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perustui opinnaytetyon teoreettiseen viitekehykseen.

Opinnaytetydn tulosten perusteella hengitysvaikeuspotilaan hoitoprosessissa on
kehitettavaa. Kirjaaminen ja potilaan tutkiminen toteutuivat osittain puutteellisesti
potilaan taustatietojen ja tiettyjen mittausten osalta. Happihoidon ja laakityksen
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paa. Hapenantovalineen valinnassa tulisi huomioida sen sopivuus suhteessa po-
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non aloituksen ja inhaloitavan bronkodilataattorin annostelun viivetta tulisi lyhen-
taa. Lisaksi CPAP- ja NIV-hoito tulisi aloittaa useammalle potilaalle ja aikaisem-
massa vaiheessa. Hoidon vasteen arvioinnissa ensihoitajien ei tule tyytya vain
tavoitetasolle kohonneeseen happisaturaatioarvoon. Koholla olevaan hengitys-
taajuuteen ja hengitystyohon tulisi kiinnittaa myos huomiota, ja hoidon vaste tulisi
kirjata nykyista selkeammin.
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ABSTRACT
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A Respiratory Distress Patient in Emergency Medical Service Setting
Actualization and Quality of a Care Process in the Hospital District of South Os-
trobothnia
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The purpose was to describe the actualization of the care and the quality of the
care process of a patient with respiratory distress in the emergency medical ser-
vice of the Hospital District of South Ostrobothnia. The aim was to find improve-
ment proposals for training the emergency medical staff and improving the care
process. The material consisted of 206 emergency medical service patient re-
ports gathered from the patient registry. The data were analysed statistically.

The results show that the care process needs refining. Both examining the patient
and the documentation of findings were insufficient in some parts. The time delay
for administering supplemental oxygen or medication was too long in some
cases. There was deficiency in choosing the expedient oxygen administration in-
strument. In most of the cases patient oxygen saturation was normalised during
the treatment, but the respiratory rate was not. The treatment effectiveness was
also monitored and documented incompletely.

The treatment of dyspnea patient should be more efficient and goal oriented. Par-
amedics should focus more on choosing the right supplemental oxygen admin-
istration instrument pro rata to the patient’s oxygen saturation, and the chosen
instrument should be actively evaluated and changed if not sufficient according
the patient’s oxygen saturation or the work of breathing. The effectiveness of the
given treatment should be evaluated more closely.

Key words: Emergency medical care, respiratory distress, dyspnea, care process
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1 JOHDANTO

Hengitysvaikeus on tavallisin tehohoitoa vaativa elintoimintahairio, ja yksi ensi-
hoidon yleisimmista tehtavakoodeista. Hengitysvaikeuteen liittyva potilaskuollei-
suus on suurta, mutta laadukkaan ensihoidon keinoin sita voidaan pienentaa.
(Holmstrom 2017, 333-334.) Hengitysvaikeutta sairastavat potilaat ovat moni-
mutkainen ja sairas potilasryhma, jonka vointi on usein suuressa vaarassa ro-
mahtaa. Potilaan tilan arvio ja tutkimukset tulee suorittaa nopeasti ja hoitotoimen-
piteiden aloittamisella on kiire. (Kelly ym. 2016; 126, 334; Laden Nielsen ym.
2016.) Voidaan siis todeta, ettd ndiden potilaiden kohdalla ensihoidolta vaaditaan
taitoa ja riittdvaa valineist6a hoidon onnistumiseen (Prekker ym. 2014, 543-545).
Aikaisemmissa tutkimuksissa on selvinnyt, etta hengitysvaikeuspotilaan hoi-
dossa on puutteita monella osa-alueella (Prekker ym. 2014; Mercer ym. 2015;
Hiltunen 2016; Laden Nielsen ym. 2016; Salvisto 2018).

Sosiaali- ja Terveysministerion (STM) julkaisussa hengitysvaikeus maaritellaan
yhdeksi ensihoidon ydinprosesseista. Ydinprosessien tuloksia tulisi seurata ja
prosesseja kehittdaa systemaattisesti. (STM 2014, 34.) Etela-Pohjanmaan sai-
raanhoitopiirin ensihoitopalvelussa auditointia on jo tehty muiden ydinprosessien
osalta, mutta hengitysvaikeudesta vastaavaa ei ole suoritettu. Molemmat opin-
naytetyon tekijat tyoskentelevat Etela-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin ensihoito-
palvelussa hoitotason ensihoitajina. Opinnaytetyon idea lahti halusta kehittaa en-

sihoidon laatua, ja hengitysvaikeuspotilaan hoitoprosessissa sille oli selva tarve.

Opinnaytetyon tarkoitus on kuvata hengitysvaikeuspotilaan hoitoprosessin toteu-
tumista ja laatua Etela-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin ensihoitopalvelussa. Laa-
tua arvioidaan vertaamalla toteutunutta hoitoa alueen hoito-ohjeisiin, alan kirjalli-
suuteen ja tutkimuksiin. Opinnaytetydn tavoitteena on nostaa esille kehitettavat
asiat hengitysvaikeuspotilaan hoitoprosessissa. Saatua tietoa voidaan hyddyn-
taa ensihoidon henkildokunnan koulutuksen suunnitteluun ja hengitysvaikeuspoti-

laan hoitoprosessin kehittamiseen ensihoidossa.



2 TARKOITUS, TUTKIMUSKYSYMYKSET JA TAVOITTEET

Opinnaytetydn tarkoitus on kuvata hengitysvaikeuspotilaan hoitoprosessin toteu-

tumista ja laatua Etela-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin ensihoitopalvelussa.

Opinnaytetyon tutkimuskysymykset:

1. Miten hengitysvaikeuspotilaan tutkiminen, hoito ja hoidon vasteen
seuranta toteutuvat verrattuna hoitosuosituksiin ja paikalliseen hoito-
ohjeeseen?

2. Miten hengitysvaikeuspotilaan hoitoprosessin laatua voidaan kehittaa
Etela-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin ensihoitopalvelussa opinnayte-
tydsta saadun tiedon perustella?

Opinnaytetydn tavoitteena on nostaa esille kehitettavat asiat hengitysvaikeuspo-
tilaan hoitoprosessissa. Saatua tietoa voidaan hyddyntaa ensihoidon henkilokun-
nan koulutuksen suunnitteluun ja toteuttamiseen, seka hengitysvaikeuspotilaan

hoitoprosessin kehittdmiseen ensihoidossa.



3 TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

Opinnaytetydn teoriakehysta varten tehtiin kirjallisuuskatsaus. Kirjallisuuskat-
saukseen otettaville tutkimuksille maariteltin sisaanotto- ja poissulkukriteerit,
jotka perustuivat tutkimuskysymyksiin (liite 1). (Johannson ym. 2007, 6.) Kirjalli-
suuskatsausta varten haettiin hengitysvaikeuspotilaan hoidon toteutumista, vai-
kuttavuutta tai laatua kasittelevia tutkimuksia akuutti- ja ensihoidossa, seka ensi-
hoidon laadun mittaamista kasittelevia tutkimuksia. Termien ja hakusanojen maa-
rittelyyn kaytettiin suomalaista asiasana- ja ontologiapalvelua, FinMeshia. Haku
suoritettiin loka-joulukuussa 2019 seuraavista tietokannoista: Medic, Elsevier,
Ebsco (CINAHL ja Academic Search Elite) ja Pubmed. Hakusanat ja haun tulok-
set loytyvat liitteesta 1. Jarjestelmallisen tiedonhaun lisaksi tehtiin manuaalista
tiedonhakua aikaisimpien tutkimusten ja kirjallisuuden lahdeluetteloista ja hyo-
dyntamalla Google Scholaria. Tutkimushakua taydennettiin elo-lokakuun 2020
aikana manuaalisella tiedonhaulla. Hengitysvaikeuspotilaan ensihoitoa on tutkittu
vahan verrattuna muihin ensihoidon ydinprosesseihin. Taman vuoksi mukaan
otettiin harkiten myds ennen vuotta 2010 julkaistuja tutkimuksia. Kirjallisuuskat-

sauksessa kaytetyt tutkimusartikkelit taulukoitiin (liite 2).

3.1 Ensihoitopalvelun toiminta

Ensihoitopalvelu on terveydenhuollon paivystystoimintaa, joka turvaa akillisesti
sairastuneen, tai onnettomuudessa loukkaantuneen henkilén hoidon tapahtuma-
paikalla ja hoitolaitokseen kuljetuksen aikana (Maattd & Lankimaki 2017, 14).
Terveydenhuoltolaki velvoittaa erikoissairaanhoidon jarjestamisesta vastaavaa
sairaanhoitopiiria tekemaan alueensa ensihoitopalvelun palvelutasopaatoksen,
jonka pohjalta ensihoitopalvelu toimii. Palvelutasopaatos perustuu erityisvastuu-
alueen ensihoitokeskuksen johdolla maaritettyyn riskianalyysiin.
(30.12.2010/1326.) Palvelutasopaatoksessa maaritetdan ensihoitopalvelun ta-
voittamisajat, jarjestamistapa, palvelun sisaltd, ensihoitopalveluun osallistuvilta
edellytetty koulutus, vaeston tavoittamista kuvaavat tavoiteajat, sekd muut ensi-

hoitopalvelun jarjestamisen kannalta tarpeelliset seikat (STM 2017, 8). Etela-



Pohjanmaan sairaanhoitopiirin alueella vaestomaara on noin 200 000 henkiloa ja
vuonna 2019 ensihoitotehtavia oli koko alueella yhteensa 43207 kappaletta (Ta-
lasmaki 2020; EPSHP. Jasenkuntaraportti n.d.). Etela-Pohjanmaan sairaanhoi-
topiirin ensihoitopalvelussa toimii 16 hoitotason ensihoitoyksikkda ja 4 perusta-
son ensihoitoyksikkoa. Naiden lisaksi ensihoitopalvelussa toimii kenttajohtoyk-
sikko, l1aakariyksikkd ja Community Paramedic- yksikkd. (EPSHP. Ensihoidon ti-

lastoja n.d.)

Hatakeskus valittaa ensihoitotehtavan ensihoitoyksikolle viranomaisradioverkon
(VIRVE) kautta. Ensihoitotehtavan tehtavalaji (koodi) ja kiireellisyysluokka (A-D)
muodostuvat hatakeskuspaivystajan tekeman riskinarvion perusteella. Riskinar-
vio taas muodostuu hatapuhelun tilannekuvan ja potilaan peruselintoimintojen
riskitason perusteella. (Hopearuoho & Seppala 2016, 352—-353.) Riskien arviointi
on yhtenevaista koko maassa, mutta halytysohje ja -vaste ovat aluekohtaisia ja
ensihoidon vastuulaakarin laatimia (Maatta & Lankimaki 2017, 24). Potilaan koh-
datessaan ensihoitohenkilostd tekee arvion ensihoidon tarpeesta, mahdollisen
hoitoon hakeutumisen kiireellisyydesta ja potilaan kuljettamistavasta. Potilas voi-
daan myds hoitaa kohteessa ja jattda hanet kuljettamatta. (STM 2014, 21.) Ensi-
hoitoyksikot valittavat status-tilatiedot hatédkeskukselle tehtavan eri vaiheissa
(taulukko 1).

TAULUKKO 1. Status tilatiedot ja niiden kayttoperiaatteet (Hopearuoho & Sep-
pala 2016, 355, muokattu)

Tehtava vastaanotettu Yksikkd ilmoittaa vastaanottaneensa tehtavan. Vastuu tehta-
van hoitamisesta siirtyy yksikolle.

Matkalla Yksikko Iahtee liikkeelle kohteeseen.

Kohteessa Yksikkd on saamansa tehtdvan osoitteessa.

Potilas kohdattu Yksikdn esihoitohenkildstd kohtaa potilaan.

Kuljettaa ja varausaste (A-D) | Yksikko kuljettaa potilasta hoitolaitokseen.

Perilla (hoitolaitoksessa) Yksikkd on ilmoittamassaan kuljetuskohteessa.

A-kiireellisyysluokan tehtava arvioidaan korkeariskiseksi ensihoitotehtavaksi,
jossa esi- tai tapahtumatietojen perusteella on syyta epailla, etta potilaan perus-
elintoiminnot (hengitys, verenkierto, tajunta) ovat valittomasti uhattuna ja potilas
tulee tavoittaa 8 minuutissa. B-kiireellisyysluokan tehtava arvioidaan todennakai-
sesti korkeariskiseksi ensihoitotehtavaksi, jossa potilaan peruselintoimintojen
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hairion tasosta ei ole varmuutta ja potilas tulee tavoittaa 15 minuutissa. C-kiireel-
lisyysluokan tehtavan kohdalla arvioidaan, etta potilaan peruselintoimintojen tila
on vakaa tai hairio lieva, mutta han tarvitsee ensihoitopalvelun nopeaa arviointia
ja potilas tulee tavoittaa 30 minuutissa. D-kiireellisyysluokan tehtavassa potilaan
tila arvioidaan vakaaksi, eika hanella ole peruselintoimintojen hairiota, mutta en-
sihoidon tulee arvioida hoidon tarve, tavoittamalla potilas 2 tunnin sisalla. (STM
2005, 40, 24-35; 585/2017.) A- ja B-kiireellisyysluokan tehtavat luokitellaan siis
kiireellisiksi ensihoitotehtaviksi ja hatakeskus halyttaa niille kohteen nopeimmin
tavoittavan ensihoitoyksikon. A- ja B-kiireellisyysluokan potilaan arvioidaan myos
vaativan nopeaa kuljetusta hoitolaitokseen. (Hopearuoho & Seppala 2016, 353—
354.)

Ensihoitotehtavista taytetaan ensihoitokertomus, johon kirjataan toiminta-ajat, ta-
pahtumatiedot, potilaan tila tavattaessa, potilaan esitiedot (perussairaudet, nyky-
laakitys, allergiat), potilaalle tehdyt mittaukset ja tutkimukset, annettu hoito ja hoi-
don vaste. Lisaksi ladkarikonsultaatiot ja potilaan kieltaytyminen tutkimuksista tai
hoidosta kirjataan. (Loikas 2016, 327-329.) EPSHP:n alueella ensihoidon poti-
lastietojen kirjaaminen tapahtuu sahkoéiseen ensihoitokertomukseen Kelan SV

210 kaavakepohjaan (liite 3).

3.2 Ensihoidon laadunhallinta

Terveydenhuollon laadunhallinta perustuu terveydenhuoltolakiin
(30.12.2010/1326), joka edellyttaa laadukasta seka hyviin kaytantoihin ja nayt-
toon perustuvaa toimintaa. Ensihoidossa kokonaisvaltainen laadunhallinta on
viela kehittymassa, mutta laatua on jo pitkaan seurattu esimerkiksi ensihoitoteh-
tavien viiveiden ja sydanpysahdyspotilaiden selviytymisen osalta (Kuisma & Ha-
kala 2017, 67). Laadunhallinnan keskeinen tavoite terveydenhuollossa on hoidon
vaikuttavuuden arviointi, mutta siihen liittyy myos kustannustehokkuus. Ensihoi-
topalvelu voidaan maarittaa asiantuntijapalveluksi, jonka laatua tarkkaillessa tay-
tyy ottaa huomioon vaikuttavan hoidon tuottaminen, asiakaslahtdinen palvelutuo-
tanto seka palvelun tuottamisen ympariston aiheuttamat puitteet. Laadunhallin-

nan avulla voidaan parantaa hoidon tuloksia, lisata potilasturvallisuutta, vahentaa



11

kustannuksia ja lisata tyoétyytyvaisyytta ja -turvallisuutta. (Kuisma & Hakala 2017,
69.) Sosiaali- ja terveysministerion julkaisun Laatu ja potilasturvallisuus ensihoi-
dossa ja paivystyksessa suunnittelusta toteutukseen ja arviointiin (2014) mukaan
ensihoidon laadunhallinnan avulla voidaan parantaa palveluita asiakaslahtdisem-
miksi ja tehostaa hoidon tuloksia eri prosesseissa. Ensihoidossa tulisi sen erityis-
luonteen vuoksi kiinnittdd huomiota laadun ja potilasturvallisuuden varmistami-
seen. Ensihoitopalvelun toiminnan nykytilan arvioinnilla pitaisi pyrkia selvitta-
maan organisaation ja toiminnan lahtdtila, vahvuudet ja kriittiset kehitystarpeet.
Laadunhallinnan tulisi olla osa organisaation paivittaista toimintaa ja sen tulisi
painottua asiakaslahtoisyyteen ja prosessien hallintaan. Toiminnan seurannasta,
mittaamisesta ja arvioinnista saadaan tietoa, jolla ensihoidon prosesseja voidaan
tarvittaessa muuttaa ja ohjata parempaan suuntaan. (STM 2014, 8, 10, 22, 34—
42.)

Laadun mittaaminen voidaan jakaa kolmeen eri arviointikategoriaan: rakenteen,
prosessin ja lopputuloksen arviointiin (El Sayed 2011; Haugland ym. 2018). Ra-
kennemittarit tuottavat epasuoraa laadun mittausta ja niilla on vaikeampi arvioida
hoidon laatua. Prosessi- ja lopputulosmittarit soveltuvat ensihoidon hoidon laa-
dun arvioitiin paremmin. Prosessimittareilla voi arvioida suoraan ensihoidon laa-
tua, kun taas lopputulosmittarit arvioivat potilaan terveydentilan vastetta hoitotoi-
menpiteille. Lopputulosmittareita ovat esimerkiksi potilaiden selviytymistilastot ja
kuntoisuusluokat hoidon saamisen jalkeen. (STM 2014, 10.) Ensihoidon laadun
maaritelmien monimuotoisuus vaikeuttaa tasavertaista laadun mittausta ja arvi-
ointia. Laadun mittaamiseen tulisi luoda asiantuntijoiden toimesta laatuindikaat-
torit. Laatuindikaattoreiden tulisi olla systemaattisia ja objektiivisia, jolloin ne oli-
sivat nayttoon perustuvia ja patevia. Tarvitaan lisaa tutkimuksia, ettd voidaan
maarittda mita on laadukas ensihoito, ja mitka ovat kehitettavia kohteita ensihoi-
dossa. Tutkimuksissa tulisi yhdistelld useampia laatuindikaattoreita, ettd saatai-
siin laajempaa perspektiivia laadun tarkastelemiseen. (Haugland ym. 2017;
Mashoufi, Ayatollah, Khorasani-Zavareh 2018, 19.)

Sosiaali- ja Terveysministerion julkaisussa (2014) kuvataan prosessimittareita

(laatuindikaattoreita), joilla ensihoidon laatua ja potilasturvallisuutta voidaan arvi-



12

oida. Prosessimittarin mukaan ensihoidon keskeiset avainprosessit (ydinpro-
sessi) tulisi tunnistaa, maarittaa ja kuvata. Hengitysvaikeuden liséksi ensihoidon
ydinprosesseja ovat sydanpysahdys, rintakipu, aivohalvaus, hypoglykemia, myr-
kytys, kouristelu ja korkeaenerginen vamma. Ydinprosessien tuloksia tulisi seu-
rata ja prosesseja kehittaa systemaattisesti, ja ydinprosessien auditointien tulos-
ten tulisi olla kaytettavissa. (STM 2014, 34-42.) Ydinprosessien laadunhallinta
antaa my0Os usein tietoa muiden prosessien, ja koko ensihoidon sujuvuudesta
(Haugland ym. 2018).

Ensihoidossa ensihoitokertomuksien tutkiminen ja seuraaminen ovat hyvia lahto-
kohtia prosessitydlle ja laadunseurannalle (Lintu & Leppanen 2011, 42; Loikas
2016, 327). Ensihoitokertomusten kirjauksista saadun tiedon avulla voidaan ku-
vata hengitysvaikeuspotilaan hoitoprosessin sisaltdod, arvioida hoidon vaikutta-
vuutta ja kehittaa hoitoprosessia. Mita rakenteisempaa kirjaaminen on, sita hel-
pompaa on myds tiedon ldytaminen ja kayttaminen. Systemaattinen ja laadukas
kirjaaminen lisdavat mahdollisuuksia kliinisen hoitotyon tutkimiseen, prosessien
kehittamiseen, seka laadun vaikuttavuuden ja kustannuksien seurantaan. Mita
yhtenaisempaa kirjaaminen on, sita paremmin hoidon tuloksellisuus pystytaan
esittdamaan. (Saranto ym. 2007, 15, 53, 178-179, 185.)

3.3 Hengitysvaikeuspotilaan hoitoprosessin laatu

Laadunhallinta ensihoidossa on kaytanndssa siis prosessien laadun hallintaa
(Kuisma & Hakala 2017, 78). Laadukkaassa hoitoprosessissa potilaan tutkimi-
sen, diagnostiikan, hoidon ja jatkohoidon tulee toteutua standardoidusti. Standar-
doinnilla parannetaan ensihoidon laatua, pyritdan valttamaan virheita ja hallitse-
maan hoidon kustannuksia. (Lintu & Leppanen 2011, 42.) Hoitoprosessin laatua
tutkittaessa tavoitteena on hoidon tasalaatuisuus, jolla pyritaan valttamaan hai-
tallisia poikkeamia. Jotta tasalaatuisuuteen paastaan, taytyy prosesseja pystya
mittaamaan. Kaytannossa jokainen ydinprosessi on hyvin samankaltainen sisal-
téaen tehtavan vastaanottamisen, matkan kohteeseen, siella kaytetyn ajan, mah-

dollisen kuljetuksen terveydenhuollon yksikkdon ja potilaan luovuttamisen. Pro-
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sessien kuvaamisella pyritaan saamaan toiminta nakyvaksi ja se on edellytys mo-
nille laadunhallinnan toimenpiteille. (Kuisma & Hakala 2017, 78.) Kuviossa 1 esi-

tetdan ensihoidon hoitoprosessin eteneminen tyypillisella ensihoitotehtavalla.

v

Halyttaminen Hoidon Hoidon Arviointi Kuljetus tai
tarpeen arvio toteutus X-koodi
-Hatakeskus hi- -Potilaan haastat- -Hoidon ja -Hoidon vasteen -Jatkohoitopai-
lyttaa soveltuvan telu, tutkimukset ladkitysen to- seuranta kan valinta tai
yksikon ja mittaukset teuttaminen -Tilanteen kuljettamattajit-
-Konsultaatio jatkuva uudelleen tamispdatos
arvio -Luovutus jatko-

hoitoon

KUVIO 1. Ensihoidon hoitoprosessin eteneminen (Saranto ym. 2007, 62; llkka
2015, 16; Kuisma & Hakala 2017, 79, muokattu)

Sosiaali- ja Terveysministerio on luonut prosessimittarin hengitysvaikeuspotilaan
ydinprosessin laadun seuraamiseksi. Hengitysvaikeuden prosessimittarin (tau-
lukko 2) mukaan potilaan hypoksian ja happisaturaation tulisi korjaantua anne-
tulla hoidolla tasolle = 95 % ja keuhkoahtaumatautia (COPD eli Chronic Obstruc-
tive Pulmonary Disease) sairastavalla potilaalla tasolle 88-92 %. Sen liséksi po-

tilaan hengitystaajuuden tulisi normalisoitua. (STM 2014, 54.)

TAULUKKO 2. Hengitysvaikeuden prosessimittari (STM 2014, 54)

Hengitysvaikeus * Hypoksian korjaantuminen (happisaturaatio = 95 % ja COPD potilailla
88-92 %)
* Hengitystaajuuden normalisoituminen

Hengitysvaikeuspotilaan hoidon laatua on tutkittu aikaisemmin esimerkiksi seu-
raamalla ensihoitotehtavien viiveita, ja potilaalle tehtyja mittauksia ja hoitotoimen-
piteitd (Prekker ym. 2014; Mercer ym. 2015; Hiltunen 2016; Laden Nielsen ym.
2016). Hengitysvaikeusprosessin laatua on tutkittu myds ensihoitajien potilaille
tekemien tyddiagnoosien (Christie ym. 2016; Kelly ym. 2016) ja hoidon osaami-
sen (Salvisto 2018) nakdkulmasta. Lisaksi potilaan kokeman hengitysvaikeuden
asteen muutosta ensihoidon aikana (Lindskou ym. 2020) ja hengitysvaikeuspoti-
laan hoidon laadun eroa perus- ja hoitotasoisessa yksikossa (Stiell ym. 2007) on
tutkittu.
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3.4 Hengitysvaikeuspotilaan tutkiminen

Potilaan tutkimisen tavoitteena on muodostaa tyddiagnoosi, jonka avulla potilaan
hoitoa voidaan kohdentaa. Tyddiagnoosin paaseminen on kuitenkin monimutkai-
nen prosessi, joka kasittaa oireiden analysoinnin, kliinisen tutkimisen ja kliinisen
paattelytaidon. (Bingisser & Nickel 2013; Christie ym. 2016.) Aikainen oikea tyo-
diagnoosi on tarked hengitysvaikeuspotilaan selviytymisen kannalta, mutta tata
kuitenkin hankaloittaa diagnostiikan vaikeus (Prekker ym. 2014, 549). Tarkka
keskittyminen hengitysvaikeuden eri aiheuttajien oireiden pieniin eroihin helpot-
taa diagnoosin tekoa kentalla (Tully 2020). Eri hengitysvaikeuden syihin liittyy
erilaisia hengitystyyppeja, jossa vaihtelevat hengityksen tiheys, syvyys, saannol-
lisyys, keuhkotuuletuksen maara, seka sisaan- ja uloshengityksen suhde. Naiden
tunnistaminen ohjaa kohti oikeaa tyddiagnostiikkaa. (Saikko 2016, 72.) Hengitys-
vaikeus voi johtua monesta eri syysta, ja tyypillisesti se on monen eri yhteisvai-
kuttaja lopputulos. Lisaksi oireella iso uusimisprosentti potilaiden keskuudessa.
(Kauppi ym. 2020.) Kroonisen hengitysvaikeuden erottaminen akuutista hengi-
tysvaikeudesta on haastavaa (Berliner ym. 2016). Liitteessa 4 esitetdan hengi-
tysvaikeuden syyt ja niiden keskeisimmat piirteet. Hengitysvaikeuspotilaan tutki-

minen tahtaa patofysiologialtaan sopivan tyddiagnoosin |6ytamiseen.

Hengitysvaikeuspotilaan haastattelu voi olla haastavaa, jos potilas ei pysty pu-
hua, tai uupuu puhumisesta. Potilaalta tiedustellaan paaasiallinen oire ja mahdol-
liset liitAnnaisoireet. Lisaksi selvitetaan oireen alkamistapa, kehittymisaika ja his-
toria. Lisaksi potilaan perussairaudet, 1aakitys ja allergiat selvitetdan. (Saikko
2016, 77-80.) Kaikki potilaasta mitattu, havainnoitu ja haastateltu tieto tulee kir-
jata tarkasti. EPSHP:n ensihoitopalvelussa on ohje kirjaamisesta ja monitoroin-
nista (2016), joka ohjaa tutkimaan potilasta oikealla tavalla kohteessa ja kuljetuk-
sen aikana. Peruselintoimintojen mittaamisen ja tutkimisen jalkeen potilaan mo-
nitorointia jatketaan keskeytyksetta kuljetuksen ajan ja vitaalielintoiminnot kirja-
taan 10 minuutin valein tai tihedmmin, mikali potilaan tila on epavakaa. Sahkai-
seen ensihoitokertomukseen kirjataan kaikki potilaalle tehdyt tutkimukset, an-
nettu hoito ja hoidon vaste (Kela SV 210 n.d.). Kirjaamisesta tulee ilmeta hoito-

ratkaisujen perustelut ja faktat paatoksenteon taustalla (Saranto ym. 2007, 15).
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Hengitysvaikeuspotilaan tutkiminen aloitetaan ensiarviosta. Ensiarviossa kohtee-
seen tullessa huomioidaan mahdolliset hengitysvaikeuden ulkoiset syyt tai vaki-
vallan merkit. Ensiarviossa arvioidaan nopeasti hengitystien avoimuus, hengityk-
sen riittavyys, seka verenkierron ja tajunnan tila. Ensiarviossa hoidetaan nopeasti
huomiota vaativat poikkeamat, ja paatetaan lisdavun halyttamisen tarve. (Saikko
2016, 65—-66.) Ensiarvion jalkeen tarkemmassa tilanarviossa hengitysvaikeuspo-
tilas tutkitaan ABCDE-protokollan (A-Airway, B-Breathing, C-Circulation, D-Disa-
bility, E-Exposure) mukaisesti (Saikko 2016, 24).

A - Airway

Hengitystien avoimuus ja auki pysyminen arvioidaan ja varmistetaan tarvittaessa
hengityksen apuvalineita kayttden. Hengitystie-este aiheuttaa nopeasti tajutto-
muuden ja lopulta elottomuuden. Ahtautuneessa hengityksessa potilaan hengi-
tysliike on epanormaali, hengityksessa voi kuulua sivuaania ja potilas ei pysty
puhumaan, vaan kayttaa kaiken energiansa hengittamiseen. Hengitysteiden auki
pysymista arvioidaan tutkimalla kasvojen tai kaulan vammat ja mahdolliset erit-
teet hengitysteissa. (Saikko 2016, 69; Loikas 2017, 302.)

B-Breathing

Hengitysta tutkitaan arvioimalla happeutumisen riittdvyys, keuhkotuuletus ja hen-
gitystydn maara. Hapettumista kuvaava mittari on happisaturaatio (Sp0O2). Jo
pieneenkin happisaturaatioarvon poikkeamaan tulee kiinnittda huomiota, silla las-
keva happisaturaatio kertoo samalla laskeneesta valtimoveren happiosapai-
neesta. (Saikko 2016, 69, 72.) Ulkoisesti happeutumisen ongelma voi nakya
syanoosina, jolloin happisaturaation voidaan arvioida olevan alle 80 % (Loikas
2017, 303). Tarkein keuhkotuuletuksesta kertova arvo on potilaan hengitystaa-
juus. Sen vahaisetkin muutokset kertovat nopeasti potilaan tilasta, ja siksi sen
toistettu mittaaminen on tarkeda. Ventilaation ollessa riittdmatdnta, hiilidioksidia
alkaa kertya elimistoon. (Saikko 2016, 73.) Hiilidioksidipitoisuutta mitataan
kapnometrialla (EtCO2), tai valtimoverinaytteen kaasuanalyysilla (Loikas 2017,
304). Nouseva hiilidioksidiarvo viittaa riittamattomaan keuhkotuuletukseen, el
hypoventilaatioon, ja laskeva arvo hyperventilaatioon. Normaali kapnometrian
arvo on 4,5-5,5 kPa. (Saikko 2016, 73.) EtCO2 (end-tidal CO2) tulee mitata kai-

kilta potilailta, joilla on alentunut tajunnan taso, tai joiden hengitystaajuus on yli
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30 tai alle 10 kertaa minuutissa (EPSHP 2016b). Hengitysaanet kuunnellaan ste-
toskoopilla, jolloin kuullaan mahdolliset poikkeavat tai puuttuvat aanet keuh-
koissa (Saikko 2016, 73). Hengitystyota tarkkaillaan arvioimalla siséan- ja
uloshengityksen keston suhdetta (normaali 1:2), rintakehan liiketta ja etenkin sen
symmetrisyytta, seka potilaan hengityksen apuna kayttamien lihasten toimintaa.
Hengitykseen vaikuttavissa sairaustiloissa elimistd saattaa ottaa kayttoon erilai-
sia hengittamisen apulihaksia. (Loikas 2017, 301.) Hengitysvaikeuden astetta ar-

vioidaan naiden kaikkien tutkimusten perusteella (taulukko 3).

TAULUKKO 3. Hengitysvaikeuden asteen arviointi (Saikko 2016, 74.)

Hengitys- Nor- Lieva Kohta- | Vaikea Kriittinen Exhaustio
vaikeuden maali lainen
taso
Hengitys- 12-19 20-25 26-30 31-35 > 35 Vaihte-
taajuus/min leva/haukkova
Puhekyky Lauseita | Lauseita | Lyhyita Sanoja Ei pysty pu- Ei puhetta
lauseita hua
Apulihasten | Ei kay- Ei kay- Nakyvat | Selvasti | Rintakehan Ei ndkyvissa
kaytto tossa tossa kay- ja vatsan
tossa epasynkroni-
nen liike
Sp02 95-100 | 94-90 80-89 <80 % < 80 % tai Ei mittaa
% % % mittaus ei on-
nistu

C-Circulation

Verenkierron tila arvioidaan tunnustelemalla pulssi, ihon lampo, hikisyys ja lam-
poraja. Nouseva lampdraja ja lisdantyva hikisyys kertovat hengitysvaikeuden pa-
henemisesta, silla aareisverenkierto reagoi nopeasti peruselintoimintojen hairi-
oon. Verenpaine mitataan ja mittauksia toistetaan, silla se antaa tarkeaa tietoa
potilaan verenkierron tilasta. 12- tai 15-kytkentainen EKG mittaus tulee suorittaa
mahdollisimman pian, jos potilaalla on paha hengitysvaikeus tai hengitysvaikeu-
teen liittyy rintakipua, silla hengitysvaikeuden taustasyy saattaa olla sydanperai-
nen. Lievissakin hengitysvaikeuksissa EKG tulee aina rekister6ida. Jos potilaan
syke on epanormaali, sita tulee seurata monitorilla jatkuvasti. Hengitysvaikeuteen
annettavat inhaloitavat |aakkeet vaikuttavat syketta nostavasti, joka myos puoltaa

jatkuvaa sykeseurantaa. (Saikko 2016, 75.)
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D-Disability

Tajunnantaso maaritellaan kayttden Glascow Coma Scale (GCS) asteikkoa. Jo
lieva tajunnan heikkeneminen on merkki riittdamattomasta happeutumisesta. Jos
GCS laskee alle 10, potilaan hengitysteiden avoimuus vaarantuu. Tajuntaa arvi-
oidessa tulee huomioida mahdollinen laakkeiden ja paihteiden vaikutus. Potilas
on syyta puhalluttaa, ja mahdollisuuksien mukaan tiedustella paihteiden ja laak-
keiden kaytosta. Potilaalta mitataan myds veren glukoosipitoisuus, seka laskimo-
veren ketoaineet, mikali glukoosiarvossa on poikkeavaa (> 10mml/l). Ke-
toasidoosi saattaa aiheuttaa jo itsessaan tihentynytta hengitystaajuutta. (Saikko
2016, 75, 47-48.)

E-Exposure

Potilaan ylavartalon alueelta tutkitaan mahdolliset vammat, palovammat, hema-
toomat, epasymmetrisyydet ja turvotukset. Vammat aiheuttavat riskin ilmarinnan,
paineilmarinnan seka epanormaalin hengitysmekaniikan syntymiselle. Potilasta
pyydetaan arvioimaan mahdollinen kipu VAS-asteikolla (Visual Analogue Scale).
Lisaksi tutkitaan mahdolliset raajojen turvotukset ja symmetrisyys. Kasvojen ja
kaulan alueen turvotus ja punoitus tulee huomioida mahdollisen allergisen reak-
tion tunnistamiseksi. Potilaalta mitataan myds lampd, tavallisimmin tama suorite-
taan tarykalvolampdétilamittarilla. LAmmon nousu auttaa rajaamaan hengitysvai-

keuden syyta esimerkiksi infektiotilanteeseen. (Saikko 2016, 76, 53.)

3.5 Hengitysvaikeuspotilaan hoito

Hoidon avuksi tarvitaan ohje potilaan tutkimiselle, hoidolle ja jatkohoitopaikan va-
linnalle. Hyvin kehitetyissa prosesseissa on selkeat hoito-ohjeet, ohjeet laakari-
konsultaatiosta, seka asianmukaiset vasteohjeet korkeamman tason yksikdiden
liittymisesta tehtavalle. Hyvat ohjeet mahdollistavat ensihoitajien paasaantoisesti
itsenadisen toiminnan. (Lintu & Leppanen 2011, 42.) Etela-Pohjanmaan sairaan-
hoitopiirin ensihoitopalvelussa on hoito-ohje hengitysvaikeuden hoidosta (2017).
Hoito-ohjeessa on myo6s ohjeet laakarin konsultaatiosta ja lisdavun halyttami-

sesta. Hoito-ohjeessa (2017) on eritelty astma-, keuhkoahtaumatauti- (COPD) ja
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sydamen vajaatoimintapotilaan hoito. Nama edella mainitut sairaudet alahengi-
tystieinfektioiden, etenkin pneumonian lisaksi, ovat tavallisimmat hengitysvaikeu-
den aiheuttajat, jonka vuoksi tassa luvussa keskitytaan naiden sairauksien hoi-
toon (Stiell ym. 2007, 2156-2164; Kelly ym. 2016; Laden Nielsen ym. 2016).

Hengitysvaikeuspotilaan hoidon tavoite on turvata kudosten hapensaanti ja var-
mistaa hiilidioksidin poistuminen elimistdsta. Samalla pyritdan vahentamaan hen-
gitystyota, helpottaa potilaan kokemaa hengenahdistuksen tunnetta ja saada li-
saaikaa hengitysvaikeuteen johtaneen perussyyn hoitoon. Naihin tavoitteisiin py-
ritdan sisdanhengitysilman happipitoisuutta suurentamalla ja eri hengityksen tu-
kihoidoilla. (Brander 2011.) Kudosten hapensaanti turvataan hengitysteiden
avaamisella ja auki pitamisella ja lisdhapen antamisella potilaalle. Hapenanto ei
kuitenkaan lisaa ventilaatiota tai helpota hengitysty6ta itsessaan. Se ei mydskaan
korjaa ventilaatio-perfuusiosuhteen hairidsta johtuvaa hypoksemiaa, joten se yk-
sin harvoin riittda vaikean hengitysvaikeuden hoitomuodoksi. (Varpula 2014,
110.) Hiilidioksidin poistuminen elimistosta turvataan tarvittaessa maskiventilaa-
tion tai hengityskoneen avulla. Hengityksen tukihoidot, kuten ylipainehoito, tulee
aloittaa riittavan ajoissa hengitysuupumuksen valttamiseksi. Hoito kohdistuu aina
hengitysvaikeuden perussyyn. (Holmstrom 2017, 335-337.) Stiell ym. (2007) to-
teavat kuitenkin, etta potilaan oireen mukainen hoito parantaa potilaan selviyty-

mista jokaisessa tilanteessa.

Potilas tulee kuljettaa istuvassa tai puoli-istuvassa asennossa, mikali hemodyna-
miikka ja tajunta ovat riittavat. Potilaalle avataan suoniyhteys ja elintoimintoja
seurataan kuljetuksen aikana EKG-monitorilla ja pulssioksimerilla rytmi- tai hap-
peutumishairion varalta. (Holmstrdm 2017, 340.) Lisdhappea annetaan vastetta
seuraten. Lisahapen antovaline ja happivirtaus valitaan potilaan happisaturaatio-
arvon perusteella, joka alkutilanteessa onkin sopivin vastemuuttuja. (Varpula
2014, 111.) Hengitysvaikeuden ollessa lieva (SpO2 90-94 %), hapetuksen voi
aloittaa happiviiksilla virtauksella 2—4 I/min. Kohtalaisessa hengitysvaikeudessa
(SpO2 80-90 %) hapenantovalineeksi valitaan happimaski 8 I/min virtauksella.
Vastaavasti hengitysvaikeuden ollessa kriittinen (SpO2 < 80 %), valitaan ha-
penantovalineeksi varaajamaski vahintaan 12 I/min virtauksella. Varaajamaskin

ollessa riittamaton, eli jos SpO2 ei korjaannu ja/tai hengitystaajuus on koholla ja
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hengitystyd on lisdantynytta, harkitaan CPAP- (Continuous Positive Airway Pres-
sure) tai NIV-hoitoa (Non Invasive Ventilation) vasta-aiheet huomioiden. (EPSHP
2017).

Happihoidon vastetta tulee seurata ja hapenantovalinetta tarvittaessa muuttaa,
mikali happisaturaatio tai hengitystaajuus eivat reagoi annettuun hoitoon. Happi-
hoidolla happisaturaatio pyritaan saamaan tasolle 95 % tai yli sen. Potilailla, joilla
hypoksia on krooninen (COPD), happisaturaatiotavoite on matalampi, 88—-92 %,
potilaiden ollessa sopeutuneita normaalia alempaan happipitoisuuteen. (STM
2014, 34; Holmstrom 2017, 341). Hodroge ym. (2020) toteavat akuutisti sairaiden
potilaiden happihoidon titraamisen happisaturaatiotavoitteen 94-96 % saavutta-
miseksi, vahentavan kuolleisuutta. COPD-potilaiden kohdalla vastaava kuollei-
suutta vahentava SpO2 tavoite on 88-92 %. Lisdahapen annostelu COPD-poti-
laalle on hyvin yksilollista, ja hoidollisesti ei ole paasty yhteisymmarrykseen par-
haiten soveltuvista valineista tai virtausnopeuksista. Tama saattaa johtaa siihen,
ettd COPD-potilaalle annetaan lisahappea ensihoidossa liiankin varovaisesti.
(Considine, Botti & Thomas 2012.)

Vakavissa hengitysvaikeuksissa potilaat vaativat usein noninvasiivista ventilaa-
tiota hengityksen hoitona. NIV-hoidoksi lasketaan CPAP-hoito ja varsinainen no-
ninvasiivinen ventilaatio. Tassa opinnaytetyéssa CPAP-hoidolla tarkoitetaan pe-
rinteisella happivirtauslaitteella toteutettua ventilaatiota ja NIV:lla ensihoidon kul-
jetusventilaattorilla annettua ventilaatiomuotoa. EPSHP:n jokaisessa ensihoito-
yksikossa on CPAP-laitteisto ja osassa hoitotason yksikdissa Oxylog®-ventilaat-
tori, jolla on mahdollista antaa NIV-hoitoa (EPSHP 2017). CPAP-naamarilla an-
nettava hoito luo hengitysteihin tasaisen positiivisen ilmatiepaineen, NIV-laitteisto
vaihtelee ilmatiepainetta. CPAP-hoidon tavanomaisin kayttdaihe on keuhkopd-
hdsta johtuva hengitysvajaus ja NIV:n tarkein kayttdaihe ovat krooniset obstruk-
tiiviset keuhkosairaudet ja niihin liittyva hyperkapnia. (Varpula 2014, 111-112.)
Sairaalan ulkopuolinen CPAP-hoito hengitysvaikeuspotilaan hoidossa on hel-
posti toteutettavissa ja hyodyllista potilaalle, vahentaen hengenahdistusta, las-
kien hengitystaajuutta ja nostaen happisaturaatiota. (Dib, Martin & Luckert 2012
553-558; Laden Nielsen ym. 2016.) Sairaalan ulkopuolinen NIV-hoito on turval-
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lista ja tehokasta hengitysvaikeuden perussyyhyn katsomatta, vahentaen kuollei-
suutta ja intubaation tarvetta ja lyhentden tehohoidon pituutta (Hodroge ym.
2020). Etaisyys ja kuljetusaika sairaalaan on tarkea huomioida tehtdessa paatok-
sia hengitysvaikeuspotilaiden hoidosta. Tutkimusten mukaan CPAP-hoidosta
hyotyvat enemman potilaat, joilla on pitkd matka sairaalaan. (Bakke ym. 2014;
Laden Nielsen ym. 2016.) Hensel ym. (2018) totesivat kuitenkin myds lyhyen kul-
jetusmatkan (< 15 min) potilaiden hyoétyvan merkittavasti NIV-hoidon aloittami-

sesta jo ensihoidossa verrattuna potilaisiin, joille ei aloitettu NIV-hoitoa.

Hankalimmillaan hengitysvaikeuspotilaan hoitaminen vaatii endotrakeaalista in-
tubaatiota tilanteissa, joissa potilaan hoitaminen noninvasiivisin tekniikoin on
mahdotonta sen riittamattoman vasteen, tai mahdollisen vasta-aiheen vuoksi.
(Varpula 2014, 111). Ensihoidossa ladkarin suorittamalla intubaatiolla on iso on-
nistumisprosentti, mutta komplikaatiot kuten aspirointi on tavallisempia kuin sai-
raalan sisallda. Komplikaatioiden riski kasvaa, mitd useammin intubaatiota yrite-

taan. (Rognas ym. 2013.)

Hengitysvaikeuspotilaan laakehoito on laaja-alaista ja riippuvaista seka potilaan
tilasta etta hoitoa antavan henkilokunnan koulutustasosta (Bakke ym. 2014). Po-
tilaan 1aakitsemiseen vaikuttavat hengitysvaikeuden perussyy ja liitdnnaisoireet
(EPSHP 2016b). Bakke ym. (2014) tutkimuksessa tavallisimpia l1aakkeita hengi-
tysvaikeuspotilaalla ovat happihoidon ja bronkodilataattorien lisaksi opiaatit ja nit-
raatit. Hiltunen (2016) totesi tutkimuksessaan, etta hengitysvaikeuspotilaalle en-

sihoidon toimesta annetulla ladkehoidolla oli usein pitka viive (yli 10 minuuttia).

Astman ja keuhkoahtaumataudin hoito

Astmasta ja keuhkoahtaumataudista, eli obstruktiivisista keuhkosairauksista joh-
tuvan hengitysvaikeuden akuuttivaiheen hoidon tavoitteena on nopea happihoi-
don aloittaminen, keuhko-obstruktiota laukaisevan laakkeen, eli inhaloitavan
bronkodilataattorin antaminen potilaalle, astmapotilaan eristdminen altistavasta
tekijasta ja asentohoidon toteuttaminen. Nailla toimilla hengitystyota pyritaan hel-
pottamaan ja happeutumista parantamaan. (EPSHP 2017; Holmstrom 2017,
353.) NIV-hoidossa kaytetaan aluksi matalia painetasoja (PEEP), etta potilas tot-
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tuu hoitoon. Happeutumista seuraamalla painetta voidaan nostaa ylospain vas-
teen mukaan. (Varpula 2014, 112.) Laakityksena kaytettavia inhaloitavia keuhko-
putkia laajentavia laakeaineita ovat salbutamoli (esim. Ventoline®) tai ipratro-
piumbromidi (esim. Atrovent®) tai yhdistelmavalmisteet (Atrovent Comp®). Inha-
loitavan bronkolyytin voi toistaa 5—10 minuutin valein vasteen mukaan. (Holm-
strom 2017, 353.) Obstruktiivista keuhkosairautta sairastavilla potilailla hengitys-
vaikeuden on todettu helpottuvan ja uloshengityksen huippuvirtauksen (PEF) pa-
ranevan salbutamolin annostelun jalkeen sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa.
Ipratropiumin kaytosta ja hyddysta ensihoidossa sen sijaan on olemassa vahai-
sempaa nayttéa. (Hodroge ym. 2020.) Hatatilanteissa muuhun laakehoitoon rea-
goimattoman hengitysvaikeuden hoidossa my0s inhaloitavan adrenaliinin an-
nosta voi olla hyotya astmapotilaalle. COPD-potilaalle adrenaliinia ei kuitenkaan
tule kayttaa, silla tautiin liittyy usein samanaikainen sepelvaltimotauti. Inhaloita-
vien laakkeiden lisaksi astmasta ja keuhkoahtaumataudista johtuvan hengitysvai-
keuden ensihoidossa potilaalle annostellaan glukokortikoidia (esim. Solu-Med-
rol®) suonensisaisesti. (Holmstrom 2017, 353—354.) Sen on todettu helpottavan

oireita ja vahentavan sairaalahoidon tarvetta (Hodroge ym. 2020).

Sydamen vajaatoiminnan ja keuhkopohon hoito

Sydamen vajaatoiminta- ja keuhkopdhdpotilaiden hoidossa pyritaan ensisijaisesti
hoitamaan hengitysvajausta, vahentamaan rintakehan alueen laskimopaluuta ja
huomioidaan potilaan asentohoito. Usein hengityksen helpottamiseksi riittaa
CPAP-hoito ja siita on apua seka hengityksen ettad verenkierron tilaan. (Holm-
strom 2017, 348-349.) CPAP-hoidon vaikutus on keuhkopdhdssa usein nopea ja
tehokas (Varpula 2014, 112). CPAP-hoito tulisi aloittaa heti, jos potilaan hengi-
tystaajuus on yli 25 ja SpO2 alle 93 %. Hoito aloitetaan matalilla painetasoilla
(PEEP) ja sita muutetaan halutun vasteen saavuttamiseksi, hengitysmekaniikkaa
ja happeutumista seuraten. Samalla huomioidaan, ettei systolinen verenpaine
laske alle 90 mmHg. (Loikas 2017, 199.) Laakehoidon peruslaake on nitraatit.
Annostelu aloitetaan ensihoidossa sumutteena (Dinit®), josta pyritdan siirtymaan
mahdollisimman nopeasti nitraatti-infuusioon (esim. Nitro®). Nitraatit vahentavat
seka sydamen esikuormaa, etta laskimopaluuta sydameen, jolloin vajaatoimin-
taisen sydamen tydmaara vahenee. Nitraatin annosta titrataan potilaan verenpai-

neen mukaan. Verenpainetta pyritdan laskemaan, kuitenkin enintdan 20 %, ja
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etta systolinen verenpaine pysyy yli 100 mmHg tasolla. Muita tavallisia laakkeita
sydamen vajaatoiminta- ja keuhkopéhodpotilaan hoidossa ovat kipulaakkeet (mor-
fiini tai oksikodoni) ja diureetit (furosemidi) ja muu oireen mukainen laakehoito.
(Holmstrém 2017, 349).

Pneumonian hoito

Pneumonia eli keuhkokuume on yksi tavallisimmista hengitysvaikeuden syista ja
kuolemaa aiheuttavista infektiosairauksista. Sen ensihoito on samankaltaista,
kuin muissakin hengitysvaikeustilanteissa. Lisahapella pyritaan turvaamaan hap-
peutuminen ja hengittdminen ja tarvittaessa turvaudutaan NIV-hoitoon. Oireen-
mukaisena hoitona kaytetaan inhaloitavia bronkodilataattoreita ja tarvittaessa
septisen pneumonian hoidossa kaytetaan noradrenaliini-infuusiota riittdavan suo-
nensisaisen tayton saavuttamiseksi. (Holmstréom 2017, 355-357.) Tilanteissa,
joissa potilaalla todetaan sepsiksen merkit, on EPSHP:n alueella kaytdssa hoito-
ohje, Vaikean septisen infektion hoidon aloittaminen (2016), jossa on kriteerit
sepsisantibiootin (Meropenem®), eli laajakirjoisen antibiootin kaytdsta potilaan
hoidossa (EPSHP 2016a).

Tarvittaessa hengitysvaikeuspotilaan hoidosta konsultoidaan Iaékaria. Ensihoito-
laakarin tulisi olla konsultoitavana laakarina, jos potilaalla on peruselintoimintojen
hairid. Hoito-ohjeen pyytaminen laakarilta lisda ensihoidon turvallisuutta. (Alanen
ym. 2016.) EPSHP:n ensihoitopalvelun konsultaatio-ohjeen (2019) mukaan ensi-
hoitoyksikon tulee antaa A- tai B-varausasteella kuljettamastaan potilaasta en-
nakkoilmoitus vastaanottavaan hoitolaitokseen. Nain potilaan hoidon jatkuminen
saadaan mahdollistettua ja turvattua tehokkaasti. Jatkohoitopaikka hengitysvai-
keuspotilaan arvioimiseksi on paivystyspoliklinikka (Holmstrém 2017, 340).

3.6 Hengitysvaikeuspotilaan hoidon vasteen seuranta

Hengitysvaikeuspotilaan hoidon vastetta tulee seurata. Hengityksen tukihoidot ja
inhaloitavat Iadkkeet auttavat usein minuuteissa ja potilas kykenee usein itse ker-
tomaan hoidon tehosta. Oikeasta hoidosta kertovat mittarit ovat esimerkiksi hap-

pisaturaatio, hengitystaajuus, syketaajuus ja verenpaine. Hoidon tehotessa ne
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alkavat normalisoitua. (Holmstrém 2017, 339.) Parhaiten voinnin nopean heikke-
nemisen pystyy toteamaan potilaan happisaturaatioarvosta, hengitystaajuudesta
seka arvioimalla GCS-pisteet (Kauppi ym. 2020). Potilaan puhekyky ja sen muu-
tokset ovat myds merkittdvia hoidon vaikuttavuudesta kertovia mittareita (Loikas
2017, 196). Hoidon vaste ja peruselintoimintojen tila tehtyjen hoitotoimenpiteiden
jalkeen tulee kirjata ja kuvata sanallisesti. Potilaan tila kirjataan, vaikka esimer-
kiksi laakehoitoa ei olisikaan annettu. Tehtyjen toimenpiteiden, seka laake- ja

nestehoidon todellinen suoritusaika tulee nakya kirjauksissa. (EPSHP 2016b.)

STM (2014, 54) maarittda hengitysvaikeuspotilaan hoidon vaikuttavuuden mitta-
riksi hypoksian ja happisaturaation korjaantumisen annetulla hoidolla vahintaan
tasolle 95 % tai yli sen ja COPD potilaalla tasolle 88-92 %. Toinen hengitysvai-
keuspotilaan hoidon vaikuttavuutta mittaava tekija on hengitystaajuuden norma-
lisoituminen. (STM 2014, 54.) Salviston (2018, 29-31) opinnaytetydn tulokset
hengitysvaikeuspotilaan hoidon osaamisesta ensihoidossa osoittivat, etta STM:n
(2014) asettamiin hoidon tavoitteisiin paasy on puutteellista, ja annetun hoidon
tulisi olla aggressiivisempaa, etta tavoitteet saavutettaisiin. Haugland ym. (2018)
totesivat tutkimuksessaan, etta potilaan hoidon vaste ja lopullinen selviytyminen
on selvasti kytkdksissa siihen, miten hyvin hoito-ohjeita ja hoidon tavoitteita nou-

datetaan.

Lindskou ym. 2020 tutki potilaiden kokemaa hengitysvaikeutta ensihoidon ai-
kana. Hengitysvaikeuden astetta mitattiin asteikolla 1-10 ennen ja jalkeen hoi-
don. Tutkimuksessa todettiin selva korrelaatio potilaan kokeman hengitysvaikeu-
den, sekd mitatun pulssin, verenpaineen ja happisaturaation valilla. Tutkimus
osoittaa, etta potilaiden kokeman hengitysvaikeuden arviointi numeraalisesti on
hyva tydkalu hoidon vaikuttavuuden arviossa. Ensihoitajien kirjaukset hoidon vai-
kuttavuudesta jaavat kuitenkin usein hengitysvaikeuspotilaan kohdalla puutteelli-
siksi (Salvisto 2018, 29).
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4 MENETELMALLISET LAHTOKOHDAT JA TOTEUTUS

Opinnaytetyd toteutettiin kvantitatiivisen tutkimuksen lahtokohdista, silla tarkoi-
tuksena oli kerata suuri maara dataa ja saattaa se tilastollisesti kasiteltavaan
muotoon. Kvantitatiivinen tutkimus perustuu muuttujien mittaamiseen ja niiden
valisten yhteyksien tarkasteluun tilastollisella menetelmalla, pyrkimyksena saada
yleistettavaa tietoa. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2007, 133; Kankkunen & Veh-
vilainen-Julkunen 2013, 55.)

Opinnaytetyon tutkimusjoukkona oli EPSHP:n potilasrekisteristéa keratyt 206
(N=206) hengitysvaikeus ensihoitotehtavaa, jotka ensihoito oli kuljettanut varaus-
asteella A tai B. Tutkimusjoukon ominaisuuksia kuvattiin eri muuttujien avulla,
joita tassa opinnaytetyossa olivat ensihoitotehtavan ja potilaan perustiedot, poti-
laalle tehdyt tutkimukset, potilaalle annettu hoito ja hoidon vasteen seuranta. (Ka-
nanen 2011, 53.) Ensihoitotehtavat analysoitiin opinnaytetyota varten luodun ha-
vaintolomakkeen (lite 5) avulla, joka luotiin opinnaytetydn teoreettisen viiteke-
hyksen pohjalta. Havaintolomakkeen avulla ensihoitotehtavista saatu tieto syo6-
tettiin IBM SPSS Statistics 26.0 ohjelmaan. Ensihoitokertomuksissa oli kaytdssa
my0s sanallisessa muodossa olevia muuttujia, jotka kvantifioitiin jokaista muuttu-

jaa kohden erikseen sovitulla jarjestelmalla (Hirsjarvi ym. 2007, 136).

4.1 Havaintolomakkeen luominen

Havaintolomake (lite 5) luotiin peilaten sitd opinnaytetyon teoriaviitekehykseen.
Teoriaviitekehys koottiin luotettavien tieteellisten tutkimusten, hoitosuositusten ja
paikallisten hoito-ohjeiden pohjalta. Jokaiselle havaintolomakkeen muuttujalle et-
sittiin perustelu kirjallisuudesta (Kananen 2011, 54). Havaintolomake koottiin tar-
kasteltavien muuttujien mukaan. Ensihoitotehtavan ja potilaan perustietoja kos-
keva osio (kysymykset 1-9 & 11-14, 82—-84) koostettiin opinnaytetyon lukujen
3.1, 3.4 ja 3.5. pohjalta. Potilaan tutkimista koskeva osio (kysymykset 10, 15-47)
koostettiin opinnaytetydn luvun 3.4 ja 3.5 pohjalta. Potilaan hoitoa koskeva osio

(kysymykset 48—81) koostettiin opinnaytetyon luvun 3.5 pohjalta. Hoidon vasteen
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seurantaa koskeva osio (kysymykset 85-89) koostettiin luvun 3.4 seka 3.6 poh-

jalta.

Lomake esitestattiin kahdella todellisella ensihoitokertomuksella, minka jalkeen
siihen tehtiin muutoksia. Esitestauksen perusteella kysymysten jarjestysta ha-
vaintolomakkeella muutettiin loogisemmaksi vastaamaan SV210-lomakkeen ra-
kennetta paremmin, jotta havaintojen syoéttaminen nopeutuisi. Sen lisaksi havain-
tolomakkeesta poistettiin joitain kasin laskettavia viiveita, silla nilden hyodyn ko-
ettiin oleva pieni tutkimuksen kannalta. Tallaisia viiveita olivat ensihoitajien suo-
rittamien SpO2- sekd hengitystaajuusmittausten keskimaarainen aikavali seka
kaikkien mittausten keskimaarainen seurantavali. Esitestauksessa havaintolo-
makkeella saatu datamaara osoittautui testausvaiheessa myos tutkimuksen ai-
kataulun kannalta liian laajaksi, joten siita poistettiin kysymyksia, jotka kasittelivat
ensihoitoa enemman yleisesti, kuin juuri hengitysvaikeuspotilaan hoidon nako-
kulmasta. Tallaista dataa olivat muun muuan verenpaine-, GCS-, verensokeri-,
seka EKG-mittauksien toistomaarat. Lisaksi joitain havaintolomakkeen kysymys-
asetteluja muokattiin selkeammaksi tulkinnanvaraisuuksien poistamiseksi. Ha-
vaintolomakkeeseen lisattiin myos inhaloitavan bronkodilataattorin toistomaaran

osoittava muuttuja.

4.2 Tutkimusaineiston keruu

Tutkimusaineisto kerattiin EPSHP:n potilasrekisterista. Tutkimusaineistona olivat
potilaiden sahkodiset ensihoitokertomukset (SV210-lomake, liite 3). Lupa rekiste-
ritietojen kayttoon haettiin ohjeistuksen mukaisesti Etela-Pohjanmaan sairaan-
hoitopiirilta (Sosiaali- ja terveysministerio. n.d.). EPSHP:n ensihoitopalvelun eri-
tyissuunnittelija luovutti aineiston pseudonymisoituna opinnaytetyon tekijoiden
kayttoon sahkoisessd muodossa TLS-salatulla sahkopostilla, josta ne siirrettiin

muistitikulle (Tietoarkisto. n.d.).

Opinnaytetyon lopullisena perusjoukkona oli 206 (N=206) hengitysvaikeustehta-

vaa, jotka ensihoito oli kuljettanut koodilla 703 ja varausasteella A tai B. Hengi-
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tysvaikeuden tehtavakoodi ensihoidossa on 703 (Loikas 2016, 17). Opinnayte-
tydssa kaytettiin harkinnanvaraista otantaa ja aineisto kerattiin retrospektiivisesti.
Ensihoitokertomusten, eli kohderyhman otanta perustui ajanjaksolliseen valin-
taan, kunnes tarvittava maara ensihoitokertomuksia saatiin koottua. Ensihoito-
kaavakkeiden keraysvali oli kesakuusta joulukuuhun 2019. Sahkoiset ensihoito-
kertomukset ovat tietojarjestelmassa kronologisessa jarjestyksessa tehtavakoo-
dista tai kiireellisyysluokituksesta riippumatta. Nain ollen miltd tahansa ajanjak-
solta poimitun otannan tulokset olisivat samankaltaisia. Voi siis olettaa, etta ai-
neisto vastaa todennakoisesti tyypillista hengitysvaikeuspotilasta, joka on kulje-

tettu varausasteella A tai B. (Kananen 2011, 69.)

Aineiston valintaan ensihoidon maarittaman kuljetuskoodin perusteella paadyt-
tiin, koska kuljetuskoodi perustuu sairastumisen primaarioireeseen, ja vastaa
nain ollen enemman potilaan todellista oiretta, kuin hatakeskukselta alun perin
tullut tehtavakoodi (STM 2005, 26). Ensihoitokertomusten valintaan A- ja B-va-
rausasteen perusteella paadyttiin siksi, ettd A- ja B-varausasteella kuljetettavan
potilaan tila on epavakaa ja hanen peruselintoimintojensa hairid on riskitasolla
(Seppala 2013, 350). Nain ollen potilaan laadukkaalla ja tehokkaalla hoidon to-
teutumisella on suuri merkitys, ja hengitysvaikeuspotilaan prosessin kehittamisen

tarve korostuu hatatilapotilaiden kohdalla.

Alkuperainen otoskoko (N=220) rajattiin ottaen huomioon kaytettavissa oleva
aika, opinnaytetyon tekijoiden vahainen tilastollinen osaaminen, seka pyrkimys
tiettyyn luotettavuustasoon. Kuvaileva tutkimus vaatii laajan aineiston koska on
tarkeaa, etta tulokset ovat luotettavia, tarkkoja ja yleistettavia. Huomioitavana
seikkana oli, etta osa havaintolomakkeeseen kaytetyistd muuttujista saattoi
saada teoriassa jopa 100 arvoa, joten yksittaiseen arvoon tuleva tietomaara ei
valttamatta ole riittdva. (Kananen 2011 66—67; Kankkunen & Vehvildinen-Julku-
nen 2013, 107-108.) Otoskoon maarittamisen apuna kaytettiin otoskoon lasken-
taa. Perusjoukkona laskennassa kaytettiin vuonna 2019 varausasteella A ja B
kuljetettuja hengitysvaikeuspotilaita (N=395), ja otantajakaumana suositeltua 50
%. Yksitaisille muuttujille ei kuitenkaan laskettu luottamusvalia. Luottamustaso

haluttiin pitda samana kuin tieteellisessa tutkimuksessa, eli 95 %. Otoskooksi va-
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littiin + 4.40 %:n luottamusvalilla 220 (N=220) ensihoitokertomusta. (Select Sta-
tistical Services. n.d.) Otoskoko edustaa 52,1 % vuoden 2019 A tai B varausas-
teella kuljetetuista hengitysvaikeuspotilaista (n=395 kpl) Etela-Pohjanmaan sai-
raanhoitopiirin ensihoitopalvelussa (Talasmaki 2020). Saadusta aineistoista pois-
tettiin viela kaikki alle 18-vuotiaiden potilaiden ensihoitokertomukset (n=11), tyhja
kaavake (n=1), eloton potilas (n=1), seka vatsakipuinen potilas (n=1). Alle 18-
vuotiaiden potilaiden ensihoitokertomukset poistettiin aineistosta niiden vahaisen
maaran ja lapsen hengitysvaikeuden eroavaisuuden vuoksi. Nain ollen opinnay-
tetydn otokseksi valikoitu 206 (N=206) ensihoitotehtavaa. Opinnaytetyon tekijat
sailyttivat aineiston lukitussa paikassa, kunnes se oli siirretty IBM SPSS Statistics
26.0- ohjelmaan, ja aineiston vastaavuus oli tarkistettu (Kankkunen & Vehvilai-
nen-Julkunen 2013, 195). Opinnaytetyodn julkaisemisen jalkeen tutkimuksen ai-

neisto tuhotaan.

4.3 Tutkimusaineiston analysointi

Ensihoitokertomukset yksilditiin luomalla niille omat jarjestysnumerot (Kananen
2011, 46). Aineisto siirretiin IBM SPSS Statistics 26.0- ohjelmaan havaintomatrii-
sin avulla systemaattisesti havainnoimalla ensihoitokaavakkeita. Molemmat opin-
naytetyontekijat syottivat kaikki ensihoitotehtavat ohjelmaan, jonka jalkeen tallen-
netun aineiston vastaavuus tarkistettiin. Talla pyrittiin estamaan tallennusvirheet
tai puuttuvat arvot. (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013, 128, 195.)

Tutkimusaineiston jakaumia kuvattiin frekvenssi- ja prosenttiluvuilla, ja tunnuslu-
kuina, joita olivat aritmeettinen keskiarvo, mediaani ja vaihteluvali. Ensihoitajien
potilaille tekemista tutkimuksista, potilaalle annetusta hoidosta ja hoidon vasteen
seurantaan liittyvistd muuttujista laskettiin niiden esiintyminen ensihoitotehtavalla
prosentti- ja frekvenssijakauman mukaan. Ensihoidon tehtavaviiveissa, seka toi-
menpiteiden suoritusviiveissa kaytettiin keskilukuja ja vaihteluvalia. Nailla hajon-
taluvuilla kuvailtiin tulosten vaihtelevuutta. Kaytettavat tunnusluvut valittiin jokai-
selle muuttujalle tapauskohtaisesti. Jakaumien normaalisuutta tarkasteltiin yhden

muuttujan Kolmogorov-Smirnoff testilla tai Shapiro-Wilk testilla, riippuen kyseisen
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muuttujan arvojen maarasta. Kun jakauma ei ollut normaali, tunnuslukuna kayte-
tiin mediaania, ja nomaalijakautuneella muuttujalla taas keskiarvoa. (Metsa-
muuronen 2005, 330-337.) Hoidon vasteen seurannan osalta selvitettiin lisaksi,
oliko happisaturaatio-, seka hengitystaajuusarvojen ensimmaisen ja viimeisen
mittauksen erolla tilastollista merkitsevyytta. Merkitsevyyden mittaamiseksi joille-

kin muuttujille suoritettiin kahden riippuvan otoksen t-testi (Valli 2015, 116).
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5 TULOKSET

Opinnaytetydn tutkimusaineistona oli 206 (N=206) hengitysvaikeus ensihoitoteh-
tavaa, jossa ensihoito oli kuljettanut potilaan varausasteella A tai B. Aineiston
potilaat olivat ialtdan keskimaarin 74,2-vuotiaita (md. 75 vuotta). Aineiston poti-
laista havainnoitiin tavallisimpia hengitysvaikeutta aiheuttavia sairauksia. Poti-
laista 35,9 % (n=74) sairasti keuhkoahtaumatautia, 25,7 % (n=53) astmaa, 21,8
% (n=45) sydamen vajaatoimintaa ja 10,2 %:lla (n=21) oli todettu alahengitys-
tieinfektio. Monella potilaista oli samanaikaisesti useampi hengitysvaikeuteen

vaikuttava diagnoosi (dataa ei esitetty).

5.1 Ensihoitotehtavan perustiedot

Osa ensihoitotehtavan perustiedoista tallentuu jokaiseen ensihoitokertomukseen
automaattisesti. Tehtavan perustietoja ovat hatakeskukselta tullut tehtavakoodi
ja kiireellisyysluokka, seka ensihoitajien lahettama status-tilatieto. Hatakeskuk-
selta yleisimmin tullut tehtavakoodi aineistossa oli hengitysvaikeus (703) ja niita
oli noin 80 % ensihoitotehtavista. Toisiksi yleisin hatakeskukselta tullut tehtava-
koodi oli rintakipu (704) ja naita oli noin 7 % tehtavista. Kolmanneksi yleisimpia
tehtavakoodeja olivat tajuttomuus (702) ja hoitolaitossiirto (707), joita molempia
oli noin 2,5 % tehtavista. Muita tehtavakoodeja oli 6,8 % (n=14) (kuvio 2).

Hatakeskuksen
antama tehtavakoodi
M 703 (hengitysvaikeus)

702 (tajuttomuus)

704 (rintakipu)
11707 (hoitolaitossiirto)
B Muut koodit

81,07%
167

KUVIO 2. Hatakeskuksen antama tehtavakoodi (%, n) (N=206)
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Ensihoitotehtavista lahes 90 % tuli hatakeskukselta kiireellisyydella A tai B. Loput
tehtavista tulivat kiireellisyydella C tai D. Potilaista noin 23 % kuljetettiin hoitolai-

tokseen varausasteella A ja loput potilaat varausasteella B (kuvio 3).

Hitékeskuksen

antama Ensihoidon
tehtivan madérittama
kiireellisyys kuljetuksen
10.68% mA varausaste
: HA
22 B 23,30% B
C 48
D
0
48,06% 76.70%
99 158

KUVIO 3. Hatakeskuksen antama tehtavan kiireellisyys (A-D) (%, n) (N=206) &
ensihoidon maarittama kuljetuksen varausaste (A-B) (%, n) (N=206)

Taulukossa 4 kuvataan ensihoitotehtavan viiveita. Ensihoitotehtava alkaa, kun
ensihoitoyksikko lahettaa statuksen tehtava vastaanotettu. Mediaaniaika ensihoi-
totehtavan vastaanottamisesta kohteeseen saapumiseen oli 7,5 minuuttia. Ensi-
hoitoyksikon kohteessa viettama mediaaniaika oli 31 minuuttia ja potilaan hoito-
paikkaan kuljetuksen mediaaniaika oli 55 minuuttia. Hengitysvaikeustehtavan ko-
konaiskeston mediaaniaika ensihoidon tehtava vastaanotettu statuksesta potilas

luovutettu statukseen oli 93,5 minuuttia (laskettu taulukosta).

TAULUKKO 4. Ensihoitotehtavan viiveiden jakaumat

Wiive: Tehtava alkoi - Wiive: Kohteessa - Yiive: Kuljettaa -

kohteessa kuljettaa potilas luovutettu
I 206 206 206
Mediaani (minuuttia) 7,60 31,00 56,00
Min. (minuuttia) 1,00 6,00 16,00
Max. (minuuttia) 44,00 73,00 143,00

Ensihoitotehtavan perustietoina kuvattin myds ensihoitolaakarin mahdollinen
osallistuminen ensihoitotehtavalle, 1aakarin konsultaatio, potilaan kuljetuspaikka
ja potilaasta annettu ennakkoilmoitus. Laakariyksikkd (EP0O) oli mukana 17 %:lla
(n=35) ensihoitotehtavista. Laakariyksikko ei ollut mukana 83 %:ssa (n=171) teh-

tavista, ja naista 50,9 %:ssa (n=87) konsultoitiin 1aakaria (EPOO, tai hoitolaitoksen
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laakari). Yhteensa 3,4 %:ssa (n=7) tehtavista laakaria seka konsultoitiin etta teh-
tavalle liittyi 1aakariyksikkd. Kokonaan ilman konsultaatiota tai 1aakarin kohteessa
oloa suoritettiin 44,7 % (n=92) ensihoitotehtavista. Ensihoitoyksikko antoi ennak-
koilmoituksen vastaanottavaan hoitolaitokseen 15,5 %:ssa (n=32) tehtavista.
Hengitysvaikeuspotilas kuljetettiin terveyskeskukseen 1,9 %:ssa (n=4) ja keskus-

sairaalaan 98,1 %:ssa (n=202) tehtavista (dataa ei esitetty).

5.2 Potilaan tutkimisen toteutuminen

Potilaalle tehdyt haastattelu ja tutkimukset kirjataan ensihoitokertomukseen sa-
nallisesti ja numeraalisesti. Potilaan perussairaudet oli kirjattu 93,2 %:ssa, laaki-
tys 42,7 %:ssa ja ladkeaineallergiat 37,4 %:ssa ensihoitotehtavista. Jos ensihoi-
tokertomukseen oli kirjattu, etta potilas on perusterve, katsottiin ettd perussairau-
det oli talldin kirjattu. Laakityksen kirjauksen puuttumiseksi tulkittiin kirjaus esi-
merkiksi litteena mukana olevasta tulostetusta laakelistasta. Laakitys taas todet-
tiin kirjatuksi, jos potilaalle oli kirjattu edes yksi kaytdssa oleva ladkevalmiste (ku-
vio 4).

Ei

Perussairaudet kirjattu BKylia

57,28%

Ladkitys kirjattu 118

62,62%
129

Laakeaineallergiat kirjattu

1] 20 40 60 a0 100

Prosenttia

KUVIO 4. Potilaan taustatietojen kirjaaminen (%, n) (N=206)

Kuviossa 5 esitetaan potilaan hengitysvaikeuden oireiden tutkimisen toteutu-
mista. Noin 80 %:iin ensihoitotehtavia oli kirjattu potilaan puhekyky ja hengi-
tysaanten kuunteluldydds. Potilaan apuhengityslihasten kayttd oli kirjattu 50
%:ssa ensihoitotehtavista. Potilaan syanoosi tai sen puuttuminen oli kirjattu 32

%:ssa, rintakehan liike 1,9 %:ssa, hengityksen sisdan- ja uloshengityksen suhde
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(I: E-suhde) 5,8 %:ssa tehtavista. Kaikki havaintoldyddkset olivat ensihoitokerto-

muksessa tekstimuotoisesti kirjattuna.

WEi
Kylla

Syanoosi tai sen puuttuminen kirjattu 32,606?%

0,
Rintakehan like kirjattu |94 98,06%

8 404
- .
. 81,55% 18,45%
Puhekykyky kirjattu 168 LY

o
I:E-Suhde kirjattu |53 % 84.17%
0,
Hengityséanten kuunteluldydés kirjattu 791’ ég% 20’4837 %
I
Apuhengityslihasten kayttd tai sen 50,00% 50,00%
puuttuminen kirjattu 103 103
1] 20 4‘U Etl 80 1tIU
Prosenttia

KUVIO 5. Hengitysvaikeuden oireiden tutkimisen kirjaaminen (%, n) (N=206)

Kuvio 6 kuvaa ensihoitajien potilaalle suorittamia mitattavia tutkimuksia. Kaikissa
ensihoitotehtavissa mitattiin potilaan happisaturaatio (SpO2), syke, seka veren-
paine. Lahes kaikissa tehtavissa mitattiin potilaan hengitystaajuus, korvalampd
seka Glascow Coma Scale (GCS). Ihon lamp6 tunnusteltiin 91,3 %:ssa tehtavista
ja syke tunnusteltiin noin 88 %:ssa tehtavista. Uloshengityksen hiilidioksidipitoi-
suus (EtCO2) mittaus oli suoritettu 18,5 %:ssa, ja lamporajat 37,9 %:ssa tehta-
vista. Verensokeri mitattiin 84 %:ssa ja ketoaineet 16,5 %:ssa tehtavista. VAS
mitattiin 46,1 %:ssa ja uloshengityksen alkoholipitoisuus 2,4 %:ssa tehtavista (ku-
vio 6). EKG rekisterditiin potilailta 68-prosenttisesti ja niistd 75,9 %:ssa (n=107)
tulkinta EKG:sta oli kirjattu ensihoitokaavakkeelle. Hengitystaajuus mitattiin ensi-
hoitotehtavan aikana keskimaarin 3,4 kertaa ja happisaturaation mittaus toistet-
tiin ensihoitotehtavan aikana keskimaarin 4,2 kertaa. Syke ja verenpaine mitattiin
keskimaarin 4 kertaa ensihoitotehtavan aikana. GCS mitattiin keskimaarin 2,7

kertaa ensihoitotehtavan aikana (data ei esitetty).
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Sp02 mitattu
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0,
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KUVIO 6. Potilaalle suoritettujen mittauksien toteutuminen (%, n) (N=206)

Kuviossa 7 tarkastellaan uloshengitysilman hiilidioksidipitoisuuden mittaamisen
toteutumista viela tarkemmin. Tehtavista 16,5 %:ssa (n=21) EtCo2 mitattiin, jos
hoito-ohjeen mukaiset kriteerit sen mittaamiseksi tayttyivat (hengitystaajuus < 10
krt/min, tai > 30 krt/min). Indikaatio mittaamiselle oli yhteensa 127 (n=127) poti-

laalla.

100

Prosenttia

KUVIO 7. EtCo2 mittauksen toteutuminen, jos potilaan hengitystaajuus ollut < 10
krt/min tai > 30 krt/min (%, n) (N=127)
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5.3 Potilaan hoidon toteutuminen

5.3.1 Happihoidon toteutuminen

Hapenantoa ensihoitotehtavalla kasitellaan hapenantovalinekohtaisesti seka teh-
tavan alussa, etta lopussa. Taman lisaksi aineistosta tarkasteltiin hapenannon
aloituksen viiveita. Taulukossa 5 kuvataan hapenannon aloituksen viivetta siita
hetkesta, kun ensihoitoyksikko saapui kohteeseen. Happihoitoa sai yhteensa 93
% (n=193) potilaista (laskettu taulukosta). Mediaaniaika hapenannon aloitukseen
oli 9 minuuttia. Lyhin aloitusviive oli 0 minuuttia ja pisin 45 minuuttia. Noin 50

%:ssa tehtavista, joissa happea oli annettu potilaalle, aloitusaika oli kirjattu.

TAULUKKO 5. Lisdhapenannon aloitusviiveen jakauma (N=206)

Min. Max. Mediaani
] (minuuttia) (minuuttia) (minuuuttia)
Viive: Kohteessa - a7 oo 4500 9,00
lisdhappi aloitettu
Lisdhapen aloitusaikaa 496
ei kirjattu
Happihoitoa ei aloitettu 13

Kuviossa 8 kuvataan ensihoitotehtavalla kaytettyjen hengityksen tukihoitojen ja
apuvalineiden jakaumaa. Naista happiviikset olivat kaytdssa useimmin, eli noin
30 %:ssa tehtavista. NIV-hoitoa tai happea maskilla sai noin 23 % potilaista. Va-
raajamaskilla happea sai noin 12 % potilaista ja CPAP-hoitoa oli saanut noin 7 %
potilaista. 2,4 %:lla potilaista kaytettiin nielutuubia, 2 % maskiventiloitiin ja 1 %
potilaista intuboitiin. I-gelia ei kaytetty yhdellakaan tehtavalla. Potilaan asento-
hoito toteutettiin kirjausten perusteella 12,6 %:ssa tehtavista. Ensihoitotehtavia
kokonaisuutena tarkastelemalla haluttiin saada tilastoitua kaikki kaytetyt hengi-
tyksen tukihoidot ja apuvalineet, eika vain lisahapen antovalineena tehtavan
alussa tai lopussa kaytdssa olleet hapenantovalineet, joita tarkastellaan kuvi-

oissa 9 ja 10.
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Asentohoito 12;5% 371,88% .E;rllé
Happiviikset 591,;1%%
Happimaski 23’4359% 761,28%
Varaajamaski 12%2% 371%8%
Maskiventilaatio 1’%:1% 932,83%
Nielutuubi [>4>” o7T,E7%
cpap|/1L% 92.23%
NIV [l 23,79% 76.21%
Igel 108’0060%
Intubaatio 0’927 % 992,83%
’ ® 40 50 80 100
Prosenttia

KUVIO 8. Kaytetyt hengityksen tukihoidot, apuvalineet, ja asentohoidon toteutta-
minen (N=206) (%, n)

Hapen antaminen aloitettiin potilaalle happiviiksilla 12,6 %:ssa, happimaskilla
63,1 %:ssa ja varaajamaskilla 11,7 %:ssa tehtavista. CPAP- tai NIV-hoito oli aloi-
tusvalineena 4,9 %:ssa tehtavista. Potilaista 1,5 % maskiventiloitiin alkutilan-
teessa. Hapenannon aloituksessa ei kaytetty valineena i-gelia tai intubaatiota yh-

delldkaan potilaista. Potilaista 6,3 %:lle ei aloitettu happihoitoa (kuvio 9).
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0,
Lisdhappea ei aloitettu 6 :1,’13)6

Happiviikset 1 2’25362%
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KUVIO 9. Lisahapenannon aloitusvalineet (%, n) (N=206)

Taulukossa 6 kuvataan hapenannon aloituksen virtausnopeutta. Hapenannon
virtausnopeus oli kirjattu noin puoleen ensihoitotehtavista, joissa potilas sai lisa-
happea. Loppuihin ensihoitotehtavista hapenannon virtausnopeutta ei ollut kir-
jattu, tai hapenantovalineena oli CPAP- tai NIV-laite. Hapenannon aloituksen vir-
tausnopeuden mediaani oli 6 I/min. Minimivirtaus oli 1 I/min ja maksimivirtaus 15

[/min.

TAULUKKO 6. Hapen aloituksen virtausnopeuden jakauma (N=206)

fin. [=E Mediaani
[+ (litraa/min) (litraalmin) (litraalmin)
Hapen ensimmainen 100 1,00 15,00 G,00
vitausnopeus
Vitausnopeutta ei kirjattu 100
tai CRAPIMIY
Lisdhappea ei aloitettu 13

Taulukoissa 7 ja 8 kuvataan hapenannon aloitusvalineen valintaa suhteessa en-
simmaiseen potilaalta mitattuun happisaturaatioarvoon. Tarkastelu tehtiin erik-
seen potilaille, joilla ei ollut perussairautena keuhkoahtaumatautia (COPD), ja po-
tilaille, joilla oli perussairautena COPD. Jaottelu naille potilasryhmille tehtiin nii-
den erilaisten SpO2-tavoitearvojen vuoksi. Kuvioiden happisaturaatiorajat muo-

dostettiin hapenantovalinekohtaisten suositusten mukaan, eli milla happisaturaa-
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tioarvolla mitakin valinetta tulisi kayttaa. Happiviikset tulisi valita hapenantovali-
neeksi SpO2:n ollessa 90-94 %, happimaski SpO2:n ollessa 80-90 % ja varaaja-
maski SpO2:n ollessa < 80 %. Ristiintaulukoinnilla selvitettiin, aloitettiinko ha-

penanto happisaturaatioon nahden oikealla hapenantovalineella.

Potilaille, joilla perussairautena ei ollut keuhkoahtaumatautia (N=132), hapenan-
toa ei aloitettu ollenkaan 6 %:lle potilaista. Yhdelle naista potilaista olisi happi-
saturaation perusteella pitanyt aloittaa hapenanto. Happiviikset olivat aloitusvali-
neena kaikkiaan noin 10 %:lla potilaista. Naista potilaista noin 21 %:lla happiviik-
set eivat olleet riittdva hapenantovaline happisaturaatioon nahden. Happimaski
oli aloitusvalineena noin 63 %:lla potilaista. Naista potilaista noin 13 %:lla happi-
maski oli riittamatdon hapenantovaline happisaturaatioon nahden. Varaajamaski
oli aloitusvalineena kaikkiaan noin 13 %:lla potilaista. Varaajamaskin aloittami-
selle ei ole happisaturaatioarvon alarajaa, joten kaikki silla aloitetut hapetukset
olivat teoriassa oikein. Hapenannon aloitusvalineeksi valittin CPAP- tai NIV-hoito
4,5 %:ssa tehtavista. Hapenanto aloitettiin maskiventilaatiolla yhdelle potilaalle
(taulukko 7).

TAULUKKO 7. Valittu lisdhapen antovaline tehtavan alussa, suhteessa happi-
saturaatioarvoon potilailla, joilla ei COPD:ta (N=132)

Filtteri: Potilaalla ei todettu COPD:ta

Ensimmainen lisdhapenantovaline

Eilisdhappea  Happiviilkset Happimaski  Varaajamaski  CPAPMIV - Maskiventilaatio  Yhteensi

Ensim_méi =04% I 7 3 15 3 0 0 28
gzgg;‘;aﬁ“ % 87,50% 21,43% 17,86% 16,67% 0,00% 0,00%  21,21%
% of Total 5,30% 2,27T% 11,36% 2,27T% 0,00% 0,00% 21.21%

90-94% N 1 g 22 1 3 0 35

% 12,50% A7.14% 26,159% 5,56% 50,00% 0,00% 26,52%

% of Total 0,76% 6,06% 16,67% 0,76% 2,27T% 0,00% 26,52%

80-89% N 0 2 30 1 1 0 34

% 0,00% 14,28% 3571% 5,56% 16,67% 0,00% 25 76%

% of Total 0,00% 1,52% 22,73% 0,76% 0,76% 0,00% 2576%

=80% I 0 1 17 13 2 2 35

% 0,00% T14% 20,24% 72,22% 33,33% 100,00% 26,52%

% of Total 0,00% 0,76% 12,868% 9,85% 1,52% 1,52% 26,52%

Yhieensd I 8 14 a4 18 [ 2 132
% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

% of Total 6,06% 10,61% 63,64% 13,64% 4.55% 1,52% 100,00%

Tarkastellessa COPD-potilaiden hapenannon aloitusvalinetta, huomioitiin heidan
happisaturaationsa matalampi tavoitetaso (88-92 %), verrattuna COPD:ta sairas-

tamattomien potilaiden happisaturaation tavoitetasoon (= 95 %). EPSHP:n aikui-
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sen hengitysvaikeuspotilaan hoito-ohjeessa ei kuitenkaan eritella naita potilas-
ryhmia hapenantovalinettd valittaessa. Hapenanto aloitetaan siis keuhkoah-
taumatautipotilaille samalla ohjeella, kuin potilaille, joilla perussairautena ei ole

keuhkoahtaumatautia.

COPD:ta sairastavista potilaista (N=74) lisdhappea ei aloitettu ollenkaan noin 5
%:lle potilaista. Naiden potilaiden SpO2 oli > 90 %. Happea saaneista COPD-
potilaista kaikkiaan noin 16 %:n hapenanto aloitettiin happiviiksilla. Naista poti-
laista noin 41 %:lla happiviikset eivat olleet riittdva hapenantovaline happisatu-
raatioon nahden. Hapenanto maskilla aloitetiin noin 62 %:lle potilaista. Noin 28
%:ssa naista tehtavista happimaski ei ollut riittdva hapenantovaline happisatu-
raatioon nahden. Varaajamaskilla aloitettiin hapenanto yhteensa noin 16 %:lle
potilaista. CPAP- tai NIV-hoito valittiin happihoidon aloitusvalineeksi kaikkiaan
noin 5 %:lla tehtavistd. Yhden potilaan hapenanto aloitettiin maskiventilaatiolla
(taulukko 8).

TAULUKKO 8. Valittu lisdhapen antovaline tehtavan alussa, suhteessa happi-
saturaatioarvoon potilailla, joilla perussairautena COPD (N=74)

Filtteri: Potilaalla todettu COPD

Ensimmainen lisdhapenantoviline

Eilisdhappea Happivilkset Happimaski  “araajamaski = CPARMIY Maskiventilaatio Yhteensd

Ensimmain =04% ] 3 1 3 1 1 0 9
g';ggtg,:[“ % 60,00% 8,33% 6,62% 16,67%  25,00% 0,00% 12,16%
% of Total 4.05% 1,35% 4.05% 1,35% 1,35% 0,00% 12,16%

90-94% N 2 5 14 0 2 i 24

% 40,00% 50,00% 30,43% 0,00% 50,00% 0,00% 32,43%

% of Total 2,70% 8,11% 18,92% 0,00% 2,70% 0,00% 32,43%

80-89% N 0 1 16 0 0 0 17

% 0,00% 8,33% 34,78% 0,00% 0,00% 0,00% 22,97%

% of Total 0,00% 1,35% 21,62% 0,00% 0,00% 0,00% 22,97%

=80% M 0 4 13 5 1 1 24

% 0,00% 33,33% 28,26% 83,33% 25,00% 100,00% 32,43%

9% of Total 0,00% 5,41% 17,57% 6,76% 1,35% 1,35% 32,43%

Yhieensa I i 12 46 [} 4 1 T4
% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

% of Total 6,76% 16,22% 62,16% 811% 541% 1,35% 100,00%

Ensihoitotehtavan lopussa potilaista 83,5 % sai edelleen happihoitoa. Happea
happiviiksilla sai 28,6 % potilaista, happimaskilla 23,3 % potilaista, varaajamas-
killa 5,3 % potilaista ja CPAP- tai NIV-hoitoa sai 25,2 % potilasta. Potilaista kaksi
oli intuboitu. Yhtakaan potilasta ei maskiventiloitu, eikd yhdenkaan potilaan ha-

penantovalineena ollut i-gel (kuvio 10).
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KUVIO 10. Potilaalla kaytetty lisdhapenantovaline ensihoitotehtavan paattyessa
(%, n) (N=206)

Taulukossa 9 kuvataan annetun lisdhapen lopullista virtausnopeutta. Hapenan-
non virtausnopeus oli Kirjattu noin 55 %:iin tehtavista. Noin 28 %:ssa ensihoito-
tehtavista hapenannon virtausnopeutta ei ollut kirjattu, tai hapenantovalineena oli
NIV- tai CPAP-laite. Hapenannon lopullisen virtausnopeuden mediaani oli 4 |/min.

Minimivirtaus oli 1 I/min ja maksimivirtaus 15 I/min.

TAULUKKO 9. Hapenannon lopullisen virtausnopeuden jakauma (N=206)

fin. Ma. Mediaani
[+l (litraa/min) (litraa/min) (litraa/min)
Hapen lopullinen 114 1,00 156,00 4.00
vitausnopeus
Witausnopeutta ei kirjattu 58
tai CRAR/MIN
Ei lisdhappea 34

Taulukoissa 10 ja 11 kuvataan lopullisen hapenantovalineen valintaa suhteessa
potilaalta mitattuun viimeiseen happisaturaatioarvoon. Tarkastelu tehtiin erikseen
potilaille, joilla ei ollut perussairautena keuhkoahtaumatautia, ja potilaille, joilla oli
perussairautena keuhkoahtaumatauti. Jaottelu naille potilasryhmille tehtiin niiden
erilaisten SpO2-tavoitearvojen vuoksi. Happisaturaatiorajat muodostettiin ha-
penantovalinekohtaisten suositusten mukaan, eli milla happisaturaatioarvolla mi-

takin valinetta tulisi kayttaa (kts. taulukko 8 ja 9).
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Taulukossa 10 kuvataan hapenannon lopullista antovalinetta suhteessa happi-
saturaatioarvoon potilailla, joilla ei ollut perussairautena keuhkoahtaumatautia
(SpO2-tavoite > 94 %). Hapen antoa ei aloitettu, tai se oli lopetettu tehtavan ai-
kana noin 18 %:lla potilaista. Naista potilaista noin 20 %:lla SpO2 ei ollut kohon-
nut tavoitearvoon. Happiviikset olivat hapenannon lopullisena hapenantovali-
neend noin 22 %:lla potilaista. Naista potilaista noin 16 %:lla happiviikset eivat
olleet riittdva hapenantovaline. Happimaski oli hapenannon lopullisena valineena
kaikkiaan noin 28 %:lla potilaista. Naista potilaista noin 39 %:lla happimaski ei
ollut riittava hapenantovaline. Varaajamaski oli hapenannon lopullisena hapenan-
tovalineena noin 6 %:lla potilaista. Noin 87 %:lla naista potilaista varaajamaski ei
ollut nostanut happisaturaatioarvoa tavoitetasolle. Lopullisena hapenantovali-
neena CPAP- tai NIV-hoito oli noin 22 %:lla potilaista. Naita hoitoja saaneista
potilaista noin 30 %:lla SpO2 ei ollut kohonnut tavoitetasolle. Kaksi potilaista oli

intuboitu.

TAULUKKO 10. Hapenannon lopullinen antovaline suhteessa happisaturaatioar-
voon potilailla, joilla ei perussairautena COPD:ta (N=132)

Filtteri: Potilaalla ei todettu COPD:ta

Lopullinen hapenantavéline

Eilisahappea  Happiviikset Happimaski  Varaajamaski  CPAP/NIV  Intubaatio  Yhieensd

viimeinen  >64%  Gount 19 25 23 1 21 1 90
EE‘S‘E& % 79,17% £3,33% 60,53% 12,50%  70,00%  50,00%  6818%
% of Total 14,39% 18,94% 17,42% 076%  1591% 0,76%  68,18%

90-94%  Count 5 4 13 5 7 1 35

% 20,83% 13,33% 34,21% £250%  2333%  50,00%  2652%

% of Total 3,79% 3,03% 9,85% 3,79% 5,30% 076%  26,52%

B0-80%  Count 0 1 2 1 1 0 5

% 0,00% 3,33% 5,26% 12,50% 3,33% 0,00% 3,79%

% of Total 0,00% 0,76% 1,52% 0,76% 0,76% 0,00% 3,79%

<80%  Count 0 D 0 1 1 0 2

% 0,00% 0,00% 0,00% 12,50% 3,33% 0,00% 1,52%

% of Total 0,00% 0,00% 0,00% 0,76% D,76% 0,00% 1,52%

Yhteensa Count 24 30 38 B 30 2 132
% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%  100,00%  100,00%  100,00%

% of Total 18,18% 22,73% 28,79% B06%  22,73% 152%  100,00%

Taulukossa 11 kuvataan hapenannon lopullista antovalinetta suhteessa happi-
saturaatioarvoon potilailla, joilla oli perussairautena COPD (N=74). Tassa taulu-
kossa COPD-potilaan tavoitesaturaatioarvo on 92—-88 %. Hapenantoa ei aloitettu,
tai hapenanto oli lopetettu tehtavan aikana noin 13 %:lla potilaista. Naista yhdella

potilaista SpO2 ei ollut tavoitetasolla. Happiviikset olivat lopullinen hapenantova-
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line noin 39 %:lla potilaista. Naista kahdelle potilaista happiviikset eivat olleet riit-

tava hapenantovaline. Happimaski oli lopullisena hapenantovalineena noin 13

%:lla potilaista. Happimaski ei ollut riittava hapenantovaline yhdelle naista poti-

laista. Kolmen potilaan lopullinen hapenantovaline oli varaajamaski. Varaajamas-

killa happea saaneista kaikkien saturaatio oli kohonnut tavoitetasolle. Happihoi-

don lopetusvalineena oli CPAP- tai NIV-hoito noin 29 %:lla potilaista ja naista

yhden potilaan SpO2 ei kohonnut tavoitetasolle.

TAULUKKO 11. Hapenannon lopullinen antovaline suhteessa happisaturaatio-
arvoon potilailla, joilla perussairautena COPD (N=74)
Filtteri: Potilaalla todettu COPD

Lopullinen hapenantovaline

Eilisdhappea  Happivikset Happimaski Varaajamaski  CPAP/MNN  Yhieens3d

Viimeinen =92% I ] 16 4 0 19 48
mitattu .

Sp02% % 90,00% 5517% 40,00% 0,00% B6,36% 64 86%

% of Total 1216% 21,62% 541% 0,00% 25,68% 64 86%

B8-92% N ] 11 5 3 2 21

% 0,00% 37,93% 50,00% 100,00% 9,09% 28,38%

% of Total 0,00% 14,86% £,76% 4.05% 2,70% 28,38%

BO-B7% M 1 0 1 0 1 3

% 10,00% 0,00% 10,00% 0,00% 4.55% 4.05%

% of Total 1,35% 0,00% 1,35% 0,00% 1,35% 4.05%

<80% I ] 2 0 0 0 2

% 0,00% 5,90% 0,00% 0,00% 0,00% 270%

% of Total 0,00% 270% 0,00% 0,00% 0,00% 270%

Yhteensa I 10 29 10 3 22 74

% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

% of Total 1351% 3919% 13,51% 4.05% 29,73% 100,00%

Lopuksi tarkastellaan viela CPAP- ja NIV-hoidon aloituksien viiveitd. Taulukossa

12 esitetdan CPAP-hoidon aloitusviivetta siitd hetkesta, kun ensihoitoyksikko

saapui kohteeseen. Potilaista 7,8 %:lle (n=16) aloitettin CPAP-hoito. Noin puo-

lessa tapauksista viive kirjattiin ja hoidon aloituksen keskiarvo oli noin 40 minuut-

tia. Lyhin aloitusviive oli 11 minuuttia ja pisin 47 minuuttia.
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TAULUKKO 12. CPAP-hoidon aloitusviiveen jakauma (N=206)

fin. . Keskiarvo
[+l (minuuttia) (minuuttia) (minuuttia)
Wiive: Kohteessa - CPAP 7 11,00 47,00 30,67
hoito aloitettu
CPAP aloitusaikaa ei 9
kirjattu
CPAF hoitoa ei aloitettu 1490

Taulukossa 13 kuvataan NIV-hoidon aloitusviivettd siita hetkesta, kun ensihoi-
toyksikkd saapui kohteeseen. Potilaista 23,8 %:lle (n=49) aloitettiin NIV-hoito.
Noin puoleen tehtavista NIV-hoidon aloitusaika oli kirjattu. Taulukon ensimmai-
sella rivilla tarkastellaan NIV-hoidon aloituksen viivetta, kun EPO1 (ensihoidon
kenttajohtoyksikkd) tai EPOO (ensihoidon laakariyksikkd) oli mukana tehtavalla.
Taulukon toisella rivilla tarkastellaan viivetta silloin, kun ensihoitoyksikko oli teh-
tavalla ilman yksikoita EP0O1 tai EP0O. Kenttajohto- tai Iaakariyksikon ollessa teh-
tavalla mukana, NIV-hoidon aloituksen keskiarvo oli noin 45 minuuttia. Kun laa-
kari- tai kenttdjohtoyksikkda ei ollut tehtavalla mukana, NIV-hoidon aloituksen
keskiarvo oli noin 38 minuuttia. Taulukon kahdella ensimmaisella rivilld on nah-
tavissa aloitusaikojen viiveiden minimi- ja maksimiajat. NIV-hoidosta puhuttaessa

ei eritella mita kaksoispaineventilaatioasetusta on kaytetty.

TAULUKKO 13. NIV-hoidon aloitusviiveiden jakauma (N=206)

Min. Ma. Keskiarvo

[ (rminuuttia) (rinuuttia) (minuuttia)
Yiive: Kohteessa - NIV hoito aloitetiu 13 20,00 a8.00 45145
(EFO00 tai EFO1 tehtavalla)
Wiive: Kohteessa - NIV hoito aloitettu 10 14,00 65,00 38,60
(EFO00 tai EFO1 eitehtavalla)
MY aloitusaikaa ei kirjattu 26
M hoitoa ei aloitettu 157

5.3.2 Laiakehoidon toteutuminen

Laakehoidon toteutumisen osalta tarkasteltiin potilaan saamia laakkeita ja inha-

loitavan bronkodilataattorin antoviivetta. Potilaista 77,1 % (n=159) sai jotain 1aa-
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ketta ensihoidon toimesta (dataa ei esitetty). Kuviossa 11 esitetaan potilaille aloi-
tettu iv-nestehoito ja yleisimmin annettu Iadkehoito. Potilaista 66 % sai iv-neste-
hoitoa. Hengitysta avaavista laakkeista salbutamolia (Ventoline®) nebulisaatto-
rilla sai 6,3 % ja ipratropiini-fenoterolia (Atrovent-Comp®) nebulisaattorilla sai
59,7 % potilasta. Kipu- ja kuumelaakkeista oksikodonia sai 17,5 % ja paraseta-
molia 9,7 % potilaista. Isosorbididinitraattia suihkeena sai 4,4 %, metyylipredniso-
lonia 9,2 %, ondansetronia 10,2 % ja noradrenaliinia 4,4 % potilaista. Kuviossa
esitettyjen Iaakkeiden lisaksi kuusi potilasta sai aspiriinia, seitsemalle potilaalle
aloitettiin nitraattifuusio, nelja potilasta sai metoprololia, kaksi enoksapariininatri-
umia, nelja fentanylia ja kahdeksan meropeneemia. Tilasto-ohjelmaan Kkirjattiin
myOs laakkeita, joita ei esitetty niiden vahaisen maaran vuoksi (n=9). Naita laa-
keita olivat adrenaliini, traneksaamihappo, midatsolaami, lidokaiini, G10 glukoo-

siliuos, ketamiini, natriumbikarbonaatti seka atropiini.

Ei
|.V. nesteytys 33’7‘.9[?% M Kyl
Ipratropiini-fenoteroli 40b23?%

93,69%

Salbutamoli 193
Parasetamoli 901%2%
Isosorbididinitraatti-suihke 951,83%%
Metyyliprednisoloni 901%?%
Oksikodoni 82@%%
Ondansetroni 1 891,32,%
Noradrenaliini 951,813%

1] 20 40 60 80 100

Prosenttia

KUVIO 11. Potilaille annetun neste- ja ladkehoidon toteutuminen (%, n) (N=206)

Bronkodilataattoria (Ventoline® tai Atrovent Comp®) nebulisaattorilla sai yh-
teensa 62,6 % (n=130) potilaista. Naista potilaista puolet sai avaavaa ladketta
kerran, 10 % kahdesti ja 1,5 % kolmesti (dataa ei esitetty). Taulukossa 14 kuva-
taan bronkodilataattorin antamisen viivetta siita hetkesta, kun ensihoitoyksikko

saapui kohteeseen. 86 %:lla tehtavistd bronkodilataattorin antoaika kirjattiin, ja
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laakkeen antamisen mediaaniaika oli 10 minuuttia. Lyhin Iaakkeen annosteluviive

oli 0 minuuttia ja pisin 58 minuuttia.

TAULUKKO 14. Bronkodilataattorin annosteluviiveen jakauma (N=206)

in. ax. Mediaani
[+l (minuuttia) (minuuttia) (minuuttia)
Wiive: Kohteessa - Avaava 111 0o 58,00 10,00

|&dake annosteliu

Avaavan |aakkeen 149
annosteluaikaa ei kirjattu

Avaavaa |aakettd ei annettu 76

5.4 Hoidon vasteen seurannan toteutuminen

Hoidon vasteen seurannan toteutumista arvioitiin potilaan hengitystaajuuden ja
happisaturaation korjaantumisen perusteella. Lisaksi hoidon vasteen seurantaa
arvoitiin kirjauksista, jotka koskivat potilaan hengitystyon ja puhekyvyn muutok-
sien kuvaamista. Taulukossa 15 esitetaan hengitysvaikeuspotilaalta mitattujen
ensimmaisten ja vimeistenhengitystaajuuksien jakaumaa. Ensimmaisen mitatun
hengitystaajuuden mediaani oli 30. Viimeisen mitatun hengitystaajuuden medi-
aani oli 26. Taulukon kahdella viimeisella rivilla on nahtavissd ensimmaisen ja
viimeisen mitatun hengitystaajuuden minimi- ja maksimiarvot. Ensimmaisen ja
viimeisen hengitystaajuuden erolle suoritettiin riippuvien otosten t-testi, ja medi-

aanit erosivat toisistaan tilastollisesti merkittavasti (p=0,000).

TAULUKKO 15. Potilaalta mitattujen ensimmaisten ja viimeisten hengitystaajuuk-
sien jakaumat (N=204)

Ensimmainen mitattu Yiimeinen mitattu

hengitystaajuus hengitystaajuus
I 204 204
Puuttuvat 2 2
Mediaani (krtfmin) 30,00 26,00
Min. (krtimin) 6,00 12,00
Wax. (krt'min) 56,00 44 .00

Taulukossa 16 esitetaan potilaalta mitattua ensimmaista ja vimeista hengitystaa-

juutta (N=204). Ensimmaisista potilaalta mitatuista hengitystaajuuksista kaksi oli
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< 12 krt/min. Mittauksista noin 5 % oli tasolla 12—19 krt/min (normaali hengitys-
taajuus). Suurin osa (94,1 %) ensimmaisista mittaustuloksista olivat yli normaa-
liarvon (hengitystaajuus > 19 krt/min). Naista lahes 30 %:ssa hengitystaajuus oli
kriittisella tasolla (> 35 krt/min). Hengitystaajuuksien viimeiset mittaustulokset ei-
vat olleet yhdessakaan tehtavista < 12 krt/min. Viimeisista mittaustuloksista lahes
10 % oli normaalilla tasolla (12-19 krt/min). Loput mittaustuloksista oli > 19
krt/min. Vaikea tai kriittinen hengitystaajuus (> 35 krt/min tai > 40 krt/min) oli teh-
tavan lopussa edelleen 22,5 %:lla potilaista.

TAULUKKO 16. Hengitystaajuuden ensimmainen ja viimeinen mittaustulos
(N=204)

Ensimmainen mitattu Wiimeinen mitattu
hengitystaajuus hengitystaajuus
Mitattu =12 krtfmin I 2 0
hengitystaajuus (matala) % 1 0% 0.0%
krtfmin ! .
12-19 krtimin ] 10 20
(normaali) 5% 49% g 8%
20-25 krtimin I 45 67
(ieva) % 22,5% 328%
26-30 krtimin I+ 53 71
(kohtalainen) o 26,0% 34.8%
31-35 krtimin ] 33 17
Lelb % 16,2% 8.3%
=35 krtfmin I G0 24
(kriittinen) % 29,4% 142%
Yhteensi I 204 204
% 100,0% 100,0%

Potilaista 6,9 %:n hengitystaajuus saavutti normaalin hengitystaajuuden viiterajat
(12-19 krt/min), eli 89,7 % potilaan hengitystaajuus ei laskenut normaalin hengi-
tystaajuuden viitearvoihin. Seitsemalla potilaalla hengitystaajuus oli jo alun perin

normaali (kuvio 12).

Korjaantui normaaliksi ‘14

Pysyi poikkeavana tai heikkeni

Alun perin viitearvoissa 7

1) 20 40 60 80 100

Prosenttia

KUVIO 12. Hengitystaajuuden korjaantuminen ensihoitotehtavan aikana (%, n)
(N=204)
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Happisaturaatioarvon muutoksen tarkastelu tehtiin erikseen potilaille, joilla ei ollut
perussairautena keuhkoahtaumatautia (COPD), ja potilaille, joilla oli perussairau-
tena COPD. Jaottelu naille potilasryhmille tehtiin niiden erilaisten SpO2-tavoitear-
vojen vuoksi. COPD-potilaan tavoite saturaatioarvo on 88-92 %, ja COPD:ta sai-

rastamattoman potilaan > 94 %.

Taulukossa 17 esitetdan potilailta mitattujen ensimmaisten ja viimeisten happi-
saturaatioarvojen jakaumaa potilailla, joilla ei ollut perussairautena keuhkoah-
taumatautia. Ensimmaisen potilaalta mitatun happisaturaatioarvon mediaani oli
88 %. Viimeisen potilaalta mitatun happisaturaatioarvon mediaani oli 96 %. Tau-
lukon kahdella viimeisella rivilla on nahtavissa minimi- ja maksimiarvot. Ensim-
maisen ja viimeisen happisaturaatioarvon erolle suoritettiin riippuvien otosten t-

testi, ja mediaanit erosivat toisistaan tilastollisesti merkittavasti (p=0,000).

TAULUKKO 17. Happisaturaation ensimmaisten ja viimeisten mittauksien ja-
kaumat potilailla, joilla ei perussairautena COPD:ta (N=132)
Filtteri: Potilaalla el todettu COPD:ta

Ensimmainen Yiimeinen
mitattu Sp02% mitatiu SpO2%

M 132 132
Puuttuvat ] ]
Mediaani (%) 88,00 96,00
Min. (%) 41,00 61,00
Max. (%) 100,00 100,00

Taulukossa 18 esitetaan potilailta mitattujen ensimmaisten ja viimeisten happi-
saturaatioarvojen jakaumaa potilailla, joilla perussairautena oli COPD. Ensimmai-
sen potilaalta mitatun happisaturaatioarvon mediaani oli 88 %. Viimeisen poti-
laalta mitatun happisaturaatioarvon mediaani oli 94 %. Taulukon kahdella viimei-
sella rivilla on nahtavissa minimi- ja maksimiarvot. Ensimmaisen ja viimeisen hap-
pisaturaatioarvon erolle suoritettiin riippuvien otosten t-testi, ja mediaanit erosivat

toisistaan tilastollisesti merkittavasti (p=0,000).
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TAULUKKO 18. Happisaturaatio ensimmainen ja viimeisen mittauksen jakaumat
potilaalla, joilla perussairautena COPD (N=74)

Filtteri: Potilaalla todettu COPD

Ensimmainen Yiimeinen
mitattu SpO2% mitattu Sp02%
[ T4 T4
Puuttuu 0 0
Mediaani (%) 88,00 94,00
Min. (%) 50,00 73,00
Max. (%) 100,00 100,00

Taulukossa 19 esitetdan ensihoidon mittaamia potilaan ensimmaisia ja viimeisia
happisaturaatioarvoja potilailla, joilla perussairautena ei ollut COPD (N=132).
Happisaturaatiota havainnollistetaan hengitysvaikeuden asteella. Ensimmaisista
mitatuista happisaturaatioarvoista 21,2 % olivat normaaleja. Loput mitatuista en-
simmaisista happisaturaatioarvoista olivat epanormaaleja. Happisaturaation vii-
meisista mittaustuloksista 68,2 % oli tavoitetasolla. Lieva tai kohtalainen hengi-
tysvaikeus oli happisaturaation perusteella edelleen noin 30 %:lla potilaista. Vai-
kea tai kriittinen hengitysvaikeus oli happisaturaation tehtavan lopussa perus-

teella kahdella potilaista.

TAULUKKO 19. Happisaturaation ensimmainen ja viimeinen mittaustulos poti-
lailla, joilla perussairautena ei COPD:ta (N=132)
Filtteri: Potilaalla ei todettu COPD:ta

Ensmmainen Viimeinen
mitattu SpO2% mitattu SpO2%
Mitattu Sp02%  =94% M 28 90
(normaali) % 21 2% 63.2%
90-594% M 35 35
(lieva) % 26,5% 26,5%
80-89% M 34 5
(kohtalainen) % 25 8% 3.8%
=B0% M 35 2
(vailkea tai kriittinen) % 26,5% 1.5%
Yhteensd M 132 132
% 100,0% 100,0%

Taulukossa 20 esitetaan ensihoidon mittaamia potilaiden ensimmaisia ja viimei-
sia happisaturaatioarvoja patilailla, joilla oli perussairautena COPD (N=74). Hap-
pisaturaation havainnollistetaan hengitysvaikeuden asteella. Hengitysvaikeuden

astetta ei COPD-potilailla kuitenkaan maaritella happisaturaatioarvon perusteella
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virallisissa lahteissa. Tama johtuu siita, etta keuhkoahtaumaa sairastavilla poti-
lailla saattaa olla happisaturaation tavoitetasosta (88—92 %) poikkeavat henkil6-
kohtaiset happisaturaation tavoitearvot. Taulukossa on taman vuoksi useita vaih-
toehtoja hengitysvaikeuden asteelle. Happisaturaation ensimmaisissa mittaustu-
loksissa tavoitetasosta normaaleja tai liian korkeita happisaturaatioarvoja oli 52,7
%:lla potilaista. 32,4 % mittauksista oli tasolla, jolloin hengitysvaikeuden katsottiin
olevan kriittinen tai vaikea. Happisaturaation viimeisista mittaustuloksista 97,7 %
oli normaaleja tai tavoitetasoa korkeampia. Vain kolmen potilaan SpO2-arvo oli

lievasti liian matala.

TAULUKKO 20. Happisaturaation ensimmainen ja viimeinen mittaustulos poti-
lailla, joilla perussairautena COPD (N=74)

Filtteri: Potilaalla todettu COPD

Ensimmainen Viimeinen
mitattu SpO2% mitattu Sp02%
Mitattu Sp02%  =92% o [ 20 48
(normaali tai korkea) o 27.0% 66.7%
B8-92% I 19 21
(normaali tai lieva) % 25 7% 29 2%
B0-87% il 11 3
(lieva tai kohtalainen) % 14.9% 4.2%
=B0% ] 24 0

(kohtalainen, vaikea tai

kriittinen) % 32.4% 0,0%
Yhteensd [ 74 72
% 100,0% 100,0%

Potilaista puolella, joilla perussairautena ei ollut keuhkoahtaumatautia, happi-
saturaatioarvo saavutti hoidon myo6ta tavoitetason. Potilaista 31,8 %:lla happi-
saturaatioarvo ei noussut vaaditulle tasolle tai heikkeni ensihoidon aikana. Poti-

laista 18,1 %:lla happisaturaatioarvo oli jo alun perin viitearvoissa (kuvio 13).

Filtteri: Potilaalla el todettu COPD:ta

Korjaantui normaaliksi

Pysyi poikkeavana tai heikkeni

L . 24
alunperin viitearvoissa 18.18%

20 40 60 80 100

Prosenttia

KUVIO 13. Happisaturaation korjaantuminen potilailla, joilla ei perussairautena
COPD:ta (%, n) (N=132)
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COPD:ta sairastavien potilaiden happisaturaatio korjaantui hoidon my6ta 43,2 %-
prosenttisesti. Potilaista 4 %:lla happisaturaatio ei korjaantunut viitearvoihin tai
heikkeni hoidon aikana. Hieman yli puolella potilaista happisaturaatio oli jo alun

perin viitearvoissa (kuvio 14).

Filtteri: Potilaalla todettu COPD

) ) - 32
Korjaantui normaaliksi 43,24%

Pysyi poikkeavana tai heikkeni 4 035%

o . 39
Alun perin viitearvoissa 52 70%

0 20 40 60 a0 100

Prosenttia

KUVIO 14. Happisaturaation korjaantuminen potilailla, joilla perussairautena
COPD (%, n) (N=74)

Lisahapen vaikutus kuvattiin 66,5 %:ssa ensihoitotehtavista, joissa potilas oli

saanut happihoitoa (kuvio 15).

Kuvattu

Ei kuvattu

1] 20 40 B0 80 100

Prosenttia

KUVIO 15. Lisdhapen vaikutuksen kuvaaminen potilailla, jotka saivat lisdhappea
(%, n) (N=193)

Bronkodilataattorin vaikutus kuvattiin 68,6 %:ssa ensihoitotehtavista. Kolman-

neksessa tehtavista bronkodilataattorin vaikutusta ei kuvattu (kuvio 16).

Kuvattu

31,54%

Ei kuvattu by

a 20 40 B0 80 100

Prosenttia

KUVIO 16. Bronkodilataattorin vaikutuksen kuvaaminen potilailla, jotka saivat
bronkodilataattoria (%, n) (N=130)
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Potilaista noin 12 %:n puhekyky parani annetun hoidon my6ta. Potilaista noin 2
%:n puhekyky ei parantunut tai heikkeni annetusta hoidosta huolimatta. Tehta-
vista 73 %:ssa puhekyvyn paranemista ei kuvattu ollenkaan. Alun perin noin 9
%:lla potilaista puhekyky oli normaali ja noin 3 % ei tuottanut puhetta alun perin-
kaan. (kuvio 17.)

12,62%
Parantunut %6

Ei parantunut tai heikkeni 1’921%

: 73,30%
Ei kuvattu 151

Alun perin normaali g,%%

0,
Ei puheen tucttoa alun perinkaan 2’961 %

o 2‘0 40 6‘0 86 1 60
Prosenttia

KUVIO 17. Potilaan puhekyvyn muutoksen kuvaaminen (%, n) (N=206)
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6 POHDINTA

Opinnaytetydssa tutkittiin, miten hengitysvaikeuspotilaan tutkiminen, hoito ja hoi-
don vasteen seuranta toteutuvat Etela-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin ensihoito-
palvelussa verrattuna hoitosuosituksiin, alan keskeisimpiin teoksiin ja paikallisiin
hoito-ohjeisiin. Paikallisina hoito-ohjeina kaytettin EPSHP:n ensihoitopalvelun
hoito-ohjetta aikuisen hengitysvaikeuspotilaan hoidosta (2016), ohjetta kirjaami-
sesta ja monitoroinnista (2016) ja konsultoimisen ohjetta (2019). Tulosten poh-
dinta luku on jaettu osiin, joissa kasitellaan erikseen tehtavan perustiedot, poti-
laan tutkiminen, potilaalle annettu hoito, ja hoidon vasteen arvio. Luvussa esite-
taan myos kehittamisehdotukset Etela-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin ensihoito-
palvelulle hengitysvaikeuspotilaan hoitoprosessia koskien, seka pohditaan tyon

luotettavuutta ja eettisyytta.

6.1 Keskeiset tulokset

Hengitysvaikeuspotilaan hoitoprosessissa potilaan tutkiminen, hoito ja hoidon
vasteen seuranta toteutuivat vaihtelevasti. Tuloksista selvisi, etta hengitysvai-
keuspotilaan hoitoprosessissa olisi viela kehitettavaa ja hoidon laatu ei kaikkien

tehtavien osalta vastannut paikallisia hoito-ohjeita ja hoitosuosituksia.

Potilaan kohtaamisen viiveiden osalta ensihoitotehtavilla suoriuduttin STM:n
(2005, 24—-25) asettamien kriteerien mukaisesti. Muihin viiveisiin ei ole kirjallisuu-
dessa selkeita laatumaaritteita. Potilaan esitietojen selvittaminen ja potilaan tut-
kiminen toteutuivat osittain puutteellisesti. Esitietojen selvittdmisessa potilaan ny-
kylaakityksen ja allergioiden osalta oli eniten puutteita. Perussairauksien kirjaa-
minen taas toteutui kiitettavasti. Potilaan tutkimisessa parhaiten toteutuivat hap-
pisaturaation, hengitystaajuuden, verenpaineen ja sykkeen mittaus, seka hengi-
tysaanten kuuntelu. Eniten puutteita oli havainnoiden tehdyissa tutkimuksissa,
kuten potilaan |: E-suhteen, apuhengityslihasten kaytdn, rintakehan liikkeen,

mahdollisen syanoosin ja lampdrajojen tunnustelun tutkimisessa. Lisaksi EKG ja
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EtCO2 jaivat usein rekisterdimatta ja mittaamatta, vaikka indikaatio mittaamiselle
olisi ollut hoito-ohjeen (EPSHP 2016b) mukaan.

Suurimmalle osalle potilaista aloitettiin happilisa ja annettiin inhaloitavaa ipratro-
piumbromidi/fenoterolihydrobromidi-yhdistelmavalmistetta (Atrovent comp®),
mutta aloitus- ja antoviiveet olivat kuitenkin pitkia, keskimaarin jopa kolmasosa
tehtavan kokonaiskestosta. Noin puolessa tehtavista hapenannon aloituksen ja
bronkodilataattorin annon viive oli jaanyt kirjaamatta. Salbutamolia sai huomatta-
van harva potilas, vaikka se on tutkimusten valossa tehokas laake obstrukstiivis-
ten keuhkosairauksien hoidossa (Hodroge ym. 2020). Salbutamolia ei my6skaan
mainita EPSHP:n aikuisen hengitysvaikeuspotilaan hoito-ohjeessa, vaikka ladke
on osa ensihoitoyksikdiden ladkevalikoimaa. Potilaista harva sai muita kuin inha-
loitavia laakkeita. Esimerkiksi systeemisen kortisonin tai nitraattien kaytolle olisi

saattanut olla indikaatio useammin.

Lisahapen antovaline ei ollut aina tarkoituksenmukaisin, eika sita muutettu aktii-
visesti tehtavan aikana, vaikka potilaan SpO2 ei aina kohonnut tavoitetasolle ja
hengitystaajuus ei normalisoitunut. Tehtavan lopussa riittamaton hapenantova-
line oli edelleen noin 25 %:lla potilasta. CPAP- ja NIV-hoidon aloitusta tulisi har-
kita useammalle potilaalle ja aikaisemmassa vaiheessa, myos lyhyilla kuljetus-
matkoilla. Vain noin 31 %:lle potilaista aloitettiin CPAP- tai NIV-hoito, vaikka hen-
gitysvaikeus on kuljetuskoodista paatelleenkin ollut hankala tai riskina kehittya
hankalaksi (STM 2005, 24—-25). Ennakkoilmoituksen antaminen vastaanottavaan
hoitolaitokseen oli kijaamatta suurimmassa osassa tehtavista. Laakaria konsul-
toitiin vain hieman yli puolessa tehtavista, joten on mahdollista, etta tama on vai-
kuttanut myos vahaiseen laakkeiden antamiseen ja konservatiiviseen happihoi-

toon ensihoitotehtavilla.

Hoidon vasteen seuranta toteutui osittain puutteellisesti. Potilaiden happisaturaa-
tio nousi hoidon ansiosta erittain hyvin asetetuille tavoitetasoille. Hengitystaajuus
sen sijaan normalisoitui ainoastaan noin 7 %:lla potilaista ja osalla potilaista hen-
gitystaajuus jai kriittiselle tasolle hoidosta huolimatta. Noin 30 %:ssa tehtavista
hoidon vastetta ei kirjattu annosteltaessa lisdhappea, tai inhaloitavaa bronkodi-

lataattoria. Potilaan tilan muutokset ensihoidon aikana tulisi kuitenkin kirjata aina
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(EPSHP 2016b). Ensihoitajien ei tulisi tyytya ainoastaan potilaan korjaantunee-
seen happisaturaatioarvoon, vaan koholla olevaan hengitystaajuuteen, potilaan
puhekykyyn ja hengitystyohon tulisi myds kiinnittdd huomiota. Kaikkiaan hengi-
tysvaikeuspotilaan ensihoidon tulisi olla tehokkaampaa ja tavoitteellisempaa, ja

etenkin hoidon vasteen kirjaamisen tulisi kiinnittaa enemman huomiota.

6.2 Tulosten pohdinta

6.2.1 Ensihoitotehtavan perustiedot

Hatakeskukselta tullut tehtavakoodi oli suurimassa osassa tehtavista (81 %) hen-
gitysvaikeus, eli hatakeskuksen riskinarvio potilaan tilan aiheuttajasta on ollut
melko luotettava. Tehtavien alkuperainen varausaste muuttui kuitenkin jonkin
verran enemman ensihoitoyksikon maarittamana. Ensihoitajien arvion perus-
teella B-tehtavat lisaantyivat noin 30 % ja A-tehtavat vahenivat 15 % alkuperai-
sesta Kkiireellisyydesta. Kokonaisuudessaan hieman yli 10 % ensihoitotehtavista
muuttui kiireettomasta Kkiireelliseksi tehtavaksi ensihoitoyksikon arvion perus-
teella. Hiltusen (2016, 19) mukaan hengitysvaikeus tehtavakoodilla tulleet ensi-
hoitotehtavat kokevat eniten Kkiireellisyyden muutoksia kaikista ensihoidon
ydinprosesseista, kun verrataan hatakeskuksen antamaan tehtavan kiireellisyys-
astetta ja ensihoidon kayttamaa kuljetuksen varausastetta. Tama viittaa hatakes-
kuksen tekeman riskinarvion haasteellisuuteen hengitysvaikeuspotilaiden koh-
dalla. Hatakeskuksella ei ole olemassa julkisia tilastoja, joista halytyskoodin tai

kuljetuksen varausasteen muuttumista voisi tarkastella.

Mediaaniaika "tehtava alkoi” ja "kohteessa” statuksien valilla oli 7,5 minuuttia.
STM (2005, 24-25) maarittelee A-Kiireellisyysluokan tehtavan korkeariskiseksi
ensihoitotehtavaksi ja potilas tulisi tavoittaa 8 minuutissa. B-kiireellisyysluokka
maaritellaan todennakoisesti korkeariskiseksi ensihoitotehtavaksi, jossa potilas
tulisi tavoittaa 15 minuutissa. Aineistomme potilaan tavoittamisaika toteutuu siis
keskimaarin STM:n (2005) kriteerien mukaisesti. Ensihoitoyksikon kohteessa

olon mediaaniaika oli 31 minuuttia. Tdma on yhtenevainen Hiltusen (2016, 26)
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tutkimustuloksen kanssa, jossa hengitysvaikeustehtavalla keskimaarainen koh-
teessa oloaika oli 21-40 minuuttia. Pitkat kohteessa oloajat voivat tarkoittaa sita,
ettd hengitysvaikeuspotilaita hoidetaan jo kohteessa ollessa paljon ja potilaan
vointia pyritdan stabiloimaan ennen kuljetusta. Oleellista kuitenkin on, etta poti-
lasta hoitava yksikko tekee ajoissa paatoksen potilaan hoidon taktiikasta, eli hoi-
detaanko potilasta kohteessa enemman, vai pyritdanko kuljettamaan potilas
mahdollisimman nopeasti hoitolaitokseen (Kuisma & Hakala 2017, 81). Lisaksi
jotkin aikaa vaativat tutkimukset ja hoidot voivat olla tarkeita potilaan oikean diag-
noosin ja tata kautta oikean hoidon ja hoitopaikan maarittamisessa, joten niihin
kaytetty aika ei aina ole haitaksi (Hodroge ym. 2017). Kuljetuksen keston viive ei
tassa pohdinnassa ole oleellinen, silla se kertoo lahinna kuljetusmatkan pituu-

desta.

Tehtavista noin 45 %:ssa ei ollut mukana laakariyksikkoa, eika laakaria konsul-
toitu potilaan hoito-ohjeesta. Konsultointien maara vaikuttaa vahaiselta, ottaen
huomioon, etta potilaalla on ollut todennakoisesti vakava peruselintoimintojen
hairio valittuun kuljetuksen varausasteeseen nahden. Voidaan miettia, olisiko esi-
merkiksi ensihoitolaakarin konsultoiminen useammassa tapauksessa lisannyt
esimerkiksi potilaiden saamaa NIV-hoitoa, systeemisen metyyliprednisolonin, nit-

raattien tai inhaloitavan bronkodilataattorin maaraa.

Kirjaus ennakkoilmoituksen antamisesta vastaanottavaan hoitolaitokseen puuttui
noin 84 %:ssa tehtavista. Todellisuudessa ennakkoilmoituksen annon arvioidaan
kuitenkin toteutuneen suurimmassa osassa ensihoitotehtavista, mutta se jaa
usein kirjaamatta. Alueellisen hoito-ohjeen mukaan ennakkoilmoitus tulee antaa
aina kiireellisissa potilaskuljetuksissa (EPSHP 2019). Potilaiden jatkohoitopaikka
valittiin oikein miltei kaikissa ensihoitotehtavissa. Keskussairaala kuljetuspaik-
kana on oikea, silla potilas tulisi kuljettaa suoraan lopulliseen hoitopaikkaan, ja
A- ja B-kiireellisyydella kuljetetut potilaat oletettavasti karsivat sairaalahoitoa vaa-

tivasta etiologiasta (Loikas 2016, 201).
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6.2.2 Potilaan tutkiminen

Potilaan tutkimisen ja hoidon toteutumista arvioitiin hengitysvaikeuspotilaiden
hoidon yleisien suuntaviivojen perusteella, hengitysvaikeuden perussyysta riip-
pumatta. Syyna tahan on se etta, SV210-lomake ei ohjaa kirjaamaan tyddiagnoo-
sia, joten ensihoitajien kirjausten perusteella voi vain arvella, milla tydédiagnoosilla
potilasta on hoidettu. Kirjausten perusteella ei siis tiedeta, hoidettiinko esimerkiksi
sydamen vajaatoimintapotilasta oikealla tyddiagnoosilla ja siten oikealla hoitopro-

tokollalla.

Potilaan sairauksien, nykylaakityksen ja allergioiden kirjaaminen toteutui vaihte-
levasti. Perussairaudet kirjattiin kohtuullisen hyvin, jopa yli 90 %:ssa tehtavista.
Potilaan nykylaakityksen kirjaaminen toteutui vain noin 40 %:ssa ensihoitotehta-
vista. On kuitenkin huomioitava, etta Iaakityksen kirjaamisen puuttumiseksi tulkit-
tiin maininta esimerkiksi liitteena olevasta ladkelistasta. EPSHP:n kirjaamisoh-
jeen mukaan potilaan laakitys tulee kirjata ainakin siltd osin milla on merkitysta
akuuttiin tilanteeseen (EPSHP 2016b). Potilaan allergiat kirjattiin vain alle 40
%:ssa ensihoitotehtavista, mika on huolestuttavaa, silla lahes kolmasosaa poti-
laista |aakittiin ensihoidon toimesta. Potilaan perussairauksien kirjaaminen toteu-
tuu siis varmimmin, ja potilaan allergioiden kirjaaminen heikoimmin. Tulos on lin-

jassa Tiaisen (2018, 16) ja Salviston (2018, 24) tutkimusten tulosten kanssa.

Hengitysvaikeuspotilaan perustutkimusten suorittaminen toteutui vaihtelevasti.
Potilaan puhekyky oli kuvattu ja hengitysaanet oli kuunneltu noin 80 %:ssa teh-
tavista. Potilaan apuhengityslihasten kayttd huomioitiin noin puolessa tehtavista.
Potilaan mahdollinen syanoosi tai sen puuttuminen kuvattiin vain noin kolman-
nekseen tehtavista, rintakehan liike ainoastaan kahdeksaan (n=8) tehtavista ja
sisdan-uloshengityksen suhde vain kahteentoista (n=12) tehtavista. Naissa koh-
din potilaan tutkimukset olivat siis huomattavan puutteellisia. Toisaalta tutkimuk-
sista tehtyjen kirjausten puuttuminen voi johtua siita, etta potilas ei ole ollut
syanoottinen, I E-suhde on ollut normaali, tai apuhengityslihakset eivat ole olleet
kaytdssa. Kuitenkin nama tulisi huomioida ja kirjata, jotta tiedettaisiin potilaan

hengitysvaikeuden alkutilanne. Saattaa olla, ettd ensihoitajat huomioivat nama
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automaattisesti, mutta niiden kirjaaminen jaa toteutumatta. Ylla mainitut tutkimuk-
set kertovat hyvin potilaan yleistilasta, ja niistd on mahdollista nopeasti tehda
paatelmia hoidon vasteesta (Saikko 2016, 72-74).

Perusmittauksista verenpaine, syke, seka happisaturaatio mitattiin kaikilta poti-
lailta, ja hengitystaajuus, GCS, verensokeri seka lampo mitattiin [ahes kaikilta po-
tilailta. Potilaan ihon lampdrajat, ketoaineet, uloshengityksen alkoholipitoisuus ja
VAS jaivat tassa aineistossa useimmiten mittaamatta. EPSHP:n hoito-ohjeen
(2016) mukaan kuitenkin kaikki ylla mainitut mittaukset ovat sellaisia, jotka poti-
laalle tulisi suorittaa hanet kohdatessa. Kaikilta hengitysvaikeuspotilailta tulisi
my0s ottaa EKG, mutta se oli rekisteroity vain 67 %:lla potilaista. Lisaksi uloshen-
gityksen hiilidioksidiarvon mittaus suoritettiin vain 21 potilaalle, vaikka se olisi tul-
lut mitata 127 potilaalta hoito-ohje huomioiden (hengitystaajuus < 10, tai > 30).
Mikali mittauksia ei saada tehtya, tulisi syy kirjata SV210-lomakkeeseen. (EPSHP
2016b.) Tallaisia huomioita ensihoitokertomuksissa oli vain yksittaisia, joten se-
littavaa syyta tutkimusten puuttumiseen ei ole. Osa opinnaytetyon tuloksista ol
samankaltaisia kuin muiden suomalaisten tutkimusten (Hiltunen 2016; Salvisto
2018). Hiltusen (2016, 37) mukaan tavallisimmin ensihoitajilta jai suorittamatta
hengitysaanten kuuntelu, verensokerin ja uloshengityksen alkoholipitoisuuden
mittaaminen, seka potilaan kokeman kivun arviointi. Salviston (2018, 30) hengi-
tysvaikeuspotilaan hoidon osaamista kasittelevassa opinnaytetyossa tavallisim-
pia puuttuvia tutkimuksia olivat hengitystaajuuden laskeminen, EKG:n ottaminen,
puheentuottokyvyn ja apuhengityslihasten kayton kuvaileminen, I: E suhteen
maarittdminen seka keto- ja verensokeripitoisuuden mittaaminen. Mainittavasti
paremmin opinnayteydmme aineistossa mitattiin hengitystaajuus ja kuunneltiin

hengitysaanet.

Keskeisemmat mittaukset (hengitystaajuus, SpO2, syke, verenpaine) toistettiin
noin 4 kertaa tehtavan aikana. Mittausten toiston havainnoimisella haluttiin tark-
kailla, seurasivatko ensihoitajat potilaan tilaa jatkuvasti. Keskimaarainen toisto-
aika puhuu sen puolesta, etta mittauksia toistettiin vahintaan minimimaara, eli
kohdatessa potilas, ja ennen hanen luovuttamistaan hoitolaitokseen (EPSHP
2016b).
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6.2.3 Happihoito

Happihoito aloitettiin potilaista 93 %:lle. Hapenannon aloituksen mediaaniaika ol
9 minuuttia ja se oli kirjattu vain noin puoleen ensihoitotehtavista, vaikka laakityk-
sen ja hoitotoimenpiteiden todellinen suoritusaika tulisi aina kirjata ensihoitoker-
tomukseen (EPSHP 2016b). Lisahapen aloituksen viive oli kohtalaisen pitka, noin
kolmasosa kohteessa oloajasta. SpO2:n mittaus on kuitenkin ensimmaisia mit-
tauksia, joka potilaalle tulisi tehda, joten mittauksiin reagoiminen on ollut huomat-
tavan hidasta tehtavilla. Ensimmainen happisaturaatioarvo oli poikkeava yli 60
%:ssa tehtavista. Nopea reagointi matalaan happisaturaatioarvoon olisi siis ollut

tarkeaa yli puolessa tehtavista.

Ensihoitotehtavan paattyessa potilaista yli 80 % sai edelleen happihoitoa, ja tu-
losten perusteella potilaista 9,5 %:lla happihoidon tarve olisi vaistynyt. Hapenan-
tovaline oli kirjattu kaikkiin ensihoitokertomuksiin, mutta hapen aloituksen virtaus-
nopeus (I/min) oli kirjattu vain noin puoliin ensihoitotehtavista. Virtausnopeuden
(/min) mediaani putosi 2 I/min ensihoitotehtdvan alusta ensihoitotehtavan lop-
puun verrattuna, eli tamankin perusteella voi potilaan hapentarpeen paatella va-

hentyneen hoidon myéta.

Valitun hapenantovalineen ja happisaturaation yhteytta tarkasteltiin erikseen po-
tilailta, jotka eivat sairastaneet COPD:ta ja potilailta, joilla oli perussairautena
COPD. Molempien potilasryhmien kohdalla haluttiin selvittaa, oliko valittu lisaha-
pen aloitusvaline oikea ensimmaiseen happisaturaatioarvoon nahden. Lopullisen
lisahapenantovalineen suhteen tarkasteltiin, oliko happisaturaatioarvo korjaantu-

nut kyseisella hapenantovalineella, eli oliko se potilaalle riittava.

Hapenannon aloitus potilailla, joilla perussairautena ei COPD:ta

Tehtavan alussa lahes kaikki potilaat saivat lisdhappea, jotka sitéd happisaturaa-
tioarvon perusteella tarvitsivat. Huomionarvoista oli, etta yli 15 %:ssa tehtavista
valittu hapenantovaline oli happisaturaatioarvoon nahden riittdmatén. Suurin osa
virheellisesti valituista hapenantovalineista oli tapauksissa, joissa hapenannon
aloitusvalineeksi oli valittu happimaski, vaikka happisaturaation perusteella (< 80

%) potilaalle olisi voinut aloittaa hapenannon suoraan varaajamaskilla (EPSHP
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2017). Jokaisen hapenantovalineen kohdalla oli myds tapauksia, joissa ha-
penanto aloitettiin potilaille, joille happisaturaatioarvon perusteella olisi riittanyt
kevyempikin hapenantovaline. Potilaan vointi arvioidaan kuitenkin aina kokonais-
valtaisesti ja tapauskohtaisesti, joten pelkka happisaturaatioarvo ei aina riita ku-
vaamaan potilaan hapen tarvetta. Nain ollen potilaan voinnin korjaamiseksi on

voitu hyvinkin aloittaa happihoito, vaikka happisaturaatio ei sita edellyttanytkaan.

Hapenanto tehtavan lopussa potilailla, joilla perussairautena ei COPDta

Lopullisen hapenantovalineen kohdalla tarkasteltiin, oliko valine korjannut satu-
raatioarvon tavoitetasolle (= 95 %). Jopa noin 30 %:lla COPD:ta sairastamatto-
mista potilaista oli ensihoitotehtdvan paattyessa happisaturaatioarvoon nahden
riittdmatdon hapenantovaline, ja hapenantovalinettd olisi tullut muuttaa tehok-
kaammaksi (Hodroge 2020). Tahan 30 prosenttiin sisaltyivat myds potilaat, joille

hapenantoa ei aloitettu, vaikka se olisi SpO2-arvoon nahden ollut tarpeellista.

CPAP- ja NIV-hoito potilailla, joilla perussairautena ei COPD:ta

Potilaista ainoastaan kuudelle aloitettiin hapenanto suoraan CPAP- tai NIV-hoi-
dolla. CPAP- ja NIV-hoitoa saaneiden maara kuitenkin lisdantyi ensihoitotehta-
van lopussa alkutilanteeseen verrattuna, ja tehtavan lopussa hoitoa sai 30 poti-
lasta. Naiden lisaksi potilaista 4,5 % olisi happisaturaatioarvonsa perusteella voi-
nut siityd CPAP- tai NIV-hoitoon tehtavan aikana, silla heidan happisaturaatio-
arvonsa olivat edelleen < 90 % varaaja- tai happimaskilla. Lisaksi hengitystaajuus
pysyi hapenannosta huolimatta edelleen koholla (> 19) jopa noin 90 %:lla poti-
laista. Indikaatio CPAP- tai NIV-hoidolle olisi siis todennakdisesti ollut huomatta-
vasti useammalla potilaalla. Hoito-ohjeen mukaan CPAP- tai NIV-hoitoa tulee
harkita, jos happisaturaatio ei korjaannu ja/tai hengitystaajuus pysyy koholla ja
hengitystyd on lisdantynytta (EPSHP 2017). Noin 7 %:lla potilaista CPAP- tai NIV-
hoito oli lopullisena hapenantovalineena riittamatdn happisaturaatioon (< 95 %)
nahden. Heidan kohdallaan invasiivista ventilaatiota olisi mahdollisesti voinut har-
kita. Tarkastelun rajana pidettiin normaalia happisaturaatioarvoa (= 95 %), mutta
todellisuudessa lahes normaali happisaturaatio ei ole indikaatio invasiiviseen
ventilaatioon. Kaytanndssa vain kahden potilaan saturaatioarvot olivat alle 90 %,
jolloin invasiiviseen ventilaatioon siirtyminen olisi voinut ollut suositeltavaa (Var-
pula 2014, 111).
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Hapenannon aloitus COPD-potilailla
Hapenanto aloitettiin kaikille potilaille, joille se oli happisaturaatioarvoon (< 88 %)
nahden tarpeellista. Potilasta noin 24 % valittu ensimmainen hapenantovaline ei

ollut happisaturaatioarvoon nahden riittava.

Hapenanto tehtavan lopussa COPD-potilailla

Tehtavan loppuessa ainoastaan yksi potilas, jonka happisaturaatioarvo ei ollut
normaali (88-92 %), ei saanut lisahappea. Kaiken kaikkiaan noin 6 % COPD-
potilaista olisi voinut hydtya tehokkaammasta hapenantovalineesta. COPD-poti-
laiden kohdalla kuitenkin korkeavirtauksisesta hapenantovalineesta voi olla myds
merkittavaa haittaa. Ensihoidossa happisaturaation titraaminen tasolle 88-92 %
vahentaa COPD potilaiden kuolleisuutta merkittavasti, ja samalla pienentaa myos
respiratorisen asidoosin ja hyperkapnian riskia (Austin ym. 2010; Laden Nielsen
ym. 2016; Hodroge 2020).

CPAP- ja NIV-hoito COPD-potilailla

Keuhkoahtaumatautia sairastavista potilaista neljalla potilaalla hapenannon aloi-
tusvalineena oli CPAP- tai NIV-hoito. Lopullisena hapenantovalineena CPAP- tai
NIV-hoito oli yhteensa 22 potilaalla. Yhdenkaan potilaan ei olisi voinut pelkan
happisaturaatioarvon mukaan katsoa hyotyvan erityisesti CPAP- tai NIV-hoidon
aloituksesta tehtavan aikana, silla SpO2 nousi tavoitteeseen ilman naita apuvali-
neita. NIV:n tarkein kayttdaihe on kuitenkin juuri krooniset obstruktiiviset keuhko-
sairaudet ja niihin liittyva hyperkapnia, joten useamman potilaan voisi arvella hyo-
tyneen NIV-hoidosta (Varpula 2014, 112). Lisaksi yksikdan CPAP- tai NIV-hoitoa
saaneista potilaista ei aineiston mukaan olisi vaatinut invasiivisen ventilaatioon

siirtymista happisaturaatioarvon perusteella.

Voidaan siis todeta, ettda COPD-potilaiden kohdalla hapenantovalineen valinta ja
siten happisaturaation korjaantuminen oli onnistuneempaa, kuin niiden potilaiden
kohdalla, joilla ei perussairautena ollut keuhkoahtaumatautia. CPAP- ja NIV-hoi-
toa saaneiden osuus on myo6s suurempi COPD:ta sairastavien kohdalla (noin 30

%), verrattuna potilaisiin, joilla perussairautena ei ollut COPD:ta (noin 22 %).
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Kaikki hengitysvaikeuspotilaat kuitenkin hyoétyvat CPAP- ja NIV-hoidosta, hengi-
tysvaikeuden etiologiasta riippumatta, vasta-aiheet huomioiden (Laden Nielsen
ym. 2016).

Aineistosta on kuitenkin vaikea arvioida yksittaisen potilaan hoidon tarvetta, ja
sitd mika hapenantovaline olisi ollut riittava. COPD potilaan saturaatioarvo on
usein yksilollinen. Lisaksi Sosiaali- ja Terveysministerion julkaisussa (2014) esi-
tetty tavoiteltava happisaturaatioraja (= 95 %) ei toimi yksiselitteisesti kaikkien
potilaiden kohdalla, jotka eivat sairasta keuhkoahtaumatautia. Happisaturaatiota-
soa = 94 % pidetdaan myos hyvaksyttavana esimerkiksi astma- ja sydamen va-
jaatoimintapotilailla. (EPSHP 2016b.)

NIV-hoitoon siirtymiseen on voinut vaikuttaa myods niiden saatavuus. Kaikkien
EPSHP:n ensihoitoyksikdiden varustukseen ei kuulu ventilaattori. Laakari- ja
kenttajohtoyksikkdjen varustukseen ventilaattori kuuluu, mutta heidan osallistu-
misprosenttinsa tehtaville oli vain 17 %. Laden Nielsenin ym. (2016) tutkimuksen
mukaan CPAP- tai NIV-hoidosta hyétyivat eniten hengitysvaikeudesta karsivat
potilaat, joilla kuljetusmatka sairaalaan oli pitka. Kuljetusmatka onkin yksi tarkea
tekija, kun tehdaan linjauksia potilaan hoidon suhteen, eli onko tarkedmpaa aloit-
taa tehokas hoito, vai paasta nopeasti sairaalaan. Perusteena NIV- tai CPAP-
hoidon vahaisyydelle lyhytta kuljetusmatkaa ei kuitenkaan voi kayttaa. Henselin
ym. (2018) mukaan potilaat hyotyvat merkittavasti NIV- tai CPAP hoidosta ensi-
hoidon aloittamana myds lyhyella kuljetusmatkalla, varsinkin jos non-invasiivi-
seen ventilaatioon siirrytaan heti hoidon alussa, eikd useamman muun valineen

kautta.

Tuloksissa tarkasteltin myds CPAP- ja NIV-hoidon aloituksen viivetta. CPAP-hoi-
don aloituksen keskiarvoaika oli noin 30 minuuttia, mutta aloitusaika oli kirjattu
vain noin puoleen tehtavista. Laden Nielsenin ym. (2016) tutkimuksessa CPAP-
hoidosta sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa hoidon aloituksen viiveet olivat
samankaltaisia, yleisimmin 21-40 minuuttia. NIV-hoidon aloitusviivetta tarkastel-
tiin opinnaytetydssa kahdesta eri nakokulmasta, eli oliko tehtavalla mukana EPO

tai EPO1, vai ei. Vertailulla haluttiin selvittaa, oliko NIV-hoidon aloitusviive lyhy-
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empi silloin, jos NIV-hoito aloitettiin oletettavasti ensihoitoyksikdn omalla venti-
laattorilla, verrattuna EP0O:n tai EPO1:n ventilaattorilla aloitettuun NIV-hoitoon.
Tuloksista selvisi, ettd NIV-hoidon aloituksen viive oli lyhyempi silloin, kun hoito
aloitettiin oletettavasti ensihoitoyksikon omalla ventilaattorilla. Hoidon aloitusaika
jai kuitenkin useammin kirjaamatta, kuin kirjattiin. Aloitusaikojen vertailu ei ole
luotettavaa, kun ei todellisuudessa tiedeta, minka ensihoitoyksikon ventilaattori
tehtavalla on ollut kaytdssa. Lisaksi CPAP- ja NIV-hoidon kaytto oli tehtavilla va-

haista ja viiveiden kirjaaminen puutteellista.

6.2.4 Laakehoito

Ensihoitoyksikon kohteeseen saapumisen ja inhaloitavan ladkkeen annostelun
valinen mediaaniaika oli 10 minuuttia. Inhaloitavan bronkodilataattorin antoaikaa
ei ollut kirjattu 15 % tehtavista. Antoaika kirjattiin kuitenkin huomattavasti useam-
min kuin happihoidon aloitusaika. Viive ladkkeen antamiseen on pitka verratessa
sitd samassa ensihoitopalvelussa tehtyyn Jokilehdon (2019) tutkimukseen. Tut-
kimuksessa hypoglykemiapotilas sai laaketta useimmin 2—4 minuutin kuluessa ja
kouristeleva potilas useimmiten 1-5 minuutin kuluessa kohteessa oloajasta (Jo-
kilehto 2019, 49, 59.) Hapen ja inhaloitavan laakkeen pitka viive tassa tutkimuk-
sessa on sinansa erikoinen, silla ne eivat vaadi suoniyhteyden avaamista kuten

edella mainitut laakkeet.

Potilaista noin 60 % sai inhaloitavaa bronkodilataattoria (Ventoline® tai Atrovent
Comp®) nebulisaattorilla. Aineiston potilaista noin 60 % sairasti astmaa tai keuh-
koahtaumatautia, ja naille potilasryhmille inhaloitava bronkodilataattori olikin tar-
koituksen mukainen laake (EPSHP 2016b; Hodroge 2020). Sen sijaan sydamen
vajaatoimintapotilaalle bronkodilataattorin antaminen saattaa olla haitallista, ja
jopa lisata kuolleisuutta nostamalla sydamen syketta ja siten sydamen kuormaa
(Tully ym. 2020). Ero Ventolinen ja Atroventin Compin antomaarissa oli merkit-
tava. Atroventia Compia sai noin 95 % inhalaationa laaketta saaneista potilaista,
ja Ventolinea vain noin 10 % inhalaationa laaketta saaneista potilaista. Osa poti-

laista sai siis molempia laakkeita. Ero saattaa selittya silla, etta EPSHP:n hengi-
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tysvaikeuspotilaan hoito-ohjeessa (2016) ei mainita Ventolinen (salbumatoli) kay-
tosta mitaan, vaikka se sisaltyy ensihoitoyksikon laakevalikoimaan. Salbutamolin

kayttd obstuktiivisilla potilailla on kuitenkin hyodyllista. (Hodroge ym. 2020.)

Tulosten perusteella inhaloitavaa bronkodilataattoria annettiin potilaille noin puo-
lissa ensihoitotehtavista vain kerran. Hieman yli 10 % sai Iadketta enemman kuin
yhden kerran. Avaavan laakkeen toiston olisi voinut suorittaa 5—10 minuutin va-
lein (EPSHP 2017). Hoidon vasteesta paatellen iso osa potilaista, joiden SpO2
tai hengitystaajuus eivat korjaantuneet normaalitasolle, olisivat voineet hyotya in-
halaation toistamisesta. Toisaalta inhaloitavan 1ddkkeen toistamiseen vaikuttaa

myds ensihoitotehtavan kokonaiskesto.

Yli 60 % potilaista sai suonensisaista nestehoitoa, tai heille asetettiin suoniyh-
teys. Yksi tavallisimmista potilaan saamista ladkkeista oli metyyliprednisoloni
(Solu-Medrol®), joka kuuluu COPD:n ja astman pahenemisvaiheen hoitoon
(EPSHP 2017; Hodroge 2020). Metyyliprednisolonia sai kuitenkin vain noin 9 %
potilaista, vaikka COPD:ta ja astmaa sairastavien maarista paatellen pahenemis-
vaiheita oli varmasti useammalla potilaalla. Tavallisimpia laakkeita olivat lisaksi
oksikodoni (noin 17 %) ja ondansetroni (noin 10 %), joita kaytettiin joko levotto-
muuden ja kivun, sekd& pahoinvoinnin hoitoon. Liséksi tavallisimmin (noin 9 %)
potilaat saivat parasetamolia, jolloin voidaan olettaa potilaiden oireena olleen
kuume. Muut potilaiden saamat laakkeet sopivat aikuisen hengitysvaikeuspoti-
laan hoito-ohjeessa maariteltyihin l1aakitsemisiin astman, sydamen vajaatoimin-
nan ja COPD:n pahenemisen hoidossa. (EPSHP 2017.) Lisaksi huomattavaa ol
useiden muidenkin ladkkeiden, kuten sepsisantibiootin, ilmeneminen aineis-

tossa, josta voi paatella hengitysvaikeuden sopivan myos infektioiden oireeksi.

6.2.5 Hoidon vasteen arvio

Tassa opinnaytetydssa hoidon vasteen arvion toteutumista seurattiin annetun

hoidon (happihoito ja inhaloitava bronkodilataattori) vasteen ja potilaan puheky-

vyn muutosten kuvaamisella. Lisaksi sita arvioitiin potilaan hengitystaajuuden
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normalisoitumisella ja happisaturaation kohoamisella Sosiaali- ja Terveysminis-

terion (2014) asettamalle tavoitetasolle.

Lisdhapen vaikutus kuvattiin noin 66 %:ssa tehtavista, joissa potilas sai happihoi-
toa. Inhaloitavan bronkodilataattorin vaikutus taas kuvattiin noin 68 %:ssa ensi-
hoitotehtavista. Lukemat ovat hyvin samankaltaiset. Kolmanneksessa tehtavista
annetun hoidon vasteen arvioita ei siis tehty. Huolellinen kirjaaminen suojaa seka
potilaan, etta henkilokunnan oikeuksia, lisaksi se on tarkeaa potilaan jatkohoidon

sujuvan etenemisen kannalta (Saranto ym. 2007, 15, 128-129).

Potilaan hengitystaajuuden mediaani laski annetun hoidon ansiosta alkutilanteen
taajuudesta 30 krt/min taajuuteen 26 krt/min. Hengitystaajuus rauhoittui siis jon-
kin verran lahtétilanteesta, mutta annetulla hoidolla potilaista vain noin 7 % hen-
gitystaajuus laski normaalille tasolle (12—19) ja noin 90 % potilaan hengitystaa-
juus ei normalisoitunut. Huomioitavaa on, etta hoidon lopussa vaikea tai kriittinen
hengitystaajuus oli edelleen lahes neljasosalla potilaista. Huomattavan korkeaan
hengitystaajuuteen olisi tullut reagoida aggressiivisemmin. Hengitystaajuuden
laskeminen parantaa potilaan tilaa, silla rauhallisemmin hengittava potilas kayt-
taa koko keuhkokapasiteettiaan ja nain ollen seka ventilaatio, ettd hapetus para-
nevat (Huttunen 2020). Korkea hengitystaajuus voi kuitenkin osaltaan selittya
silla, etta suurella osalla potilaista oli jokin sairaus, johon liittyy mahdollisesti kroo-
nisesti koholla oleva hengitystaajuus, kuten keuhkoahtaumatauti tai edennyt sy-
damen vajaatoiminta. Lisaksi esimerkiksi pneumoniassa, tai muussa elimiston
infektiossa tai kuumetilassa hengitystaajuus voi olla koholla, kunnes perussyy
saadaan hoidetuksi. (Kaypa hoito -suositus 2012; 2015; 2018.)

Potilaan happisaturaation mediaani potilailla, joilla perussairautena ei ollut
COPD, nousi hoidon ansiosta tasolta 88 % tasolle 96 %. Tavoitetaso saavutettiin
noin puolella potilaista, ja 28 %:lla potilaista SpO2 ei noussut tavoitetasolle tai
heikkeni hoidon aikana. Noin 20 %:lla potilaista SpO2 oli jo alun perin tavoitear-
voissa. Hoidon lopussa happisaturaatio oli edelleen kohtalaisesti alentunut (< 90
%) noin 7 %:lla potilaista ja merkittavasti alhainen SpO2 (< 80 %) vain kahdella

potilaalla.
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COPD-patilailla happisaturaation mediaani nousi tasolta 88 % ja tasolle 94 %.
Noin puolella naista potilaista SpO2 oli jo alun perin tavoitearvoissa (88-92 %).
Potilaista 40 %:lla SpO2 kohosi tavoitetasolle, ja vain noin 4 %:lla SpO2 pysyi
poikkeavana tai heikkeni. Saturaatio oli jonkin verran alentunut vain kolmella po-
tilaalla hoidon lopussa. Sen sijaan on huomioitava, ettd suurimman osan poti-
laista happisaturaatio oli yli 92 %. Happisaturaatioarvo > 92 % voi olla pidempi-
aikaisesti haitallinen COPD-potilaalle, mutta ensihoitotilanteessa silla on tuskin
merkitysta. (Hodroge 2020).

SpO2 siis korjaantui hoidon ansiosta molemmilla ryhmilld useammin kuin hengi-
tystaajuus, ja COPD-potilailla happisaturaation korjaantuminen oli huomattavasti
parempaa, kuin potilailla, joilla perussairautena ei ollut keuhkoahtaumatautia.
Onko siis mahdollista, ettd ensihoitajat tyytyivat happisaturaation korjaantumi-
seen, eivatka siksi reagoineet edelleen korkeaan hengitystaajuuteen? Seka hap-
pisaturaation ettd hengitystaajuuden mittauksia kontrolloitiin kuitenkin yhta use-

asti.

Yksi syy mataliin happisaturaatioarvoihin ja korkeaan hengitystaajuuteen saattaa
olla riittamattoman hapetusvalineen valinta. EPSHP:n aikuisen hengitysvaikeus-
potilaan hoito-ohje (2017) ohjaa hoitajia valitsemaan tehokkaampia hapetusvali-
neita, mikali toivottua vastetta ei jollain tietylla hapenantovalineella saavuteta. Eri-
tyisesti CPAP- ja NIV-hoitoa hapenantovalineena kaytettiin huomattavan vahan.
Jokaisesta ensihoitoyksikosta kuitenkin 16ytyy CPAP-hoitoon tarvittava valineisto
ja osasta hoitotason ensihoitoyksikdita myos ventilaattori, jolla NIV-hoitoa voi to-
teuttaa. CPAP- ja NIV-hoito helpottavat hengitysvaikeuspotilaan vointia hengitys-
taajuutta tehokkaasti laskien ja happisaturaatiota nostaen, verrattuna potilaisiin,
joilla kyseisia hoitoja ei kayteta. Lisaksi hoitomuodot ovat turvallisia ja helppoja
kayttda ensihoidossa, vasta-aiheet huomioiden, ja ne vahentavat intubaation tar-
vetta ja lyhentavat sairaalassaoloaikaa. (Laden Nielsen ym. 2016, Hodroge ym.
2020, Tully ym. 2020.)

Ensihoitotehtavista vain alle kolmanneksessa hoidon vaikutus potilaan puheky-
kyyn oli kirjattu. Naissa tehtavissa potilaista noin 12 %:lla puhekyky parani anne-

tun hoidon myo6ta ja noin 2 %:lla puhekyky ei parantunut. Vahaisten kirjausten
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my6ta hoidon vasteen arvio puhekyvyn perusteella jaa hataraksi. Osassa kirjauk-
sista kuitenkin kuvailtiin potilaan voinnin muutoksia hoidon aikana, mutta kuvailut
olivat yleisluontoisia, kuten “olo helpottaa”, joten niista oli mahdoton saada aikaan

kvantifioitavaa tietoa.

6.3 Eettisyys

Opinnaytetydprosessin kulmakivena etiikan nakoékulmasta oli hyva tieteellinen
kaytantd ja koko opinnaytetydprosessin ajan noudatettiin rehellisyytta, huolelli-
suutta, tarkkuutta ja lapinakyvyytta (Hyva tieteellinen kaytantod ja sen loukkaus-
epailyjen kasitteleminen Suomessa 2012). Tutkimusetiikan ohessa noudatettiin
terveysalan ammattieettisia ohjeita ja pyrittiin tuottamaan potilasta ja ensihoito-
tyéta palvelevaa tietoa ja kehittdamaan toimintatapoja (Eriksson ym. 2012, 28).
Opinnaytety6ta varten tehtiin tutkimuslupahakemus Etela-Pohjanmaan sairaan-
hoitopiirille joulukuussa 2019. Tutkimuslupa opinnaytety6ta varten saatiin helmi-
kuussa 2020, jonka jalkeen opinnaytetyontekijat vastaanottivat aineiston tur-
vasahkopostin valityksella ensihoitopalvelun erityssuunnittelijalta. Kaikki potilai-
den ja hoitohenkilokunnan identifiointitiedot (kuljetuksen juoksevat numerot, ni-
met, osoitteet, tehtavaosoitteet, henkiléturvatunnukset, hoitoa antaneen henki-
|6ston tunnistenumerot, seka Idhiomaisten nimet ja puhelinnumerot) poistettiin
ensihoitokertomuksista rekisterinpitajan toimesta ennen niiden luovuttamista, jo-
ten eettistd ennakkoarviointia ei vaadittu (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen
2013, 220; 5.12.2018/1050 31 §). Tutkimusaineisto, eli sahkoiset ensihoitokerto-
mukset sailytettiin muistitikulla lukitussa paikassa. Opinnaytetyon julkaisemisen
jalkeen aineisto tuhotaan. Anonymiteetti ja salassapitovelvollisuus huomioitiin
koko opinnaytetydprosessin ajan, eli tutkimustietoja ei luovutettu kenellekaan tut-
kimusprosessin ulkopuoliselle ja tietoja kaytettiin vain luvattuun tarkoitukseen.
(Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013, 221.)
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6.4 Luotettavuus

Kvantitatiivisessa opinnaytetydssa tyon luotettavuutta arvioidaan reliabiliteetin ja
validiteetin nakokulmista. Validiteetin nakokulmasta arvioidaan, mittaako opin-
naytetyo sita, mita on tarkoitus mitata, ja kuinka hyvin tutkimuksen tuloksia voi
soveltaa tutkimuksen ulkopuoliseen perusjoukkoon. Tassa opinnaytetydssa vali-
diteettia arvioidaan siis havaintolomakkeen (lite 5) kautta. Havaintolomake laa-
dittiin ja maaritettiin tarkasti aikaisempien luotettavien tieteellisten tutkimusten,
hoitosuositusten ja EPSHP:n ensihoitopalvelun hoito-ohjeiden pohjalta. Jokai-
selle havaintolomakkeen muuttujalle etsittiin perustelu kirjallisuudesta. Muiden
tutkijoiden tutkimustuloksia voidaan siis kayttaa hyodyksi lisatessa oman tutki-
muksen validiteettia, ja toisiaan tukevat tutkimustulokset lisaavat tutkimuksen
luotettavuutta. (Kananen 2011, 54.) Havaintolomakkeen luomisen ja tutkimuslu-
van saamisen jalkeen havaintolomakkeen toimivuutta ja luotettavuutta esitestat-
tiin syottamalla siihen kahden todellisen ensihoitotehtavan tiedot. Esitestaaminen
koettiin erityisen tarkeaksi, silla kyseessa oli uusi, tata opinnaytetyota varten luotu
havaintolomake. Esitestauksen perusteella havaintolomakkeeseen tehtiin muu-

toksia.

Opinnaytetyon havaintolomakkeen validius takaa yleensa myods sen reliabilitee-
tin. Reliabiliteetti tarkoittaa saatujen tulosten toistettavuutta ja luotettavuutta. Re-
liabiliteettia voisi siis testata kayttamalla samaa havaintolomaketta eri aineis-
tossa. Havaintolomakkeen vastaavuutta testattiin vield vertaamalla opinnayte-
tydntekijoiden havaintomatriisiin syottamia tietoja, varmistamalla yhtenevaiset tu-
lokset. Molemmat syottivat aineiston SPSS-ohjelmaan, jonka jalkeen tulokset tar-
kastettiin ristiin, ja mahdollisista eroavaisuuksista keskusteltiin. (Kananen 2011
118-119, 121-122; Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 189-191, 195.)
Numeraalisten muuttujien syétdssa tulosten yhtenevaisyydessa ei normaalisti ole
ongelmaa. On kuitenkin mahdollista, etta opinnaytetyon kvantifioitavissa muuttu-
jissa on tulkintaongelmaa (Kananen 2011, 64). Ensihoitajien kirjaukset ovat mo-
ninaisia, jo niissa kaytetaan usein lyhenteita, joten naiden muuttujien osalta tu-
losten taysin sama toistaminen uudessa tutkimuksessa ei valttamatta ole mah-

dollista.
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Validiteettia voi arvioida myos valitun otoksen perusteella. Otoskoon maarittami-
nen ei ollut yksinkertaista, ja jalkikateen ajatellen se olisi voinut olla ainakin 100
yksikk6a isompi. Otoskoon maarityksessa kuitenkin otettiin huomioon ty6hon
kaytettavissa oleva aika, opinnaytetyon tekijoiden vahainen tilastollinen osaami-
nen, seka tutkimuksen luotettavuustaso. Vaikka tutkimuksen luotettavuustaso
laskettiin olevan 95 % talla maaralla muuttujia, osalla muuttujista oli niin monta
arvoa, etta niiden tilastollinen merkitsevyys heikkeni, kun niille ei saatu riittavasti
dataa. (Kananen 2011 66—67.) Joidenkin yksittaisten muuttujien osalta, kuten esi-
merkiksi CPAP- ja NIV-viiveiden aineistossa oli niin paljon puuttuvaa dataa, etta
tuloksen luotettavuus laskee. Toisaalta otos kuitenkin kertoo varsin hyvin perus-
joukosta, joka on tassa tydssa aiemmin rajatut vuoden 2019 hengitysvaikeus en-

sihoitotehtavat.

Otoksen keruumenetelma tassa opinnaytetydssa on harkinnanvarainen otanta,
joka ei ole tavallisin kvantitatiivinen otantamenetelma. Kaytetyn potilasrekisterin
aineisto on kuitenkin kaytanndéssa ominaisuuksiltaan taysin toisistaan riippuma-
tonta. Nain ollen niita ei ole jarjestetty rekisteriin minkaan tassa opinnaytetydssa
tilastoitavan muuttujan suhteen, vaan ne ovat siella aikajarjestyksessa. Voidaan
siis olettaa, etta aineisto vastaa todennakdisesti tyypillista A- tai B-varausasteella
kuljetettua hengitysvaikeuspotilasta tdman opinnaytetydn toimintaymparistossa.
(Kananen 2011, 69.) Todennakdisesti tyon ulkoinen validiteetti heikkenee, ja tu-
lokset voivat olla erilaisia, jos niita verrataan jonkin toisen ensihoitojarjestelman
vastaaviin ensihoitotehtaviin. Paikallisen prosessikehittamisen nakdkulmasta

luotu havaintolomake kuitenkin toimii.

Valmiista rekisterista keratyn tutkimusaineiston ongelman on yleensa se, etta ai-
neistoa ei ole alun perin luotu tutkimuskayttoon ja siksi se asettaa rajoitteita tut-
kimukselle (Sosiaali- ja terveysministerid. n.d.). Kelan SV210-lomaketta ei ole
suunniteltu prosessitydhon, vaan sen alkuperainen (ja nykyinen) tarkoitus on toi-
mia Kansaneldkelaitoksen (KELA) laskutuksen pohjana (llkka & Raty 2077, 17).
Taman vuoksi kaikkea haluttua tietoa ei ensihoitokertomuksista voitu havain-
noida. Ensihoitokertomuksen rakenteesta, ja siita aiheutuvasta kirjauksen syste-
maattisuuden puuttumisesta, lomakkeesta kerattyja tietoja on melko haastava

kayttaa toiminnan tuloksellisuuden mittarina pitkalla aikavalillda. Opinnaytetyota
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varten luotua havaintolomaketta ei voida pitaa jatkuvaan kayttoon sopivana, silla

siihen tiedon keraaminen manuaalisesti vapaasta tekstista on seka tydlasta, seka

hyvin epatehokasta kustannusnakodkulmasta. (Saranto ym. 2007, 16.)

6.5 Johtopaatokset ja kehittamisehdotukset

Opinnaytetyosta esille nousseet kehittdamisehdotukset hengitysvaikeuspotilaan

hoidossa Etela-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin ensihoitopalvelussa:

1.

Hengitysvaikeuspotilaan hoito-ohjeen paivittaminen

Hoito-ohjeessa olisi hyva olla happisaturaation tavoitearvojen lisaksi myos
hengitystaajuuden tavoitearvot ja tarkempi kuvaus siita, miten hoidon vas-
tetta tulisi seurata. Hoito-ohjeen tulisi ohjata ensihoitajia hoitamaan hengi-
tysvaikeuspotilasta tehokkaammin ja tavoitteellisemmin, seka hyddynta-
maan useammin myods CPAP- tai NIV-hoitoa. Tarkemmin maaritetyt ta-
voitteet voisivat lisata myos laakarin konsultoimista esimerkiksi laakkeiden
annostelua koskien. Lisaksi hoito-ohjeessa ei ole mainintaa salbumatolin
kaytosta, vaikka se on tehokas laake obstruktiivisia keuhkosairauksia sai-
rastavien potilaiden kohdalla.

Henkildkunnan kouluttaminen

Ensihoitajien toiminnan tulisi perustua annettuihin hoito-ohjeisiin. Henkilo-
kunnan kertauskouluttaminen hengitysvaikeuspotilaalle oleellisista tutki-
muksista ja mittauksista voisi olla tarpeellista. Koulutuksen avulla voitaisiin
pyrkia lisddmaan myods tarpeellista 1adkehoitoa ja non-invasiivisen venti-
laation kayttoa.

Kirjaamisen kehittaminen

Turvallisuusviranomaisten yhteisen kenttajohtojarjestelman (KEJO) uusi
ensihoitokaavake tulee jonkin ajan kuluttua muuttamaan ensihoidon Kkir-
jaamista, joten sen laajamittainen kehittaminen ei ole jarkevaa tassa vai-
heessa. Kirjaamisen laadun parantamiseen tulisi kiinnittaa huomioita.
Puutteellinen kirjaaminen heikentaa potilasturvallisuutta ja hoidon jatku-
vuutta. Lisaksi voitaisiin harkita ensihoitajien kouluttamista ty6diagnoosin
kirlaamiseen ensihoitokaavakkeeseen, silla se toisi paremmat mahdolli-
suudet arvioida hengitysvaikeuspotilaan hoidon osaamista. Myos potilaan
oma arvio hengitysvaikeuden asteesta asteikolla 0-10, voisi olla ensihoi-
tajille hyva apu hoitopaatdsten ja hoidon vasteen arvioinnissa.
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4. Hengitysvaikeuspotilaan hoitopolun laatiminen

Ensihoidon kohtaamat hengitysvaikeuspotilaat voisivat hyétya heille luo-
duista hoitopoluista yleisimmat hengitysvaikeuden syyt huomioiden.
EPSHP:lIa on jo luotu hoitopolku sydamen vajaatoimintapotilaalle. Hoito-
polku voisi auttaa jo ensihoitotilanteessa huomioimaan hengitysvaikeus-
potilaan kokonaisvaltaisen hoidon ja etenemisen myoOs sairaalan sisalla.
Hoitopolkukuvaukset voisivat ohjata ensihoitajia tyddiagnoosin maaritta-
misessa ja potilaan tavoitteellisemmassa hoitamisessa.

Opinnaytetydn pohjalta nousi myos kiinnostavia jatkotutkimushaasteita. Opin-
naytetyota varten luotu havaintolomake toimi hyvin opinnaytetydn kohdalla, mutta
toiminnan jatkuvaan arviointiin tarvittaisiin yksinkertaisempi havaintolomake, tai
ensihoitajien kirjaustyylin tulisi muuttua. Tulevaisuudessa uusi kansallinen sah-
koinen ensihoitokaavake (EHK) todennakdisesti ratkaisee kirjaamisen ongelman,
silla se tukee rakenteellista kirjaamista, ja lisaa siten mahdollisuuksia tietojen hel-
pompaan jatkokayttoon. (llkka & Raty 2017.) Talldin myos ensihoitajien koulu-
tusta voisi kohdentaa prosessikohtaisten arvioiden tulosten pohjalta. Jatkuvaan
kehitystyohon laadittu prosessikohtainen havaintolomake olisi hyva seuraava tut-
kimushaaste. Uusi esihoitokertomus tulee noudattamaan NEMSIS-tietosisallon
pohjaa (National Ems Information System). Ensihoitotehtavien tietoja pystyy tu-
levaisuudessa vertailemaan seka kansallisella etta kansainvalisella tasolla, kun
virallinen hanke pohjoismaisen ensihoitokaavakkeen luomiseksi saa aikaan tu-
loksia. NEMSIS-tietopankki on jo olemassa, ja sieltd on mahdollista anoa dataa
tutkimusta varten. (llkka 2015, 12.) On siis taysin mahdollista, etta joskus ensi-
hoidon kirjaaminen tulee olemaan maailman laajuisesti yhtenevaista ja dataa ke-

rataan yhteiseen arkistoon, josta sita on mahdollista kayttaa tutkimukseen.

Tutkittujen ensihoitotehtavien osalta jai myods vield paljon selvitettavaa. Esimer-
kiksi tyodiagnoosien oikeellisuutta, ja oikean hoidon toteuttamista diagnoosiin
nahden ei ollut ensihoitokaavakkeen rakenteen vuoksi mahdollista tutkia. Ensi-
hoidon vaikuttavuutta olisi kuitenkin mahdollista tutkia laajemmin samojen poti-
laiden osalta, esimerkiksi tutkimalla potilaiden hoitoaikoja sairaalassa. Olisiko po-
tilailla, joiden kohdalla ensihoidossa paastiin Sosiaali- ja terveysministerion
(2014) asettamiin tavoitteisiin, pienempi hoidon tarve tai lyhyempi sairaalassa-

oloaika verrattuna potilaisiin, joiden ensihoidossa ei paasty naihin tavoitteisiin?
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Omat itsenaiset tutkimukset voisi saada esimerkiksi tehtavalla annetusta happi-
hoidosta, etenkin NIV-hoidosta, ja sen vaikutuksesta potilaan tilaan. Viiveiden
pohtiminen esimerkiksi NIV-hoidon aloittamisen osalta olisi kertonut, onko hoito-
tason ambulansseihin asetetut ventilaattorit ja aikaisempi NIV-hoidon aloitus va-
hentanyt potilaan hoidon tarvetta jatkossa. Tai onko ensihoitajien tai laakariam-
bulanssin aloittamalla NIV-hoidolla eroa hoidon vaikuttavuuden suhteen. Vastaa-
villa tutkimuksilla pystyttaisiin mahdollisesti vaikuttamaan esimerkiksi NIV:n kayt-

toon sita lisaavasti, tai perustelemaan uusien hankintojen tarpeellisuutta.
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musmenetelmat

Keskeiset tulokset

Christie, A., Costa-
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koulutuksen maaran kasvaessa,
eli hoitotason ensihoitajien tyo-
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O, Klepstad, P., Kriger,
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tua mitatessa tulisi arvioida kuutta
laadun ulottuvuutta (oikea-aikai-
suus, turvallisuus, vaikuttavuus,
oikeudenmukaisuus, tehokkuus ja
potilaskeskeisyys). Indikaattorit
tulisi testata vastaisuuden varalle
toteutettavuuden, luotettavuuden
ja validiteetin nakokulmista. Ensi-
hoidon laadun mittaaminen koe-
taan tarkeaksi ja keskeiseksi
asiaksi terveydenhuollossa. Ensi-
hoidon laatua maarittelevat tekijat
on vaikea maaritella.
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Kehittaa nayt-
téén perustu-
\via suosituk-
sia aikuisten
hengitysvai-
keuspotilai-
den sairaalan
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ensihoitoa
\varten. Ta-
\voitteena pa-
rantaa hoidon
laatua, yhte-
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mintaa ja li-
sata potilai-
den selviyty-
mista.

Kirjallisuuskatsaus sairaalan ul-
kopuolisesta aikuisen hengitys-
\vaikeuspotilaan ensihoidosta.
Katsauksessa kerattiin 52 artik-
kelia, joita kaytettiin suuntaviivo-
jen muodostamiseksi hengitys-
\vaikeuspotilaan hoitamisessa
ensihoidossa. Sen jalkeen tulok-
sia verrattiin 33:n eri kalifornialai-
sen ensihoitopalvelun aikuisen
hengitysvaikeuspotilaan hoito-
protokollaan. Naiden perusteella
luotiin suositukset hoidolle.

Akuutisti sairaiden potilaiden
SpO2 94-96 % COPD-potilaiden
SpO2 88-92 % vahentaa kuollei-
suutta.

Obstruktiivista keuhkosairautta
sairastavilla potilailla hengitysvai-
keus helpottuu ja uloshengityksen
huippuvirtaus paranee albuterolin
annostelun jalkeen. Ipratropiumin
kaytosta ja hyodysta ensihoi-
dossa on vahaista nayttda.
Systeemisten steroidien kayttd
astma- ja copd-potilaiden hoi-
dossa helpottaa oireita ja vahen-
taa sairaalahoidon tarvetta.
Nitriiteistd hypertensiivisten keuh-
kopohopotilaiden hoidossa voi
olla hyotya.

Furosemidin hyodysta keuhkopo-
hopotilaiden kohdalla on vahan
nayttoa

NIV-hoito on turvallista ja teho-
kasta hengitysvaikeuden hoi-
dossa perussyyhyn katsomatta,
vahentden kuolleisuutta ja intu-
baation tarvetta.

Kelly, A., Holdgate, A,
Keijzers, G., Klim, S.,
Graham, C., Craig, S.,
Kuan, W., Jones, P.,
Lawoko, C., Laribi, S.
and AANZDEM study
group. 2016. Epidemiol-
ogy, prehospital care
and outcomes of patients

Maarittdad am-
bulanssilla
en-

siapuun kulje-
tettujen poti-
laiden hengi-
tysvaikeuden
epidemiolo-
giaa ja hoidon

IAlkuperaistutkimus. Kohorttitutki-
mus. Kolmena eri ajankohtana v.
2014 (syksylla, talvella, kevaalla)
toteutettu 72 h:n otanta. Otan-
taan valittu paivystykseen kulje-
tetut aikuiset potilaat, joilla paa-
oireena hengitysvaikeus. Data
kerattiin asiaan ohjeistettujen
sairaanhoitajien ja 1adkareiden

Yleisimmat epidemiologiset syyt
olivat alahengitystieinfektio
(22,7%), sydamen vajaatoiminta
(20,5%) ja COPD:n pahenemis-
vaihe (19,7%). Potilaista 76,4%
jai sairaalanhoitoon, 5,6% teho-
hoitoon ja 0,9% kuoli. Kaiken
kaikkiaan sairaalansisainen kuol-
leisuus paivystykseen toimite-

arriving by ambulance  tuloksia. toimesta. Yht. 1957 potilasta-  fuista potilaista oli 6,5%. Data
with dyspnea: an obser- pausta. Analyysi kuvailee ja ti- |osoittaa, ettd sairaalaan ambu-
vational study. Scandina- lastoja ja vertailee suhteita. lanssilla kuljetetut hengitysvai-
vian Journal of Trauma. keuspotilaat ovat monimutkainen
24/2016. Australia & ja todella sairas potilasryhma,
Uusi-Seelanti monilla oli useita eri diagnooseja.
Laden Nielsen, V., Mad- |Arvioida sai- [|Alkuperaistutkimus. Kohorttitutki-|CPAP-hoitoa saaneiden potilai-
sen, J., Aasen, A,, Toft- |raalan ulko- |mus. Aineistona 1.3.2014- nen SpO2-arvo nousi enem-
Petersen, A., Libcke, K., |puolisen 3.5.2015 valisena aikana aikui- |man (87%:sta 96%:iin), kuin ei
Rasmussen, B., CPAP hoidon set CPAP:lla, 100 %:n hapella |CPAP-hoitoa saaneiden potilai-

Frischknecht Christen-
sen, E. 2016. Prehospital
treatment with continu-
ous positive airway pres-
sure in patients with
acute respiratory failure:
a regional observational
study. Scandinavian
Journal of Trauma.
24:121. Tanska

\vaikuttavuutta
\verrattuna po-
tilaisiin, jotka

eivat saaneet
CPAP-hoitoa.

hoidetut akuutit hengenahdistus-
potilaat (171), jotka ensihoitajat
arvioivat johtuvan keuhkop6-
hosta, COPD:n tai astman pahe-
nemisesta. Potilastapauksia arvi-
oitiin perifeerisen SpO2:n muu-
toksen, hengitystaajuuden muu-
toksen ja mahdollisten haittata-
pahtumien nakodkulmasta. Li-
saksi tarkasteltiin tehohoitoon
jatkohoitoon joutuneiden potilai-
den maaraa ja kuolleisuutta.
ITuloksia verrattiin aikaisempaan
tutkimukseen, jossa hengenah-
distuspotilaiden (739) hoidossa

ei ollut kaytetty CPAP:ia.

den SpO2 (92%:sta 96%iin).
CPAP-hoitoa saaneiden hengitys-
taajuus laski enemman (32:sta
25:een), kuin ei CPAP-hoitoa
saaneiden potilaiden hengitystaa-
juus (28:sta 24:aan).

CPAP-hoito todettiin ylivoimai-
sesti paremmaksi potilaiden hoi-
dossa, joiden SpO2 oli 90% tai
alle, verrattuna hoitoon, jossa ei
kaytetty CPAP:a. CPAP-hoitoa
saaneista potilaista 27% meni jat-
kohoitoon tehohoitoyksik-

kodn. 14% kuoli ennen sairaalaan
paasya.




Lindskou, T., Weinreich,
U., Lubcke, K., Klo-
igaard, T., Laursen, B.,
Mikkelsen, S., Chisten-
sen, E. 2020. Patient ex-
perience of severe acute

ITukia potilai-
den kokemaa
hengitysvai-
keutta ja sita
onko ensihoi-
dolla vaiku-

Alkuperaistutkimus. Havainnoin-
titutkimus ensihoidon potilas-
asiakirjoista. Yhteensa aineisto
oli 3199 potilasta vuosien 2017-
2019 aikana Pohjois-Tanskan
alueella. Valitut potilaat olivat yli
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76% potilasta koki, ettéd hengitys-
vaikeus helpotti ensihoidon ai-
kana. Lisaksi todettiin, etta poti-
laan vitaalit korreloivat potilaan
kokeman hengitysvaikeuden
kanssa. Todettiin etta kaytetty

dyspnoea and relief dur- tusta hengi- [18-vuotiaita ja karsivat hengitys- hengitysvaikeuden subjektiivisen
ing treatment in ambu-  tysvaikeuden vaikeudesta. Potilaita pyydettiin arvion mittari voisi olla hyédyn-
lances: a prospective ob-kokemiseen. [arvioimaan hengitysvaikeus sub-|nettavissa ensihoitoymparistoon.
servational study. Scan- [Lisaksi tutkit- fjektiivisesti asteikolla 1-10.

dinavian Journal of tiin hengitys-

Trauma, Resuscitation vaikeuden po-

and Emergency Medi- tilasarviointi-

cine. Volume 28, Arti-  mittarin kay-

cle number: 24 (2020). (ettavyytta

Tanska esihoidossa.

Mercer, M., Mahedevan, [Kuvailla ensi- |Alkuperasitutkimus. Havainnoin- (Intiassa hengitysvaikeuden

S., Pirrotta, E., Rao, R., |hoitoon ha- fitutkimus, jossa ensihoitajille \vuoksi hoitoon hakeutuvien poti-
Sistla, S. ym. 2015. Epi- [keutuvien suunnatulla standardisoidulla  [laiden aikainen sekd myds myo-
demiology of Shortness |hengitysvai- [puhelinkyselylla kerattiin tietoa |haisempi kuolleisuus on huomat-
of Breath in Prehospital |keuspotilai- 28 12-tunnin ajanjakson ajalta. tavan suurta. Tavallisimpia ensi-

Patients in Andhra Pra-
desh, India. The Journal
of Emergency Medicine.
49 4:448-454. Intia

den erityispiir-
teitd ja hoidon
tuloksia intia-
laisessa ensi-
hoitoymparis-
tossa.

Lisaksi potilaiden hoidon tulok-
sista haettiin tietoa itse potilaalta
48-72h seka 30 vuorokauden
paasta. Otanta oli 650 potilasta.

hoidon suorittamia toimenpiteita
olivat happihoidon antaminen, i.v
yhteyden avaaminen ja inhaloita-
vien ladkkeiden annosteleminen.
Harva potilas kuitenkaan sai spe-
sifid hoitoa.

Prekker, M., Feemster.
L., Hough, C., Carlbom,
D., Crothers, K., Au, D.,
Rea, T., Seymour, C.
The Epidemiology and
Outcome of Prehospital
Respiratory Dis-
tress.2014. Academic
Emergency Medicine
21/2014, 543-550. USA

Maarittaa am-
bulanssilla
sairaalaan
kuljetettujen
hengitysvai-
keuden epi-
demologiaa ja
hoidon tulok-
sia. Tavoit-
teena on tuot-
taa tietoa mi-
ten aikainen
oikea diag-
noosi ja hoito
\vaikuttaa poti-
laiden hoidon

Alkuperaistutkimus. Data-ana-
lyysi. Aineistona kaytettiin 16:sta
eri sairaalaan kuljetettujen ai-
kuisten ei-vammapotilaiden poti-
lastietoja 5 vuoden ajalta. Ai-
neisto oli yhteensa 166908 poti-
lasta, joista 19858:aa hoidettiin
hengitysvaikeutena. Potilastie-
doista kerattiin tietoa potilaiden
saamasta hoidosta, vitaalielintoi-
minnoista seka ensihoitajien
maarittamasta kiireellisyydesta.
Ensihoidon tyddiagnooseja ver-
rattiin potilaan kotiutumisvaiheen
diagnooseihin.

Hengitysvaikeus on yleisimpia
kuljetuksen syitd ensihoidossa.
Potilaat vaativat usein tehohoitoa,
ja heidan kuolleisuutensa on
suuri. Ensihoito tunnistaa eri hen-
gitysvaikeuden syyt huonosti, ta-
vallisimmin tunnistetaan astma ja
COPD, mutta yleensa tyddiag-
noosina oli pelkkéd hengitysvai-
keus. Tarkempi diagnostiikka en-
sihoitovaiheessa voi vaikuttaa po-
tilaan hoitoon, kiireellisyyden
seka kuljetuspaikan paattami-
seen.

tuloksiin.
Stiell, 1G., Spaite, DW., (Selvittda onkolAlkuperasitutkimus. Kliininen tut- Hengitysvaikeuspotilaiden sairaa-
Field, B., Nesbitt, LP., |ALS (hoito- |kimus, joka suoritettiin 6kk ajan [akuolleisuus ALS tasoisessa hoi-

Munkley, D., Maloney,
J., Dreyer, J.,Toohey,
LL., Campeau, T., Dag-
none, E., Lyver, M.,
Wells, GA. 2007. : Ad-
vanced life support for
out-of-hospital respira-
tory distress. New Eng-
land Journal of Medicine.
USA

taso) tason
ensihoidosta
hyotya hengi-
tysvaikeuspo-
tilaan hoi-
dossa selviy-
tymisen kan-
nalta verrat-
tuna BLS (pe-
rustaso) ta-
soiseen hoi-
toon.

ennen ja jalkeen ALS koulutuk-
sen. Yhtensa potilaita oli 8183.
Koulutukseen kuului mm. hengi-
tystien varmistaminen intubaa-
tiolla ja i.v. ladkkeiden annos-
telu. Tutkimusdata keréattiin am-
bulanssikaavakkeista seka sai-
raalan tiedoista. Potilaiden hoi-
toa arvioitiin intubaation tar-
peella sairaalassa, kuolleisuu-
den, sairaalahoidon keston, poti-
laan sijoituspaikan hoidon jal-
keen seka potilaan hoidon jalkei-
sen kuntoutumisen mukaan.

dossa putosi 1,9 prosenttia ver-
rattuna BLS tasoiseen hoitoon
ensihoitajien koulutuksen jalkeen.
Kuolleisuus pieneni etenkin syda-
men vajaatoimintapotilaiden koh-
dalla. Lisdksi ALS tasoinen hoito
paransi potilaan sairaalajakson
jalkeista toimintakykya. Seuranta-
jaksolla myds inhaloitavien 1aak-
keiden ja suun kautta annostelta-
\van nitron kayttd oireiden lievitta-
miseen lisdantyi i.v 1ddkkeiden
kayton lisaksi.




Liite 3. Ensihoitokertomus

Palvelujen tuottaja ja Y-tunnus Selvitys ja korvaushakemus sairaankuljetuksesta OSA 1
Henkilétunnus Matkapaiva Yksikkd Kulj. juocks. nro
1 | =y
Tilaaja P hatakeskus |_|muu, mika?] Lahtopaikka| _]asema | ] muu, mika? Tehtavaosoite | |= kotiosoite Jatkokuljetus | Tehtavakoodi

Puhelu alkoi klo | Potilaan nimi Kulietus-/X-keodi

R,
Tehtéva alkoi ICPC Ajokm yhteensd
3 Potilas on lisapaikalla [¥]paareilla [ Jistuvana
Kohteessa Kotiosoite (Iahiosoite ja postitoimipaikka) Kotikunta |_| Ulkomaalainen / lomake liitteena
Potilaan luona Viite-
I l I numero
Kuljetus alkoi Matkan aihe Ei Ke_lan korvattava e — Euroa
I | Sairaus tai raskaus ] Laitoshaite:r 7] Muu maksu -20 km
Potilas luovutettu ik inko ™) Rekisteri Sairaalapotiia Laskutettavat lisa-
gikennevahini iy REEKisieNg Mista laskutettava? kilometrit km
i) Tyétapaturma *) 2. sairaankuliettaja
Tehtavd paattyi | *) Vakuutusyhtisn nimi i
L1 | Odotusaika (yli 1 t)
min
Tapahtumatiedot. P4aasiallinen syy (oire tai kohtaus, vammautumistapa; milloin alkoi tai sattui), -
silminnakijan yhteystiedot Yhteensd
Omavastuu
Kelalta
laskutetaan

EVY koht klo ] Y
Tila tavattaessa (oire, vamman I6ydokset)
Sairaudet, nykylaakitys, |askeaineallergiat, aikaisemmat sairaalahoidot
SEURANTA | VERENPAINE | SYKE- RYTMI HENGITYS- | HENGITYS- | PEF |ETCO;| SpO, AJUNTA (GCS) KIPU | B-gluk | ALKO- | LAMPOTILA,
KLO TAAJUUS TAAJUUS | AANET e .uhe | Like | 0-10 METRI | mista
A
B |

=

c \
D |

Hoito (toimenpiteet, 1a4kitys) ja hoidon vaste. L_[Léiéikériéi konsultoitu [_| Laakari kohteessa. Lazkarin nimi ja toimipaikka. Annetut hoito-ohjeet

Hoidosta / kuljetuksesta kieltéytyjén allekirjoitus

J—LLomakkeen tiedot jatkuvat eri paperilla

Hoitoa antaneen allekirjoitus ja nro | Muun henkiloston nrot| Lahiomaisen nimi ja puhelinnumero Saattaja
mukana
Vakuutan edella olevan selvityksen perusteella, etta potilaan Potilaan vastaanottaneen hoitolaitoksen nimi ja leima
TERVEYDEN- | terveydentila [_Jedellyttaa [ ]ei edellyta kulietusta ambulanssilla.
HOITO- Potilaan vastaanottaneen henkilon allekirjoitus, nimen selvennys ja
LAITOKSEN | virka-asema
TODISTUS

SV 210 04.07 Kelan hyvaksyma lomake 1784 HOITOLAITOKSELLE,; liitetdan sairauskertomukseen / POTILAALLE; jos ei kuljetusta
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Liite 4. Hengitysvaikeuden erotusdiagnostiikka

Hengitysvaikeuden erotusdiagnostiikka (Loisa 2014, 105, 108; Saikko 2016, 81—

86, muokattu)

Syyt

Piirteet

Keuhkoperaiset
syyt

Erilaiset keuhko-

Taustalla usein pitkittynyt hengitystieinfektio, tai

kuumeet aspiraatio. Oireet moninaisia, usein vasymysta ja
yleistilan laskua, kuumetta. Rintakipua, rohisevat
hengitysdanet, matala happisaturaatio.

COPD:n pahe- Uloshengityksen vinkuna, yskokset, pidentynyt

nemisvaihe uloshengitys, lihastyon lisaantyminen uloshengi-

tyksessa, matala Sp02, normaalia korkeampi
Etco2 pysyvasti.

Vaikeutunut

Uloshengityksen vinkuminen, vaikeassa astmassa

astma koko hengitysdanten vaimeneminen, yleensa pa-
henee normaaliflunssan aikana.
Toksiset 13- Aiheuttajina mm. amiodaroni ja metoreksaatti. Oi-

keainerektiot

reet ja alkamisajankohdat moninaisia ja aiheutta-
jasta riippuvia.

Rintakehan tai
vatsan vamma

llmarinta, janniteilmarinta, veririnta, pallearuptuura
tai keuhkon kasaanpainuma. Madaltunut happi-

saturaatio, toispuoleisesti hiljentyneet hengitysaa-
net, kipu rinnassa, akillinen alku, verenkiertosokki.

limatietukos

Vierasesine,
trauma, tuumori,
turvotus tms.

Lisdantynyt hengitysty®, mahdollinen akillinen
hengitysvaikeus, yskanarsytys, vinkuvat hengi-
tysaanet.

Verenkiertoperaiset
syyt

Sydamen sai-
raudet ja viat

Akuutti sydaninfarkti, kroonisen sydadmen vajaatoi-
minnan paheneminen, l1appaviat jne. Aiheuttavat
keuhkopdhda. Kohonnut hengitystaajuus, puhe-
vaikeus ja apuhengityslihasten kayttd, matala
happisaturaatio. Kosteat rohinat hengitysdanissa
ja mahdollinen alaraajaturvotus.

Keuhkoembolia

Kliininen kuva vaihtelee. Mahdollinen rintakipu,
akillisesti alkanut hengenahdistus, normaalit hen-
gitysaanet, matala SpO2, toispuoleinen turvotus
raajoissa.

Systeemisairauk-
sista johtuva syyt

Vaikea sepsis ja
septinen sokki

Hengitysvajausta aiheuttavat hypermetabolia, li-
saantynyt hapenkulutus ja hiilidioksidin tuotto, riit-
tamaton sydamen minuuttitilavuus, kudoshypok-
semiasta johtuva laktaattiasidoosi,

Muut harvinai-
semmat syyt

Vaikea haimatulehdus, aivoperainen keuhkop&ho,
vaskuliitit ja autoimmuunitaudit->anemia.




Liite 5. Tiedonkeruun havaintolomake

TIEDONKERUUN HAVAINTOLOMAKE

Tehtivin yleiset tiedot

1 | Jirjestysmumera nro.
2 | HAKE:IA tullut kiireellisyysluokdka A B C
3 | HAKE:tE tullut tehtivikoodi koodi )
n Efnsi]ﬁnlt-éjien midrittimi jcu]jetu]»:sen varausaste A B
5 | Kulietusosaoite Tervey- | Keskus- | Yliopisto
skeskus | sairsala |  sairaala
Viiveet
& | Tehtivi alkoi-kohteessa min
7 | Kohteessa-kuljettaa min
& [ xilectan potsis novatetiu min
Paotilaan taustatiedot
9 | 1ki(2001 alakaen syntyneet) nro.
10 | Potilaan perussﬁmﬁd& kirjattu ]c'}'J.lﬁ el
11 | Potilaalla on astma kylla el ei kirjattu
12 | Potilaalla on copd ylla el el kirjattu
13 | Potilaalla on S}t‘léimen vajaatoiminta ]q,.rl.l'ﬁ. e ei kirjattu
14 | Potilaalla todettu hengitystieinfeltio kylla e ei kirjattu
15 | Lifikeaineallergiat kirjattu kylld e
16 | Laiikitys kirjattu Iyl e
Potilaan tutkiminen
17 | Hengitystaajuus mitattu keylld ei
18 | Hengitystaajuus mitattu (Larvo) nro.
19 Henglnstaajuus ll:lita.ttl..L"I:‘-'li..n.'léj.DED arva) nro.
20 | HT mitattu (kertaa) nro.
21 | SpO2 mitattu keylla g
22 | SpO2 mitattu (1.arvo) nro.
23 'Spﬂ;?, mitattu (viimeinen arvo) nro.
24 | Sp02 mitattu (kertaa) nro.
25 | Potiaan puhekyky huvattu keylla ei
26 | Hengitysidnten kuunteluldydds kuvattu kylla | el |
27 | sisiian-uloshengityksen suhde kuvattu kylli | e
28 | Apuhegityslihasten kiyttd tai sen punttuminen kuvattu kylld el
29 | Rintakehan liike kuvattu kel e
30 | Syanoosi tai sen puuttu.mjnen' kuvattu lq,]la el
31 | Etco mitatattu keylld ei
32 | Syke tunnustelty kylld ei
33 | Syke mitattu kylld ei
34 | Syke mitattu (kertaa ) nro.
35 | Thon limoé tunnusteltu kylli | e
36 | Limpérajat tunnusteltu kylld e
7 | Verenpaine mitattu kyld ei
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2(3)
Potilaan tutkiminen jatkuu
38 | Werenpaine mittaus {kertaa) nro.
39 | EKG otettu kylla ei
40 | EKG tulkittu kylla ei
41 | GCS mitattu kylla | ei
42 | GCS mittans (toistett) nro.
43 | Limpi mitattu kylli | ei
44 | Verensokeri mitattu kylla ei
45 | Ketoaineet mitattu kylla e
46 | Kipu arvioitu VAS mittarilla kylla el
47 | Uloshengityksen alkoholipitoisuus mitattu kylla | el
Potilaalle annettu hoito
1 48 | Asentohoito annettu kylld e
49 | Ensimmiinen lisihapenantoviline ei happiv- | varaaja- | CPAP | maskiven- | Intu- | Igel
lisihap- | iikset maski | /NIV | tilaatio baatio
pea
50 | Viive: Kohteessa-lisihapen anto aloitet- | min. e
| tu _ _ | merkitty
51 | Hapen aloitusvirtaus lymin e CPAR
L _ | merkitty | NIV
52 | Hapen lopullinen virtaus lmin e CPAR/
merkitty | NIV
| 53 | Lopullinen hapenantoviline ei viikset |varaaja- | CPAP | maskiven- | Intu- | Igel
lisdhap- maski | /NIV | tilaatio baatio
pea
| 54 | Happiviikset keylld ei
| 55 | Happimaski keylld e
56 1-'araajamas]-:j k:.].la e
57 | Mielutuubi kylld ei
58 | Igel keylld e
| 59 | Maskiventilaatio keylld e
|60 | Intubaatio k}-'].léi el
161 [Cpap kylli ei
|62 | Viive: Kohteessa - CPAP aloitettu min. e
, merkitty
163 [ NIV kylli ei
| 64 | Viive: Kohteessa-ventilaattorin aloitu- min. el
saika kun 00701 tehtivdlld mukana merkitty
| 65 | Kohteessa-ventilaattorin aloitusaika min. e
viive kun 00,01 ei tehivilla mukana merkitty
166 | Lv nesteytys kylli el
| 67 | Potilaalle annosteltu jotain Hikitystd kylla el
|68 | Atrovent comp. spiiralla keylli e
| 69 | Ventoline spjiraﬂa- k}lla ei
70 | Avaana ldike annettu (kertaa) .
71 | Viive: Kohteessa- Atrovent Comp./ min €l
Vemtoline aloitettu merkitty

85



86

3(3)
Potilaalle annettu holito jatkuu
72 | Adrenaliini nebulisaattorilla kylla e
73 | Metyyliprednisoloni kylla e
74 | Nitrosuihke kylla a
75 | Mitraatti-infuusio kylla ei
76 | Oksikodoni kylla £
76 | Aspiriini kylla ei
78 | Metoprololi kylli e
79 | Encksapariini kylla e
80 | Odansetroni kylla e
81 | Muu ladke lidkitys kirjallinen kentti
82 [ Ladkiria konsultoitu (jos i tehtivalla) kylla ei
83 | Laakari tehtavilli kylla e
24 | Ennakkoilmoitus annettu kylla e
Hoeldon vasteen arvio
85 | Onko HT normalisoitunut 1 2-19krt/min tasolle kylla | ei | alunperin
L 1 viltearvoissa |
86 | Spol2 normalisoitunut tasolle >34% tai COPD poti- kylla| ei | alunperin
 |laallagg-oa% ) o | |viitearvoissa
87 | Onko lisihapen vaikuttasuuatta kuvattu sanallisesti kylla | ei
83 | Onko bronkodilataattorin vaikutusta kuvattu sanal- kylla | el
lisesti
85 | Potilaan puhekyky parantunut kylla| ei | eikirjattu | alun perin | alun perin
normaali | puhekyvy-

tin




