturoitu ohjauslo-

make valmiina séhkoisessa kirjausjarjestelméssa.
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Laatu ja potilasturvallisuus ensihoidossa ja paivystyksessa (2014, 54) suosittaa
hypoglykemian hoidon mittareiksi tajunnantason ja verensokerin normalisoitumi-
sen ja kohteessa hoidettujen ja kuljettamatta jatettyjen (koodi X-8) osuuden insu-
liinihoitoisista diabeetikoista. Johtopaatoksena paadytaan esittamaan hypoglyke-
miapotilaiden hoidon laadun mittareiksi verensokeriarvon normalisoitumisen (ve-
rensokeriarvo valilla 4-10 mml/l) seka tajunnantason normalisoitumisen Glas-
gown kooma-asteikolla arvoon 15. Kuljettamatta jatettyjen potilaiden osuus ei
suoranaisesti mittaa hoidon laatua, vaan siihen voivat vaikuttaa monet tekijat,
esimerkiksi muusta syysta johtuva kotona parjadmattomyys. Tutkimusten perus-
teella esitetdén kuitenkin erillisen ohjauslomakkeen laatimista hypoglykemiapoti-

laiden kotiin jattamistilanteita varten.

5.8 Korkeaenerginen trauma

Maailmanlaajuisesti traumat ovat yleisin kuolinsyy alle 44-vuotiailla. Vammautu-
misen seurauksena menehtyy kuusi miljoonaa ihmisté vuosittain. Arvioiden mu-
kaan 20 % traumakuolemista olisi estettavissa. (Brohi ym. 2007, 812). Vammau-
tumisen kustannukset terveydenhuollolle ovat noin puolet sydan- ja veritautien
kustannuksista. Sosioekonomisten menetysten vuoksi on erityisen merkittdvaa
tutkia vammapotilaiden selviytymiseen vaikuttavia tekijoitéa. (Kidher ym. 2012,
1386.) Viimeisten kolmen vuosikymmenen aikana traumapotilaiden menehtymi-
nen verenvuotoon on vahentynyt muiden kuolemaan johtavien syiden pysyessa
muuttumattomina. Silti verenvuoto ja aivovammat ovet edelleen merkittavimmat
traumapotilaan kuolemaan johtavat syyt. (Pfeifer, Tarkin, Rocos & Pape, 2009,
907, 909-910.)

Verenvuodosta johtuva kuolema tapahtuu nopeasti (Gayet-Ageron ym. 2017).
Verenvuodosta johtuvan kuoleman estamisesséa ensihoidon rooli on tarkea (Na-
ble, Lawner & Brady 2016, 2193). Merkittava tekija on hyytymishairio, joka kehit-
tyy noin neljannekselle sairaalaan tuoduista vammapotilaista ja lisda kuoleman
riskid jopa nelinkertaiseksi (Brohi ym. 2007, 812). Hyytymishairion ehkaisy ja
hoito ovat traumapotilaan hoidon keskeisia paamaaria. Yleisimmaét syyt traumaan
liittyvddn hyytymishairioon ovat hypotermia, asidoosi ja hemodiluutio. (Brohi,
Singh, Heron & Coats 2003, 233.) Hyytymishairioon johtavia syita voidaan en-

naltaehkaistd myos ensihoidossa. Kriittisesti vammautuneiden potilaiden tunnis-
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taminen, kuljetus tarkoituksenmukaiseen sairaalaan ja hoitotoimenpiteet ovat sai-
raalan ulkopuolisen ensihoidon tarkeimmat tehtavat traumapotilaan hoidossa
(American College of Surgeons 2014, Kristiansen ym. 2010, 448, 450). Hypoksia
ja vakava verenvuotoshokki liittyvat korkeaan kuolleisuuteen. Kuolleisuuteen voi-
daan vaikuttaa hoidon etupainotteisuudella ja ennaltaehkaisylla. Trauman jalkei-
sid komplikaatioita voidaan vahentdd myds sairaalan ulkopuoliseen hoitoon
suunniteltujen traumaprotokollien kayttoonotolla. (Keel & Trentz 2005, 691, 702.)

CRASH-2-tutkimuksessa selvitettiin traneksaamihapon annon vaikutusta veren-
vuodosta johtuneeseen kuolleisuuteen. Kyseesséa on satunnaistettu kontrolloitu
tutkimus, joka kasitti kaikkiaan yli 20000 vuotopotilaan otannan. Tutkimus osoitti,
ettd varhainen traneksaamihapon annostelu vuotopotilaalle on tehokkaampaa ja
vahensi turvallisesti verenvuodosta johtuvaa kuolleisuutta. Hy6ty naytti olevan
suurin, mikali traneksaamihappo annettiin kolmen tunnin sisélla onnettomuu-
desta. Varovaisuutta tulee noudattaa traneksaamihapon annossa, mikali onnet-
tomuudesta on kulunut useita tunteja, silla ladkkeen vaikutus on pieni ja jopa va-
hingollinen. Traneksaamihapon my6haisen annostelun mahdollisesta vahingolli-
suudesta tarvitaan kuitenkin lisda tutkimuksia. (CRASH-2 2011, 1096, 1099—
1100.) Myos Harvey, Perrone & Kim (2014) toteavat katsauksessaan traneksaa-
mihapon vahentavan merkittavasti vuotavien traumapotilaiden kuolleisuutta tur-
vallisesti annosteltuna alle kolmen tunnin kuluessa onnettomuudesta. Nayttoa ei
kuitenkaan ole traneksaamihapon edullisesta vaikutuksesta traumaperéaisten ai-
vovammapotilaiden kuolleisuuteen. (Harvey ym. 2014, 462.) Huebner, Dorlac &
Cribari (2017) suosittelevat systemaattisen kirjallisuuskatsauksensa perusteella
traneksaamihapon antamista alle tunnin kuluessa niille traumapotilaille, joilla on
riski kontrolloimattomaan verenvuotoon. Kirjallisuuskatsauksen perusteella vai-
kuttaisi siltd, etta traneksaamihapon vaikutus on korkeimmillaan ennen verenvuo-
tosokin kehittymista. (Huebner ym. 2017, 58.) Gayet-Ageron ym. (2017) toteavat
kirjallisuuskatsauksessaan nopean traneksaamihapon annon parantavan vuoto-
potilaan selviytymista. Hoidon hyo6ty taas laskee 10 % jokaista viidentoista mi-
nuutin viivetta kohti kolmeen tuntiin saakka, jonka jalkeen traneksaamihapon an-
nolla ei ole vaikutusta potilaan selviytymiseen. 40138 vuotopotilasta kattaneen
kirjallisuuskatsauksen perusteella tutkijoiden nakemys on, ettda traneksaami-
happo tulee antaa vakavasta vuodosta karsiville potilaille niin pian kuin mahdol-

lista. Vuodon vaheneminen estda hypoksian ja asidoosin kehittymistd, jotka taas
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altistavat hyytymishairion kehittymiselle. Kirjallisuuskatsauksessa ei todettu tra-
neksaamihapon kayttoon liittyvan sivuvaikutuksia. Tutkijat suosittelevat myds mi-
tattavaksi vuodon alkamisen ja traneksaamihapon annon vélista aikaa parhaiden

kaytantojen esiin saamiseksi. (Gayet-Ageron ym. 2017.)

Vaikeasti vammautunut korkeaenerginen vammapotilas on yksi haastavimpia en-
sihoidon tehtavia. Vaikeasti vammautuneen potilaan lopullinen hoito annetaan
aina sairaalassa, jolloin ensihoidon tavoitteena on estaa lisadvammautuminen ja
voittaa aikaa peruselintoimintojen turvaamisella ennen sairaalaan paasya. Siten
traumapotilaan ensihoidolla on keskeinen osa potilaan hoitoketjussa. Ensihoidon
tavoitteena on lisadvammojen ehkaisy, valiton ensihoito seka vammapotilaan tur-
vallinen ja viiveeton siirto oikeaan sairaalaan. Potilaan hoito, hoidon tavoitteet ja
strategia tulee suunnitella yksildllisesti vammamekanismin, potilaan tilan ja vam-
maloyddsten mukaisesti. (Perajoki, Taskinen & Hiltunen 2015, 512-513.) Etenkin
alvovammapotilaat ja hemodynaamisesti epavakaat potilaat, joilla on lavistava
vamma, hyo6tyvat nopeasta kuljetuksesta sairaalaan. Muiden vammapotilasryh-
mien kohdalla voi olla hyddyllistéa varmistaa potilaan saavan ennen kuljetusta tar-
koituksenmukaisen ensihoidon sairaalan ulkopuolella. (Harmsen ym. 2015, 602,
607-608.)

American College of Surgeons (2014) nédkee traumapotilaan sairaalan ulkopuoli-
sena hoitona arvioinnin, irrottamisen, potilaan tilan stabiloinnin turvallisen ja vii-
veettoman siirron lopulliseen hoitopaikkaan, jossa on traumapotilaan hoitoval-
mius. Vakavasti vammautuneen potilaan hoitoon tulee kuulua American College
of Surgeonsin ndkemyksen mukaan hengitystien varmistaminen, verenvuodon
kontrollointi, murtumien tukeminen ja tarvittaessa rangan immobilisointi. Aikaa
vievien hoitotoimenpiteiden aloittamisesta tulee pidattaytya ja esimerkiksi suo-
niyhteyden avaaminen voidaan suorittaa siirron aikana. (American College of
Surgeons 2014.) Nykytutkimukset osoittavat sairaalan ulkopuolisesta rangan tu-
kemisesta voivan aiheutua myds haittaa. Kirjallisuuskatsauksessa todettiin ran-
gan tukemisesta voivan aiheutua muun muassa kipua, kudosten hapenpuutetta
ja painehaavaumia, hengitysvaikeutta, kallonsisaisen paineen nousua, viiveita
kuljetuksen alkamiseen ja lopullisen hoidon aloittamiseen ja vaikeuksia elintoi-
mintojen ja potilaan tilan tutkimisen kannalta. Kirjallisuuskatsauksen mukaan ei
ole olemassa tutkimuksia, jotka tukisivat sita kasitysta, ettad potilaan rangan im-

mobilisointi ensihoidon toimesta parantaisi ennustetta. Tutkimusten puutteen
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vuoksi ei kuitenkaan voida todeta, etteikd rangan immobilisoinnista olisi potilaalle
hyotya ja aihetta tulisikin tutkia lisda. Talla valin tutkijat suosittavat pyrkimaan va-
hentdmaan immobilisoinnista johtuvia haittoja ja miettimaan keinoja, joilla voitai-
siin turvallisesti vahentda ensihoidon toteuttamaa rangan immobilisointia. (Pur-
vis, Carlin & Driscoll 2017, 863—865.)

Angermanin (2017) mukaan korkeaenergisen traumapotilaan ennustetta paran-
tavat ensihoidon ja pelastuksen saumattoman yhteistyon lisdksi standardoidut
toimintamallit, peruselintoimintojen héairididen aikainen tunnistaminen ja al-
kuhoito, aggressiivinen ja ennakoiva lampétaloudesta huolehtiminen, laakariyk-
sikon paikallaolo ja sen suorittamat tarvittavat hoitotoimenpiteet seké nopea kul-
jetus riittdvan isoon traumakeskukseen (Angerman 2017, 118). Meizoso ym.
(2015) selvittivat, vaikuttavatko sairaalan ulkopuolella annettavat hoitotoimenpi-
teet vakavasti loukkaantuneiden traumapotilaiden selviytymiseen. Hoitotoimenpi-
teiksi tdssa tutkimuksessa maariteltiin intubaatio, janniteilmarinnan purku, kiris-
tyssiteen kaytto, kirurginen ilmatie (krikotyreotomia) seka hoitoelvytys. Tutkimuk-
sessa todettiin, ettei ammattitaitoisten ensihoitajien suorittamat edella maaritellyt
hoitotoimenpiteen kasvattaneet kohteessaoloaikaa. Lisdksi hoitotoimet voitiin liit-
taa merkittavasti matalampaan kuolleisuuteen vakavasti loukkaantuneiden trau-
mapotilaiden kohdalla. Yhteenvetona voitiin osoittaa, etta vaikka kaikki trauma-
potilaat eivat hoitotoimista hyotyisikaan, niilla on vaikuttavuutta niiden potilaiden
kohdalla, jotka edella maariteltyjd hoitotoimia tarvitsevat. Tutkijoiden nakemys
on, ettd ammattitaitoiset ensihoitajat pelastavat henkia antaessaan edella maari-
teltyja hoitotoimenpiteitd sairaalan ulkopuolella vakavasti loukkaantuneille trau-

mapotilaille ilman, ettd kohteessaoloaika pitenee. (Meizoso ym. 2015, 228-230.)

Kallovammapotilaan intubointi sairaalan ulkopuolella ei nayta vaikuttavan merkit-
tavasti potilaiden ennustetta parantavasti. Tutkimuksen mukaan intubaatio ensi-
hoidon toimesta lisasi kohteessaoloaikaa, mutta toisaalta vahensi aikaa, joka vie-
tettiin paivystyspoliklinikalla ennen paasya paan magneettikuvaukseen. Toisaalta
ensihoidon suorittama intubaatio johtaa nopeampaan ilmatien hallintaan ja venti-
laatioon, ja voi vahentaa sekundaarisen aivovamman pahenemista. (Lansom,
Curtis, Goldsmith & Tzannes 2016, 298-299.) Saksalaistutkimuksen mukaan
traumapotilaiden kuolleisuuteen ei nayta vaikuttavan se, saako potilas hoitoa en-
sihoitoladkarin vai ensihoitajan toimesta. Tutkimus osoittaa uusimman nayton

viittaavan, etta sopivin hoitotaktiikka vakavasti loukkaantuneen traumapotilaan
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kohdalla on permissiivinen hypotensio, rajoitettu nestetaytto ja nopea kuljetus tar-
koituksenmukaiseen sairaalaan. (Bieler ym. 2017, 32,39). Kirjallisuuskatsauk-
sessa on kuitenkin voitu todeta traumapotilaiden hyodtyvan laakaritasoisesta sai-
raalan ulkopuolisesta hoidosta (Bgtker, Bakke & Christensen 2009).

Laatu ja potilasturvallisuus ensihoidossa ja paivystyksessa -suositus (2014) suo-
sittaa korkeaenergisen traumapotilaan hoidon laadun mittareiksi traumakeskuk-
seen primaaristi kuljetettujen potilaiden osuus kaikista potilaista, jotka tayttavat
traumakeskukseen ohjauksen kriteerit, ennakkoilmoituksen teko vastaanotta-
vaan sairaalaan seka aika halytyksesta traumakeskukseen saapumiseen (Laatu
ja potilasturvallisuus ensihoidossa ja paivystyksessa 2014, 54). Tutkimusten pe-
rusteella paadytaan suosittamaan korkeaenergisen traumapotilaan ensihoidon
hoidon laadun mittareiksi vuotopotilaiden kohdalla traneksaamihapon antoaikaa
potilaan kohtaamisesta ladkkeen antoon, potilaan kuljettamista tarkoituksenmu-
kaiseen hoitopaikkaan hoito-ohjeen mukaisesti, kohteessaoloaikaa seka ennak-
koilmoituksen tekemista. Liséksi suositetaan traumasta johtuvan hyytymishairion
tietoisuutta lisattavaksi koulutuksen avulla, jotta hyytymishairion ennaltaehkaisy

voidaan aloittaa jo ensihoidossa muun muassa lampétaloudesta huolehtimalla.

Tarkein estettavissa oleva kuolemaan johtava syy on kontrolloimaton verenvuoto.
Uusimman tutkimustiedon valossa vaikuttaa silta, etta perinteisesti hyvina mitta-
reina pidetyt fysiologiset muuttujat (verenpaineen lasku ja pulssitason nousu)
ovat epaluotettavia arvioitaessa vuodon maaraa. Iso Britannian traumarekisteri-
aineiston analyysi vuosilta 1989-2007 osoittaa, ettd yli kahden litran vuodossa
sykevalin vaihtelu oli 80-114 iskua minuutissa systolisen verenpaineen pysyessa
valilla 98-140 mmHg. Hengitystaajuuteen tai tajunnan tasoon Glascow Coma
Scalella arvioituna vuodolla ei ollut osuutta. Tutkimuksessa todetaan, etta pulssin
nousuun, sekavuuteen tai verenpaineeseen vaikuttavat monet muutkin muuttujat
verenvuodon lisaksi, esimerkiksi ahdistus, kipu, laakitys, sukupuoli, lampdtila tai
vammat vahentaen fysiologisten muuttujien kayton luotettavuutta. (Guly ym.
2011, 557-559.) Tasta syysta mittaristoon ei otettu mukaan verenpaine- tai sy-
kearvoja. Sen sijaan voidaan suositella koulutuksen avulla lisattavaksi tietoi-
suutta varhaisen verenvuodon tunnistamisesta ja sen merkityksesta potilaan sel-

viytymisen kannalta.
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6 OPINNAYTETYON MENETELMALLINEN TOTEUTUS

6.1 Tutkimusavusteinen kehittamistoiminta

Opinnaytetydn menetelméaksi on valittu tutkimusavusteinen kehittdmistoiminta.
Rantasen ja Toikon (2009) mukaan tydelaméan tutkimuksellinen kehittamistoi-
minta on tutkimuksellisia elementtejd hyvaksi kayttden aitoihin kaytannén ongel-
miin vastaamista toimintaymparistdssa. Tutkimusavusteisen kehittamisen tarkoi-
tuksena ndhdaan kaytannon tydelamalahtdisten ongelmien, menetelmien tai pro-
sessien konkreettinen kehittdminen. Menetelméan avulla voidaan luoda uutta, laa-
jemmin hyddynnettavaa, yleistettavaa ja kayttokelpoista tietoa kehittamistoimin-
nan tueksi. Tutkimusavusteinen kehittamistoiminta voidaan n&hda siis kaytan-
t6On suuntautuvana toimintana, joka pyrkii tieteellista tietoa hyvéksi kayttaen pa-
rantamaan olemassa olevaa tilannetta (Rantanen & Toikko 2009, 22—-23, 33—-34,
113.) Seppéanen-Jarvelan ndkemyksen mukaan tutkimusavusteinen kehittamis-
toiminta on toimintaa, jossa kehittdminen ja tutkimuksellisuus kohtaavat. Tutki-
muksen tehtavana on vastata kehittdAmistoiminnan tarpeisiin. (Seppanen-Jarvela
2006, 24.) Alasoini & Ramstad (2007, 4-5) méaarittelevat tutkimusavusteisen tyo-
elaman kehittdmisen kaytantoa palvelevaksi tutkimukseksi, joka synnyttda hyvin
toteutettuna uutta, yleistettavaa ja kayttokelpoista tietoa kehittdmistoiminnan tu-
eksi. Rasasen mukaan tutkimuksella haetaan uudenlaista, tasa-arvoisempaa ja
vuorovaikutteisempaa suhdetta tutkijoiden tiedon ja muiden toimijoiden tiedon va-
lille. Rasdnen korostaa, ettd myds akateeminen tutkimus on kaytanndllista toi-
mintaa. (Rasanen 2007, 62.)

Tutkimuksellisen kehittamistoiminnan alkuvaiheessa ilmaistaan kehittamistarve,
alustava kehittamistehtava ja se toimintaymparistd, missa kehittamistoiminta teh-
daan. Kehittdmistoiminnassa mukana olevat toimijat seka heidan sitoutumisensa
kaytannon tydskentelyyn kartoitetaan jo alkuvaiheessa haluttuun lopputulokseen
paasemiseksi. Halutun muutoksen maarittelemiseksi seka aikaansaamiseksi tuo-
tetaan tutkimuksellista tietoa. (Rantanen & Toikko 2009, 22-23; Hautala, Oja-
lehto & Saarinen 2012, 27.) Tutkimusavusteisessa kehittdmistoiminnassa ei si-
touduta mihinkaan tarkoin maariteltyihin teoreettisiin hypoteeseihin tai metodei-
hin, silla kehittamistydssa kaytetyt metodit vaihtelevat ja tarkentuvat tutkimustyn
edetessa. (Rantanen & Toikko 2009, 155, 166-167.)
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Opinnaytetyon aihe on syntynyt todellisesta tarpeesta luoda Lansi-pohjan sai-
raanhoitopiirin alueella mittaristo, jolla voidaan mitata ensihoidon kahdeksan kes-
keisen prosessin hoidon laatua. Tutkimusavusteinen kehittamistoiminta soveltuu
tyohon erinomaisesti, silla esimerkiksi Hyotylaisen mukaan tutkimusavusteisen
kehittamisen tavoitteena on jarjestelman ja toiminnan kehittdéminen, sek& uusien
ratkaisujen luominen ja kayttoénotto. Han nékee toiminnan edellytykseksi riitta-
van ja asiaan soveltuvan tiedon tuottamisen ja hyvaksikayton. (Hyo6tylainen 2007,
381, 383.) Opinnaytetyossa kaytetaan hyvaksi uusinta nayttéon perustuvaa tie-
toa, jonka avulla maaritellaan parhaiten ensihoidon kahdeksan keskeisen pro-
sessin hoidon laatua mittaavat kohteet.

6.2 Tiedonhankinta

Mittaristoa luodessa kuhunkin kahdeksaan ensihoidon keskeiseen prosessiin tu-
lee luoda oma viitekehyksensé. Tietoa haettaessa keskityttiin erityisesti potilaan
ennusteen kannalta merkityksellisiin toimintoihin, joihin ensihoidon menetelmin
voidaan vaikuttaa. Mittariston laatimisessa kaytetty tieto on lueteltu tekstissa il-
menemisjarjestyksessa liitteessa 1 (Liite 1). Elomaa & Mikkolan (2004) mukaan
onnistunut tiedonhaku perustuu hyvaan suunnitteluun. Jéarjestelmalliseen tiedon-
hakuun kuuluu ongelma tai aihe, jonka ratkaisemiseksi tarvitaan tietoa. (Elomaa
& Mikkola 2004, 30.) Tutkitun tiedon hankinta ja arviointi on monivaiheinen pro-
sessi. Tiedon arvioinnissa Salantera & Hupli (2003, 38) nostavat tarkeimmaksi

tekijaksi tutkijan asiantuntemuksen.

Seuraavaksi tulee maaritella aiheen kasitteet. Taman jalkeen kasitteet muunne-
taan hakusanoiksi ja valitaan sopivat tiedonlahteet, jonka jalkeen suoritetaan
haku kunkin tietokannan edellyttamalla tavalla. Lopuksi hakutulos arvioidaan:
ovatko lahteet relevantteja, luotettavia ja laadukkaita. On tarkeaa myos pohtia,
vastaako lopputulos hakijan tarpeisiin. (Elomaa & Mikkola 2004, 30.) Ensihoidon
keskeisten prosessien hoidon laadun mittaristoa laadittaessa kaytettiin uusinta
kansainvalista ja kansallista tutkimustietoa. Tietoa haettiin kattavasti eri tietokan-
noista (Science Direct, Emerald, PubMed, Terveysportti, Google Scholar,
CINAHL, Medic, Elsevier, Cochrane). Hakusanojen maarittelyssa kaytettiin

apuna Lapin ammattikorkeakoulun informaatikoiden asiantuntemusta. Teoriatie-
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don luotettavuutta on arvioitu kriittisesti. Liséksi tietoa haettiin Lansi-Pohjan sai-
raanhoitopiirin ensihoitopalvelun hoito-ohjeista, alan kirjallisuudesta seka asian-
tuntijoilta. Mitattavia kohteita maaritellessa tietoa haetaan myds ensihoidon
Kaypéa hoito-suosituksista, Lansi-Pohjan sairaanhoitopiirin hoito-ohjeista seka
alan kirjallisuudesta. Ensihoidon ylilaadkari Petra Portaankorvan asiantuntijuus oli
laaja-alaisesti kaytdssa mittaristoa luodessa. Kun mittarit ensihoidon kahdeksaan
keskeiseen prosessiin saatiin maariteltya, tulokset lahetettiin viela Lansi-Pohjan
sairaanhoitopiirin ensihoitopalvelun ensihoitopaallikblle, osastonhoitajalle seka
kenttgjohtajille ja OYS ERVA-alueiden ensihoidon vastuulaéakareille arvioitaviksi

(liite 2). Heidan nakemyksensa otettiin mittariston viimeistelyssé huomioon.
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7 MITTARISTO ENSIHOIDON KESKEISTEN PROSESSIEN LAADUN SEU-
RANTAAN

Ensihoidon keskeisten prosessien laatumittareita maariteltdessa pyrittiin huomi-
oimaan niiden vaikutus potilaan selviytymisen kannalta. Kunkin prosessin koh-
dalla kartoitettiin niitd ensihoidon hoitoon liittyvia tekijoita, jotka vaikuttavat poti-
laan lopulliseen selviytymiseen. Liséksi mittaristoa laadittaessa tuli huomioida
mittareiden saatavuus ensihoitokertomuksista. Lansi-Pohjan sairaanhoitopiirin
alueella kaytossa oleva Merlot Medi -ensihoitokertomus mahdollistaa mittaris-
tossa olevien mittareiden tiedon keraamisen. Sydanpysahdyspotilaan kohdalla
tarvittava tieto on saatavissa Zoll-defibrillaattorista. Mittaristoa laadittaessa pyrit-
tiin kayttamaan uusinta kansallista ja kansainvalista tutkimustietoa. Mittarit poh-
jaavat teoriaan, joka on esitetty luvussa 5. Mittariston laadinnassa pohjana kay-
tetty teoriatieto on lueteltu liitteessa 1. Asiantuntijatietoa on haettu Lansi-Pohjan
sairaanhoitopiirin kenttajohtajilta, ensihoidon yliladkariltd seka ensihoitopaalli-
kolta. Kenttdjohtajien palaute on liittynyt lahinna mittariston kaytettavyyteen.
LPSHP:n ensihoidon ylilaékari Petra Portaankorvan (2017) palautteen perus-
teella on otettu mukaan kaypa hoito -suosituksia ja saatu arvokasta nakemysta

mittaristoa laadittaessa.

Palautetta pyydettiin myds OYS Erva-alueen ensihoidon vastuuléékareiltéa seka
LPKS:n Akuutin ladkareiltd. Vastanneiden nakemykset on huomioitu mittariston
viimeistelyssa. Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin ensihoidon apulaisylilaa-
kari, ladketieteen tohtori Lasse Raatiniemen (2017) ehdotuksesta mittaristoon li-
sattiin korkeaenergisen traumapotilaan kohdalle lampdtilan seuranta. Merlot Me-
diin ehdotetaankin lisattavaksi niin sanottuun vammapotilaan valmiiseen pohjaan
hypotermian estaminen-kohta, joka tulee tayttaa. Lisaksi mittariksi lisattiin [ampo6-
tilan seuranta kuljetuksen aikana. Akuutin osastonyliladkari Merja Grevin (2017)

mukaan mittaristossa on huomioitu kaikki olennaiset asiat.
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Aivohalvaus

oireiden alkamisajankohta kir-
jattu

aiempi toimintakyky kirjattu
kohteessa kaytetty aika
verenpaineen (RR) mittaami-
nen

verensokerin (VRS) mittaami-
nen

ennakkoilmoituksen tekeminen
kiireellisyysluokan valinta (A)
liuotushoito- tai trombekto-
miakandidaattien kohdalla

Hengitysvaikeus

hypoksian korjaantuminen
(SpO2 95 % tai yli, COPD-poti-
lailla 88-92 %)
hengitystaajuuden normalisoi-
tuminen

EtCO2-mittaaminen

Rintakipu

ensimmaisen EKG:n rekiste-
réintiaika (potilaan kohtaami-
sesta EKG:n rekisterointiin
kuulunut aika)

ASA:n anto potilaille, joilla on
sydanperaiseksi sopiva rinta-
Kipu

nitraatin anto potilaille, joilla on
sydanperaiseksi sopiva rinta-
Kipu

kivun arviointi ja hoito

aika potilaan kohtaamisesta
liuotushoidon alkuun niiden
STEMI-potilaiden kohdalla, joi-
den hoitolinjaksi valikoituu liu-
otushoito kentalla
ennakkoilmoituksen teko nii-
den potilaiden kohdalla, joilla
on syyta epailla sydanperaista
Kipua

Sydanpysahdys

laadukas PPE: painelutaajuus
100-120, painelusyvyys 5-6
cm, painelutaukojen mittaami-
nen (min)




a7

aika potilaan kohtaamisesta
ensimmaiseen defibrillaatiois-
kuun

laadukas postresuskitaatio-
hoito: SpO2 yli 95 %, EtCO2
4.0-4.5, RRsyst yli 90 mmHg,
EKG:n otto

Myrkytys ladkehiilen anto
l&a&kehiilen antoaika potilaan
kohtaamisesta ladkkeen an-
toon (min)
kuljetusasento
Kouristelu aika kouristelevan potilaan
kohtaamisesta ladkkeen an-
toon
aika laakehoidon aloituksesta
viimeisen kouristelun paattymi-
seen (min)
VRS mittaaminen
RR mittaaminen
SpO2 mittaaminen
Hypoglykemia tajunnantason normalisoitumi-

nen (GCS 15)
VRS mittaaminen
VRS-arvon normalisoituminen

Korkeaenerginen trauma

aika potilaan kohtaamisesta
traneksaamihapon antoon nii-
den potilaiden kohdalla, joilla
on syyta epailla vuotoa
hypotermian esto

lampdotilan seuranta matkan ai-
kana

kohteessa vietetty aika
ennakkoilmoituksen teko

Mittaristo on ensimmainen ensihoidon hoidon laadun systemaattiseen arviointiin

kehitetty tyokalu Lansi-Pohjan sairaanhoitopiirin alueella. Mittariston kayttéénot-

tovaihe tulee huolellisesti suunnitella. Mittariston kaytto olisi hyva pilotoida ja mit-

taristoa tulee muokata tarpeen mukaan. Myos henkildkunnan tiedottaminen mit-

tariston kaytosta tulee suunnitella tarkasti ja toteuttaa asianmukaisesti.
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8 POHDINTA

8.1 Opinnaytetydn luotettavuus, kaytettavyys ja eettisyys

Ensihoidon keskeisten prosessien hoidon laadun mittaristoa laadittaessa kaytet-
tiin uusinta kansainvalista ja kansallista tutkimustietoa. Tietoa haettiin kattavasti
eri tietokannoista (Science Direct, Emerald, PubMed, Terveysportti, Google
Scholar, CINAHL, Medic, Elsevier, Cochrane). Teoriatiedon luotettavuutta on ar-
vioitu Kriittisesti. Lisaksi tietoa haettiin Lansi-Pohjan sairaanhoitopiirin ensihoito-
palvelun hoito-ohjeista, alan kirjallisuudesta seka asiantuntijoilta. Campbell ym.
(2002) nakemyksen mukaan voi olla mahdollista, ettei virheetonta mittaria hoidon
laadun mittaamiseksi voida luoda. Mittareita laadittaessa tulee huomioida mittarin
hyvaksyttavyys, soveltuvuus, luotettavuus, herkkyys ja patevyys. (Campbell ym.
2002, 363.) Mittareita laadittaessa otettiin huomioon Sosiaali- ja terveysministe-
rion Laatu ja potilasturvallisuus ensihoidossa ja paivystyksessa -suositus (2014)
ensihoidon keskeisten prosessien osalta, jolloin valtyttiin silta, ettei laatuohjelma
kytkeytyisi toiminnan kannalta keskeisiin prosesseihin (Kuisma & Hakala 2015,
84). Mittarien laatimisessa keskityttiin kuitenkin nimenomaan prosessin hoidon

laadun mittaamiseen.

Opinnaytetyon tuloksena syntynyt mittaristo perustuu uusimpaan Kliiniseen tutki-
mustietoon. Lahdeaineisto prosesseittain on lueteltu tekstissa ilmenemisjarjes-
tyksessa liitteessa 1. Teoriaosuudessa kaytetty lahdeaineisto on valtaosin kan-
sainvélistd kotimaisen ensihoidon tutkimuksen ollessa toistaiseksi melko va-
haista. Ensihoito-organisaatioiden ja hoitoprotokollien erilaisuus asetti haasteita
tiedon kaytettavyydelle. Mittariston soveltuvuutta ja kaytettavyytta on arvioitu
Lansi-Pohjan sairaanhoitopiirin ensihoitopalvelun kenttdjohtajien toimesta. Li-
saksi mittaristosta on pyydetty palautetta OYS erityisvastuualueen ensihoitolaa-
kareilta seka Lansi-Pohjan sairaanhoitopiirin Akuutin laékareilté luotettavuuden
lisddmiseksi. Saatekirje on liitteessa 2. Ensihoidon asiantuntijoiden nakemykset
on otettu huomioon mittariston viimeistelyvaiheessa. Maaritellyt mittarit ovat luo-
tettavasti saatavissa Lansi-Pohjan sairaanhoitopiirin ensihoitopalvelun kaytta-
masta Merlot Medi -potilaskertomuksesta tai Zoll-defibrillaattorista. Merlot Mediin

on mahdollista tehdd muutoksia, jotta tiedonkeruu edelleen helpottuu. Liséksi
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Merlot Medi ja Zoll ovat yhteydessé keskenaan, jolloin esimerkiksi rintakipupoti-
laan kohdalla ensimmaisen EKG:n rekisterdintiaika kirjautuu luotettavasti sahkai-

seen potilaskertomukseen.

Mittaristo on kuitenkin vasta ensimmainen osa hoidon laadun systemaattista seu-
rantaa. Sen kaytettavyytta ja patevyyttad on arvioitava jatkuvasti. Tutkimustiedon
lisdantyessa osa mittareista tai annetuista viitearvoista voi muuttua, jolloin mitta-
ristoa tulee muokata uusimpaan nayttéon perustuen. Arviointiin kuuluu myds mit-
tariston herkkyys. On arvioitava, antaako mittaristo tarvittavaa tietoa, vai tuleeko
prosessikohtaisia mittareita muuttaa tai tarkentaa. Prosser-Snelling & Morrisin
mukaan laatumittaristosta saatavaan tietoon tulee suhtautua varauksella, silla
laatumittareiden tuottama tieto on vain laatumittareiden tuottamaa tietoa eika hoi-
don lopullista arviointia. Tarkeintad on edelleen paikallisen laadun parantamiseen

tahtddvan toiminnan kehittdminen. (Prosser-Snelling & Morris 2017, 292.)

Laatumittareiden kayttoonottovaihe ja niiden kehittdminen ovat yhtd merkittavia
osia laadunhallinnassa (Campbell ym. 2002, 363). Opinnaytetytn kaytettavyyden
paljastaakin lahitulevaisuus. Systemaattisen laadunseuranta- ja kehitysjarjestel-
man kayttéonotto tulee suunnitella huolellisesti. Siihen tulee nimeta vastuuhenki-
|6t ja osoittaa naille tarvittavat resurssit. On hyva muistaa, ettei laatumittarin
kaytto saa olla itseisarvo, vaan sen tulee olla valine, joka motivoi muutokseen ja
parantaa organisaation suoriutumista (Cameron, Schull & Cooke 2011). Erityisen
laaturyhman perustaminen voi olla perusteltua. Ensihoitolaékarin mukanaolo on
valttamatonta. Mittariston kaytto voi olla jarkevaa osoittaa yhdelle henkildlle, joka
kerda ja analysoi mittariston antaman tiedon. Taman jalkeen valmiiksi analysoitu
tieto kaydaan lapi muiden laatutyosta vastaavien kanssa, jonka jalkeen mittaris-
ton toimintaa ja kaytettavyytta arvioidaan ja tarvittaessa mittaristoa muokataan.
Laadusta vastaavat henkil6t taméan jalkeen suuntaavat koulutusta, antavat pa-
lautetta ensihoidon tydntekijdille tai tarkentavat hoito-ohjeita mittariston antaman
tiedon perusteella. Laatujarjestelman kayttéonottoon liittyy haasteita, jota tulee
tiedostaa ja pyrkia estamaan jo suunnitteluvaiheessa. Kuisma & Hakala (2015)
ovat listanneet epaonnistumisen yleisimmiksi syiksi muun muassa sen, ettei suo-
ritusportaan laatukoulutukseen panosteta, tai se ei ole riittavan konkreettista tai

ettd koulutusta suunnataan ainoastaan johdolle. Resurssisuunnittelu ja organi-
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saatiomuutokset eivat valttamatta tue pitkaaikaistavoitteita tai saavutettuja paran-
nuksia tarkastellaan erillaan strategisista tavoitteista. Haaste on myds saada
koko henkil6sto sitoutumaan laatujarjestelmaéan. (Kuisma & Hakala 2015, 84.)

Riski laadunarvioinnissa voi olla hoidon painopisteen siirtyminen potilaskeskei-
syydesta diagnostiikkaan ja hoitomenetelmiin (de Jonge, Nicolaas, van Leerdam
& Kuipers 2011, 338). Taman vuoksi ensihoitohenkilokunnan tiedottaminen ja
kouluttaminen laadunhallinnan merkityksesta paivittaistydssa on erityisen merkit-
tavassa roolissa, eika ensihoidon laadun muita ulottuvuuksia ja ndkdkulmia tule
missaan vaiheessa ohittaa. Mittaristo ja siihen liittyva teoriatieto on suunnattu en-
sihoidon parissa tydskenteleville. Talloin asioiden taustaa tai menetelmien perus-
teita ei ole tarvinnut perusteellisesti avata (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2003,
31). Taman opinnaytetyon teorian ymmartamisen edellytyksend on siis pidetty

riittavaa asiantuntemusta.

Opinnaytety6td tehdessa on noudatettu eettisia periaatteita. Hirsjarvi ym. (2003)
mukaan jo aiheen valinta on eettinen ratkaisu. Eettistd pohdiskelua herattaa ai-
heen valinnassa esimerkiksi se, kenen ehdoilla ja miksi tutkimusta tehdaan. (Hirs-
jarviym. 2003, 26.) Opinnaytetyon aihe on valittu vastaamaan todelliseen tarpee-
seen. Opinnaytetytn aihe oli moniulotteinen ja ty6las ja se voidaan nahda myoés
yhteiskunnallisesti merkittdvana keskustelun avaajana ensihoidon hoidon laa-
dunhallinnan suhteen. Opinndytetydssa on kaytetty ainoastaan alkuperéaislah-
teitd ja tutkimusten ja teoriatiedon valintaan on suhtauduttu kriittisesti koko opin-

naytetyoprosessin ajan.

8.2 Oman osaamisen kehittyminen

Opinnaytety6én aiheen valinta oli tydelamalahtdinen, ajankohtainen ja tarpeelli-
nen. Laadunhallinnan tulee olla osa jokaisen ensihoitajan arkipaivad. Tasta na-
kokulmasta ajatellen aiheen merkityksellisyys on ollut myés motivaatiota yllapi-
tava tekija. Aihe oli laaja ja sisélsi paljon tiedonhakua. Tiedonhakutaito on kehit-
tynyt opinnaytetydprosessin aikana merkittavasti, josta on jatkossa hyotya nayt-
t6On perustuvaa hoitoty6ta toteuttaessa ja kehittaessa. Tutkimusaineistoa kertyi
paljon, jolloin tieteellisen tekstin kielen ja rakenteen ymmartaminen harjaantui.
Valtaosa opinnaytetytssa kaytetyista tutkimuksista on kansainvalisia, jolloin oma

kielitaito on kehittynyt vaajaamatta. Syventyessa aiheeseen asiantuntemus seka
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laadunhallinnasta, hoidon laadusta, ensihoidon laadusta seké& ensihoidon pro-
sesseista on syventynyt, joka tulevaisuudessa auttaa kehittaméaéan ensihoidon
laadunhallintaa.

Tehtdessa opinnaytetyota yksin, etenkin aiheesta, josta on kertynyt laajasti tyo-
elamaléahtoista tietoa, on vaarana ajautua vahvistamaan omia olemassa olevia
kasityksid. Omaa objektiivisuutta on taytynyt oppia arvioimaan kriittisesti koko
opinnaytetyoprosessin aikana. Oma asiantuntemus ja osaaminen on taytynyt
asettaa alttiiksi ulkopuoliselle arvioinnille, joka vaatii kypsyytta ja itsetuntemusta

oman ammattitaidon suhteen.

Itsensa johtaminen ja sisainen yrittdjyys ovat olleet koko opinnaytetydprosessin
ajan keskeisessa roolissa. Naiden taitojen vahvistuminen on avannut mahdolli-
suuden kehittyd ammatillisesti. Samalla on ollut mahdollista syventdd omaa itse-
tuntemusta ja keskittya omien vahvuuksien ja kehittdmiskohteiden tukemiseen
myds ammatillisen mindn ulkopuolella. OpinnaytetyOprosessin aikana kertynyt
asian syvdllisempi ymmartaminen, oman asiantuntijuuden ja itsetuntemuksen
vahvistuminen seké kyky hakea ja soveltaa tutkimustietoa kaytannén tydelaman
tarpeisiin, antavat valmiudet tydskennella asiantuntijuutta vaativissa tydelaman

esimies- tai kehittdmistehtavissa.

8.3 Jatkotutkimusaiheet

Laatumittareiden tulee perustua tiukasti tutkittuun tietoon. Joskus kuitenkin ter-
veydenhuollon nayttd puuttuu, jolloin perusteltua onkin kayttaa mittareiden laa-
dinnassa Delphi-menetelmaa. Nain voidaan yhdistdd olemassa oleva tutkimus-
tieto, hoito-ohjeet ja asiantuntijoiden nakemys ja laatia silta pohjalta prosessien
laadun mittaamiseen sopivia mittareita. (Campbell ym. 2002, 363.) Opinnayte-
tyona syntyneen mittariston luotettavuutta tulee myds tutkia lahitulevaisuudessa.
Voisikin olla hyodyllista arvioida esimerkiksi Delphi-menetelméan avulla mittaris-

toa.

Ensihoidon palautejarjestelma Lansi-Pohjan sairaanhoitopiirin alueella ei viela
ole jarjestelmallinen. Tarvittaisiin valmis palauterakenne, jota kautta seka ensi-
hoitajat ettd laadunhallinnan henkilostd saisivat palautetta tehtavistaan. Koska

laatumittareiden tulee olla yhteydessa potilaan ennusteeseen, palautetta potilaan
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lopputuloksesta tulisi saada Akuutista, teho-osastolta, leikkausosastolta, vuode-
osastoilta seka my6s muista vastaanottavista sairaaloista. Palautejarjestelman
avulla sekéa ensihoitohenkilosto, ettd laadunhallintaan kuuluva henkil6sto kykeni-
sivat kehittdmaan toimintaansa. Palautejarjestelman kehittaminen vaatisi mo-

niammatillista yhteisty6ta ja tiivista yhteistyota keskussairaalan sisalla.

Jatkossa erityisesti STEMI- ja AVH-potilaiden kohdalla tulisi tutkia, miten hyvin
ensihoidon tekema tyddiagnoosi vastaa lopullista diagnoosia. Nama potilasryh-
mat ovat aikakriittisia, jolloin etenkin ensihoidon osuus hoitoketjussa korostuu.
Panostaminen etenkin ndiden potilasryhmien hoidon sujuvuuteen ja nopeaan ar-
viointiin on merkittavaa myds kansantalouden kannalta. Aihetta tulisi tutkia tilas-
tollisin menetelmin. Tutkimuksesta saatavaa tietoa voi kayttaa ensihoitohenkilos-
ton koulutusta suunniteltaessa. Tutkimustiedon avulla voitaisiin my6s prosessi-
mittareita tarvittaessa tarkentaa. Samalla mahdollisesti voitaisiin selvittéa, olisiko
erityisten tarkastuslistojen kaytté perusteltua potilasryhmien tunnistamisen ja ar-
vioinnin tukena. Trombektomiahoidon vakiintuminen aivohalvaus-potilaiden hoi-
dossa vaatinee jatkossa paneutumista AVH-hoitoketjun kehittdmiseen edelleen.
Lindsberg ym. (2017) ndkemyksen mukaan vastuunalaisten sairaaloiden tulisikin
suunnitella AVH-hoitoketjunsa yhdessa ensihoitopalvelun kanssa trombekto-
miahoitojen mahdollistamiseksi. Lisaksi hoitoviiveita tulisi seurata ensihoidossa

ja sairaaloissa hoitoketjun kehittamista varten. (Lindsberg ym. 2017.)

Lahitulevaisuudessa olisi myos syytd paneutua ensihoidon keskeisten proses-
sien sujuvuuteen. Kukin prosessi tulisi avata ja kuvata ja potilaan kulku tulisi mah-
dollisuuksien mukaan kartoittaa aina tapahtumapaikalta lopulliseen hoitopaik-
kaan. Prosessien sujuvuuden lahtokohta tulee olla potilaslahtoisyys. Prosessien
sujuvuuden parantaminen kehittaisi koko ensihoitojarjestelmaa vahentaen vii-
veita sairaalan ulkopuolella, mutta myds sairaalan sisalla. Etenkin ensihoidon
keskeisten prosessien osalta hoidon tarpeen arviointi ja kiireellisyys tulisi tehda
ensihoidon henkiléston toimesta, jolloin ennakkoilmoituksen saatuaan Akuutin
henkilokunta voi valmistautua vastaanottamaan potilaan. Potilaslahtdisen hoito-
tydn ja prosessien sujuvuuden parantaminen vaatii moniammatillista yhteisty6ta
ja yhteistd koulutusta ensihoitopalvelun ja Akuutin henkiloston kanssa. Myo6s
suunniteltu ja tavoitteellinen tydkierto Akuutin ja ensihoitopalvelun henkildston

kesken voisi auttaa kehittamistydssa.
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Lansi-Pohjan sairaanhoitopiirin ensihoitopalveluun tulisi luoda kokonaisvaltainen
laadunhallintajarjestelmé. Laatu- ja potilasturvallisuus ensihoidossa ja paivystyk-
sesséa (2014) antaa laadunhallinnalle erinomaiset lahtokohdat, joita kehittamalla
omia tarpeita vastaaviksi kokonaisvaltaisen laadunhallintajarjestelmén luominen
olisi mahdollista. Ensihoitopalvelun laadunhallinnan tulee liséksi olla linjassa
Lansi-Pohjan sairaanhoitopiirin laadunhallinnan strategian kanssa. Laadunhallin-
tajarjestelman kehittamisessa tulisi ennakkoluulottomasti lahted kartoittamaan
muiden alojen laadunhallintajarjestelmia ja soveltaa muualta opittua ensihoitopal-
velun laadunhallinnan tarpeisiin. De Jonge ym. (2011, 346) mukaan talla tavoin
voidaan mahdollistaa terveydenhuollon laatujarjestelmien jatkuva kehittaminen ja
maksimoida laadunhallintajarjestelmista saatava hyoty. Laadunhallinnan ja -ke-
hittdmisen integroiminen ensihoitajien perustydhon voi lisata ensihoidon arvoa ja
lopulta estaa potilaita kuolemasta, ennen kuin ovat elamansa loppuun eldneet
(Rehn & Kruger 2014).
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Liite 2 Saatekirje

Hei!

Toimin ensihoitajana Lansi-Pohjan sairaanhoitopiirissa ja teen YAMK-opinnay-
tetyotani liittyen ensihoidon laadunhallintaan. Opinnéaytetyd pohjaa Sosiaali- ja
terveysministerion Laatu ja potilasturvallisuus ensihoidossa ja paivystyksessa-
suositukseen (2014), mutta keskittyy ensihoidon hoidon laadun arvioimiseen.
Tyo6ssani on laadittu suosituksessa maaritellyille ensihoidon kahdeksalle keskei-
selle prosessille (aivohalvaus, hengitysvaikeus, rintakipu, myrkytys, kouristelu,
sydanpyséahdys, hypoglykemia, korkeaenerginen trauma) kullekin omat hoidon
laatua mittaavat mittarit. Mittareita laadittaessa on huomioitu, etta ne ovat kyt-
koksissa potilaan parempaan selviytymiseen, niihin tulee voida vaikuttaa ensi-
hoidon interventioin ja ne tulee luotettavasti olla mitattavissa. LPSHP:n alueella
on kaytossa Merlot Medi-potilastietojarjestelma seka Zoll-defibrillaattorit, joista
tieto on saatavissa. Tulevaisuudessa tiedot saataneen KEJO:n kautta.

Mittaristo on laadittu kayttéden uusinta kansallista ja kansainvalista tutkimustie-
toa, alan kirjallisuutta ja kaypahoito-suosituksia. Laatimisessa kaytetty kirjallinen
aineisto on koottu erikseen taulukkoon. Liséksi ensihoidon ylilaakari Petra Por-

taankorvan asiantuntemus ja nakemys on huomioitu.

Pyytaisinkin nyt Teilta kannanottoa mittariston luotettavuudesta ja kaytettavyy-
desta ensihoidon keskeisten prosessien hoidon laadun arvioinnissa. Odotan
kannanottojanne 5.11.2017 mennessa. Nakemyksenne huomioidaan mittariston

viimeistelyvaiheessa.

Kunnioittaen,

Hanna Ruonala

ensihoitaja (ht)
YAMK-opiskelija
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Liite 3 Opinnaytetyon toimeksiantosopimus

Liite 1 {1/2) Gpinnaytetydn toimeksiantasitoumus
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Liite 1 (2/2) Opinn@ytetydan toimeksiantositoumus
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