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Opinnaytety0 toteutettiin Etela- ja Pohjois-Karjalan sairaanhoitopiirien alueilla.
Opinnaytetyon tarkoituksena oli kouluttaa keskussairaaloiden paivystysten ja en-
sihoidon henkildstd g-SOFA-mittarin kayttdon sepsiksen varhaisessa tunnistami-
sessa. Koota tietoa potilastietojarjestelmista g-SOFA-mittarin toimivuudesta,
sekd kehittdd ensihoitoon tybohje sepsispotilaan varhaiseen tunnistamiseen.
Opinnaytetyohon saatiin mukaan vieritutkimuslaitteet i-STAT® ja epoc® laktaatin
mittaamista varten. Naiden laitteiden kaytt66n osa ensihoitohenkilostda koulutet-
tiin. Opinnaytetydn tavoitteena on saada g-SOFA-pisteytys kayttoon Etela- ja
Pohjois-Karjalan sairaanhoitopiirien alueilla sepsispotilaan varhaisessa tunnista-
misessa.

Opinnaytetyo oli tutkimuksellinen kehittamistehtava. Aineisto kerattiin molempien
alueiden valikoiduista ensihoitoyksikdiden suorittamista ensihoitotehtavista. Ai-
neisto keréattiin kaymalla lapi kaikki kyseisten ensihoitoyksikdiden suorittamat teh-
tavat ja ottamalla tutkimukseen mukaan ne tehtavat, missa tayttyi kaksi tai kolme
pistetta q-SOFA-mittarilla. Molemmilla alueilla oli yhdessa ensihoitoyksiktssa
kaytossa vieritestilaite, milla halusimme osoittaa olisiko laktaattiarvon mittaami-
sella lisdarvoa potilaan mahdollisessa sepsisdiagnoosissa sairaalan sisalla. Li-
saksi toteutimme Webropol-kyselyn molempien alueiden keskussairaaloiden péi-
vystyspoliklinikoiden ja ensihoitoyksikdiden henkildstoille, jotka olivat tutkimuk-
sessa mukana gq-SOFA-mittarin toimivuudesta sepsispotilaan varhaisessa tun-
nistamisessa.

Tutkimustulokset on analysoitu SPSS®-ohjelmalla ja Webropol-kyselytutkimuk-
sen tulokset on jaoteltu sisallon analyysilla. Tutkimuksen tuloksissa sepsiksen
esiintyvyys véaestdssa noudattaa aikaisempien tutkimusten esiintyvyyttd. Suku-
puolella ei ollut eroa sepsiksen esiintyvyyteen. Sepsiksen esiintyvyys oli suurinta
yli 61-vuotiailla ja sitd vanhemmilla. Tutkimuksessa todettiin, ettd mittaristo toimii
sepsispotilaan varhaisessa tunnistamisessa.

Opinnaytetydssa tuli esiin monia aiheita koskien sepsispotilaiden hoidon paran-
tamista ja parempaa tunnistamista kentalla. Tahan liittyy esimerkiksi sepsispoti-
laan varhaisen tunnistamisen tydohjeen luominen molempien alueiden kayttoon
ensihoitoon. Liséksi varhaisen mikrobild&kehoidon aloitus sepsispotilaan hoito-
protokollaan nousi jatkokehittamisaiheena esiin, koska varhaisen hoidon aloituk-
sen on todettu parantavan potilaan ennustetta ja lyhentavan hoitoaikoja.
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The aim of the study was to implement the use of the g-SOFA-score in emergency
care polyclinics in Southern and Northern Karelia Health Care Districts and to
train their personnel in its use. The aim of the q-SOFA-score is to help identify
sepsis in its early stages. The study also includes the use of i-STAT® and epoc®
point-of-care analysis equipment and the training of personnel in their use.

The study was a developmental research assignment. The data for this thesis
consisted of emergency care assignments which reached the score of two or
three on the q-SOFA-scale. Both regions utilised a point-of-care analysis equip-
ment in one of their first aid units, which was used to research whether measuring
the patients’ blood lactate levels would aid in diagnosing sepsis when reaching
the hospital. In addition, a questionnaire was administered at the emergency care
polyclinics and first aid units about the functionality of the q-SOFA-score in iden-
tifying patients with sepsis.

The research data was analysed with the SPSS program and the questionnaire
answers were sorted by content analysis. The results show that the prevalence
of sepsis follows that of previous studies. Gender did have effect on the preva-
lence of sepsis. The greatest prevalence of sepsis occurred in patients aged 61
years or older. The study shows that the g-SOFA-score functioned in identifying
patients with sepsis. Most of the personnel who answered the questionnaire
found the g-SOFA-score practical and useful.

The results of the study raise several issues regarding the improvement of iden-
tifying and treating sepsis. For instance, creating a care protocol to treat patients
with sepsis is one of these issues. In addition, the early administration of antibi-
otics when treating sepsis also emerges in the study.

Keywords: Sepsis, g-SOFA, point-of-care analysis, early identification
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1 Johdanto

Sepsis on vakava sairaus, jonka hoidon viivastyminen lisaa merkittavasti kuollei-
suutta ja hoito on kustannuksiltaan kallista seka vaatii paljon resursseja. Panos-
tus sepsiksen varhaiseen tunnistamiseen ja sepsispotilaiden varhaiseen hoitoon
kannattaa, silla kuolleisuus vaikeaan sepsikseen pienenee noin prosentin vuosi-
vauhdilla maissa, joissa on kehittyneet sairaanhoitopalvelut. (Kaukonen, Pouk-
kanen & Karlsson 2014.)

Tutustuimme ensihoitaja YAMK opinnoissamme sepsiksen eli vakavan infektion
aiheuttaman tulehduksellisen vasteen tunnistamista helpottavaan gq-SOFA-me-
netelmaan ja siita kehiteltyyn yksinkertaiseen mittaristoon. Opintoihimme kuului
myads vierianalytiikan eli potilaan vieressé otettavan ja analysoitavan verinaytteen
hyddyntadminen sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa. Vieritestaus mahdollistaa
verikokeiden ottamisen potilaista jo kotona tai ambulanssissa. Esimerkkina laski-
moverinaytteesta analysoitava laktaatti, joka nousee vaikean septisen tilan pa-
hentuessa ja on tarkeé lisdarvo tyddiagnoosin teossa ja potilaan hoidon tarpeen
seka hoidon kiireellisyyden arvioinnissa. Tasta syntyi ajatus siité, miten saisimme

yhdistettyd nama kaksi tarkeata asiaa.

Ensihoidossa on viime vuosina luotu hoidon laadun ja potilasturvallisuuden var-
mistamiseksi hoitoprotokollia ja tydohjeita eri potilasryhmille mm. ST-nousuin-
farktin (Stemi), AVH:n (aivohalvaus) ja elottomuuden hoitamiseen. Opinnayte-
tyon tavoitteena on ottaa kayttoon tydohje sepsispotilaan varhaiseen tunnistami-
seen. Lisaksi tarkoituksena on hyédyntaa vierianalytiikkaa hoidon tarpeen arvi-
oinnissa ja tyddiagnoosin maarittelyssa seké nopeuttaa sepsispotilaan varhaista

tunnistamista ja hoidon varhaista aloittamista q-SOFA-mittarin avulla.

Opinnaytetyon tarkoituksena on kouluttaa keskussairaaloiden paivystysten ja en-
sihoidon henkilostd g-SOFA-mittarin kayttoon sepsiksen varhaisessa tunnistami-
sessa ja koota tietoa potilastietojarjestelmistd g-SOFA-mittarin toimivuudesta,
seka kehittda ensihoitoon kaksipuolinen laminoitu tydohje sepsispotilaan varhai-
seen tunnistamiseen. Liséksi kerdsimme tietoa molempien sairaanhoitopiirien

potilastietojarjestelmista g-SOFA-mittarin toimivuudesta sepsispotilaiden varhai-



sessa tunnistamisessa ja lopullista sepsisdiagnoosia tutkiessamme. Naiden kaik-
kien summana on tarkoitus tuottaa kaksipuolinen laminoitu tydohje sepsispoti-

laan varhaiseen tunnistamiseen ensihoidossa.

Taman opinnaytetyon tuotos auttaa havaitsemaan nopeammin mahdolliset sep-
sispotilaat ensihoidossa, jolloin varsinaisina hyotyjina ovat itse potilaat, joiden
mahdolliset elinvauriot ja tehohoidon tarve voidaan minimoida ja siten parantaa
heidan elamanlaatua tarpeeksi ajoissa aloitetulla ja riittavan tehokkaalla hoidolla.

Opinnaytetydssamme kaytettyja termeja ja lyhenteita on avattu liitteessa (liite 1).

2 Sepsis

Sepsiksessa on kyse elimistossa olevasta infektiosta. Sepsiksessa kuolleisuus
vaihtelee vaikeuden ja elintoimintahairididen mukaan 10 prosentista 60 prosent-
tiin. Alkuvaiheen aggressiivisella ja maaratietoisella hoidolla ja etenkin tilan var-
haisella tunnistamisella voidaan kuolleisuutta pienentaa. Vaikea sepsis lisdéd mer-
kittavasti sairastavuutta, kuolleisuutta ja hoidosta aiheutuvia kustannuksia. (Kau-
konen ym. 2014.)

Karlsson ym. Finnsepsis 2005 tutkimuksen mukaan ovat laskeneet, ettéa yhden
sepsispotilaan hoitojakso teho-osastolla ja vuodeosastoilla maksaa keskimé&éarin
32 500 € / eloonjaanyt potilas. Merkitysta on todistetusti ja tutkitusti, etta varhai-
sella tunnistamisella ja varhaisella hoidon aloittamisella voidaan vaikuttaa hoidon
kestoon ja siten kustannuksiin, kuntoutumiseen ja mortaliteettiin. Sepsiksen
esiintyvyys valtakunnallisella tasolla on 3 / 1000 potilasta kohden. Vaikean sep-
siksen ilmaantuvuus Suomessa oli 0,38 / 1000 potilasta kohden. Yleisimmin sep-
sis kohdentuu hengityksen, vatsansisaisten alueiden ja verisuonten alueille. Va-
estdon ikaantyessa maarien ja esiintyvyyden odotetaan nousevan. (Karlsson
2010.)

2.1 Sepsiksen tunnistaminen

Varhainen sepsiksen tunnistamisen merkitys on tarkeada, koska hoidon tehokkuu-
teen vaikuttaa voimakkaasti sen alkamisnopeus (Roest, Stoffers, Piepers, Jan-
sen & Stassen 2017). Roest ym. (2017) totesivat retrospektiivisessa tutkimukses-

saan, ettd 41,9 % ambulanssin potilaista, joilla sepsista ei ollut diagnosoitu ja



dokumentoitu ambulanssissa, oli 28 vuorokauden kuolleisuus kaksi kertaa suu-
rempi kuin dokumentoiduilla. Heiddn mukaan 47,8 % potilaista sepsista olisi voitu
ainakin epaéilla ja todennékoisesti myos tehda oikea tyddiagnoosi arvioimalla vi-

taaliparametrit huolellisemmin. (Roest ym. 2017.)

Akuuttihoito-oppaassa (2015) Rintalan ja Karlssonin mukaan sepsiksen oireena
on usein nopeasti heikentynyt yleistila, joka voi kehittya jopa tunneissa tai siihen
voi kulua paividkin riippuen paljon taudin aiheuttajasta ja potilaan yleiskunnosta.
Usein potilas on iholtaan poikkeuksellisen lammin ja kuumeinen, mutta voi olla
kuumeetonkin. Tama kuumeettomuus johtuu useasti potilaan jo kaytdssa olevista
tulehduskipulddkkeista tai jonkinasteisesta immuunipuutoksesta tai immuunilaa-
kityksesta. Kuumeeton tila potilaalla voi johtua myds jo vaikeaksi kehittyneesta
sepsiksesta. Mikali potilas on kuumeeton niin talléin potilaan sormet voivat ha-
maavasti olla viileét ja tyypillinen sepsiksen oirekuva peittyy 16ydoksen alle. Oi-
reina sepsiksessa voi olla myds takypnea (tihed hengitys), vahentynyt diureesi
(virtsaneritys) ja sekavuus. Mikali potilaalla on nopeasti heikentynyt yleistila ja
syntyy pienikin epaily sepsiksesta, on kyseessa olevaa potilasta kohdeltava sep-
sispotilaana ja annettavien hoitojen tulee olla tarpeeksi aggressiivisia. Sepsis ja
vaikea sepsis tulee tunnistaa varhain, silla nopea hoidon aloitus parantaa poti-
laan ennustetta ja vahentaa mortaliteettia. (Rintala & Karlsson 2015.)

2.2 Sepsiksen vaikeusasteet

Sepsiksen maaritelmat ja vaikeusasteen luokittelu ACCP/SCCM:n (American
College of Chest Physicians / Society of Critical Care Medicine) asiantuntijapa-
neelin ja K&ypa hoito -suosituksen (2014) mukaan voidaan méaaritella seka jakaa

eri vaikeusasteisiin seuraavasti:

Mikro-organismien aiheuttama infektio eli tulehdusvaste sellaisissa kudoksissa,
joissa normaalisti ei ole tulehdusta. Veressa esiintyy elavia bakteereja. Tulehdus-
reaktio-oireyhtymé eli SIRS (Systemic Inflammatory Response Syndrome) ja
seuraavista oireista taytyy esiintya kaksi tai useampia: sentraalinen lampo on yli
38 celsiusta tai alle 36 celsiusta, syke on yli 90 kertaa minuutissa, hengitysfrek-
venssi yli 20 kertaa minuutissa tai sekoittuneen keuhkovaltimon hiilidioksidipitoi-
suus on pienempi kuin 4,3 kPa, veren valkosoluméaara on suurempi kuin 12 x10°
litrassa tai sauvamaisten neutrofiilien osuus on suurempi kuin 10 prosenttia.

(Ruokonen, Hovilehto, Karlsson, Loisa, Pettila, Rintala, Sirola & Uusaro 2014.)
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Sepsis on kaypa hoito -suosituksen (2014) méaaritelman mukaan varma infektio
ja SIRS. Vaikea sepsis on sepsis, johon liittyy elintoimintah&irio, hypoperfuusio
eli tavallista vahaisempi, mahdollisesti riittamaton verenvirtaus elimistdssa tai

matala verenpaine. (Ruokonen ym. 2014.)

Septinen sokki on sepsis, johon riittavasta nesteytyksesta huolimatta liittyy mata-
laa verenpainetta ja hypoperfuusion liittyvia ilmentymid. Sepsiksen aiheuttama
matala verenpaine maaritelladn systolisen verenpaineen lasku alle 90 mmHg:iin
tai yli 40 mmHg:n lasku perustasosta, ilman verenpainetta nostavia infuusioita,
kun muut matalan verenpaineen laskun syyt on suljettu pois. (Ruokonen ym.
2014.)

SIRS voi liittya infektion ohella moniin muihinkin tiloihin, kuten traumaan ja laajan
leikkauksen jalkitilaan, akuuttiin haimatulehdukseen ja palovammoihin. Nestehoi-
don katsotaan asianmukaiseksi, kun on annettu vahintaan 500 ml nestetta nope-
asti suoneen. Hypotension eli matalan verenpaineen merkittavaksi kestoksi kat-
sotaan yli tunnin kestavéa verenpaineen lasku. Inotrooppista (sydamen lyontivoi-
maa lisddva aine) tai vasopressorihoitoa (verisuonia supistava ja verenpainetta
kohottava aine) saavilla potilailla verenpaine voi olla arviointihetkella normaali.
(Ruokonen ym. 2014.)

SIRS-kasitetta kaytetddn usein yleistyneesta tulehdusvasteoireyhtymasta, jonka
aiheuttajana voi olla joko elimistdn sisélla oleva infektiopeséke tai vaihtoehtoi-
sesti elimiston ulkopuolelta sisélle paassyt taudin aiheuttaja. Aiheuttajina voivat
olla myos ladkereaktio, autoimmuunitauti, allergia, syopaan tai vammaan liittyva
suuri kudostuho. SIRS voi esiintya paitsi infektioiden, myds traumojen ja suurten
leikkausten yhteydessa. Lisaksi sepsis voi esiintyd nekrotisoivan (kuolio) haima-
tulehduksen yhteydessa sekd myds vaskuliittien (verisuonitulehdus) ja muiden
tulehdustautien yhteydessa. Jos potilaan vastustuskyky on heikentynyt, infektioi-
den aiheuttajien kirjo laajenee huomattavasti. (Rintala ym. 2015.)



Singer, Deutschman & Seymour (2016) toteavat, ettd vaatimusta kahden SIRS:n
kriteerin tayttamisesta on kritisoitu infektion toteamisen heikon tarkkuuden vuoksi
24 tunnin sisalla tehohoitoyksikkdon joutumisesta. Liséksi joillakin potilailla (i&k-
kaat seka sydamen sykkeeseen, hengitystiheyteen ja ruumiinlampoon vaikutta-
via laékkeita syovat potilaat) ei ole kahta tai useampaa SIRS:n kriteeria tayttavaa
oiretta, vaikka potilailla olisi infektio ja elinvaurio. Nain ollen kahden tai useam-
man SIRS:n kriteerin tayttdmisen n&ennaisvaliditeetti ja erottelukyky sepsiksen

diagnosoinnissa jaa epaselvaksi.

Néaennaisvaliditeetti ja erottelukyky voidaan kuitenkin tutkia epasuorasti empiiri-
sesti maarittelemalla niiden tehohoitopotilaiden lukum&ara, tunnusmerkit ja lop-
putulos, joilla on infektio sek& elinvaurio ja joilla ei ole kahta tai enempéaéa SIRS:n
kriteeria tayttavaa oiretta, mutta joilla voidaan luotettavasti olettaa olevan vakava
sepsis heidan oireidensa tai vointinsa perusteella. Singer ym. (2016) tutkijat poh-
tivat merkitseekd juuri kahden SIRS-kriteerin kayttd huomattavasti suurempaa
kuoleman riskin lisdantymista, jotta sen kayttdé vakavan sepsiksen diagnosoin-
nissa voidaan loogisesti perustella verrattuna esim. yhden, kolmen tai neljan kri-

teerin kayttoon. (Singer, Deutschman & Seymour 2016.)

Kaukonen, Bailey, Pilcher, Cooper & Bellomo (2015) havaitsivat epidemiologi-
sessa tutkimuksessaan Australiassa ja Uudessa-Seelannissa kahden tai useam-
man SIRS-kriteerin kaytdn vakavan sepsiksen diagnosoinnissa jattavan huomat-
tavan osan tehohoitopotilaiden infektioista ja elinvaurioista huomaamatta. Tutki-
muksessa joka kahdeksas tehohoidossa oleva potilas ei tayttanyt sepsisdiagnoo-
siin vaadittavia kriteereitd. SIRS-negatiivisilla sepsispotilailla oli huomattavan
suuri kuolleisuus ja yli vuosikymmenen kestaneen seurantajakson aikana heidéan
epidemiologiset piirteensa ja niiden muutokset olivat kaytdnnodssa identtisia
SIRS-positiivisten sepsispotilaiden kanssa. Ta&mé& antoi epasuoraa empiirista to-
distetta, ettd nama molemmat potilasryhméat edustavat eri fenotyyppeja samasta
taudista. Lisaksi, kuolemanriski kummassakin ryhméssa lisdéntyi tasaisesti jokai-
sen havaitun SIRS-kriteerin my6ta (0-4) ilman huomattavaa nousua kahden kri-
teerin kohdalla, mik& olisi oikeuttanut tdmé&n rajapisteen kayton. Tutkijoiden ha-
vainnot haastavat taten kahden SIRS-kriteerin tayttymisen kayttamisen vakavan
sepsiksen diagnosoinnissa tehohoitoyksikdissa. (Kaukonen, Bailey, Pilcher,
Cooper & Bellomo 2015.)



Kansainvalisen tutkijaryhman jasenet oivalsivat tutkimuksessaan aiempien sep-
sismaaritelmien keskittyvan liiaksi inflammaatioon fokusoitumiseen, mika har-
haanjohtaa uskomukseen, ettd sepsista seuraa aina septinen shokki. Tutkijaryh-
man mukaan SIRS-kriteerit itsessaan ovat epasensitiivisia ja epaspesifeja, ja tut-
kimusjoukon potilaista, joilla ei tayttynyt kaksi tai enemman SIRS-kriteeria, 10y-
dettin my6hemmassa vaiheessa joka kahdeksannelta sepsis. (Seymour, Liu,
Iwashyna, Brunkhorst, Rea, Scherag, Rubenfeld, Kahn, Shankar-Hari, Singer,
Deutschman, Escobar & Angus 2016.)

Uusaron ja Kaukosen (2014) mukaan mikali sepsista ei jo alkuvaiheessa paasta
hoitamaan tarpeeksi aggressiivisesti, uhkaa kehittyd monen elinjarjestelman toi-
mintahairio. Tasta kaytetaan nimitysta MODS (Multiple Organ Dysfunction Syn-
drome), joka on yleisin kuolinsyy septisessa sokissa. Anestesiologia ja tehohoito
(2014) teoksessa on arvioitu, ettd monielinvaurio kehittyy 10-15 % tehohoitoon
joutuneista potilaista, nama tapaukset yksinaan kuluttavat jopa puolet tehohoidon
resursseista. (Uusaro & Kaukonen 2014, 1010.) SOFA-pisteytysta (taulukko 1)
kaytetaan sepsiksen yhteydessa mahdollisesti ilimenevien elinhairididen vaikeus-

asteen kuvaamisessa (Pettila & Karlsson 2017).

Tehohoito-oppaassa (2017) Pettilan ja Karlssonin mukaan seuraavista kritee-
reistd kun kolme tayttyy niin potilaalle kehittyy MODS eli monielinvaurio

- hengitysvajaus

- verenkiertovajaus

- akuutti munuaisvaurio (AKI)

- maksan toimintahairio

- keskushermoston toimintahairio

- DIC-tyyppinen hyytymishairio

(Pettila & Karlsson 2017.)



2.3 Sepsikseen liittyva elimellinen toimintahdirio ja sen pisteytys

Singerin ym. (2016) mukaan potilaalla katsotaan olevan sepsis, mikali hanella on
infektion lisdksi vahintdan yksi uusi elinhairié. Elinhairio maaritelladn SOFA-pis-
teiden avulla (Sequential [sepsis-related] Organ Failure Assessment) (taulukko
1): Elinhairioksi katsotaan vahintddn 2 pisteen nousu SOFA- pisteissa. Septi-
sesséa sokissa puolestaan tarvitaan vasopressoria (verisuonia supistava ja veren-
painetta kohottava aine), jotta pystytaan yllapitamaan keskiverenpaine vahintaan
65 mmHg:ssa tai seerumin laktaattitaso ylittdd 2 mmol/l riittdvan neste-elvytyksen

jalkeen. (Singer ym. 2016.)

TAULUKKO 1.

SOFA-pisteasteikko (sequental (sepsis-related) organ failure assessment). Vihintdan 2 pisteen nousu tarkoittaa
elinhdiriota. GCS = Glasgow’n kooma-asteikko.
SOFA-pisteet
0 1 2 3 4
Hengitys, 2400 mmHg < 400 mmHg < 300 mmHg <200 mmHg < 100 mmHg
Pao0 /Fio, (53,3 kPa) (53,3 kPa) (40,0 kPa) (26,7 kPa) (13,3 kPa)
hengityskonehoito hengityskonehoito
Verenkierto keski i keskiver i dopamiini < 5 pg/kg/h dopamiini 5,1-15 pg/ dopamiini > 15 pg/kg/h tai
=70 mmHg <70 mmHg tai dobutamiini (kaikki ka/h tai adrenaliini adrenaliini > 0,1 pg/kg/h
annokset) vdhintadan < 0,1 pg/kg/h tai tai noradrenaliini
1 tunnin ajan noradrenaliini > 0,1 pg/ka/h védhintadn
< 0,1 pg/kg/h véhintadn 1 tunnin ajan
1 tunnin ajan
Munuaiset, < 110 pmol/I 110-170 pmol/1 171-299 pmol/I 300-440 pmol/1 < 500 ml 440 pmol/1 < 200 ml
kreatiniinidiureesi/24 h
Maksa, bilirubiini 20 pmol/I 20-32 pmol/1 33-101 pmol/l 102-204 pmol/1 204 pmol/I
Hyytyminen, 2150x10°/1 <150 x 10°/1 <100 x 10°/1 <50 x10%1 <20x10°/1
trombosyytit
Tajunta, GCS-pisteet 15 13-14 10-12 6-9 <6

Taulukko 1. Sepsikseen liittyva elimellinen toimintahéirio ja sen pisteytys. (Kau-
konen, 2016a, 1587-1588).

SOFA-pisteiden maarittaminen (taulukko 1) vaatii useita laboratoriotesteja ja niita
ei ehkd ole saatavilla ajoissa. Helpottaakseen sepsispotilaiden yksinkertaisen
tunnistamisen sairaalan ulkopuolella, tydryhma suositteli nimeé "g-SOFA". Tama
on nopea tyokalu esimerkiksi ensihoitoon sepsikseen liittyvien elintoimintahairioi-

den arvioinnissa. (Seymour ym. 2016.)

Seymour ym. (2016) ehdottavat kliiniseen hoitoon implementoitavan SOFA-as-
teikosta 2 tai 3 pistein luodun g-SOFA:n (taulukko 2). Septinen sokki tulisi maari-
tella sepsiksen osajoukkoihin, jossa kiinnitetdan erityisesti huomiota verenkierrol-
lisiin, solutasoisiin ja aineenvaihdunnallisiin hairidihin. Nailla potilailla on suu-

rempi riski kuolla kuin vain sepsispotilailla. (Seumour ym. 2016.)



Singerin ym. (2016) mukaan Euroopan tehohoitoyhdistyksen (ESICM) ja Society
of Critical Care Medicine:n (SCCM) tybryhmat ovat yhdessa laatineet sepsikselle
uuden maaritelman (Sepsis-3) vuonna 2016. Sen mukaan sepsis on infektion ai-
heuttama virheellisesti sdadelty elimistdn reaktio, joka johtaa elinhairioén. Septi-
nen sokki puolestaan on sepsiksen alaryhma, jossa erityisen vaikeat verenkier-
ron, solutason ja aineenvaihdunnan hairiot lisdavat merkittavasti kuolemanvaa-
raa. Termi vaikea sepsis katsottiin tarpeettomaksi ja myds SIRS-kriteereista luo-

vuttiin niiden epaspesifisyyden vuoksi. (Singer ym. 2016.)

Tutkijat ovat kehittaneet uuden vield vahan kaytetyn q-SOFA-mittariston sepsik-
sen tunnistamiseen, jota voidaan kayttaa sairaalan ulkopuolellakin (taulukko 2),
joka on helppo ja nopea toteuttaa. Mitattavia arvoja on kolme ja ne joilla tayttyisi
g-SOFA kriteereista kaksi tai useampi kriteeri infektion lisaksi, epaillaan olevan

sepsis. (Seymour ym. 2016.)

Uusi maaritelma tuo uuden seulontatytkalun sepsispotilaiden tunnistamiseen
muualla kuin teho-osastoilla, esimerkiksi ensihoidossa, paivystyspoliklinikalla tai
vuodeosastolla. Infektiopotilaan kuolemanriski sairaalassa on yli 10 %, jos vahin-
taan kaksi seuraavista kolmesta kliinisesta merkista tayttyy: hengitystaajuus on
vahintaan 22/min, muuttunut tajunnan taso, systolinen verenpaine 100 mmHg tai
alle. Nama kliiniset kriteerit on nimetty g-SOFA:ksi (quick-SOFA) (taulukko 2).
Maaritelma ohjaa systemaattisesti etsimaéan elinhairioita potilailta, joilla kolmesta
kriteerista tayttyy kaksi tai kolme, jotta sepsista sairastavat potilaat 16ydettaisiin

ajoissa ja hoito pystyttaisiin aloittamaan riittavan varhain. (Singer ym. 2016.)

TAULUKKO 2.

qSOFA-kriteerit (Quick SOFA).

Hengitystaajuus = 22/min
Muuttunut tajunnan taso
Systolinen verenpaine < 100 mmHg

\_ g

Taulukko 2. g-SOFA-kriteerit. (Kaukonen 2016b, 1587-1588).
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Lounais-Pennsylvaniassa USA:ssa tutkijat tutkivat 1,3 miljoonaa sahkoista ter-
veyskertomusta vuosilta 2010-2012 12:sta eri sairaalasta. Tutkimuksessa saa-
tujen havaintojen perusteella tutkijaryhman jasenet suosittelevat q-SOFA:a yk-
sinkertaisena ja nopeana vélineena tunnistaa sepsiksen todennakdoisyys teho-

osaston ulkopuolella. (Seymour ym. 2016.)

Potilaat, joilla on septinen shokki, voidaan tunnistaa, jos vasopressori (verisuonia
supistava ja verenpainetta kohottava aine) tarvitaan yllapitamaan MAP (keskival-
timo verenpaine) yli 65 mmHg ja seerumin laktaatti on yli 2 mmol/l hypovolemian
(madaltunut verenpaine) puuttuessa. Tama yhdistelméa johtaa yli 40 % sairaala-
kuolleisuuteen. Sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa infektioepailtyjen huo-
noennusteisten potilaiden tunnistettavuus parantuu, jos heillda on 2 tai enemman
seuraavista kliinisista kriteereistd uuden maaritelman (g-SOFA) mukaan: Hengi-
tysfrekvenssi 22/min tai yli, alentunut tajunta, systolinen verenpaine 100 mmHg
tai alle. Tutkijoiden mukaan heidan paivitetyt maaritelmat ja kliiniset kriteerit pi-
taisi korvata aiemmat, koska ne tarjoavat yhdenmukaisuutta epidemiologisista ja
Kliinisista tutkimuksista. Uusien kriteereiden kaytté helpottaa sepsiksen varhaista
tunnistamista ja nopeuttaa hoidon alkamista sepsispotilailla tai potilailla, joilla on

kohonnut riski sairastua sepsikseen. (Singer ym. 2016.)

Norjassa toteutetussa Torsvik, Gustad, Mehl, Bangstad, Vinje, Damas & Sol-
ligard (2016) tekemassa tutkimuksessa oli litetty SIRS ja SOFA kriteerit (SOF-
triage) ja henkilosto oli koulutettu ohjeen kayttéon. Tassa tutkimuksessa oli ha-
vaittu, ettd kuolleisuus oli pienentynyt ja hoitoajat olivat lyhentyneet, koska hen-
kil6sto oli paremmin sisaistetty tutkimukseen ja he osasivat havainnoida struktu-
roidusti etukateen asetettuja parametreja ja reagoida muutoksiin. Tutkimus oli to-
teutettu sairaalaolosuhteissa. (Torsvik, Gustad, Mehl, Bangstad, Vinje, Damas &
Sol-ligard 2016.)

2.4 Hoidon tarpeen arviointia varhaiseen tunnistamiseen hoitoketjussa

Syvaoja ja Aijala (2009) toteavat, etta hoidon ja hoidon tarpeen arvioinnin onnis-
tumisella on suoria ja valillisia vaikutuksia terveydenhuoltojérjestelmén kokonais-
kustannuksiin. Lisdksi hoidolla ja hoidon tarpeen arvioinnin onnistumisella ja oi-
kein ajoittumisella voidaan vaikuttaa hoitoprosessien sujuvuuteen ja yksittisen
potilaan hoidon onnistumiseen. Hoidon tarpeen arviointi on tarkeda kaikessa hoi-

totyossa varsinkin ensihoidossa tyoskenteleville ensi- ja sairaanhoitajille. Hoitajat
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joutuvat ensihoidossa tydssaan ottamaan kantaa potilaiden hoitoon ja hoidon Kii-
reellisyyteen vajavaisin tiedoin. Hoidon tarpeen arviointi vaatii hoitajalta hyvaa
ammattitaitoa ja hoidon tarpeen arvioinnin merkityksen ymmartamista potilaan,
terveydenhuollon organisaatioiden ja yhteiskunnankin kannalta. (Syvaoja & Aijala
2009.)

Tirkkonen (2016) laakarilehden artikkelissaan mainitsee, etta viime vuosina tut-
kimukset ovat osoittaneet, etta elvytystilanteita, akillisia siirtoja teho-osastolille ja
muita hatatilanteita edeltavat tunteja kestdneet peruselintoimintojen hairiét jopa
80 %:ssa tapauksista, joissa peruselintoimintoja on mitattu. Potilaan ennuste on
talloin heikko, koska elinjarjestelméat ovat jo alkaneet hiipua. (Tirkkonen 2016.)
Suomessakin ollaan ottamassa hoitolaitoksissa enenevassa maarin kayttoon
EWS-pisteytys, joita jo Elvytyksen kaypahoitosuositus 2011 suositteli. Peruselin-
toimintojen muutoksia ei osata vuodeosastoilla riittavassd méaéarin tunnistaa ja
tunnistettaessa reagointi on puutteellista, viiveet hoidon aloituksessa ovat pitkia
ja erikoisalojen valinen hierarkia sek& normaalit konsultaatiotiet lisaavat viiveita

entisestaan. (Tirkkonen 2016.)

Saumattoman hoitoketjun muodostaminen vaatii hoitohenkilokunnan jatkuvaa
koulutusta seka selkeasti maaritellyt halytyskriteerit, silla tutkimusten mukaan on-
gelmaksi muodostuvat useimmiten viiveet peruselintoiminnoiltaan huononevan
potilaan tunnistamisessa sekéa halytyksen tekemisessa. Sairaalansisdinen ensi-
hoitoketjun tarkein linkki onkin sama kuin sairaalan ulkopuolella - avun halyttami-
nen ajoissa. (Tirkkonen, Nurmi & Hoppu 2014, 2311-2317.)

Britanniassa otettiin kayttdon NEWS- varhaisen varoituksen pisteytysjarjestelma
2012 (taulukko 3). Tata pisteytysta kaytettdessa saadaan kokonaispisteiden
avulla luotettava arvio potilaan tilasta yksinkertaisesti, kustannustehokkaasti ja
se on helposti toistettavissa. Hyvin jarjestetyn toiminnan on tutkimuksissa todettu
vahentavan seka elvytystilanteita ettéa sairaalakuolleisuutta. Tarkeinté on riskipo-
tilaiden oikea-aikainen tunnistaminen ja ripeé tilanteeseen puuttuminen seka hoi-
don aloitus. Lisdksi tulee olla laitoskohtaiset ennalta maaritetyt kriteerit lisdavun
halyttamiselle. (Tirkkonen 2016.) Olemme ottaneet kantaa pohdintaosiossa
NEWS-pisteytykseen ja vertailemme sen kaytettavyytta q-SOFA:an sepsispoti-

laan varhaisen tunnistamisen kohdalta.
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Taulukko 3. NEWS- Varhaisen varoituksen pisteytys. (University of York 2014).

3 Vieritestaus sepsiksen tunnistamisessa

Vieritutkimuksella tai -testauksella tarkoitetaan varsinaisen laboratorion ulkopuo-
lella 1&hella potilasta tapahtuvaa hoitohenkiloston toimesta tehtavaa laboratorio-
tutkimusta, joiden tuloksia kaytetdan heti hoidon tarpeen maarittelyyn tai ja itse
hoitoon (P6lonen, Ala-Kokko, Helveranta, Jantti & Kokko 2013, 30-36).

Sairaalan ulkopuolellakin voidaan kayttaa vieritutkimusanalysaattoreita ja mitata
verikokeella esimerkiksi laktaattiarvoa. Tutkimustulosten tulee olla luotettavia ja
laadukkaita, mihin voidaan vaikuttaa tydnantajan tarjoamalla riittavalla koulutuk-
sella. Laitteiden tulee olla laadultaan terveydenhuoltoon hyvaksyttyja ja kriteerit
tayttavia. Tavoitteena on, ettd vieritutkimukset olisivat riittavan luotettavia kliini-
sen paatoksenteon tueksi silloin, kun niitd on tarpeen kayttaa. (P6lonen ym. 2013,
33)

Opinnaytetydssa oli mahdollisuus liittdd sepsiksen varhaiseen tunnistamiseen

laskimoveresta vierianalytiikalla otettava laktaattinayte, jolla vahvistettiin tyddiag-

noosin osuvuutta ja mahdollisuutta parantaa entisestaan kliinista arviointia. Ve-

ren laktaattipitoisuus suurenee anaerobisen glykolyysin seurauksena, joka johtuu

kudosten huonosta hapetuksesta mm. hengityksen tai verenkierron vajauksien
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tai sepsiksen ilmetessa. Tyossa kaytettiin kahta erimerkkista vierianalysaattoria,
joita kaytetddn osissa alueiden ensihoitopalveluita. Etela-Karjalan alueella on
kaytossa i-Stat®-merkkinen verikaasuanalysaattori ja Pohjois-Karjalan alueella

epoc®-merkkinen verikaasuanalysaattori.

3.1 i-Stat® -verikaasuanalysaattori

Abbott Point of Caren i-Stat® -verikaasuanalysaattorin testivalikoima koostuu 23
eri parametrista, jotka sisaltyvat 18 eri sisallon omaavaan kertakayttdiseen nay-
tekasettiin. Analysaattori on kevyt (635 g) ja pienikokoinen, ja sitd on vaivatonta
likutella. Analysaattorin mittaukseen tarvitsema nayteméaara on hyvin pieni ja
vastaukset tulevat nopeasti. Testivalikoimassa ovat verikaasut, elektrolyytit, glu-
koosi, laktaatti, urea, INR, Tnl, CK-MB ja BNP. Kaseteissa on mukana biosensorit
ja kalibrointiliuos. Analysaattori kalibroi maaritettavat parametrit automaattisesti.
Laaduntarkkailuun on saatavana myds nestemaisia kontrolleja ja ulkoinen simu-
laattori. Muistikapasiteetti riittdd 5000 mittaustulokselle, jotka voidaan infrapunan
valityksella tulostaa seka liittaa sdhkdiseen potilastietojarjestelmaan. (Prosedure
manual Abbott 2010.)

Vierianalysaattori (i-Stat®) siséltaa elektronisen toiminnanvarmistusjarjestelman,
jolla varmistetaan itse mittauksen seka mittausolosuhteiden luotettavuus. Var-
mistusjarjestelmé tarkistaa automaattisesti nesteiden virtauksen, kalibraation,
signaalien kulun elektrodeille ja nayteméaaralle. Mikéli jossain naissa komponen-
teissa ilmaantuu jotain virheellista, laite antaa virheilmoituksen ja analysointi kes-
keytyy. Laitteessa on kaytossa yksittaispakatut testikasetit. Kasetista riippuen tar-
vittava verimaara on 17-95 pl ja mittausaika on kasetista riippuen 2-10 minuuttia.
(Leino & Kurvinen 2011.)

3.2 Epoc®-verikaasuanalysaattori

Epoc® on pieni ja langaton vierilaite. Silla saadaan verikaasu-, elektrolyytti- ja
metaboliittitulokset nopeasti. Vierianalysaattorijarjestelmé koostuu BGEM-testi-
kortista, epoc-reader lukijasta ja epoc host2-mobiilitietokoneesta. Nopeasti saa-
tavien tulosten ja hoitoympéristoon soveltuvan potilaan vierella tehtavan testauk-
sen ansioista hoitopaatokset voidaan tehda nopeammin, jolloin myés hoitotulok-

set paranevat. (Alere prosedure manual 2015.)
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Epoc®-analysaattorin verentarve on 92 pl. Testikortti on automaattisesti kalib-
roituva ja kertakayttdinen. Mitattavia parametreja testikortilla saa 11 ja lisaksi las-
kennallisia 8-10. Mitattavia parametreja ovat mm. pH, pCO2, pO2, Natrium, Ka-
lium, Kalsium, Laktaatti, Glukoosi, Hematokriitti, Kreatiniini ja Kloridi. Laskennal-

lisista mm. Hemoglobiini. (Alere 2015.)

Laitteiden tulosten luotettavuus ja niiden liitettavyys potilastietojarjestelmaan ovat
tarkeitd kriteereita. Laitteiden sisdinen tarkastusjarjestelma antaa mittaustulok-
sille luotettavuutta, miké taas parantaa potilasturvallisuutta. Potilasturvallisuus on
erittdin tarkeassa osassa, kun puhutaan kliinisesta potilaan hoitoon liittyvasta
paatoksenteosta sairaalan ulkopuolella otetusta vieritestista. Vieritestaus paran-
taa huomattavasti potilasturvallisuutta akuuttitilanteissa, koska verikokeiden tu-
lokset hoitaja saa heti nahtaville. Septiset infektiot, sydaninfarktit ja keuhkoveri-
tulpat ovat haasteellisimpia akuuttinoidossa esiintyvia diagnooseja. (Aaltonen &
Rosenberg 2013, 357.)

3.3 Laktaattiarvon mittaaminen verikaasuanalysaattorilla

Laktaattiasidoosi on metabolisen asidoosin tila, jossa veren pH-arvo ja bikarbo-
naattipitoisuus on pienentynyt ja veren laktaatti- eli maitohappopitoisuus on suu-
rentunut (yli 2 mmol/l), tdmé voidaan todentaa verikaasuanalysaattorilla. Veren
normaali laktaattiarvo laskimosta on 0.33 - 1.33 mmol/l. Laktaattiasidoosipotilaat
ovat yleensé tehohoitoa vaativia, silla mortaliteetti nousee yli 60 % laktaattipitoi-
suuden noustessa yli 5 mmol/l. Riittamattéman kudoshapetuksen seurauksena
syntyy laktaattiasidoosi. Verenkiertovajaukset kuten hypotensio (matala veren-
paine), hypoksemia (hapenpuute), syanoosi (sinerrys), sepsis, sydamen vajaa-
toiminta ja viileannihkea &areisosien iho ovat tilaan johtaneita syitd. Hemodyna-
miikka ja kudosten hapensaanti tulee turvata hoidossa. My6s mahdollinen hengi-
tysvajaus tulee hoitaa ja kudosperfuusio (veren virtaaminen kudoksen lapi) tulee
turvata. Potilaan nestehoidon tarve arvioidaan yksil6llisesti. Muita hoidettavia tar-
peita ovat mahdollisen sepsiksen hoito ja toksiinien (myrkylliset aineet) poisto eli-
mistosta. pH-arvon ollessa matala eli potilaan ollessa asidoottinen (hapan) voi-
daan hoidossa kayttaa bikarbonaattia, mutta se toimii kuitenkin vain hetken, jol-

loin perussyyn hoito on tarkeinta. (Varpula 2015.)
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4 Etela- ja Pohjois-Karjalan ensihoitopalvelut

Etela-Karjalan ja Pohjois-Karjalan maakunnat sijaitsevat molemmat [t&4-Suo-
messa ja ovat naapurimaakuntia. Molemmat alueet ovat harvaan asuttuja ja
niissa on paljon vesist6ja ja maaseutua. Eteld-Karjalan ja Pohjois-Karjalan ensi-
hoitopalvelut on jarjestetty hieman eri tavoin. Etela-Karjalassa ensihoitopalvelut
jarjestaa Etela-Karjalan sosiaali- ja terveyspiiri Eksote ja Pohjois-Karjalassa en-
sihoitopalvelut jarjestdd Siun sote, jotka tuottaa Pohjois-Karjalan pelastuslaitos.

Pohjois-Karjalan pelastuslaitos on erillinen liikelaitos osana Siun sotea.

4.1 Porrasteinen ensihoito

Ensihoitopalveluissa alueillamme toimii eri koulutustaustaista henkilostod. Ensi-
hoitoon kuuluu ensivaste, perus- ja hoitotason ensihoito. Kasittelemme téssa
opinnaytetydssa henkiloéstdd perustasolla ja hoitotasolla seké heidan tehtavan-
kuvansa ja velvoitteensa. Lisdksi esittelemme Etelé- ja Pohjois- Karjalan sairaan-

hoitopiirien kenttajohtajien hieman erilaisia tehtavankuvia.

Perustason ensihoidolla tarkoitetaan ensihoitoa ja kuljetusta, jolloin henkiléstolla
on oltava riittavat valmiudet valvoa potilasta, seka huolehtia potilaan tilasta niin,
ettei se huonontuisi kuljetuksen aikana. Henkiléston velvollisuuksiin kuuluu aloit-
taa yksinkertaiset henkea pelastavat hoitotoimenpiteet. Perustason henkilostolla
ei ole mahdollisuutta I&&kita potilaita suonensisaisilla 1a&kkeilla muissa tilanteissa

kuin elvytyksessa.

perustason ensihoidon yksikossa:

a) ainakin toisen ensihoitajan on oltava terveydenhuollon ammattihenkil6istéa an-
netussa laissa (559/1994) tarkoitettu terveydenhuollon ammattihenkild, jolla on
ensihoitoon suuntautuva koulutus ja

b) toisen ensihoitajan on oltava vahintaan terveydenhuollon ammattihenkildista
annetussa laissa tarkoitettu terveydenhuollon ammattihenkild tai pelastajatutkin-
non taikka sitd vastaavan aikaisemman tutkinnon suorittanut henkild. (Sosiaali-
ja terveysministerion asetus ensihoitopalvelusta, 585/2017, 88.)

Liséksi terveyspiirit Eteld- ja Pohjois-Karjalassa edellyttdvat perustason yksi-
kossa vahintaan toiselta toimijalta kulloinkin voimassa olevan kelpoisuuden laa-
kehoidon toteuttamiseen perustasolla (LOVe) eli ladkehoito-osaamisen koulu-
tusta ja testausta verkossa. (Pohjois-Karjalan sosiaali- ja terveyspalvelujen kun-
tayhtyméan ensihoidon palvelutasopaatds ajalle 1.1.2018-31.12.2018 ja Etela-
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Karjalan sosiaali- ja terveyspiirin hallituksen paatés ensihoidon palvelutasosta
vuosille 2013-2016). Terveyspiirit edellyttavat myds, etta perustasolla toimiva
henkil6 on hyvaksytysti suorittanut alueensa ensihoidon valtakunnallisen ver-
kossa tapahtuvan osaamisen varmistamisen tentin. (Pohjois-Karjalan sosiaali- ja
terveyspalvelujen kuntayhtymén ensihoidon palvelutasopéaatos ajalle 1.1.2018-
31.12.2018 ja Etela-Karjalan sosiaali- ja terveyspiirin hallituksen paatés ensihoi-
don palvelutasosta vuosille 2013-2016.)

hoitotason ensihoidon yksikdssa:

a) ainakin toisen ensihoitajan on oltava ensihoitaja AMK taikka terveydenhuollon
ammattihenkiloistd annetussa laissa tarkoitettu laillistettu sairaanhoitaja, joka on
suorittanut hoitotason ensihoitoon suuntaavan vahintaan 30 opintopisteen laajui-
sen opintokokonaisuuden yhteistydssa sellaisen ammattikorkeakoulun kanssa,
jossa on opetus- ja kulttuuriministerién paatdoksen mukaisesti ensihoidon koulu-
tusohjelma; ja

b) toisen ensihoitajan on oltava vahintaan terveydenhuollon ammattihenkildista
annetussa laissa tarkoitettu terveydenhuollon ammattihenkilo tai pelastajatutkin-
non taikka sita vastaavan aikaisemman tutkinnon suorittanut henkilo.

Liséksi hoitotason velvoitteet tayttava henkilé voi muodostaa ensihoitopalvelun
yksikon, jonka tehtaviin kuuluu potilaiden hoidon tarpeen arviointi, valittéman hoi-
don aloittaminen seka muiden ensihoitopalvelun yksikéiden tukeminen. Taman
yksikdn tehtaviin ei kuulu potilaan kuljettaminen. (Sosiaali- ja terveysministerion
asetus ensihoitopalvelusta 585/2017, 88.)

Hoitotason ensihoidon yksikdssa toisen henkilén on oltava vahintaan terveyden-
huollon ammattihenkildista annetussa laissa tarkoitettu terveydenhuollon ammat-
tihenkil tai pelastajatutkinnon taikka sitd vastaavan aikaisemman tutkinnon suo-
rittanut henkild. Henkilostolle lisdksi tulee maaraajoin hoitotason testaukset osaa-
misen varmistamiseksi. Hoitotason ensihoidon henkilgstolla on samat velvoitteet
kuin perustason henkilostéllakin, mutta lisaksi heilla on valmius aloittaa potilaan
hoito tehostetun hoidon tasolla. Kuljetus sairaalaan voidaan toteuttaa niin, etta
potilaan peruselintoiminnot voidaan turvata. Esimerkkind hoitotason henkilosto
pystyy aloittamaan sydaninfarktin liuotushoidon. (Pohjois-Karjalan sosiaali- ja ter-
veyspalvelujen kuntayhtyman ensihoidon palvelutasopaatos ajalle 1.1.2018-
31.12.2018; Etelé-Karjalan sosiaali- ja terveyspiirin hallituksen paatds ensihoidon

palvelutasosta vuosille 2013-2016.)

15



Kenttdjohtajan velvoitteisiin kuuluu vastata vuoronsa aikana operatiivisesta |aa-
kinnallisesta pelastustoiminnan johtamisesta. Naistd esimerkkind monipotilasti-
lanteet. Operatiivinen kutsutunnus on L4. Tehtéavina kenttgjohtajalla on tilanne-
kuvan yllapitaminen, vastata alueen operatiivisesta ensihoitovalmiudesta ja
tehda tarvittavat valmiussiirrot, jotta alueen valmius ei karsisi. Tehtavien jonout-
taminen sallituissa aikarajoissa ja tehtavien ohjaus muille alueella oleville ensi-
hoitoyksikoille kuuluu myds kenttajohtajan tyénkuvaan. Alueellisiin halytysohjei-
siin on liitetty ensihoidon kenttdjohtaja korkeariskisiin tehtaviin suoraan vastee-
seen. Halytysohjeen vastaisesti kenttdjohtaja voi muuttaa tehtavien suoritusjar-
jestysta yksikdiden sijainnin ja kohteen saavutettavuuden takia. (Etela-Karjalan
sosiaali- ja terveyspiirin hallituksen pé&atds ensihoidon palvelutasosta vuosille
2013-2016; Pohjois-Karjalan sosiaali- ja terveyspalvelujen kuntayhtymén ensi-
hoidon palvelutasopaatdos ajalle 1.1.2018-31.12.2018.)

Etela-Karjalassa ensihoidon kenttdjohtajalle kuuluu myés valvontavastuu, mika
tarkoittaa toiminta-alueen ensihoito- ja ensivastesopimusten noudattamisen val-
vonnan seka ensihoitotoiminnan ohjaamisen. Kenttdjohtaja toimii ensihoidon ja
ensivasteen konsulttina niiltd osin kuin toiminta ei kuulu laakéaritasolle. Han toimii
ensihoidon yhteyshenkilona hatakeskuksen suuntaan toiminta-alueensa ensihoi-
don asioissa ja vastaa sujuvasta moniviranomaisyhteistyosta. Kenttajohtajan
vastuisiin kuuluu myoés koulutuksen jarjestdminen ja seuranta, seké toimiminen
kouluttajana muulle henkilostolle yhteistydssa ensihoidon ylilaakéarin kanssa.
Yleisotilaisuuksien turvallisuussuunnitelmien lapik&dyminen ja niihin reagoiminen
yhteisty6ssa pelastusviranomaisen kanssa kuuluu mygds vastuisiin. Toiminta-alu-
een valmiussuunnitteluun osallistuminen on myds osana vastuita. (Etela-Karjalan
sosiaali- ja terveyspiirin hallituksen paéatés ensihoidon palvelutasosta vuosille
2013-2016.)
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Ensihoitopalvelun kenttgjohtajan tehtadvana on:

1) yllapitaa toiminta-alueensa ensihoitopalvelun tilannekuvaa ja maarata ensihoi-
topalvelun paivittdistoiminnassa, paivittaistoiminnan ruuhkatilanteissa seka
usean yksikon ja moniviranomaistilanteissa toiminta-alueensa ambulanssien ja
ensihoitoajoneuvojen kaytosta

2) ohjata hatakeskusta tilanteissa, joissa sairaanhoitopiirin ja Hatékeskuslaitok-
sen valilla ennalta sovituista paivittaistoiminnan ohjeistuksista joudutaan poikkea-
maan, kuten tilanteissa, joissa ensihoitopalvelujen kysynta ylittaa kaytettavissa
olevat voimavarat

3) tarvittaessa hoitotason ensihoitajana osallistua ensihoitotehtavien hoitamiseen
tassa pykalassa tarkoitettujen muiden tehtévien hoitamista vaarantamatta. (So-
siaali- ja terveysministerion asetus ensihoitopalveluista 585/2017, 108.)

4.2 Etela-Karjalan ensihoitopalvelut

Etela-Karjalan maakunnassa asui vuoden 2015 lopussa 131 155 henkeé. Synty-
vyyden ja kuolleisuuden ero jatkuu negatiivisena, mutta maahanmuuttajat ovat
korjaamassa tata tilastoa. Etela-Karjalan maakunnan kokonaispinta-ala on 5328
kmz2. Tasta kokonaisuudesta vetta on kaikkiaan 1544 km? (kuva 1). Maakunnan
muoto on pitkd ja kapea. Kokonaispituus maakunnan etelarajalta pohjoisrajalle
on 179 kilometria (Etela-Karjalan maakuntaliitto, 2016). Terveyden ja hyvinvoin-
ninlaitoksen (2016) tutkimuksen ja tilaston mukaan sairastavuusindeksi 2012-
2014 oli maakunnassa 97,9 keskiarvon ollessa 100 (Terveyden ja hyvinvoinnin-
laitos 2016). Suhteessa Pohjois-Karjalaan Etela- Karjalan maakunnassa asuu

suhteellisen tervetta vaestoa.
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Kuva 1. Etela-Karjalan maakunta. (Maplinfo ver 15.2 / Genimap / Pelastuslaitok-
set 2004).

Etela-Karjalan ensihoitopalvelut jarjestaa kokonaisuudessaan Etela-Karjalan so-
siaali- ja terveyspiiri eli Eksote. Etela-Karjalassa toimii ympéarivuorokautisesti 12
Eksote:n ensihoidon yksikk6a, lisaksi kaksi on ns. yhden hengen paivystysyksik-
koa. Etela-Karjalan alue kuuluu HUS-erityisvastuualueeseen, jonka toimesta on
jarjestetty ensihoidon ymparivuorokautinen laakaripaivystys. Alueella toimii kui-
tenkin vield niin sanottu ensihoidon paivystysrinki. Tama rinki toimii kello 7-22
valisella ajalla. Paivystdjina ringissa on anestesiologeja ja ensihoidon parissa
tyoskentelevia muun erikoisalan laékareitd. (Etela-Karjalan sosiaali- ja terveys-
piirin hallituksen paatos ensihoidon palvelutasosta vuosille 2013-2016.)

Ensivasteen tuottaa koko maakunnan alueella Etelé-Karjalan pelastuslaitos. Ek-
sote vastaa kuitenkin ensivasteyksikoiden hoitolaitteiden varustamisesta, koulu-
tusmateriaalin tuottamisesta seka vastuukouluttajien kouluttamisesta. Vastuu-
kouluttajat huolehtivat itsenaisesti yksikodissa koulutusohjelmaan liittyvien viikko-
harjoitusten jarjestamisesta. (Etela-Karjalan sosiaali- ja terveyspiirin hallituksen

paatds ensihoidon palvelutasosta vuosille 2013-2016.)
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Eksote:n ensihoidossa on kaytdssa Jormakan ja Kososen (2015) ylemman
AMK:n opinnaytetyona tehty osaamisen hallinnan tyokalu. Jarjestelm&a koostuu
laajasta koulutusosiosta seka teoria-, taitopaja-, nayttod- ja simulaatiotestauksista
(Jormakka & Kosonen 2015). Kaikki yksikot alueella ovat hoitoyksikéita eli vahin-
tédan hoito- ja perustasoisen hoitajan miehittamia. Kelpoisuusvaatimuksia kasitel-
tiin kappaleessa 4.1. Useimmiten yksikoissa on kaksi hoitotason ensihoitajaa.
(Etela-Karjalan sosiaali- ja terveyspiirin hallituksen p&étos ensihoidon palveluta-
sosta vuosille 2013-2016.) Tama pohjautuu terveydenhuoltolakiin ensihoidon
osaamisvaatimuksista (1326/2010, 408).

4.3 Pohjois-Karjalan ensihoitopalvelut

Pohjois-Karjalan vakiluku oli vuonna 2015 164 755 henkil6a. Pinta-alaltaan Poh-
jois-Karjala on 22 903 km?, josta vesialueita 4 110 km? (kuva 2). Pohjois-Karjala
on siis varsin harvaan asuttua seutua. Kokonaispituus maakunnan etelarajalta
pohjoisrajalle on 220 km (Pohjois-Karjalan maakuntaliitto, 2017.) Terveyden ja
hyvinvoinnin laitoksen tuottaman tilaston mukaan sairastavuusindeksi 2012-
2014 oli maakunnassa 118,1 keskiarvon ollessa 100. Pohjois-Karjalassa asuu
taten varsin sairasta vaestda. Vaesto ikaantyy ja sairaudet lisdantyvat. Alueen
vaestt keskittyy Joensuun seudun ymparistoén maaseudun autioituessa. (Ter-

veyden ja hyvinvoinninlaitos 2017.)

Kuva 2. Pohjois-Karjalan maakunta. (Maplinfo ver 15.2 / Genimap / Pelastuslai-

tokset 2004).
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Pohjois-Karjalassa pelastuslaitos vastaa ensihoitopalvelun tuottamisesta Siun
sotelle kokonaisuutena ja voi tarvittaessa tuottaa joitakin ensihoitopalvelua tay-
dentavia palveluita myos ostopalveluna, mutta niista sovitaan erikseen Siun so-
ten kanssa. Ensihoitopalvelun tuottamisesta sovitaan erillisella yhteistydsopi-
muksella, jossa maaritelladn ensihoitopalvelun tuottamisen toiminnalliset ja ta-
loudelliset periaatteet. Ensihoitopalvelua toteutetaan 23 ambulanssin ja 30 ensi-
vasteyksikon voimin. Ambulansseista 18 toimii hoitotasolla ja 5 perustasolla. Ym-
parivuorokautisesti paivystaa vahintaan 17 ambulanssia. Lisaksi Pohjois- Karja-
lassa ensihoitopalveluilla on kokeilussa 1.1.- 31.5.2018 yhden hoitajan miehit-
tama ensihoitoyksikkd. Pohjois-Karjala kuuluu KYS-erityisvastuualueeseen.
(Pohjois-Karjalan sosiaali- ja terveyspalvelujen kuntayhtyman ensihoidon palve-
lutasopaatos ajalle 1.1.2018-31.12.2018.)

Ensihoitopalveluun siséltyy ensivaste, ensihoito perus- ja hoitotasolla seké ensi-
hoidon kenttgjohtaminen. Siun sotella on ensihoidosta vastaava laakari. Erityis-
vastuualueen ensihoitokeskus jarjestda ymparivuorokautisen ensihoitolaakari-
paivystyksen. Ensivaste on osa ensihoitopalvelua ja sen toiminnasta ja varustuk-
sesta on laadittu Pohjois-Karjalan pelastuslaitoksella erillinen ohje. Ensivasteen
toteuttaa alueella Pohjois-Karjalan pelastuslaitos ja he voivat kayttda toiminnas-
saan yhteistybkumppaneita sopimalla siitd ensihoidon vastuulaakarin kanssa
(esim. SPR, rajavartiolaitos, poliisi, tulli). Terveydenhuoltolain 2010/1326, 398
mukaan ensihoidon jarjestamisvastuu on sairaanhoitopiirin kuntayhtymalla. Poh-
jois-Karjalan sairaanhoito- ja sosiaalipalvelujen kuntayhtyma on siis paattanyt to-
teuttaa alueensa ensihoitopalvelun kaikilta osin yhteistydssa Pohjois-Karjalan pe-
lastuslaitoksen kanssa. (Pohjois-Karjalan sosiaali- ja terveyspalvelujen kuntayh-

tyman ensihoidon palvelutasopéaétos ajalle 1.1.2018-31.12.2018.)

4.4 Koulutuksen merkitys ammattitaidon kehittymiselle

Nykydan yha useampi toimii tydelamassaan tehtéavissa, jossa joutuu koulutta-
maan ja ohjaamaan muita tyontekijoitd. Usein naihin tehtaviin joudutaan ilman
kouluttamiseen vaadittavaa pedagogista osaamista. Vaikka osaisi koulutettavan
asian kuinka hyvin, ei se vielé tee kouluttajasta hyvaa, jos ei ole kouluttamiseen
littyvad osaamista. Koulutus saattaa jaada tehottomaksi ja koulutus saattaa olla
turhauttavaa. (Kupias & Koski 2012, 6-7.)
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Kouluttajan pitaisi tietda mihin tarpeeseen koulutusta jarjestetdan, néin han pys-
tyy valmistelemaan jo etukateen hyvan ja tarkoituksenmukaisen koulutuksen.
Muuten onnistumiset saattavat kouluttaessa jadda satunnaisiksi. Kouluttaja jou-
tuu usein miettimaan koulutusta suunniteltaessa eri tahojen tavoitteita. Koulutuk-
sen tilaajalla on omat tavoitteensa, osallistujilla puolestaan taas koulutukselta
omat toiveensa. Kun ndma ovat ristiriidassa keskenaan, kouluttaja ei voi huomi-
oida vain yhta nakokulmaa, vaan joutuu sovittamaan eri ndkemyksia yhteen, jotta
koulutuksesta tulisi onnistunut ja hyvalla tavalla vaikuttava. Jos yhteista nake-
mysta tavoitteista ei saavuteta, onnistuminen koulutuksessa on epatodenna-
koista. (Kupias ym. 2012, 11-12.)

Koulutuksella on yleensé tarkoitus saada aikaan muutosta koulutukseen osallis-
tuvien toimintaan. Kyse voi olla jostain yksittdisesta taidosta tai toimenpiteesta.
Voidaan pyrkia kouluttamaan myds monimutkaisempia kokonaisuuksia ja osaa-
mista, jossa yhdistyvat tiedot, taidot ja asenteet. Toiminnan muuttumiseen voi-
daan pyrkia joko lyhyella tahtayksella tai pidemmalla aikavalilla. Toiminnan muut-
tumiseen vaikuttaa koulutuksen onnistumisen liséksi se, miten tydymparisto ottaa
vastaan ja tukee uuden toimintatavan kayttéonottoa. Kyse on lopulta siitd, voiko
uusi opittu asia toimia my0s konkreettisessa tyossa. Jos tyokaverit tai tydyksikon
esimies vahattelevat uutta opittua toimintatapaa, voi kayda jopa niin, ettd koulu-
tettu asia ei paase koskaan kehittymaan todelliseksi osaamiseksi. Kouluttajana
pitddkin miettid, millaista toiminnan muuttamista oma koulutus palvelee. Mita pa-
remmin oppimistavoitteet pystytd&dn tuomaan esiin toiminnan muuttamisen nako-
kulmasta, sita konkreettisempaa ja tehokkaampaa kouluttaminen on. Osaaminen
ja kehittyminen vaativat aina oppimista ja kukaan ei voi oppia toisen puolesta,
siksi koulutukseen osallistuvat tulee saada aktivoitua ja miettimaan toimintaansa.
Vastuuhan oppimisesta on kuitenkin aina lopulta osallistujalla itsellaén. (Kupias
ym. 2012, 16-17.)

Hyva kouluttaja ei mene vain puhumaan omaa asiaansa, vaan miettii jo etuka-
teen, miten kouluttajan oma asiantuntemus voisi tukea osallistujia heidan omassa
tydssaan. Kouluttajan tulisi myds miettia millaista oppimista ja oivalluksia koulut-
tamisen pitéisi tuottaa, jotta toiminta voisi konkreettisesti muuttua. Joskus riittda
yksinkertainen mallista oppiminen, kun taas vastaavasti koulutuksen lopullinen

tavoite voi olla myds luova oppiminen. (Kupias ym. 2012, 18-19.)
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Asiantuntija kay luennoimassa omasta asiastaan oman nakdkulmansa ja arvioi-
densa varassa. Asiantuntija kouluttajasta tulee vasta sitten, kun héan alkaa miet-
timaan koulutustaan myos osallistujien nakokulmasta. Kouluttajana pitd& osata
miettia, miten oma asiantuntemus palvelee parhaalla mahdollisella tavalla osal-
listujien osaamisen kehitysta ja oppimista. Osallistujaléahtbiset oppimistavoitteet-
kin syntyvat tata kautta. Koulutuksen tavoitteena on kuitenkin aina tuottaa lisaar-
voa osallistujille. Opiskelijoiden tai koulutettavien kannalta on kuitenkin lopulta
ratkaisevan tarkeaa, ettd koulutuksen tavoitteet koetaan omakohtaisiksi ja omaa
toimintaa tukeviksi. Tama vaikuttaa koulutukseen asennoitumiseen seka motivoi-

tumiseen. (Kupias ym. 2012, 21-23.)

5 Opinnaytetyon tarkoitus ja tavoite

Opinnaytetyon tarkoituksena on kouluttaa keskussairaaloiden yhteispaivystysten
ja ensihoidon henkil6std q-SOFA-mittarin kaytt6on sepsiksen varhaisessa tunnis-
tamisessa ja koota tietoa potilastietojarjestelmista g-SOFA-mittarin toimivuu-
desta, seka kehittaa ensihoitoon kaksipuolinen laminoitu A4-kokoinen tydohje

sepsispotilaan varhaiseen tunnistamiseen.

Opinnaytetyon kehittamistehtavat olivat:

1. Suunnitella ja jarjestdad koulutus ensihoidon- ja yhteispéivystysten henki-
|6stolle g-SOFA -mittarin kaytdstd seka kouluttaa osa ensihoidon henki-
l6stoa mittaamaan veren laktaattiarvo verikaasuanalysaattorilla

2. Kartoittaa toteutuuko sepsiksen varhainen tunnistaminen g-SOFA-mitta-
rilla sekd hyotyvatkod potilaat i-Stat®- tai epoc®-laitteilla tehdyista veren
laktaattiarvon mittauksista mahdollisissa sepsisepailyissa seka kerata po-
tilastietojarjestelmista tietoa g-SOFA-mittarin osuvuudesta sepsiksen tun-
nistamisessa

3. Kerata henkilostolta kayttokokemuksia g-SOFA:n toimivuudesta Webro-
pol-kyselyn avulla

4. Kehittda A4-kokoinen tydohje sepsispotilaan varhaiseen tunnistamiseen
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Taman opinnaytetydn tavoitteena oli ottaa ensihoidossa kaytté6n sepsispotilaan
varhaisen tunnistamisen q-SOFA-toimintamalli ja hoitoon liittyvan p&aatoksenteon
tueksi tehtava laktaattiarvon mittaus vierianalyysilaitteilla. Kyseisella toimintamal-
lilla hyotyjind ovat potilaat ja yhteiskunta. Varhain aloitettu hoito vahentaa sairaa-
lahoidon kestoa, potilaan inhimillisia karsimyksia ja yhteiskunnan mittakaavassa

kustannuksia.

6 Opinnaytetyon toteutus

Tama opinnaytetyd on luonteeltaan tutkimuksellinen kehittdmistehtava. Tutki-
muksellista kehittdmistehtavaa voidaan kuvata prosessina (kuva 3), missa eri vai-
heet seuraavat toisiaan. Tallaisen prosessiajattelun avulla tutkimuksellisen kehit-
tamistehtavan tekeminen ja uuden toimintamallin jalkauttaminen oli jarjestelmal-
listd (Ojasalo, Moilanen & Ritalahti 2009, 22—-24).

Tutkimuksellinen kehittaminen yhdistaé tutkimuksellisen I&hestymisen ja toimin-
tatavan kehittdAmisen prosessin. Tutkimuksellisessa kehittamistoiminnassa kay-
tanndn ongelmat ja kysymykset ohjaavat tiedon tuotantoa. Tall6in tietoa tuote-
taan aidoissa toimintaymparistoissa ja tassa tutkimukselliset asetelmat ja mene-
telmat toimivat apuna. Tutkimuksellisessa kehittamisessa pyritaéan konkreetti-
seen muutokseen organisaation toimintatavoissa. Tutkimuksellisessa kehittdmis-
tydssa ei ole tavoitteena pelkastaan tutkia jotain vaan myos vaikuttaa jo olemassa
oleviin toimintatapoihin. Kehittamistoiminnan tuottama tieto pyritdédn tuottamaan
esimerkiksi siten, ettd voidaanko jotain prosessia pitaa hyvana. Talléin tuotettu
tieto tulisi perustua nayttoon. Tutkimuksellinen kehittdmistyd on lopulta uusien
prosessien kehittdmista ja jo olemassa olevien prosessien tehostamista (Toikko
& Rantanen 2009, 21-35.)

Kehittaminen on jatkuvaa ja sité on syyta arvioida aika-ajoin. Tassa voidaan kayt-
taa Demingin ympyraa prosessikaavion muodossa (kuva 3). Talléin voidaan

tehda tarvittavat suunnan- ja toiminnanmuutokset suunnitellusti ja pikaisesti.
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Kuva 3. PDCA-keha.

Demingin sykli tai keh& (kuva 3) on jarjestelméallinen prosessi, joka antaa arvo-
kasta tietoa tuotteen, palvelun tai prosessin kehittdmiseksi. Demingin syklin on
alun perin kehittanyt William Edwards Deming ja han korosti PDCA-syklin sijaan
PDSA-sykKlin kayttdd, jossa S on study. Kehitettdessa toimintaohjetta ensimmai-
sessa vaiheessa P eli Plan, maaritellaan tyon tarkoitus tai tavoite, keréataan teo-
riatietoa ja tehd&aén toimintasuunnitelma. Toisessa vaiheessa Do eli tehd&én ja
toteutetaan suunnitelma, tasté voidaan kayttaa myos nimed SOP (standard ope-
rative procedure) eli standardisoitu toimintaohje. Kolmannessa vaiheessa eli
Check arvioidaan toimintaohjeen toimivuus kaytanndéssa. Demingin suosimassa
PDSA-syklissa, kolmannessa vaiheessa Study tulokset analysoidaan ja huomioi-
daan. Toimintaohjeen onnistuneet kohdat ja mahdolliset kehitettavat alueet kar-
toitetaan. Viimeisessa vaiheessa Act arvioidaan saadut tiedot ja tarvitseeko ta-
voitteet mahdollisesti uudelleen maarittelya tai pitdaké menetelmia muuttaa.
(Moen & Norman 2010, 3—4; The W. Edwards Deming Institute 2017.)
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Kehittamistehtavassa ensimmaisena tehtiin opinnaytetyon suunnitelma (kuva 4).
Tassa suunnitteluvaiheessa ideoitiin mité tullaan tekeméan, milla tavalla ja miksi
juuri nain. Tarkoituksena oli kehittaa sepsispotilaan hoitopolkua ja siihen mahdol-
lisimman yksinkertaista toimintamallia, jolla saataisiin hoitoketjua tehokkaam-
maksi. Tutkimme laaja-alaisesti teoriatietoja sepsiksestd, sepsiksen hoidoista
seka kouluttamisesta. Sepsiksen varhaisen tunnistamisen ja vieritestaukseen liit-
tyvat koulutukset toteutettiin suunnitelmien ja etukateen laadittujen aikataulujen

mukaisesti kevaalla 2017.

Taman jalkeen alkoi tutkimusajanjakso joka kesti 3 kuukautta. Tutkimusajanjak-
son paatyttya, syksylla 2017 aloitettiin tulosten analysointi. Saatuja tuloksia k&si-
tellaén raportissa luvussa 7. Naiden tulosten pohjalta analysoidaan ja tehdaan
tarvittavat korjaavat toimenpiteet, ettd saadaan mahdollisimman yksinkertainen
ja toimiva tydohje sepsispotilaan varhaiseen tunnistamiseen. Tama prosessimme
kuitenkin paattyy tahan ja korjaavat toimenpiteet ovat jo uutta syklia. Korjaavat
toimenpiteet tehdaan myéhemmin tydohjeen kayttdonoton ja kaytdossa havaittu-
jen ongelmien my6ta. Tulevien korjaavien toimenpiteiden jalkeen, koko sykli al-

kaa taas prosessimallina alusta.

Opinnaytetydn prosessi (g-SOFA)

2016 2017

Marraskuu Joulukuu Tammikuu Helmikuu Maaliskuu Huhtikuu  Toukokuu Kesdkuu  Heindkuu  Elokuu Syyskuu Lokakuu Marraskuu Joulukuu

Opinndytetyon
suunnitelma
Koulutukset ensihoidon ja
paivystyksen henkil stalle
Sepsisepdilypotilziden
tunnistaminen ensihoidossa
Tutkimustulosten analysointi ja
koulutuskysely henkil 6stalle

Kuva 4. Opinnaytetyoprojektin aikataulu.

Opinnaytetyohon tarvittiin yhteistyokumppaneiksi molemmista sairaanhoitopii-
reistd ensihoitoyksikkoja Etela- Karjalasta 4 yksikkda ja Pohjois-Karjalasta 8 yk-
sikk6a sek& molempien sairaanhoitopiirien paivystyspoliklinikat hoitohenkilokun-
tineen. Heille koulutettiin g-SOFA-mittariston kaytt6. Lisaksi toteutettiin vieriana-
lyysilla mitattavan laktaattiarvon kayttékoulutus laskimoverinaytteesta i-Stat®- ja
epoc®-analysaattoreilla osalle ensihoidon henkilostosta.
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Vierianalyysilaitteet sijoitettiin yhteen ensihoitoyksikk6on seké Etela-Karjalan etta
Pohjois-Karjalan sairaanhoitopiirien alueella. Naiden yksikdiden henkilosté kou-
lutettiin laitteiden kayttoon. Lisdksi tutkimukseen otettiin mukaan verrokkiyksi-
koita, jotta potilasmaaraa saatiin kasvatettua seka vertailtua, tuoko laktaattiarvo
lisdarvoa diagnostiikkaan. Verrokkiyksikoissa kaytettiin vain q-SOFA-kriteereja ja
niissa ei ollut vierianalytiikkaa. Nain verrattiin, tuoko laktaattiarvon mittaaminen

lisdd nayttdd sepsiksen olemassaolosta q-SOFA-kriteerit tayttaneilla potilailla.

Opinnaytetydssa tarvittavien potilastietojen kerays toteutettiin 1.4.—30.6.2017 va-
lisend ajanjaksona. Etela-Karjalan alueelta tutkimuksessa oli mukana 4 ensihoi-
toyksikkoa ja Pohjois-Karjalan alueelta 8 ensihoitoyksikk6a. Potilastietojen ke-

rays toteutettiin kokonaisotannalla.

6.1 Ensihoitajien ja paivystysten henkildstén koulutukset

Tarkoituksena oli testata q-SOFA-mittaristo ja kouluttaa ensihoitohenkilostd seka
sairaaloiden paivystysten henkilostd q-SOFA-mittariston kayttamiseen ketka pai-
kalle paasivat. Koulutukset toteutettiin tydntekijoiden tybajalla vuoronvaihtojen ja
osastotuntien yhteydessa. Koulutukset toteutettin MS Power Point®-luentoina
kaikille osallistujille g-SOFA:sta tammi-maaliskuussa 2017 seka tydpaja-tyyppi-
sena kayttokoulutuksena vierianalysaattoreilla (i-Stat® ja epoc®) etukéateen vali-
tuille ensihoitajille samalla ajanjaksolla. Ty6paja-tyyppinen koulutus toteutui vie-
ritestausharjoittelussa ja tamé oli osallistavaa toimintaa. Sairaaloiden koulutukset
g-SOFA:n osalta arvioitiin pystyttavan toteuttamaan kolmessa eri luentokerrassa
ja samoin ensihoidon koulutusosiot kevaalla 2017. Koulutuksiin oli varattu aikaa
kerrallaan noin 1- 1,5 tuntia. Koulutuksissa oli kolme erillistd teemaa eli koulutuk-

sen suunnittelu, koulutuksen toteutus ja koulutuksen arviointi.

Koulutusluennoilla pyrittiin todentamaan ja ajatuksia herattamaan koulutettaville
minkalaisia etuja potilaat saavat varhaisen tunnistamisen ja hoidon aloituksen
mydta. Myos varhaisen tunnistamisen ja hoidon aloittamisen my6ta saadut suorat
kustannusvaikutukset organisaatioille tulisivat esille tutkimustiedon kautta. Paa-
paino kehittamistydssa keskittyi kuitenkin g-SOFA:n kayttéonottoon ja kokemuk-

siin g-SOFA-mittariston kaytosta.
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Opinnaytetydssa tarkoitus oli kouluttaa yhteensa 249 ensihoidon- ja paivystyksen
henkilokuntaan kuuluvaa tyontekijad g-SOFA-kriteereiden kayttoon sepsiksen
varhaisessa tunnistamisessa. Koulutukset oli tarkoitus jarjestaa tydajalla vuoron-
vaihtojen ja osastotuntien yhteydessa. Lisdksi 23 ensihoitajalle opetettiin laktaat-
tiarvon mittaus sepsisepaillyn potilaan laskimoverinéytteesta vierianalyysilaitteen
avulla. Mittauslaitteina kaytettiin Abbottin valmistamaa i-Stat®-laitetta Etela-Kar-
jalassa seka Aleren™ markkinoimaa epoc® -verikaasuanalysaattoria Pohjois-
Karjalassa. Kyseisilla laitteilla saadaan otettua kattavasti laskimoverinaytteella
erilaisia naytteita epaillyiltd sepsispotilailta jo potilaan vierella, muun muassa lak-

taatti.

Noin 70 ensihoitajaa k&vi g-SOFA:sta sepsiksen varhaiseen tunnistamiseen raa-
taldidyn koulutuksen lapi ennen g-SOFA:n implementoinnin ja vieritestausvai-
heen tutkimusajanjakson aloittamista. Koulutus kesti 1-1,5 tuntia. Etela-Karjalan
sairaanhoitopiirissa paivystyksen henkilokunnan osuus, keitd q-SOFA-koulutus
kosketti, oli 25 hoitajaa. Pohjois-Karjalan sairaanhoitopiirin puolella sama osuus
oli vastaavasti 116. Sairaaloiden yhteispaivystysten henkilékunnan suuri maara
ja siella tehtava kolmivuorotyd aiheutti paljon haasteita jo koulutusvaiheessa.
Haasteina olivat mm. ihmisten tavoitettavuus koulutuksiin ja g-SOFA-toiminta-

mallista tiedottamiseen.

Kouluttajina kdvimme itse laboratoriohenkiloston opastuksella ja kaytannossa
harjoittelemalla vieritestauksen kyseisilla laitteilla 1api (i-Stat® ja epoc®) ennen
koulutusten alkua. Téassa koulutuksessa kaytiin laitteet lapi seka analysoimme
toisiltamme laskimosta otettavan verindytteen oikeaoppisesti valvonnan alla. Ta-
man jalkeen koulutettiin vieritestaukseen ne ensihoitoyksikdiden henkildstot,
jotka tutkimukseen vieritestauslaitteilla valittiin. Kyseisissa koulutuksissa kaytiin
l&pi, milla tavalla vieritestauslaite toimii, kuinka verinayte otetaan aseptisesti oi-
kein, milloin tulos on luotettava, mitd virheldhteita on olemassa ja mitk& ovat nor-
maaliarvot seka mista, milloin, miten ja miksi verindyte otetaan. Kaikella edella
mainitulla pyritdén standardisoituun ja aina tasalaatuiseen naytteenottoon. Jokai-
sen tyontekijan taytyi tehda koulutuksessa kaksi onnistunutta verinaytteenottoa
ja analysointia vieritestauslaitteella alusta loppuun asti. Kouluttajina valvoimme
ja kirjasimme jokaisen tyontekijan kohdalla kyseiset merkinnat omien organisaa-
tioiden laadunhallinnan rekisteriin. Jokaisella tyontekijalla on allekirjoituksellaan

varustettu perehdytyskortti vieritestauksesta, joka arkistoitiin.
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Laboratoriopalveluita Pohjois-Karjalassa maakuntaan tuottavalta ISLAB:lta
saimme leasing-sopimuksella yhden epoc®-verikaasuanalysaattorin ensihoitoyk-
sikkdoon Pohjois-Karjalan alueelle. Etela-Karjalan alueella oli kaytgssaan jo omat
i-Stat®- verikaasuanalysaattorit. Opinnaytetyon tekijéina varasimme opinnayte-
tyoprojektille aikaresurssia ja tilat projektin toteuttamisen eri vaiheille. Tyonanta-
jat lupautuivat varaamaan aikaresurssia koulutettavalle henkilostoélle. Tilavarauk-
set koordinoitiin  yhdessé sairaanhoitopiirien ja alueiden pelastuslaitoksien

kanssa.

6.2 Tutkimukseen osallistuneet ensihoitoyksikot

Ensihoitoyksikot valikoitiin kehittdmistehtavan aineiston keraamiseen tarkoituk-
senmukaisesti, ei satunnaisotetusti koskien g-SOFA-mittaria. Ensihoitoyksikot
valikoituivat siten, ettd kaikissa tutkimukseen osallistuneissa ensihoitoyksikoissa
toimi hoitotason ensihoitajia. Tehtavamaariltaan pyrittiin valitsemaan molempien

sairaanhoitopiirien alueilta samankaltaiset ensihoitoyksikot.

Etela- Karjalassa Lappeenrannassa ja Pohjois-Karjalassa Joensuussa toimii laa-
jan yhteispaivystyksen keskussairaalat virka-ajan ulkopuolellakin eli 24/7. Parik-
kalan ja Kiteen terveysasemat, eivét ole virka-ajan ulkopuolella kaytettavissa. Pi-
lottiyksikdina kehittdmistydssamme verikaasuanalyysilla toimi kaksi ensihoitoyk-
sikkod, ensihoitoyksikk® Etelé-Karjalasta Parikkalasta i- Stat®-laitteella ja ensi-
hoitoyksikkd Pohjois-Karjalasta Kiteeltd epoc®-laitteella. Kuljetusmatkat sairaa-
loiden paivystyspisteisiin olivat myds tasavertaisia, kilometreind n. 70—100 kilo-

metria.

Liséksi tutkimuksessa oli mukana verrokkiyksikot Etela-Karjalasta Lappeenran-
nasta 3 ensihoitoyksikkda ja Pohjois-Karjalasta Joensuusta 6 ensihoitoyksikkoa
ilman vieritestauslaitteita. Verrokkiyksikot valittiin siksi, etta potilasmaarien perus-
teella saataisiin joitakin g-SOFA-kriteerit tayttavia potilaita tutkimukseen varmem-
min. Kummankin alueen keskussairaalan yhteispaivystyksen henkil6std koulutet-
tiin g-SOFA:n kayttoon. TAma senkin takia, etta yhteispaivystyksissa tiedettiin tut-
kimuksesta seka parannettiin yhteistyota. Lisaksi hoitoketju pyrittiin saamaan kat-
keamattomaksi. Sairaaloiden sisalla otettavat verikokeet toteuttaa ainoastaan la-
boratoriohenkilékunta, sairaalan ulkopuolella vieritestaukseen koulutuksen saa-

neet ensihoitajat.
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Sepsiksen varhaisen tunnistamisen toimintamalli g-SOFA-mittarin avulla otettiin
kayttoon jo perehdytysvaiheessa jokaisen uuden tyontekijan kohdalla, joka tyds-
kenteli tai tuli tyoskentelemaan pilottiyksikoissa tutkimusajanjakson aikana. Uusi
tyontekija ei voinut aloittaa tyéntekoa kyseisella laitteella eikd yksikdssa ennen
kuin oli kaynyt perehdytyksen kokonaisuudessaan lapi. Perehdytykset ja koulu-
tukset seka valvonta toteutettiin itse tai tuleva ty6pari kertoi toimintamallista uu-
delle tyontekijalle. Tyoturvallisuuslaki (738/2002) velvoittaa tydbnantajaa jarjesta-
maan tyontekijoilleen perehdytyksen tydhon ja tydssa kaytettaviin laitteisiin. Tyo-
turvallisuuslain mukaan tyontekijalle on annettava riittavat tiedot tydpaikan haitta-
ja vaaratekijoista. Lisaksi tyoturvallisuuslaissa maarataan, etta tyontekija on pe-
rehdytettava tyohon, tyopaikan olosuhteisiin, tyd- ja tuotantomenetelmiin, tyova-
lineisiin ja niiden turvalliseen kayttoon, huoltoon seka tyoturvallisuuteen. (Tyotur-
vallisuuslaki 738/2002.)

Yhteispaivystysten kanssa oli sovittu sepsisepailypotilaan varhaisen tunnistami-
sen g-SOFA-toimintamallista ja siitd, ettd he tietdvat mitd tutkimusta ensihoi-
dossa kentalla tehtiin. Hoidon jatkuvuus sairaaloiden paassakaan ei saanut vaa-
rantua missaan vaiheessa. Tama kaikki oli osa potilasturvallisuutta, toimivaa hoi-

toketjua seka myos osa laadunhallintaa.

6.3 Potilastietojen kerays ja analysointi

Potilastiedot poimittiin yksitellen molempien alueiden CGIl:n (Consultants to Go-
vernment and Industri) tuottamista ensihoidon kaytossa olevista SAKU-tilastoin-
tiohjelmista kyseiselta ajanjaksolta, koska havaittiin epasuhta tilastoissa analy-
sointi vaiheessa. Tutkimuksessa tarkoituksena oli kayttaa etukateen tehtya sep-
siskaavaketta (lite 2). Talla olisi saatu kaikki q-SOFA-kriteerit tayttdneet potilaat
mukaan tutkimukseen, ilman etté olisi tarvinnut kayda kaikkia tehtavakaavakkeita
lapi tutkimusajalta SAKU-tilastointiohjelmasta. Suunnittelimme kaavakkeen ja in-
formoimme ensihoitohenkilostdd kaavakkeen tayttamisestéa jokaisesta potilaasta,
joka tayttaa g-SOFA-kriteerit tutkimusajanjaksolla.

Tutkimukseen valikoitui kaikki ne potilaat, jotka olivat saaneet kaksi tai kolme g-
SOFA-pistetta. Tutkimusajanjakson jalkeen toteutimme vield retrospektiivisesti

Webropol-kyselyn (lite 3) mukana olleille paivystyksien- ja ensihoitohenkilds-
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toille. Webropol-kyselylla kartoitettiin koulutuksen onnistumista ja g-SOFA-mitta-
rin kayttokokemuksia seka vieritestilaitteiden hyddynnettavyytta sepsispotilaan

varhaisessa tunnistamisessa.

Talla tutkimuksella pyrittiin arvioimaan uuden toimintatavan ja — mallin soveltu-
vuutta ja kaytettavyytta sepsispotilaan varhaisessa tunnistamisessa. Aineistoa
kerattiin kahdesta eri potilastietojarjestelmastd, Mediatrista ja Efficasta. Lisaksi
kaytimme sepsisseurantakaavakkeita seka SAKU-ohjelmaa (CGl) tietojenkeruun
apuna. Potilastietojarjestelmista ja seurantakaavakkeista saatu tieto siirrettiin MS

Excel® ohjelmaan ja analysoitin SPSS® ohjelmalla.

Ensihoidon kaytossé olevasta KELA:n tuottamasta sairaankuljetuskertomuk-
sesta (SV210) kerattiin tietoja jokaisesta potilaasta 1.4.—30.6.2017 valisella ajan-
jaksolla tutkimuksessa mukana olleiden ensihoitoyksikdiden osalta. Tutkimuk-
seen valikoitui ne potilaat joilla tayttyi kaksi tai kolme kriteeria g-SOFA:sta. Muita
tietoja joita kerattiin q-SOFA-pisteytyksen lisaksi, oli ika ja sukupuoli. Lisasimme
Pohjois-Karjalan ensihoitopalveluiden osalta CGl:n tuottamaan sairaankuljetus-
kertomuksen sahkoiseen versioon kohdan, joka tuli aina merkita, kun kaksi tai
kolme kriteeria q-SOFA:sta tayttyi (lite 4). Etela-Karjalan alueella SAKU-ohjelma
toimii vain laskutuksen apuna. Etela-Karjalassa taytettiin vain sepsiskaavake.

Talla toimenpiteella saatiin esiin vain osa niista potilaista, ketka kuuluivat opin-
naytetyon piiriin. Kaikista g-SOFA-kriteerit tayttaneista ei ollut sepsiskaavaketta
taytetty, vaikka tutkimukseen osallistuvat ensihoitajat ohjeistettiin tayttamaan eril-
linen sepsiskaavake jos q-SOFA-pisteet olivat 2 tai 3 (liite 4). Lopuksi kaikki teh-
tavat 6471 kappaletta kaytiin 1api kaavake kaavakkeelta molempien alueiden
osalta. Naista tehtavista valikoitui lopulta 67 sepsisepailtyd potilasta, joita verrat-
tiin sairaaloiden kaytossa oleviin potilastietojarjestelmiin lopullista diagnoosia sel-

vitettdessa.

Pohjois-Karjalan alueella on kaytdssa potilastietojarjestelmana Mediatri ja Etela-
Karjalan alueella potilastietojarjestelmana kaytdssa on Effica. Naista potilastieto-
jarjestelmista oli tarkoitus saada tieto ainoastaan siita, oliko potilaalla lopullisena
diagnoosina sepsis vai jokin muu syy, joka voi vaikuttaa q-SOFA-pisteiden tayt-
tymiseen kyseisen hoitojakson aikana. Muut syyt jotka voivat vaikuttaa g-SOFA-
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pisteiden tayttymiseen olivat: trauma, vuoto, intoksikaatio, hypertermia, kar-
diogeeninen sokki ja sydamen vajaatoiminnan paheneminen. NAaitd muita syita
|Oytyi aineistosta 29 kappaletta. Tahan lopullisen diagnoosin selvittamiseen ha-
ettiin molemmilta sairaanhoitopiireiltd tutkimusluvat. Tutkimusaineisto analysoi-
tiin SPSS®- ja MS Excel®-ohjelmia hyvaksi kayttaen.

Aineisto analysoitiin kvantitatiivisten eli ma&arallisten tutkimusmetodien avulla.
Kvantitatiivisella tutkimuksella selvitetddn lukumaaria ja prosenttiosuuksia aineis-
toista. Kvantitatiivinen tutkimus edellyttdd myds tarpeeksi isoa otosta. Kvantitatii-
visessa eli maarallisessa tutkimuksessa korostetaan syyn ja seurauksen suh-
detta. Keskeisia nédkokantoja ovat johtopaattkset aiemmista tutkimuksista sekéa
aiempi teoriatieto. Aineistosta saatuja tuloksia kuvaillaan esimerkiksi prosentti-
taulukoiden ja tilastollisen testauksen avulla onko tuloksilla merkitsevyytta. Kay-
timme testauksissa ristiintaulukointia. (Hirsjarvi, Remes ja Sajavaara 2002, 129—
152; Heikkila 2014, 14-19.) Tutkimaamme lopulliseen aineistoon kuului 67 poti-
lasta. Nama potilaat, joilla g-SOFA-kriteerit tayttyi ja epéiltin olevan sepsis, tar-

kastettiin loppudiagnoosi potilastietojarjestelmista.

6.4 Webropol-kysely henkilostdlle saamastaan koulutuksesta

Opinnaytetydn Webropol-kysely (liite 3) tutkimuksessa mukana olleille henkilts-
toille toteutettiin kahden eri sairaanhoitopiirin alueella. Molemmilla alueilla Etel&-
ja Pohjois- Karjalassa oli omat opinnéaytetyon tekijat eli Etela-Karjalan alueella
yksi opinnaytetyon tekija suoritti ja suunnitteli yhdessa laatimamme koulutukset
ja oli tarvittaessa ohjaamassa toimintaa. Pohjois-Karjalan alueella toimi kaksi
opinnaytetyon tekijaa samassa roolissa. Haasteita aiheutti koulutettavien suuri
maara, aikataulu ja erilaiset tydvuoromallit. Tamé oli my6s syy miksi valikoimme
palautteesta tiedonkeruun menetelméaksi yhteispaivystysten ja ensihoidon osalta
Webropol-kyselyn. Webropol-ohjelmasta saadun datan analysoimme Webropol-

ohjelmalla.

Pohjois-Karjalassa sahkoposteja Webropol-kyselyyn g-SOFA:sta lahti esimies-
ten valittamana 179 kpl ja Etela-Karjalassa 70 kpl. Kyselyt jaettiin molempien alu-
eiden keskussairaaloiden péaivystysten henkilostdille ja molempien alueiden tut-
kimusajanjaksolla sek& tutkimusalueilla mukana olleille ensihoitajille. Yhteensa

kysely valitettiin 249 henkil6lle. TAma tieto tarkastettiin esimiehilta.
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Kysely toimintaohjeista ja q-SOFA-pisteytyksen hyddyllisyydesta sekéa kaytetta-
vyydesté ensihoidolle ja paivystysten henkilostdille toteutettiin pddosin struktu-
roiduin kysymyksin, mutta kysely sisalsi myos avoimia kysymyksia. Kumpiakin
kysymysmuotoja kaytetddn tassa tutkimuksessa, koska pelkilla strukturoiduilla
kysymyksilla pystyttaisiin havainnoimaan vain ohjeiden hyvat tai huonot puolet,
mutta avoimien kysymyksien avulla pystytdédn saamaan esille tarkemmin kehitta-

mistarpeet.

Webropol-kyselyyn varattiin vastausaikaa kaksi viikkoa. Tama siksi, jotta mah-
dollisimman moni péaasisi vastaamaan epasaanndllisesta vuoro- ja kolmivuoro-
tyosta seka mahdollisista lomista johtuen. Kysely lahetettiin molempien sairaan-
hoitopiirien yhteispaivystysten vastuuhenkiltille ja ensihoidossa asemavastaa-
ville, jotka lahettivat sen henkilostdilleen eteenpain. Nain ollen kysely lahetettiin
jokaisen henkilokohtaiseen sahkodpostiin. Viikon paasta kyselyn lahettamisesta
paivystysten vastuuhenkilot ja ensihoidon asemavastaavat |ahettivat muistutus-
linkin jokaiselle omaan henkilokohtaiseen sahkodpostiin. Talla toimenpiteella yri-

tettiin varmistaa tavoitettavuus ja saada mahdollisimman kattava vastausmaara.

7 Tulokset

Opinnaytetydssa jaottelemme tutkimukset kahteen eri osaan, koska tutkimuk-
sessa oli kaksi osiota. Ensimmaisena tutkittiin g-SOFA-mittariston osuvuutta var-
haisen sepsiksen tunnistamisessa. Toisena tutkittiin g-SOFA-mittariston kayttoa

henkiloston nakdkulmasta ja kokemana.

7.1 g-SOFA-kriteerit tayttaneet potilaat

Potilaiden kokonaismé&éara eli tutkimusjoukko tutkimuksessa oli 6471 (kuva 5).
Naistda 96 potilaalla oli g-SOFA- pisteitd kaksi tai kolme. Viidella tutkimukseen
osallistuneella ei ollut hengitystaajuutta laskettu lainkaan. Nailla kuitenkin g-
SOFA-kriteerit tayttyivat muiden arvojen osalta. Taman jalkeen suodatettiin ma-
teriaalista viela muita selkeitd syita pois, joiden johdosta g-SOFA-kriteerit tayttyi-
vat, esimerkiksi: trauma, intoksikaatio, sydamen vajaatoiminnan paheneminen,
hypertermia, kardiogeeninen sokki tai verenvuoto. Namé& muut syyt tulivat esille
jo useimmiten hatakeskuksen tekeman riskinarvion ja tehtavakoodin perusteella.

Taman toimenpiteen jalkeen jaljelle jai 67 potilasta, joilla epailtiin olevan sepsis.
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Kokonaistehtavamaara
N= 6471

q-SOF A-kriteerit
tayttaneet
n= 96

Muiden syiden poissulun
jalkeinen maara
n= 67

Sepsis diagnoosi
n= 21

Kuva 5. Kokonaispotilasmaarasta sepsisdiagnoosiin

Lopullisen uloskirjausdiagnoosin potilaista katsoimme Effica- ja Mediatri- potilas-
tietojarjestelmista kyseisen sairaalassa oloajankohdan mukaan. Sepsisepail-
lyistda 67 potilaasta naisia oli 33 ja miehia 34. Keski-ika tutkimuksessa sepsi-
sepaillyilla oli 75 vuotta. Sepsisepaillyistéa nuorin oli 30 -vuotias ja vanhin 104 -

vuotias. Nuorin jolla sepsis diagnosoitiin, oli 54 -vuotias ja vanhin 104 -vuotias.

Tutkimme myds miten eri g-SOFA-kriteerit kayttaytyivat tutkimusaineistossa. Mo-
nellako oli tajunnantason, hengitystaajuuden tai systolisen verenpaineen osalta
muutoksia tutkimusjoukossa. Lisaksi vertailimme sepsisdiagnoosin saaneiden
suhdetta muuhun tutkimusjoukkoomme. Tajunnantaso oli GCS-asteikolla 14 tai
alle 67 % sepsisdiagnoosin saaneista. Tajunnantaso oli alentunut 67 % my0s
kokonaisjoukossa. Hengitystaajuus oli 22 / min tai yli 90 % sepsisdiagnoosin saa-
neista ja kokonaisjoukossa hengitystaajuus oli 22 / min tai yli 80 %. Systolinen
verenpaine oli 100 mmHg tai alle 71 % sepsisdiagnoosin saaneista, kokonaisjou-
kossa systolinen verenpaine oli 100 mmHg tai alle 75 % tutkimusjoukosta. Hen-

gitystaajuus oli suure joka reagoi muutoksiin herkimmin.
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Ainoastaan kolmelta potilaalta 67 oli mitattu laktaattiarvo. Laktaattiarvo oli kah-
della yli 2 mmol/l (2,25 ja 4,15) ja yhdella alle 2 mmol/l (1,63). Raja-arvona mer-
kitsevyyteen pidetaan laktaatti 2 mmol/l tai yli. Kuitenkin kaikilla kolmella poti-

laalla, joilla laktaattiarvo oli mitattu, todettiin loppudiagnoosina sepsis.

Effica- ja Mediatri- potilastietojarjestelmista tutkitun tiedon mukaan diagnoosina
sepsis oli 21 potilaalla. Sepsisdiagnoosin sai 31 % sepsisepéillyista potilaista
(taulukko 4). Muita diagnooseja ei keratty, eika niita tdssa opinnaytetydssa kasi-

tella.
Sepsisdiagnoosi Lukumaara Prosenttiosuus
Kylla 21 31
Ei 46 69
Yhteensé 67 100

Taulukko 4. Sepsisdiagnoosin esiintyvyys

g-SOFA—pisteiden maaraa verrattiin potilailla siten, ettd saiko potilas kaksi vai
kolme g-SOFA-pistetta. 55 potilasta sai kaksi g-SOFA-pistetta kolmesta ja 12 po-

tilasta sai kolme g-SOFA-pistettd kolmesta (taulukko 5). Kokonaisjoukko oli 67

potilasta.
g-SOFA-pisteet Lukuméaara Prosenttiosuus
2 55 82
3 12 18
Yhteensa 67 100

Taulukko 5. g-SOFA-pisteiden jakauma

Liséksi tutkittiin oliko pisteiden maaralla vaikutusta sepsiksen esiintyvyyteen.
Kolme g-SOFA-pistettéa saaneita oli tutkimuksessa 12. Kolme g-SOFA- pistetta
saaneista puolella eli 50 % diagnosoitiin sepsis. Vastaavasti kaksi g-SOFA-pis-
tetta saaneita oli 55 ja heistd diagnosoitu sepsis oli 15. Sepsiksen esiintyvyys
kaksi g-SOFA-pistetta saaneilla oli 27 % (taulukko 6). 10 naisista ja 11 miehista

diagnosoitiin sepsis.
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Diagnosoitu
sepsis
Kylla Ei |[Yhteensa
g-SOFA-pisteet 2 15 40 55
27 %| 73 % 100 %
g-SOFA-pisteet 3 6 6 12
50 % | 50 % 100 %

Taulukko 6. g-SOFA-pisteet suhteessa sepsisdiagnoosiin

Ikdjakaumaa kuvataan (taulukossa 7) niiden osalta, keilla tutkimuksen g-SOFA-
kriteerit tayttyivat. Potilaat luokiteltin kymmenen vuoden vélein oleviin kategori-
oihin. Nama potilaat olivat saaneet kaksi tai kolme pistetta g-SOFA-mittarilla.
Suurin esiintyvyys oli ikdluokassa 81-90 -vuotiaat. Naita oli lukumaarallisesti eni-
ten eli 23 potilasta. Prosentuaalinen osuus oli 34 %. Seuraavaksi eniten lukumaa-
réllisesti oli ikéluokissa 61-70 - vuotiaat ja 71-80 -vuotiaat. Naissé ryhmissa po-
tilaita oli 13 kappaletta kummassakin ja prosentuaalinen osuus oli 19 %. Nama
kolme ryhmé&a yhdessd muodostivat suurimman osan tutkimukseen osallistu-

neista potilaista yhteensa 49 potilasta eli 73 %.

Ik&luokka Lukumaara Prosenttiosuus
21-30 1 15
31-40 1 1,5
41-50 2 3,0
51-60 6 9,0
61-70 13 19,4
71-80 13 19,4
81-90 23 34,3
91-100 7 10,4
101-110 1 1,5
Yhteensa 67 100,0

Taulukko 7. Sepsisepaillyt ikaluokittain jaoteltuina

Taulukossa 8 on eriteltyind ikaluokittain sepsisdiagnoosin saaneet ja ei sepsis-
diagnoosia saaneet. Kuten taulukosta havaitaan sepsisdiagnoosin saaneiden
joukko alkaa kasvaa 61-vuotiaista ja sitd vanhemmista potilaista. 81-90-vuotiai-
den esiintyvyys on tutkimuksessa suurin n=23, mutta ei suurin osuus sepsisepai-
lyn vs. sepsikseen sairastuneista 26 %. 71-80-vuotiaiden suhteellinen osuus

sepsisepaillyista vs. sepsisdiagnoosin saaneista on 46 % eli lahes puolet.
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Diagnosoitu sepsis

Ikaluokka Kylla Ei Yhteensa kpl
21-30 0 1 1
31-40 0 1 1
41-50 0 2 2
51-60 2 4 6
61-70 4 9 13
71-80 6 7 13
81-90 6 17 23
91-100 2 5 7
101-110 1 0 1
Yhteensé 21 46 67

Taulukko 8. Diagnosoitu sepsis ikaluokittain

7.2 g-SOFA:n kayttokokemukset henkiloston kokemana

Teimme koulutuksista, q-SOFA-pisteytyksesta seka vieritestereiden kaytosta ja

kayttokokemuksista kyselyn 249 ensihoidon- ja paivystystenhenkilostolle. Vas-

tauksia saimme 41 kappaletta. Vastausprosentiksi tuli 17 %.

Vastaajista miehid oli 19 ja naisia 22. Ensihoidossa tyoskenteleviltéd vastauksia

tuli 25 ja paivystyksessa tyoskentelevilta 16. Suurimmalla osalla vastaajista tyo-

kokemus hoitoalalta oli 6-10 vuotta tai sitd enemman. Q—-SOFA-pisteytysta tyos-

saan oli kayttanyt 26 vastaajaa 40 vastaajasta sepsiksen tunnistamisessa.

11213 5 Yh- ) I_(es-
teensa | kiarvo
En saanut tarpeeksi tietoa Sain tar-
P 6 |4 |11 10 | peeksi 40 3,3
g-SOFA:sta .
tietoa
. . . Koulutus
vV koul Il .
_.|e.r'|t(?§ter| oulutus et oflut 2113 5 | oliriitta- 16 3,6
rittavaa -
vaa

Taulukko 9. Saivatko vastaajat tarpeeksi tietoa q-SOFA:sta seka vieritestauskou-

lutuksen riittavyys.
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Keskiarvollisesti vastaukset olivat molemmissa kysymyksissa 3 tai enemman,
painottuen kuitenkin tarpeeksi g-SOFA:sta tietoa saaneiden puolelle. Asteikko oli
1-5 Likertin asteikolla. Vastaajia taulukon 9 ensimmaiseen kysymykseen oli 40.
Toisena kysymyksena kysyttiin vieritestauksen koulutuksen riittavyytta. Koulutuk-
sen riittavyyttd mitattiin Likertin asteikolla 1-5, keskiarvo oli 3,6. Vastaajia taulu-
kon 9 toiseen kysymykseen oli 16. Koulutuksen riittavyyden kannalla oli suurin
osa vastaajista. Jos koulutus tai tieto g-SOFA:sta ei ollut riittdvaa, niin tdahan koh-
taan kukaan vastaajista ei ollut kommentoinut sita, miksi koulutus tai g-SOFA:sta

saatu tieto ei ollut riittavaa.

Vastaajista 24 kokee g-SOFA-pisteytyksen hyodylliseksi ensihoidossa, 15 vas-
taajaa ei osannut sanoa kokemustaan hyodyllisyydesta (kuva 6). Kysymykseen

vastasi 39 henkil6a.

kylla koen ja miksi
En koe ja miksi en koe

Enosaa sanoa

Kuva 6. g-SOFA-pisteytyksen hyddyllisyys ensihoidossa.

Q-SOFA-pisteytyksesta jarjestetyn koulutuksen koki hyodylliseksi 21 vastaajaa.
Kuusi vastaajista ei kokenut g-SOFA-koulutusta hyddylliseksi ja 12 vastaajaa ei
osannut sanoa. Vastaajista kukaan ei ollut avannut kuitenkaan syyta, miksi kou-
lutus ei ollut hyodyllista (kuva 7). Vastaajia kysymykseen oli 39.

Kylla, miksi?
Ei, miksi gi?

En osaa sanoa

Kuva 7. Koulutuksen hyddyllisyys.
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Kysymykseen suositteletko g-SOFA-pisteytysta sepsiksen tunnistamisessa, vas-
taajista 34 suosittelisi g-SOFA-pistetysta sepsiksen tunnistamisessa ja kaksi vas-
taajaa ei suosittelisi, mutta heilta ei tullut tarkennusta avoimessa kysymyksessa
miksi ei suosittelisi? Vieritesterien kaytostd, vastaajista 14 oli kayttanyt vierites-
teria (I-STAT®, epoc®) tydssaan. 8 ei ollut kayttanyt ja 20 vastaajalla ei vierites-
teria ollut kaytossa. Kysymykseen antoiko vieritestaus lisdarvoa tyddiagnoosin
tekemisessa, vastaajista 11 koki vieritesterin (i-STAT®, epoc®) antaneen lisdar-
voa tyddiagnoosin tekemisessa. Kolme vastaajista koki, ettei lisdarvoa ollut ja 22

vastaajalla ei ollut vieritestereita kaytdssa.

Koulutuksien selkeydesta 19 vastaajaa koki koulutuksen selkedksi (kuva 8). 18
vastaajaa ei ollut saanut koulutusta ollenkaan. 2 vastaajaa koki koulutukset, ei
selkeiksi. Kuitenkaan avoimessa kysymyksessa esille ei tullut milla tavalla he ko-

kivat koulutukset epaselviksi? Vastaajien maara kysymykseen oli 39.

Kylla
Ei, jos niin miksi?

En ole saanut koulutusta

Kuva 8. Koulutuksien selkeys.

Koulutuksessa kaytetyista menetelmista kysyttaessa (taulukko 10) vastaukset
painottuivat menetelmien sopivuuden suuntaan keskiarvon ollessa 3,9 Likertin

asteikolla 1-5. Vastaajia kysymykseen oli 24.

Yh- Kes-

teenséa | kiarvo

Mene-

Menetelmat_ellvatolleet 0 1 8 8 4 tellmat 24 3.9
sopivia olivat
sopivia

Taulukko 10. Koulutuksessa kaytettyjen menetelmien kaytto
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8 Johtopé&atbkset ja pohdinta

Tassé luvussa arvioimme tutkimuksessa tuotetun tiedon luotettavuutta ja nos-
tamme esille eettisia kysymyksia. Kokoamme yhteen keskeisia seikkoja liittyen
g-SOFA-kriteereiden toimivuuteen sepsispotilaan varhaisessa tunnistamisessa
ja vieritestien toimivuudesta. Lisaksi pohdimme koulutuksen onnistumista ja hen-
kiloston kokemuksia saadusta koulutuksesta. Pohdinnassa vertaamme muita ai-
heesta tehtyja tutkimuksia oman tutkimuksemme tuloksiin ja niiden kaytettavyy-

teen.

8.1 Tulosten tarkastelu q-SOFA-mittaristosta ja vierianalytiikasta

Kyseessa oli vain osavuotinen suhteellisen lyhyt (3 kk) tutkimusjakso, joka voi
vaaristaa tuloksia. Myos tutkittavien maaré oli varsin pieni, kun sepsispotilaiden
esiintyvyys on 3/ 1000 potilasta kohden valtakunnallisessakin mittakaavassa. On
huomioitava, ettd tassa tutkimuksessa ei arvioitu pelkastaan sepsiksen osuvuutta
vaan sepsiksen varhaista tunnistamista ja sepsiksen mahdollisuuden olemassa-

oloa. Tama toteutui.

Tutkimuksessa tulokset noudattelevat Sepsis-3 tutkimuksien linjaa ja havainnoin-
teja. Sepsiksen esiintyvyys toteutui tdssa tutkimuksessa odotetulla tavalla eli sep-
siksia l0ytyi suhteessa tutkittavien maaraan kolme sepsista tuhatta potilasta koh-
den (3 / 1000), joka on valtakunnallisestikin tuota luokkaa. Meilla potilaita tutki-
muksessa oli 6471 ja sepsis l0ytyi 21 potilaalta. Talléin suhde oli 3,24/1000 poti-
lasta kohden. Olisi mielenkiintoista verrata meidan tutkimuksessa havaittujen
sepsisepéilypotilaiden hoitoa muihin samalla ajanjaksolla sepsisdiagnoosin saa-
neisiin potilaisiin maakunnallisesti. Oliko kaikilla potilailla havaittu sepsiksen mah-

dollinen olemassaolo samassa ajassa ja oliko hoidon aloituksissa eroja?

Pitda kuitenkin muistaa, ettd meidan tutkimuksessa g-SOFA-kriteerit taytti kaik-
kiaan 96 potilasta. Naista poimimme jo pois muut ennalta maaritellyt syyt 29 ta-
pausta, joiden vuoksi g-SOFA-kriteerit tayttyivat. Naméa syyt olivat mm. trauma,
vuoto, syddmen vajaatoiminnan paheneminen ja intoksikaatio. Naita syita poh-
dimme etukateen teho-osaston laakarin kanssa. Osuvuus olisi koko otannalla ol-
lut 22 %, mutta kuitenkin, joka viides potilas olisi ollut siita huolimatta sepsispoti-
las. Tama toimenpide nosti prosenttiosuuden 31 % eli melkein joka kolmas ol

sepsisdiagnoosin saanut potilas.
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Tarkasteltaessa g-SOFA-pisteiden maaraa voidaan todeta, etta mikali potilas sai
kaksi g-SOFA-pistetta, osuvuus sepsisdiagnoosiin oli 27 %. Mikali potilas oli saa-
nut kolme g-SOFA-pistettd, osuvuus nousi jo 50 %:n. Tasta voi paatella, ettd g-
SOFA-mittarin herkkyys paranee pisteiden noustessa kahdesta kolmeen (Sep-
sis-3). Q-SOFA:n herkkyys ei ole hyva erottelemaan sepsispotilaita, ainakaan
kahden g-SOFA-pisteen tayttyessa. Tassa tutkimuksessa on herkkyyden todettu
olevan kokonaisuudessaan 31 %:n luokkaa.

Tutkimuksissa on todettu, etta q-SOFA-mittaristolla on verraten huono osuvuus.
Havaitaanko talla mittaristolla sepsiksia kuitenkin paremmin, kuin jos mittareita ei
olisi? Tamakaan mittaristo ei ole spesifi ja tuskin sellaista heti keksitaankaan.
Tarkoitus kuitenkin on varhaisessa vaiheessa kiinnittdd huomiota ja tiedostaa
sepsiksen mahdollisuus. Aiheuttaako tama sitten lisaantyvia kustannuksia sai-
raalatutkimusten valossa, resursoinnissa sairaaloissa ja ylitriagen kayttéa? Kui-
tenkin Karlsson ym. Finnsepsis 2005 tutkimuksessa ovat laskeneet, ettd yhden
sepsispotilaan hoitojakso teho-osastolla ja vuodeosastoilla maksaa keskimaarin
32 500 €/ eloonjaanyt potilas. Merkitysta kuitenkin on todistetusti ja tutkitusti, etta
varhaisella tunnistamisella ja varhaisella hoidon aloittamisella voidaan vaikuttaa

hoidon kestoon ja siten kustannuksiin, kuntoutumiseen ja mortaliteettiin.

Churpek, Snyder, Han, Sokol, Pettit, Howell ja Edelson (2016) toteavat tutkimuk-
sessaan NEWS-tyokalun kaytosta varhaisen tunnistamisen arvioinnin tukena
ehka olevan hyotyd (Churpek, Snyder, Han, Sokol, Pettit, Howell & Edelson
2016). Tassa meidan tutkimuksessa NEWS-mittari sepsiksen varhaisessa tun-
nistamisessa olisi mielestamme jossain maarin tarkempi, mutta se on myads vai-
keammin hallittavissa ja raskaampi koulutettava seka siihenkin liittyy virhelah-
teitd, joita taas q-SOFA:n kaytdssa ei tule. Naita kasittelemme seuraavassa kap-

paleessa.

Liséksi ainakin alkuvaiheessa NEWS-pisteiden laskenta ja kaytto vaatisi erillisen
ohjeen mukanaoloa, koska siina on monta suuretta, joita tulee tarkkailla. Ensihoi-
dossa potilaiden kohtaaminen ja hoitoajat ovat lyhyitd, joten pidempiaikaiseen
vitaaliparametrien seurantaan ei ole aikaa eika mahdollisuuksia (taulukko 3). Q-
SOFA-mittarin soveltuvuutta olemme tutkimassa sairaalan ulkopuoliseen ensi-
hoitoon, jossa paatotkset ja hoitolinjaukset tulee tehda joskus pikaisestikin vaja-

vaisin tiedoin.
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Emme ole aivan vakuuttuneita NEWS:n (taulukko 3) kaytdsta ensihoidossa. Esi-
merkkind yhdistelma systolinen verenpaine 95 mmHg ja hengitystaajuus 24 / min
kaikkien muiden parametrien ollessa normaaleja antaa NEW S-pisteilla tulkinnan
matala riski, vaikka kyseessa usein on henked uhkaavan sepsiksen alkuvaihe.

Olemme asiasta sita mielta, etta tdssa g-SOFA toimisi paremmin.

Lisaksi esimerkkina syvasti tajuton ihminen, jolla ei ole hengityksen, verenkierron
tai lampdtilan hairiota, saa arvion kohtalainen riski, vaikka kyseessa on héatéatila-
potilas. NEWS-pisteytystakaéan (taulukko 3) ei siis voida pitaa mitenkaan aukot-
tomana. Itse asiassa g-SOFA-kriteeristo voi olla jopa parempi, jos tavoitteena on
loytaa potilaat, joille saattaa olla kehittymassa henkea uhkaava sairaus (taulukko
2). Kaytdssa on ainoastaan kolme kriteeria: systolinen verenpaine < 100 mmHg,
hengitystaajuus = 22 / min, akuutti tajunnan tason muutos aiemmasta ja jos 2 g-
SOFA-kriteeria tayttyy, niin uhka on olemassa. Ja jos g-SOFA:n lisdksi tunnetaan
yksittaisten parametrien "hatatila”-tulkinnat, niin uhkaavan hengenvaaran tunnis-
taminen onnistuu hyvalla sensitiivisyydella. Kuitenkin ajattelemme, ettd q-SOFA
on helppo jalkauttaa, helppo ymmartaa ja ei vaadi kayttssa erillisia toimintaoh-
jeita tai kaavakkeita joita NEWS-pisteytyksen tulkinta vaatisi. Kumpikaan mitta-
reista lienee aukoton, kuten on todistettu tutkimuksissa, joihin tydssamme aiem-

min viitataan.

Freund ym. (2017) toteavat tutkimuksessaan ja mekin kaytanndssa olemme ha-
vainneet tajunnantasoa mittaavien GCS-pisteiden tulkinnan vaikeuden. Muisti-
sairas ja vanhus on haastava arvioida. Yksikin piste voi olla vaikuttava g-SOFA:n
tulkinnassa. GCS on ongelmallinen mitata luotettavasti muistisairailla, hypok-
siapotilailla ja aivohalvaus, enkefaliitti ym. ryhmaan kuuluvilla. (Freund, Lema-
chatti, Krastinova, Van Laer, Claessens, Avondo, Occelli, Feral-Pierssens, Tru-
chot, Ortega, Carneiro, Pernet, Claret, Dami, Bloom, Riou & Beaune 2017.) Tal-
I6in voisi laktaattiarvon mittaus olla eritoten hyddyllinen, koska laktaattiarvon

nousu korreloi hyvin sepsiksen kanssa.
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Tata mahdollisuutta ei kaikissa ensihoitoyksikdissa, paivystyspisteissa eika asu-
mispalveluyksikoissa kuitenkaan ole. Kuitenkin vanhusten on todettu useissa tut-
kimuksissa olevan nouseva seké jo olemassa oleva ryhmaé, jossa esiintyy enene-
vassa maarin sepsispotilaita. Tama iakkaiden osuus oli myds meidan aineistos-
samme suurimpana ryhmana, keilla oli lopullisena diagnoosina sairaalasta ulos-

kirjausvaiheessa sepsis.

Churpek ym. (2016) tutkimuksessa tuli ilmi myds, ettd SIRS ilman leukosyytteja
ja g-SOFA ilman GCS arviointia voisivat olla ihan hyvia mittareita arvioimaan var-
haisen elinhairion olemassaoloa ja poissulkemaan sita (Churpek ym. 2016). Voi-

siko naiden jokin yhdistelma toimia?

Tutkimuksessamme siis vain kolmelta potilaalta oli mitattu laktaattiarvo veresta
vieritestilla g-SOFA-kriteereiden taytyttyd. Naista kahdella kolmesta oli laktaat-
tiarvo yli 2 mmol/l ja yhdella ei. Kuitenkin tutkittuamme sepsisdiagnoosia naiden
osalta kaikilla oli diagnosoituna sepsis. Eli laktaattiarvo ei mitatuilla ollut kohonnut
yli 2 mmol/l raja-arvon ylitse kaikilla sepsisepéilypotilailla, ainakaan alkuvai-
heessa, joita varten naita kriteereitd olemme luomassa. Harmillisen vahan lak-
taatteja saatiin mitatuiksi, mutta ehka laktaattiarvo tukee ajatusta ollessaan kor-
kea, mutta ei poissulje sepsiksen mahdollisuutta vaikka olisi matala. Johtop&a-

toksien tekeminen néin pienella otannalla kuitenkaan lienee luotettava.

Vierianalytiikka on vahan kerrassaan alkanut jalkautua ensihoidon kentélle.
Tama tutkimus oli meille tarkea siinakin mielessa, ettéd saimme tdman myota tuo-
tua vierianalytikkaa ensihoitoon Eteld- ja Pohjois-Karjalan maakuntiin. Vieri-
analytiikan hyddyt ensihoidossa eivét ole kaikessa laajuudessaan viela tarpeeksi
kaytdssa. Sepsis on vain yksi tautitila, mihin vierianalytiikan tuomia mahdollisuuk-
sia potilaan hoidossa ja diagnostiikassa voidaan hyddyntaa. Tassakin tutkimuk-
sessa vierianalytiikkalaitteita hyodynnettiin annettuun koulutukseen nahden to-
della vahan. Osittain tama selittyy alueellisilla syilla, tutkimuksen aikajanteella ja
osittain meidan tekijoiden vaillinaisella tuella kentélle. Alueet joissa vieritesterit

olivat kaytoss4, ovat pienia alueita vaestollisesti ja myos tehtavamaariltaan.
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Vierianalytiikkalaitteita olisi tarvittu tutkimukseen huomattavasti enemman, mutta
ne ovat verraten kalliita hankkia ja tahan ei I6ydetty jarkevaa rahoitusratkaisua.
Kuitenkin koemme etté talla kokeilulla ja tutkimuksella oli merkitysta. Palveluver-
koston yha enemman keskittyessa isompiin yksikéihin uskomme vieritestausten
ja vieritestereiden tarpeen lisdaantyvan harvaan asutuilla alueilla ensihoitopalve-

luiden toteuttamana varsinkin jos ja kun KELA rahoitusmalli muuttuu.

Vieritestauksessa varmasti laskimonaytteilla paastaan tyydyttaviin suuntaa-anta-
viin tuloksiin, mutta kaasujen vaihdon analysoinnin kannalta verikaasujen ottami-
nen valtimoverinaytteesta olisi tarkempaa ja jossakin maarin mielekasta. Ainakin
niissa tilanteissa, missa valtimoveren happiosapaine vaikuttaa diagnostiikkaan.
Valtimoverikaasunaytetekniikan kouluttaminen ensihoidon tyontekijdille luo taas
omat haasteensa, sekd myos paljon kustannuksia. Tata on myos pidetty perin-
teisesti laakarin suorittamana toimenpiteend, vaikkakaan se ei meidan omien ko-
kemusten perusteella tuntunut ylitsepddsemattoman vaikealta. Osittain tata toi-
menpidetta on koulutettu maassamme tietyilla alueilla ja osastoilla myds hoitajille.

Vieritestaukseen kentalla liittyy paljon haasteita, mihin térmasimme tutkimuksen
aikana. Tuloksia ei oikein osata tulkita ensihoitajien toimesta. Tahan pitaisi jo pe-
ruskoulutuksessa jatkossa panostaa. Naytteité ei koulutuksesta huolimatta aina
osattu ottaa oikein edes laskimosta. Olosuhteet ensihoidon kentélla tapahtuvaan
vierianalytiikkaan ovat myos haastavat. Ensihoidossa joudutaan naytteita otta-
maan kylmissé, huonosti valaistuissa ja aseptisesti hankalissa olosuhteissa. Lait-
teistot eivat ole myodskaan suunniteltu kunnolla kentan haastaviin olosuhteisiin.
Dataa ei saada vield optimaalisesti siirrettya hoitokertomuksiin ja konsultoitavalle
ladkarille seka laitteet ovat herkkia tarindille ja lampdtiloille. Tahén ovat syyna
tietotekniset ongelmat potilastietojarjestelmien ja sdhkoisten potilaskertomusten
valilla. Lisaksi sahkdisia potilaskertomuksia ei ole ensihoidossa kaytossa viela
laheskaan joka alueella. Vieritestauksella saadaan sairaalan ulkopuolellakin hy6-
tyja, mutta vaatii selkeat ohjeet. Samoin millaisilla oireilla olevilta otetaan ja mil-

loin se on jarkevaa.

Potilaan hoidon tarpeen arvioinnista on tullut iso osa nykypaivan ensihoitotyota,
varsinkin harvaan asutuilla alueilla. Tassa tutkimuksessa ja koulutuksissa saatiin
myo6s omille alueille lisda osaamista ja tutkimusvalineistda vierianalytiikkalaittei-

den myo6ta sekd myos tutkittua tietoa vieritestereiden hyodyista.
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8.2 Tulosten tarkastelu koulutuksesta

Koulutuksen onnistumista mittasimme jalkeenp&ain Webropol-kyselylla. Kyselylla
halusimme vastauksia koulutustavoitteisiin mitd olimme asettaneet ja paastiinko
tavoitteisiin. Vastausprosentti jai pieneksi, ollen 17 %. Vastauksissa sukupuolella
ja tyoskentelypaikalla ei ollut juurikaan eroavaisuutta. Vastaajista suurimmalla
osalla oli pitka tyokokemus, yli 6 vuotta. Yli puolet vastaajista oli kayttanyt g-
SOFA-mittaristoa sepsiksen varhaisessa tunnistamisessa. Suurin osa vastaajista
koki saaneensa riittavasti tietoa ja koulutusta q-SOFA-mittariston kayttoon. Ta-
han kysymykseen vastanneiden maaran vahyytta voi selittda se tosiseikka, etta
kysely oli samanlainen kaikille. Paivystysten henkilokunta ei ota naytteita, eika

taten ollut saanut naytteenottoon myoskaan koulutusta.

Kysymyksia ei eritelty eri tyopisteessa toimiville vaan kysymykset olivat samat
kaikille. Toisaalta olisi ollut jarkevaa tehda kysymykset eri toimipisteissa tytsken-
televille erikseen, talldin olisi saatu kohdennettua kysymyksia eritavoin. Q-SOFA
koettiin hyddylliseksi ensihoidossa. Avoimissa kysymyksissa esiin nousi help-
pous ja yksinkertaisuus kayttaa pisteytysta, sekd nopeus g-SOFA-kriteeristén

kayttoon. "Helppo ja nopea”.

Koulutuksen hyddyllisyyteen oltiin myds tyytyvaisia. Vastaajien mielesta uuden
asian oppimisen kannalta koulutus on hyvé asia ja silla varmistetaan, etta hoidon
laatu on tasaista, kun kaikille on kayty sama koulutus. Osalle vastaajista tuli uutta
tietoa sepsiksesta ja nain ollen se koettiin hyvana koulutuksena. "Hyva kayda
uudet asiat kunnolla 1dpi ennen kédytté6on ottoa”. Vastaajista lahes kaikki suositte-

lisi g-SOFA-mittariston kayttdonottoa sepsiksen varhaisessa tunnistamisessa.

Vieritestausta oli kaytetty vahan. Suurin osa vastaajista ei ollut kayttanyt vierites-
teria tydssaan. Vieritestausta oli koulutettu vain osalle kyselyyn vastaajista. Vie-
ritestauksesta saatu koulutus kuitenkin koettiin hyvaksi. Ne jotka olivat saaneet
koulutuksen vieritesterin kaytt6on, kokivat vieritestauksen antaneen lisdarvoa

tyddiagnoosin tekemisessa.

Koulutusten selkeyden ja menetelmien sopivuuden, jotka koulutuksen kévivat,
kokivat sen hyvaksi. Ongelmaksi tassakin muodostui, ettei kaikki kyselyyn vas-
tanneet eivat olleet osallistuneet koulutuksiin. Avoimessa kysymyksessa, miten

kehittaisit sepsiksesta ja vieritestauksista pidettyja koulutuksiamme, nousi esiin
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ajan kaytto ja rauhallisuus koulutukseen. Monissa vastauksissa tuli esiin tydvuo-
ron aikana tapahtuvan koulutuksen huono puoli, kun ollaan halytysvalmiudessa

ja siitd johtuen jatkuva kiire ja haly ymparilla.

Paljon toivottiin koulutusta rauhallisessa ymparistéssa ja riittdvan ajan varaa-
mista, seka kaytannon harjoittelua. Koulutuksista haluttiin myés niin sanottua jat-

kumoa, etta kertausta olisi saanndllisesti.

Q-SOFA-mittarin kayttoa kouluttaessamme sekoittui kaksi erilaista nakdkulmaa.
Koulutuksessa opetettiin uutta vanhan osaamisen paalle, talla saatiin liséavinkkeja
sepsiksen tunnistamiseen. Osalla koulutettavista oli paljon tietoa asiasta jo en-
nestaan. Koulutuksella saatiin erilaista nakdkulmaa ja lisatyoévalineita sepsiksen
varhaiseen tunnistamiseen ja epailyyn sen mahdollisuudesta. Koulutuksessa voi-
tiin keskustelemalla hyddyntaa aiempaa osaamista. Toisaalta opittiin uutta toi-
mintamallia vanhan tilalle. Koulutettavilla oli paljon kokemusta ja osaamista sep-

siksesta ja he joutuivat omaksumaan uudenlaisen toimintamallin.

Tama toi haasteita koulutukselle, varsinkin kun kaikki koulutettavat eivat olleet
halukkaita muuttamaan toimintatapojaan. Tassa auttoi hyva perustelu ja vanhan
seka uuden toimintamallin vertailu. Nain osallistujat itse oivalsivat, etta kaikki ei
muutu ja entistd osaamista voidaan edelleen hyddyntaa. Olennaista koulutuk-
sessa oli, ettd koulutettavat saatiin ajattelemaan omaa toimintaansa kohdates-
saan mahdollisen sepsispotilaan. Koulutuksen suunnittelu ja toteutus kehittivat

meita kouluttajina ja antoi uusia tydkaluja tulevia koulutuksia suunniteltaessa.

Koulutuksessa me panostimme tiedonsiirtomallina enemman yhteisolliseen kuin
yksil6lliseen tiedonrakenteluun. Yhteisollisen mallin etuna katsoimme olevan,
ettd ryhma vahvistaisi toinen toisensa oppimisen siirtymistd osaamiseksi itse
tydssa. Tassa mallissa me kouluttajat toimimme enemman fasilitaattoreina el
tyoskentelyn ja oppimisen ohjaajina. Koulutuksen jalkeen toivoimme ja keho-
timme koulutuksen saaneita vievan osaamista myds niille, jotka eivat koulutuk-
seen paasseet osallistumaan. Talla toimintatavalla halusimme kannustaa koulu-

tuksiin osallistuneita tiedon jakamisen puolesta.

Oppimistavoite oli, ettd muutamme sepsispotilaan tunnistamisen kriteereitéa hel-

pommiksi ja yksiselitteisemmiksi seka yksinkertaisemmiksi. Tavoitteena oli, etta

osallistujien osaaminen kehittyy ja sepsispotilaat tunnistetaan paremmin. T&han
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mielestamme koulutuksilla paastiin. Koulutuksessa keskityimme g- SOFA-pistey-
tyksen avulla sepsiksen tunnistamiseen. Sepsiksen etiologia ja teoriatieto sep-
siksesta koulutukseen osallistuneilla henkilGilla parantui. Liséksi toimme esille
uusin tutkimuksin todettuja muutostarpeita sepsiksen tunnistamiseen vanhan ti-

lalle.

Nyt jos uusisimme koulutuksen, tekisimme sen hieman eritavalla. Lisaisimme
kaytannon harjoitteluun enemman aikaa, ryhmakokoja tulisi pienentad, koulutus
tulisi jarjestaa erillaén tydévuorosta ja koulutukseen tulisi jarjestdd enemman ai-
kaa. Lisaisimme prosessimaista ajattelua, jatkumoa seka arvioisimme koulutuk-
sen onnistumista seka muuttaisimme koulutusta taman kehittamistehtavan tulos-

ten perusteella. Panostaisimme tuloksissa ilmenneisiin kehittamisalueisiin.

Tyobohje sepsiksen varhaiseen tunnistamiseen q-SOFA-kriteereilla on kuitenkin
hyvaksytty kayttoon ainakin Pohjois- Karjalan sairaanhoitopiirin eli Siun sote:n

alueella. Etela- Karjalan terveyspiirissa Eksote:lla viela asiaa mietitaan.

8.3 Luotettavuus ja eettiset nakokohdat

Etiikka tutkii ihmisten moraalista kayttaytymista. Etiikalla tarkoitetaan ihmisten
moraalista kasitysta oikeasta ja vaarasta seka hyvasta ja pahasta, mihin vaikut-
tavat paljon myds kulttuurisidonnaiset kasitykset. Tutkimusetiikassa pyritaan te-
kemaan tutkimusty6 hyvan tieteellisen kaytanndn mukaisesti. Tutkimusetiikassa
pohditaan keinoja, joilla tavoitteet ja padmarat pyritddn saavuttamaan korkeaa

moraalia noudattaen. (Makinen 2006, 10-11.)

Ensihoitokaavakkeiden (Kela SV 210) kirjaamisessa havainnoitiin tutkimuksen
aikana puutteita, varsinkin tutkimuksen kannalta olennaisia puutteita olivat hen-
gitystaajuuden mittaaminen ja tajunnantason maaritykseen kaytettavan GCS-as-
teikon kirjaamatta jattdmiset osassa ensihoitokaavakkeita. Naiden arvojen puut-
teet osaltaan vaikuttavat tulosten luotettavuuteen. Naistd kaavakkeista, joissa
puutteita havaittiin, osa paasi tutkimukseen muiden g-SOFA-kriteereiden taytty-
essd, mutta joiden osalta q-SOFA-kriteerit eivat tayttyneet, suljettiin pois tutki-
muksesta. Tutkimukseen osallistuneiden tydntekijoiden asenne myads vaikutti tut-
kimuksen luotettavuuteen. Kaikki tyontekijat eivat sitoutuneet annettuun ohjeis-

tukseen. Myds tutkimuksen seuranta ja havainnointi oli osittain puutteellista, silla
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omat resurssimme eivat riittaneet valvomaan tutkimuksen onnistumista ja ohjei-

den noudattamista tarpeeksi intensiivisesti.

Tutkimusta varten tehtiin sepsisseurantakaavake ensihoidon henkildstolle, joka
tuli tayttéaa aina, kun q-SOFA-kriteerit 2 tai 3 tayttyivat, sepsisepailyissa (liite 2).
Tama ei kuitenkaan toteutunut. Taytettyja kaavakkeita kirjattiin ja palautettiin 21
kappaletta ja kuitenkin g-SOFA-kriteerit tayttaneita potilaita tutkimukseen tuli mui-
den syiden poissulun jalkeen 67. Taman ongelman jaljille paastiin, kun havain-
noimme taytettyja kaavakkeita. Tassa ilmeni, ettd kaavakkeita oli taytetty myos
potilaista, joilla q-SOFA-kriteerit eivat tayttyneet. Tama tulos heratti hammen-
nysta, mutta oivallus ohjasi meidat tutkimaan jalkikateen kaikki tutkimukseen
osallistuneiden yksikdiden tehtdvakaavakkeet tutkimusajanjaksolta. Naita tehta-
via yksikoille kertyi 6471. Tama toimenpide aiheutti paljon lisaty6ta, mutta loppu-

tuloksena luotettavuus tutkimusta kohtaan kasvoi.

Noudatimme opinnaytetyéssamme hyvaa tieteellistd kaytantdd seka eettista
tyoskentelytapaa. Hyvaan tieteelliseen kaytantoon kuuluu rehellisyys, huolelli-
suus ja tarkkuus tulosten kasittelyssa seka tutkimustydssa. Kaytimme tyos-
samme eettisesti luotettavia lahteita ja ajantasaista tietoa, jota analysoimme kriit-
tisesti. Tutkimuksemme suunnittelimme, toteutimme ja raportoimme tieteelle ase-
tettujen kriteereiden ja vaatimusten mukaan. Tutkimuksessa kaytimme eettisia
tutkimus- seka tiedonhankintamenetelmia ja tutkimustulosten julkaisu oli avointa.
Hyvan tieteellisen kaytdnndn noudattamisesta vastasimme ensisijaisesti jokai-
nen tutkija ja tutkimusryhmén jasen itse. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta
2012, 6-7.)

Paperiset potilastietoja sisaltavat asiakirjat havitimme silppuriin valvotusti heti ti-
lastoinnin ja analysoinnin jalkeen. Sahkoiset potilastietomateriaalit suljimme val-

votusti, kun analysointi ja tilastointi oli tehty.

Tutkimuksellisen kehittamistehtavamme lahtokohtana oli kiinnostus ensihoidon
kehittdmiseen ja uusien toimintatapojen sekd -mallien kayttdonottoon. Omalla
esimerkillamme toivomme muidenkin kehittdvan tulevaisuuden ensihoitoa ja pa-
rantavan potilasturvallisuutta sek&d ajattelevan kustannustehokasta hoidon laa-

tua.

a7



Tutkimuksen luotettavuutta arvioidaan reliabiliteetilla ja validiteetilla. Reliabili-
teetti eli luotettavuus kuvaa, miten tutkimustulokset ovat toistettavissa ja miten ne
vastaavat todellisuutta. Validiteetilla eli patevyydella tarkoitetaan sita, kykeneekd
mittari tai tutkimusmenetelma mittaamaan tarkoitettua asiaa (Hirsjarvi, Remes &
Sajavaara 2009, 231).

Tarvitsimme opinnaytetyon toteuttamiseksi yhteistydsopimukset sairaanhoitopii-
rien ylihoitajien ja/tai vastuulaakarien kanssa seka tyonantajien suostumukset,
ettd kaikki sitoutuivat yhteiseen kehittdmistehtavaan. Lisaksi tarvittiin potilastie-
toja kasitellessa lupa molemmilta sairaanhoitopiireiltd. Tutkimusten kohteena ole-
villa alueilla roolimme opinnaytetydn tekijoina vaati myos hieman tarkastelua.
Opinnaytetyota tehdessa oli huomioitava, etteivat meidan opinnaytetyota teke-
vien omat tydpaikat Siun soten Pohjois-Karjalan pelastuslaitoksella ja Eksote:n
ensihoidossa aiheuttaneet esteellisyytta opinnaytetyon tekemiselle. Toimimme

rehellisesti, luotettavasti ja avoimesti kuvaten kaikki eri prosessien vaiheet.

8.4 Kehittdmisehdotukset ja jatkotutkimusaiheet

Tutkimusajanjakso oli jalkeenpéin mietittyna aivan liian lyhyt. Tutkimukseen olisi
my0s tarvittu huomattavasti enemman yksikoita ja vierianalyysilaitteistoja. Vieri-
analysaattoreiden hankinnan kohdalla hinta oli ratkaiseva tekija. Laitteet ovat kui-
tenkin aika kalliita. Tutkimuksen kokonaismé&ara jai liian pieneksi, jotta se olisi
tilastollisesti luotettava. Sepsiksen varhaiseen tunnistamiseen tarvittaisiin isompi
ja laajempi tutkimus. Alueen tulisi olla riittdvan laaja ja aika riittavan pitka katta-
vaan tutkimukseen vrt. Finnsepsis 2005 tutkimus. Hyva olisi vertailla keskenaan
my06s muita kaytossa olevia protokollia ja niiden kaytettavyytta. Sepsiksen havait-

seminen ja tunnistaminen on haastavaa, johon vaikuttaa moni asia.

On kritisoitu, etta g-SOFA:ssa kaytetyt kriteerit voivat nopeasti myds muuttua.
Olisiko jokin muu mittari parempi infektiopotilaan septisen tilan tunnistamiseksi
sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa varhaisessa vaiheessa? Etela-Pohjan-
maan sairaanhoitopiirissa on jo nyt kaytdssa sepsiksen tydohje, jossa kriteereind
on kuume < 36 °C tai > 38 °C, g-SOFA 2 tai 3 ja infektio tai sen vahva epaily.
Tassa olisi taas uusi tutkimusaihe. Samoin voisi tutkia, miten varhain aloitettu
empiirinen mikrobild&kehoito vaikuttaa potilaan ennusteeseen, hoitokustannuk-
siin ja mortaliteettiin. Mikrobild&kityksen aloittaminen vaatisi kuitenkin veriviljelyi-

den ottamisen kentalla sepsisepailyilla potilailla, joka tuo lisahaasteita.
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Etela-Pohjanmaan sairaanhoitopiirissa taméakin on jo kaytéssa ja siihen on luotu
oma tyoohjeensa. Ajatuksena myds meilla oli veriviljelyiden otto ja mikrobild&ke-
hoidon varhainen aloitus sepsisepaillylla potilailla, joilla infektion tai vahvan epai-
lyn infektion olemassaolosta lisdksi todetaan g-SOFA-pisteet 2 tai 3. Talla voitai-
siin lisata hoidon aggressiivisuutta ja lyhentda antibioottinoidon aloituksen vii-
veitd. Infektioladkarit seka Etela-Karjalasta ettd Pohjois-Karjalasta eivat kuiten-
kaan puoltaneet mikrobila&dkehoidon kokeilua ensihoidossa. Tutkimustulokset
Sepsis 3-konsensuksen ja Finnsepsis-tutkimuksen mukaan kuitenkin puoltavat
varhain aloitetun empiirisen mikrobiladkityksen puolesta sepsiksen hoidossa ve-
riviljelyiden ottamisen jalkeen. Veriviljelypullojen lyhyt sailyvyysaika oli yksi tekija,

ettei tata toimintaa voitu kentalla kokeilla.
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Liitteet

Termit ja kasitteet

SIRS

PaCoO,

SOFA

g- SOFA

GCS
MAP
KPa

MODS

DIC

KELA
EWS

NEWS

RETTS

Systemic Inflammation Response Syndrome, systeeminen tulehduk-
sellinen reaktio

Partial Pressure of Carbon Dioxide in the Arterial Blood, hiilidioksidin
osapaine valtimoveressa

Sequential Organ Failure Assessment, Elinten vajaatoiminnan arvi-
ointimenetelma

Quick sepsis-related Organ Failure Assessment, nopea elinten va-
jaatoiminnan arviointimenetelma sepsista epailtdessa

Glasgow Coma Scale, tajunnantason arviointiin kaytettava mittari
Mean Arterial Pressure, keskivaltimo verenpaine
KiloPascal, paineen mittayksikko

Multiple Organ Dysfunction Syndrome, monielinhairidinen oireyh-
tyma

Disseminated Intravascular Coagulation, verisuonten vuoto- tai hyy-
tymishairio

Kansanelakelaitos
Early Warning Score, varhaisen varoituksen pisteytys

National Early Warning Score, kansallinen varhaisen varoituksen
pisteytys

Rapid Emergency Triage and Treatment System, nopea luokittelu
tyokalu



Sepsiskaavake ensihoitoon (taytetdan sepsisepaily potilas kohdattaessa)

Paivamaara Klo Yksikko

-Sukupuoli M/N k&

Diagnosointi

-Montako g-SOFA pistetta sai 2 vai 3 (ympyroi)
- Hengitystaajuus

- Tajunnan taso

- Sys. RR
- Oliko infektio

- Otettiinko laktaattiarvo

- Paljonko laktaatti ol

Tukihoidot

- Paljonko nesteita meni

- Aloitettiinko RR tukihoitoja
- Paljonko MAP oli

- Saiko lisdhappea

- Monta litraa

- Pitik6 hengitysta turvata

- Milla koodilla keikka tuli

- Tarvittiinko tukiyksikkoa

- Soitettiinko FH

Suljettiinko pois muut syyt:

. trauma
. Vuoto
. Intox

. CHF



Saatekirje Webropol-kyselyyn

Hyva kyselyyn osallistuja. Lahestymme Teita tydelaméalahtdisen tutkimuksellisen
kehittamistyon johdosta.

g-SOFA-kriteereiden pilotointi sepsispotilaan tunnistamisessa ensihoidossa

Opiskelemme ensihoidon johtamista ja kehittdmistd ylemmassa ammattikorkea-
koulussa Saimiassa, Lappeenrannassa. Teemme tutkimuksellista kehittamis-
tyota Siun Sotelle, Eksotelle ja Pohjois-Karjalan pelastuslaitokselle. Tassa tutki-
muksellisessa kehittamistydssa tutkimme tuoko uusi g-SOFA-kriteeristo ja vieri-
analytiikka parannusta sepsiksen tunnistamiseen ensihoidossa. Eli kaytamme
tunnistamiseen gq-SOFA-pisteytysta seka vierianalytiikkaa, jossa mittaamme ve-
rikokeella laktaattiarvon laskimoverinaytteesta. Talla kehittamistyolla pyritaan pa-
rantamaan sepsispotilaan hoitopolkua ja tuottamaan sepsispotilaan tunnistami-
seen kentalla toimiva tyoohje. Talle tutkimukselle on myoénnetty tutkimuslupa

Siun soten ja Eksoten eettisilté toimikunnilta.
Tutkimusajanjakso oli 1.4.- 30.6.2017 valisen ajan (3 kk).

Tama YAMK opinnaytety6 toteutetaan samaan aikaan seka Etela- ettd Pohjois-
Karjalan alueilla ensihoidossa seka molempien alueiden keskussairaaloiden pai-
vystyksissa eli kahden eri maakunnan ja sairaanhoitopiirin yhteistyona.

Kyselylinkki on lahetetty Etela-Karjalan ja Pohjois-Karjalan alueiden pilottijaksoon
osallistuneille ensihoitajille ja paivystysten henkilostolle. Kyselyyn vastataan ni-
mettomasti. Kyselyyn vastaaminen on vapaaehtoista. Vastaamalla tahan kyse-
lyyn annatte tarkeaa tietoa q-SOFA-pisteytyksen ja vierianalytiikan hyodyllisyy-
desta sepsiksen tunnistamisessa. Vastausten pohjalta pyrimme kehittamaan ai-

heeseen toimivan tydohjeen.

Kyselyyn vastaaminen vie aikaa 5-10 minuuttia. Toivomme kyselyymme vastauk-

sia 20.10. 23.59 mennessa.
Terveisin

Kimmo Kiljunen

Heikki Karki

Tero Nenonen



g-SOFA:n kayttokokemukset

Vastaamalla tdhan kyselyyn annat tarkeaa tietoa q-SOFA-pisteytyksen ja

vierianalytiikan hyodyllisyydesta sepsiksen tunnistamisessa.

1. Sukupuoli
O Mies
O Nainen

O Muu

2. TyOpisteesi
O Ensihoito

O Paivystys

3. Tyokokemuksesi hoitoalalta
O 0-5 vuotta
O 6-10 vuotta
O 11-15 vuotta

O 16 ja yli vuotta



4. Oletko kayttanyt q-SOFA:a sepsiksen tunnistamisessa tyossasi?
O Kylla

O En

5. Arvioi saamasi tieto g-SOFA-pisteytyksesta sepsiksen tunnistamiseksi?
12345

En saanut tarpeeksi tietoa O O O O O Sain tarpeeksi tietoa

6. Koetko g-SOFA-pisteytyksen hyodylliseksi ensihoidossa?

Kylla koen ja miksi

En koe ja miksi en koe
O

O En osaa sanoa

7. Oliko saamasi g-SOFA-koulutus hyodyllista??

Ole hyva ja perustele vastauksesi

Kylla, miksi?
O

Ei, miksi ei?
O

O En osaa sanoa



8. Suosittelisitko g-SOFA-pisteytyksen kayttod sepsiksen tunnistamisessa?
O Suosittelisin

En suosittelisi ja miksi?
O

9. Oletko kayttanyt i-STAT/ epoc vieritesteria tydssasi?
O Kylla
OEn

O Ei ole kaytossa

10. Kun ja jos kaytit i-STAT/ epoc vieritesteria, saitko riittavasti koulutusta?

12345

Koulutus ei ollut riittdvaa O O O O O Koulutus oli riittavaa

11. Jos olet kayttanyt vieritestereitd, antoiko vieritesteri lisdarvoa tyédiagnoosin

tekemisessa?
O Kylla antoi
O Ei antanut

O Laitteita ei ole kaytdssa



12. Olivatko saamasi koulutukset selkeita?
O Kylla

Ei, jos niin miksi?
O

O En ole saanut koulutusta

13. Mita mielta olit koulutuksessa kaytetyistd menetelmista?

12345

Menetelmat eivét olleet sopivia O O O O O Menetelmat olivat sopivia

14. Miten kehittaisit sepsiksesta ja vieritestauksista pidettyja koulutuksiamme?

15. Vapaa sanasi kouluttajille




Saku-ohjelmassa polku tilastointiin Pohjois-Karjalassa

ye—
P O O O P O P N ey

Hoitotoimenpiteet
-> Lisaa valikko ->
q-SOFA ->
Laktaatti->

e

i

Kirjoitetaan arvot
allaolevaan

kenttaan.
Esim. g-SOFA 2
Laktaatti 2.4




Sepsiksen varhaisen tunnistamisen tyéohje

Sepsiksen tunnistaminen ensihoidossa

Arvioi kaikilta hengitysvaikeus-, infektio- ja yleistilan lasku potilailta q-S0OFA-protokolla
[quick Sequental Organ Failure Assesment). Epaile sepsista jos potilaalla 2 2 kriteeria tayttyy.
Pisteytys + 1 positiivisesta muuttujasta.

Ensiarvio ABCD Selvitd esitiedot Potilaan nykytilanne Mittaa
peruselintoiminnot

L= 100 mmHg

Sulje pois muut syyt:

Trauma
Vuoto
Intoksikaatio
CHF

Sepsis potilaan tukihoidot

Nestehoito ad. 2000 ml | RR tavoite Map > 65 NorAdrenalin infuusio Adrenalin v 0,05 mg

mmHg ohjeen mukaan toistasn vasteen
mukaan

Huolehdi 02 hoito jos Hb:n ollessa alle 70 g/ L4 tuo hativeret kentille
SP0. =95 tarvittaessa
Tajunta GCS < 8-> pyyda lisdapu Konsultoi FH 10/60L3 RSl protokolla

Owylog tarve



