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Ensihoito on sairaalan ulkopuolista, paivystysluonteista toimintaa. Ensihoidon
yksi yleisimmin kohtaamista potilaista on rintakipupotilas, jonka perussairautena
on sepelvaltimotauti. Sepelvaltimotauti on taustalla joka viidennessa kuolemaan
johtaneessa verenkiertoelimiston sairauksissa. Ensihoidon merkitys rintakipupo-
tilaan sairaalan ulkopuolisessa hoidossa suuri ja vaikuttaa merkittavasti potilaan
ennusteeseen sairaalan ulkopuolella saaduissa sydaninfarkteissa. Ensihoidon
rintakipu tehtavat voivat olla valittomasti henkea uhkaavia ja nain ollen aikakriitti-
sid. Rintakipupotilaan hoitoprosessin keskeisimpia vaiheita on taustatietojen ke-
raaminen, systemaattinen tutkiminen, EKG-rekisterdinti, tarkennetun hoito-oh-
jeen pyytaminen laakarilta, ladkehoidon aloittaminen, seka kuljetus sairaalaan.
Ensihoitajien tavoissa toimia on vaihtelua, joka heijastuu myads rintakipupotilaan
hoitoprosessisiin.

Tama tutkimus on rekisteritutkimus, jonka materiaali on keratty Satakunnan sai-
raanhoitopiirin vaativan hoitotason ambulanssien, kevaalla 2021 suorittamista
rintakiputehtavista. Tutkimukseen valittiin 704-alkuisia, eli rintakiputehtavia 100
kpl. Tehtavakohtaiset tiedot on keratty potilaskirjaamiseen tarkoitetuista kaavak-
keista. Kaavakkeista lapikaytiin hoitotapahtumien kirjaukset, EKG-rekisterdinti, -
dokumentointi ja -tulkinta, 1aakarin konsultaatiot, seka laakehoidot. Lopuksi hoi-
toprosessin, systemaattista tutkimista ja hoito-ohjeen toteutumista arvioitiin ko-
konaisuutena. Keratty informaatio kasiteltiin ja analysoitiin kvantitatiivisin eli maa-
rallisin menetelmin. Kaikki tiedot, joista voisi tunnistaa potilaat tai tehtavilla olleet
ensihoitajat, poistettiin julkisesta raportista.

Tuloksissa kavi ilmi, etta rintakipupotilaan tutkimisessa on systemaattisuutta,
mutta 15-kytkentaisen EKG:n rekisterdinti, ei esimerkiksi noudattanut hoito-oh-
jetta. Hoitotapahtumat pisteytettiin, siten etta toteutuneesta hoitotapahtumasta
sai 0 pistetta ja toteutumattomasta hoitotapahtumasta 1 pisteen, oli sadan rinta-
kiputehtavan mediaani 3,0 pistetta, moodi 2,0 pistetta, keskiarvo 3,5 pistetta.

Tuloksien perusteella rintakipupotilaan hoitoprosessi Satakunnan sairaanhoito-
piirin vaativan hoitotason ambulansseissa on hyvalla tasolla. Kehitettavaa on 15-
kytkentaisen EKG:n hoito-ohjeen mukaisen kayton lisddmisessa. Menetelman ru-
tiininomaisemman kayton lisddmista voisi edistaa koulutuksilla. Ensihoitajien rin-
takipupotilaan systemaattista tutkimista voisi tukea tarkistuslistoilla ja prosessin
laatua arvioida mittaamalla eri hoitotapahtumien esiintyvyytta.

Asiasanat: ensihoito, rintakipupotilas, ekg, systemaattinen tutkiminen






ABSTRACT
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Paramedicine is by its nature out of hospital and on call activity. It has great im-
portance to out of hospital chest pain patients and myocardial infractions.

Emergency medical care’s chest pain tasks can be immediately life threatening.
Systematic approach and examination should be performed on every patient.
There is variance on paramedics operating models, what comes to chest pain
patient nursing, and techniques of ECG registration.

This study was carried out as register-based research the material of which was
collected from Satakunta Hospital District demanding advanced level ambu-
lances. Task-specific information, such as ECG registration and nursing events
was collected from the paramedics’ forms. The data were analysed quantitatively.

The results revealed that there is a systematic approach of chest pain patient
examination. But registration of 15-lead ECG, doctor consulting and starting a
medical treatment do not follow the given guidelines.

Based on results, the process of chest pain patients is on a good level. There is
a development need for the use of 15-lead ECG registrations. More training
needs to be added, a systematic approach can be supported via checklists and
the chest pain process as whole should be measured for its quality standards.

Key words: paramedicine, chest pain patient, ECG, systematic approach
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1 JOHDANTO

Ensihoito on moniviranomais yhteisty6ta, jossa on yhteistoimintaa poliisin, pe-
lastus- ja sosiaalitoimen, seka sairaalapaivystyksen kanssa (Kuisma. ym.
2021). Ensihoito on osa terveyden huollon palvelujarjestelmaa, joka on paivys-
tysluonteista ja sairaalan ulkopuolista toimintaa. Ensihoidon tehtavakuva on
laaja, aina rintakipupotilaista akisti elottomaksi menneisiin (Kuisma. ym. 2021).
Karkeasti voidaan sanoa, etta ensihoidon tehtavakuva on laajimmillaan synty-
masta kuolemaan ja kaikkea silta valilta. Ensihoidossa yksi perustutkimuksista
on 12-kytkentaisen elektrokardiografian (EKG) rekisterdinti. Tama tutkimus teh-
daan rutiinin omaisesti kaikille rintakipu-, hengenahdistuspotilaille, tai muille
epamaaraisen oirekuvan omaaville henkildille. Ensihoitajien koulutuksessa on
viimevuosina painotettu 14-, 15- tai 16-kytkentaisen EKG:n rekisterdintia her-
kasti ja etenkin silloin, kun sydanfilmin 16ydoksena on ST-tason laskuja, joka ku-
vaa sydanlihaksen hapenpuutetta ja peilikuvamuutoksina ST-nousu infarktia.
Monikytkentaisen, kuten 14-, 15- ja 16 kytkentdisen EKG:n rekisterointi, seka
tulkinta katsotaankin olevan ensihoitajien perusosaamista (Kuisma. ym. 2021).
Vuosien kenttatyon perusteella, voin todeta 12-kytkentaisen EKG:n rekisterdin-
nin tosiaan olevan ensihoitajille perustutkimus, joka tehdaan hyvin herkasti ja
ensihoitajien EKG:n tulkitseminen on hyvaa ja korkealaatuista. Mutta kaytannot
14-, 15- tai 16-kytkentaisen EKG:n rekisterdimiseksi tuntuu olevan hyvin vaihte-
levat. Eika monikytkentaista rekisterodintia valttamatta tehda, vaikka I0ydoksina
olisikin ST-tason laskuja. Taman lisaksi 14-, 15- tai 16-kytkentaisen EKG:n re-

kisterointi menetelmissa on lahes yhta monta variaatiota, kun on EKG:n ottajia.

Tama osaltaan herattaa epailyn siita, onko virhetulkinta mahdollinen konsultaa
tiota tehdessa. Toisin sanoen onko mahdollista, ettei konsultoitava laakari valt-
tamatta heti oivalla, etta toinen lahetetty EKG, kuvaakin selkapuolen kytkentdja,
ellei se ole selkeasti erotettavissa. Paneudun myds edella mainittujen asioiden

lisaksi, ensihoidon hoitotapahtumien systemaattisen tutkimiseen ja rintakipupoti-
laan hoitoprosessiin kokonaisuutena. Kun puhutaan laadukkaasta ensihoidosta,
on tarkeaa, etta potilas saa tasalaatuista hoitoa eika tehdyilla tutkimuksilla saisi

olla poikkeavuutta, joka vaarantaa potilasturvallisuuden. Tama opinnaytetyo tut-
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kii ensihoidon rintakipupotilaan hoitoprosessia hoitotapahtumien, EKG:n rekiste-
réinnin ja kirjauksien suhteen ja sen pohjalta luo kehittamisehdotuksia ja tulevai-

suuden tutkimuksia varten.



2 TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

2.1 Rintakipupotilaat

Suomessa sepelvaltimotauti voidaan mieltdd kansantaudiksi. Vuoden 2018 ti-
lastoista selviaa, etta kaikista kuolleista 35 % menehtyi verenkiertoelimiston sai-
rauksiin ja naista sepelvaltimotauti oli syyna joka viidennessa tapauksessa
(Kuolinsyyt 2018 Tilastokeskus). Miehet kuuluvat suurimpaan riskiryhmaan 75-
vuotiaiksi asti, jonka jalkeen naiset saavat tilastollisesti miehet kiinni ja esiinty-
vyys sukupuolien valilla tasaantuu (Holmstrom & Kuisma. 2021). Sepelvaltimo-
tauti on ensihoidon kohtaamilla potilailla suhteellisen yleinen perussairaus. Ha-
takeskuksen ensihoidolle valittdmien tehtavien potilaiden oireet ja syyt ovat hy-
vin moninaiset ja potilastilanteet, jossa perussairaus tulee ilmi, voi olla hyvin Kir-
java. Syy hatakeskukseen soittamiseen voi olla rintakipu eri muodoissa tai oi-
reita ei valttamatta osata kuvailla. On olemassa paljon nayttoa siita, etta hyvin
epatarkan oirekuvan taustalla voi sydaninfarkti. (Orto ym. 2017). Muun muassa
ika, naissukupuoli ja epamaarainen oirekuva, saattaa viivastyttaa EKG:n rekis-

terdintia ja tarkoituksenmukaisen hoidon aloitusta (Sullivan ym. 2014).

2.2 Rintakipupotilaat ensihoidossa

Ensihoidon rintakipupotilaan hoitoprosessi voi olla hyvin aikakriittinen, eli potilaan
tila voi olla valittdmasti henked uhkaava, ja potilaan hoitojen aloittamisella on
kiire. Talloin kaikki mahdolliset viiveet on minimoitava. Ensihoidon rintakipupoti-
laan hoitoprosessi voidaan katsoa olevan palveluprosessi, jossa potilaan kokema
oirekuva on ongelma, johon ensihoito pyrkii tutkimisella ja hoidoilla saamaan rat-
kaisun (Laatu- ja potilasturvallisuus...2019). Prosessin vaiheet ovat ensihoidon
aktivointi, toiminta kohteessa ja toiminnan paattaminen (Laatu- ja potilasturvalli-
suus...2019). Olen tassa tutkimuksessa jakanut rintakipupotilaan hoitoprosessin

naihin kolmeen edelld mainittuun osaan (Kuviot 1-3).

Laatua tulee tarkastella niin asiakkaan nakokulmasta, kuin tyéjohdon nakokul-
masta, jolloin saattaa kasitys laadusta poiketa toisistaan (Gronroos, C & Tillman,
M. 2015). Ensihoidon ollessa asiantuntija |ahtoista seka asiakaspalvelua, jossa
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my0s sidosryhmat kuten paivystys tulee huomioida (Kuisma ym. 2021). Ensihoi-
don laatua voidaan arvioida tarkastelemalla prosessia kokonaisuudessa, potilas-
turvallisuuden ollessa kaiken toiminnan lahtokohtana. Laatupoikkeaman tulisi olla
mahdollisimman pientd, ja toimintaa tulisi arvioida seka kehittaa. Yksinkertaiste-
tusti kun ohjeistus ja toimintakulttuuri toimii synkronoidusti, vahennetaan silla laa-
tupoikkeamaa ja potilasturvallisuus paranee. Toimintakulttuurilla viittaan ensihoi-
toyksikoiden potilastilanteiden toimintamalleja, joka voi vaihdella yksittaisten en-
sihoitajien omaksumien tutkimis- ja hoitomenetelmien mukaan. Jokainen potilas-
tilanne on omanlaisensa ja kliininen tila maarittelee tehtavan kiireellisyyden. Kun
ensihoitoyksikoissa toimitaan toimintaohjeiden mukaisesti, seka systemaattisesti
tutkien, potilaan henkea uhkaavat I0ydOkset eivat jaa huomaamatta. Maailmalla
tehdyissa tutkimuksissa, on pystytty osoittamaan, etta strukturoitu eli rakenteelli-
nen, seka systemaattinen toimintamalli parantaa potilasturvallisuutta ja vahentaa
laadullista vaihtelua (Harrington, J. 2021). Tarkistuslistoja kaytetdan runsaasti
myaos eri aloilla laadun ja turvallisuuden parantamiseksi. Myos ensihoidossa tar-
kistuslistojen hyddyntamisesta on nayttdéa potilasturvallisuutta ja laatua paranta-

vana tekijana (Kerner, T 2017).

Ensihoidon rintakipupotilaan hoitoprosessin kolme ensimmaista vaihetta, on ku-
vattu kuviossa 1. Prosessi alkaa potilaan soitosta hatadkeskukseen ja tehtavan
kiireellisyys muodostuu potilaan hatakeskukseen antamista esitiedoista. Nama
esitiedot valitetaan ensihoitoyksikolle. Tehtavan valittamisen ja potilaskohtaami-
sen valista aikaa kutsutaan tavoittamisviiveeksi. Mikali potilaan tila on valittomasti
henkea uhkaava, tulee tehtavasta aikakriittinen, jolloin kaikki viiveet on minimoi-

tava.
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» Hatdkeskus ottaa hitdpuhelun vastaanja tekee
hoidontarpeen- ja kiireellisyysarvion.

» Hitdkeskus vilittad tehtavanldhimmadlle vapaalle
ensihoitoyksikolle.

el « Rintakipupotilaan hoitoprosessi ensihoidon osalta alkaa.

Ensihoitoyksikin

A

» Tavoittamisviive muodostuu tehtdvan vastaanotosta,

Potilas konkreettiseen potilaan kohtaamiseen.
kohtaaminen

Kuvio 1. Ensihoidon rintakipupotilaan hoitoprosessin kolme ensimmaista vaihetta

Tehtava voi olla kiireellinen ja aikakriittinen jo hatakeskuksen tekeman hoidontar-
peen arvion perusteella. Tai se muodostua kiireelliseksi ensihoidon tekemien tut-
kimuksiin perustuvan tilanarvion perusteella. On olemassa selkeaa nayttoa siita,
ettd ensihoito nopeuttaa tarkoituksen mukaista hoidon aloitusta, suhteessa sii-
hen, etta potilas itse hakeutuu sairaalaan (Mathews, R. Ym. 2011). Ensihoitoyk-
sikot halytetaan esitietojen perusteella. Hatakeskus arvio hatapuhelusta saamien
tietojen ja oirekuvan pohjalta kiireellisyysvasteen, joita on nelja A, B, C ja D. A-
vaste on Kkiireellisyysluokista kiireellisin ja esimerkiksi Turun yliopistollisen kes-
kussairaalan erityisvastuu alueella (TYKS ERVA), johon Satakunnan sairaanhoi-
topiirikin kuuluu. Tavoite on kohdata 90 %:a potilaista A- ja B-vasteen tehtavista
kaupunkialueella 9 minuutissa, taajama-alueella 17 minuutissa, seka asutulla
maaseudulla 26 minuutissa (Ensihoidon palvelutasopaatos VSSHP 2022). C- ja
D-tehtavien tavoittamisviive tavoite koko maakunnan alueella on C-tehtavissa 30
minuuttia ja D-tehtavissa 120 minuuttia (Ensihoidon palvelutasopaatés VSSHP
2022). A-vasteen tehtavissa, hatakeskus arvioi potilaan tilan olevan valittémasti
henkea uhkaava. Vahiten kiireellinen halytysvaste on D, jossa potilas pitaa koh-
data kahden tunnin kulutta soitosta hatédkeskukseen (Kuisma ym. 2021). C- ja D-
tehtavilta, ensihoitoyksikko voidaan tarvittaessa irrottaa toiselle tehtavalle, jos sa-
malle alueelle tulee A- tai B-vasteen tehtava, ja yksikko on lahin potilaan tavoit-
tava yksikko. Koska ensihoito palvelujarjestelmana pyrkii vastaamaan ihmisten

akuuttiin hataan, on kiireellisyys luokittelulla suuri merkitys. Kuitenkin maantie-
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teelliset erot voivat vaikuttaa merkittavasti aikakriittisten potilaiden, kuten sy-
daninfarkti potilaiden ennusteeseen. Talldin hatadkeskuksen tekema riskinarvio ja

ensihoidon tavoittamisviive on potilasturvallisuuden kannalta keskeinen tekija.

Aikatavoitteiden asettamisen hyodyista on tieteellista nayttéa ja esimerkiksi
vuonna 2010 Jonathan Studnekin ym. julkaiseman artikkelin perusteella, 5 aika-
tavoitteen saavuttaminen sydaninfarktipotilaan kohdalla, edesauttaa saavutta-
maan American Heart Association Joint Committee on Clinical Practice Guideli-
nes (AHA) asettamaan 90 minuutin pallolaajennus aikatavoitteen (Studnek, J.
Ym. 2010). Suomessa kaypahoitosuositus primaarin pallolaajennuksen, eli ensi-
sijaiseksi valitun hoitomuodon suhteen on 120 minuuttia ensimmaisesta hoito-
kontaktista ja epailtdessa uhkaavaa etuseindinfarktia 90 minuutissa ensimmai-
sesta hoitokontaktista. Mikali nayttaa silta, ettd nama aikatavoitteet eivat toteudu,
on reperfuusiohoitona eli sepelvaltimoiden virtauksen palauttamishoitona harkit-
tava liuotushoitoa (Sepelvaltimokohtaus: Kaypahoitosuositus 2022). Ensimmai-
nen naista viidesta aikatavoitteesta oli potilaskohtaaminen < 11 minuutissa
(Studnek, J. Ym. 2010). Potilaan tavoittamisviiveeseen eniten vaikuttava tekija
on asuinalue. Isompien kaupunkien alueilla, jossa etaisyydet eivat ole kovin pit-
kia, potilaat tavoitetaan nopeammin, kun taas haja-asutusalueilla ja maaseudulla,
jossa etaisyydet ovat pidempia ja potilaiden tavoittamiseen menee enemman ai-
kaa. Myos huonosti merkityt talonnumerot tai epamaaraisesti ilmoitettu katu-

osoite saattaa viivastyttaa hoitojen aloittamista.

2.3 Systemaattinen tutkiminen ja hoito

Holli Devonin ja tutkijakollegoiden vuonna 2020 tekeman tutkimuksen mukaan
potilaan epamaaraisen oirekuvan takana usein on akuutti sydantapahtuma. Tal-
I6in ensihoidon hyodty esimerkiksi ST-tason nousu infarktin tunnistamisessa
(STEMI), seka tarkoituksenmukaisen hoitojen aloittamisessa on kiistaton (Devon,
H. Ym. 2020). Kun potilaalla kehittyy sepelvaltimoihin ahtauma tai tukos, alkaa
sydan lihakseen muodostua hapenpuutetta, joka nakyy EKG:ssa ST-tasojen las-
kuina. Mikali sepelvaltimoiden verenvirtaus on merkittavasti heikentynyt tai esty-

nyt kokonaan, alkaa sydanlihakseen muodostua kuoliota. Kuolio eli infarkti nakyy
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EKG:ssa ST-tason nousuina (Holmstrom & Kuisma. 2021). Devonin tutkimuk-
sessa kay myds ilmi, etta aikatavoitteiden saavuttaminen nopeuttaa tarkoituksen-
mukaisten hoitojen aloittamista (Devon, H. Ym. 2020). Devonin tutkimuksessa
tuotiin myds esille, kuinka paljon erilaisia oirekuvia sydaninfarkti potilailla voi il-
meta. Klassisimpia oireita, kuten rintakipua, hengenahdistusta tai painontunnetta
rinnalla ei valttamatta esiinny ollenkaan (Devon, H. Ym. 2020). Mutta epamaarai-
sen oirekuvan taustalta paljastuu ST-tasonousu infarkti. Ensihoitajien tulee kui-
tenkin ymmartaa eri sairauksien vaikutukset oirekuvaan, oireiden voimakkuu-

teen, mutta myos oireiden puuttumiseen.

Ensihoidon kohdatessa potilaan, on tarkeaa kerata kaikki saatavilla oleva tieto
tutkia potilas systemaattisesti, konsultoida 1aakaria ja aloittaa tyddiagnoosin eli
oletetun oireiden aiheuttajan mukainen hoito. Ensihoidon rintakipupotilaan hoito-

prosessia potilaskohtaamisessa on kuvattu kuviossa 2.

sArvicidaan potiBan akuutin hoidontarve ja keratdan hatdpuhelun johtanest taustatied ot

Tiedon keruu ja
tilan arvio

*EKG rekisterdinti, dok umentointi, tulkinta ja kirjaus

#Muutvitaalit elintaiminnot
s+Tilatavattaesa, RR, syke@ajuus, rytmi, hengitystaguus, hengitysaanet, SPO2, GCS, VAS,
Tutkiminenja Verensoker, (Alco), kuume.

@il Sd ] «Sairaushistoria, pysyvat diagnoosit, I3akitykset, allergiat

sMahdolinen tarkennettu hoite-chje
sKuljetusasoite
sAngiosalindvtys

Konsultaatio

Kuvio 2. Ensihoidon rintakipupotilaan hoitoprosessin vaiheet potilas kohtaami-

Sessa.

Potilaiden yksilOlliset erot tulee ottaa huomioon ensiarviota tehdessa. Talldin
systemaattinen tutkiminen on ainoa keino, varmistaa laadukas ja potilasturvalli-
nen potilaskohtaaminen. Ziad Faramand kollegoineen tuo 2019 julkaistussa ar-
tikkelissaan esille sen, miten ensihoitajat saattavat paatya vaaraan tyédiagnoo-
siin. Potilas, jolla ei ole klassisia korkean riskin perussairauksia, kuten tyypin |l
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diabetesta, sepelvaltimo-, tai verenpainetautia, saattoivat johtaa vaaraan tyo-
diagnoosiin. Naissukupuoli ja nuori ika, olivat myds vaarille polulle johdattelevia
tekijoita (Faramand, Z. ym. 2019). Tarkistuslistojen hyddyllisyytta tutkivassa tut-
kimuksessaan Kerner ym. havaitsivat systemaattisen tutkimisen ja struktu-
roidun eli rakenteellisen toimintamallin lisdavan hoitoprosessin laatua ja paran-
tavan myos potilasturvallisuutta (Kerner, T. ym. 2017). Tarkistuslistoja kayte-
taan runsaasti myos eri aloilla laadun ja turvallisuuden parantamiseksi, joista
tunnetuin on ilmailuala. Rintakiputehtavan muuttuessa aikakriittiseksi, esimer-
kiksi silloin kun tyodiagnoosina on ST-nousu infarkti, on oleellisen tarkea saada
kerattya mahdollisimman nopeasti ja kokonaisvaltaisesti oleellinen tieto. Tarkis-
tuslistojen hyodyista on paljonkin nayttoa. Kernerin tekeman selvityksen mu-
kaan, tarkistuslistojen kaytté on nopeaa, parantaa dokumentaatiota ja potilaan
tutkimisesta tulee kokonaisvaltaisempaa (Kerner, T. 2017). Tarkistuslistojen
hyoty saavutetaan, kun tutkitun tiedon seka hoito-ohjeen yhdistelmista tehdaan
"step by step” tyylinen tarkistuslista. Tarkistuslistaa edetessa tulee tehda siina
esitetyt tutkimukset, hankkia tarvitut taustatiedot ja suorittaa tietyt toimenpiteet,
kuten hoito-ohjeen mukainen Iaakitys ja ladkarin konsultaatio. Tarkistuslistan tu-
lee olla riittavan ytimekas, selkea ja helposti kayttoon otettavissa, jonka nopea
lapikayminen ei vie lilkaa aikaa. Tarkistuslistan tulee nayttaa selvasti, etta kaikki
oleellinen on tehty ja huomioitu. Talldin toiminta on potilasturvallista ja teho-

kasta.

Ensihoidon kohdatessa rintakipuisen potilaan, tulee ensisijaisesti poissulkea sy-
damen ST-nousu infarkti (STEMI). Lukuisissa kansainvalissa tutkimuksissa viita-
taan American Heart Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines
(AHA) ohjeistuksiin, jossa ensihoidon tulisi rintakipupotilaalta rekisterdida EKG
10 minuutin sisaan potilaskohtaamisesta (Gulati, Levy ym. 2021). Ensihoidon on
nahty merkittavasti pienentavan niin kutsuttua Door to Balloon-aikaa (DBT), jonka
tavoitteena on AHA:n suosituksiin pohjautuen saada potilas alle 90 minuutissa
pallolaajennukseen, jolta ensihoito on rekisteréinyt EKG:n ja jossa todetaan ole-
van ST-nousu infarkti (Horwath. S. 2021).
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EKG:n dokumentoinnista puhutaan silloin, kun EKG rekisterdinnin jalkeen lahe-
tetaan potilaan tietokantaan, tai mikali I1ahettaminen ole mahdollista EKG tulos-
tettaan ja litetdan SV 210-kaavakkeeseen. Asianmukaisen EKG dokumentaation
ja siihen liittyvan konsultaatio, nopeuttaa potilaan tarkoituksenmukaisen hoidon
aloittamista ja vahentaa virhetulkintaa, parantaen nain potilasturvallisuutta
(Sowizdraniuk, J. 2019).

Vaikka EKG:n lahetyksesta potilastietokantaan ei ole Satakunnan sairaanhoito-
piirin virallisessa hoito-ohjeessa mainintaa, on se vakioitunut toimintamalli, eten-
kin jos potilaasta konsultoidaan laakaria tarkennettua hoito-ohjetta varten. Hoito-
ohje ei mydskaan maarittele sen tarkemmin, kuinka pian EKG tulisi rekisterdida
potilaskohtaamisesta. Studekin tutkimuksessa EKG:n rekisterdimistavoite tulisi
olla = 8 minuuttia, jolloin 90 minuutin tavoite pallolaajennuksesta toteutuu toden-
nakoisemmin (Studnek, J. Ym. 2010). Kun taas LopezBarbeito viittaa artikkelis-
saan EKG:n rekisterdimisen 10 minuutin aikatavoitteeseen (LopezBarbeito, B.
2020). Tama ensihoidon 10 minuutin EKG rekisterdimisviiveen tavoittaminen
toistuu useammassa kansainvalisessa tutkimuksessa. Rekisterdintia voi viivas-
tyttdd moni asia. Potilaan korkea ika, hidas liikkuminen, tai potilaan kivuista joh-
tuva levottomuus, mutta myos haasteellinen toimintaymparisto voivat vaikuttaa

rekisterointiviiveeseen.

Mahdollisimman kattavan kokonaiskuvan saamiseksi, potilaalta on kerattava riit-
tava ja oleellinen tieto siita, mitka ovat ne oireet ja syyt, jotka saivat soittamaan
hatanumero 112: een. Tiedon keraaminen alkaa jo hatapuhelun aikana ja oleelli-
sen tiedon keraaminen potilaalta voi olla haastavaa. Tanskalaisessa vuonna
2016 julkaistussa artikkelissa tutkittiin, voisiko hatadkeskus nopeuttaa prosessia
aikakriittisilla tehtavilla, jos heilla olisi kaytossa potilastietoja, jotka valitettaisiin
ensihoidolle (Andersen, M. 2016). Riskiarvion tekeminen paranee selvasti, mikali
tiedossa on sairaushistoria, mika luonnollisesti voisi nopeuttaa ensihoidon toimin-
taa, mutta vakioituneeksi toimintamalliksi integroiminen ei ole ihan yksinkertaista,
esimerkiksi sosiaaliturvatunnuksen puuttuessa. (Andersen, M. 2016). Lainsaa-
danto, tietoturva ja yksityisyyden suoja, on hoitotyossa vakavasti otettu asia, joka
tuo haasteita tdman kaltaisen toimintamallin kayttdonotolle.

Oleellisen tiedon keraaminen voi olla myds ensihoidolle haastavaa. Potilas saat-

taa olla peloissaan, kivulias, levoton, tai puheen tuotto voilla hankalaa esimerkiksi
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pahentuneen hengenahdistuksen vuoksi. Paikalla olevilta omaisilta tai hoitolai-
toksen henkildkunnalta ensihoidon on mahdollista saada arvokasta tietoa. Toi-
saalta tilanteen ollessa akuutti ja oireet voimakkaat, voivat maallikko tai tottumat-
toman terveydenhuollon ammattilainen olla jopa hataantyneempia, kuin potilas
itse. Tama hankaloittaa tiedon keruuta. Ensihoitajan ammattitaitoa on saada ti-
lanne haltuun, luoda rauhallinen ilmapiiri valittamalla ammattimainen lasnaolon

tunne.

Tehtavan taustatiedot kerataan kyselemalla oireista. Milloin oirekuva, esimerkiksi
kipu alkoi. Miten kipu kayttaytyy, onko aiemmin ollut vastaavaa kipua ja onko ki-
puun otettu mitaan laaketta. Tiedot ovat hyvin oleellisia varsinkin aikakriittisilla
tehtavilla. Kipu aistimus on subjektiivinen ja monivivahteinen. Se mika toisilla ei
vaikuta toimintakykyyn milldan tavalla, saattaa lamaannuttaa toiset taysin toimin-
takyvyttomaksi. Myos eri sairaudet voivat vaikuttaa kipuaistimukseen. Kokonais-
kuvaa luodessaan ja kirjatessaan tulee sairaushistoria, diagnoosit, l1aakitykset ja
allergiat kirjata ja huomioida ennen tyodiagnoosin muodostamista. Ensihoitokes-
kuksen toimintaohjeen mukaan, potilaiden taustatiedot ja sairaushistorian kirjaa-
minen ovat osa minimivaatimuksia kaikille ensihoitotehtaville (Satasairaala, En-

sihoidon toimintaohje 2020).

2.4 EKG tulkinta ja 15 kytkentdinen EKG

Rintakipupotilaan tarkeimmista tutkimuksista on sydanfilmi, eli elektrokar-
diogrammi (EKG). Ensimmainen EKG ihmiselta on otettu jo 1900-luvun alkupuo-
lella ja ensimmaisen tieteellisen artikkelin “Form of the Human Electrocar-
diogram,” julkaisi vuonna 1895 Willem Einthoven. Viisi vuotta tasta julkaisusta
vuonna 1900, Einthoven kehitti johdollisen galvanometrin, jonka testitulokset jul-
kaistiin vuonna 1901 (Fisch, C. 2000).

EKG hyddyntaminen paivittaisessa kliinisessa potilastutkimuksessa otti kuitenkin
aikansa. Edelleen 2000-luvulla EKG hyédyntaminen rajallista johtuen niiden hen-
kildiden niukkuudesta, jotka osaavat tulkita EKG:ta (Fisch, C. 2000). Suomessa
ensihoitoon EKG voidaan katsoa tulleen 1972, jolloin Helsingin pelastuslaitok-
sella aloitti toimintansa sydanambulanssi. Myohemmin yksikkd nimettiin Iaaka-
riambulanssiksi, koska yksikOssa oli laakari ja yksikkoa alettiin hyodyntamaan



17

myos muihin ensihoitotehtaviin, kun vain sydanpysahdystehtaviin (Kuisma ym.
2021). Vaikka nykyaikaisissa EKG laitteissa on tietokone avusteinen tulkinta, tu-
lee ensihoitajien Suomessa osata tulkita yleisimmat ja henkea uhkaavat rytmit ja
ymmartaa niihin liittyvia 10ydoksia. Tietokoneavusteinen tulkinta voi olla epa-
tarkka, seka harhaanjohtava, ja siihen kritiikittdmasti luottaminen voi johtaa vaa-
raan tyddiagnoosiin (Breen, C. Ym. 2019). Tosin kansainvalinen tutkimusnaytto
vahvasti viittaa siihen etta, tietokoneavusteinen EKG tulkinta tunnistaa luotetta-
vasti ST-tason nousu infarktin, eli STEMIN. Esimerkiksi yhdysvaltalainen tutkija-
ryhma tutki, ensihoitajien nojautumista pelkastaan tietokonetulkintaan, joka johti
turhiin angiosalihalytyksiin, mutta STEMI:n, eli ST-tason nousu infarktin laite tul-
kitsi oikein 99 % tapauksista (Bosson, K. Ym. 2015).

Kansainvalisesti ensihoitajien EKG tulkinnan taso on vaihtelevaa, joka johtuu eri
maiden ensihoitajien koulutuksen tasosta. Suomessa hoitotason ensihoitaja kou-
lutuksessa kuitenkin panostetaan paljon EKG osaamiseen ja taso varmistetaan
tydelamassa tasotestauksien yhteydessa. Yleisesti ottaen, Suomessa ensihoita-
jien EKG tulkinta on hyvaa. Koulutus antaa hyvat valmiudet EKG tulkintaan, mutta
kunkin ensihoitajan omalle vastuulle jaa EKG tulkinnan yllapito ja kehittaminen.
Yhdysvalloissa tehdyn tutkimuksen mukaan, ensihoitajille annettiin itseopiskelu-
materiaaliksi taskuvihko eri rytmeista. Kun ensihoitajien EKG osaamista testattiin
koejakson jalkeen, ensihoitajien rytmien tunnistaminen heikkeni (Hale, P. ym.
2011). Syyksi epailtiin muun muassa sita, etta testitilanteessa testattavat hakivat
pelkastaan harvinaisia rytmeja, eivatka kiinnittaneet huomiota perusasioihin
(Hale, P. ym. 2011). Myds itseopiskelumateriaaliin tutustuminen oli kunkin ensi-
hoitajan omalla vastuulla, eika sen opiskelua edellytetty tai valvottu (Hale, P. ym.
2011). Hyva EKG tulkitseminen vaatii harjoittelua. Mitaan tarkkaa lukumaaraa
sille, kuinka monta EKG:ta tulisi tietyssa ajassa tulkita ei ole, mutta Breen artik-
kelissaan viittaa AHA:n suosituksiin, ettd saavuttaakseen hyvan tason EKG tul-
kitsemisessa pitaisi vuodessa tulkita vahintaan 500 EKG:ta ja yllapitaakseen tata
tasoa pitaisi jatkossakin tulkita vahintdan 100 EKG:ta vuodessa (Breen, C. Ym.
2019).

Kaypahoito suositusten mukaan, tulisi kaikilta potilailta epailtdessa sydanperaista
rintakipua, rekisterdida vahintaan 14-kytkentainen EKG (Sydaninfarktin diagnos-
tiikkka Kaypa hoito 2014). On nayttda siita, ettd epamaaraisen oirekuvan omaavan
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potilaan EKG:n rekisterdinti, dokumentointi ja konsultaatio, on merkittavasti no-

peuttanut tarkoituksenmukaisen hoidon aloittamista (Campo Dell’Orto, M. 2017).

2.5 Laakehoito ja kuljetus sairaalaan

Kun potilastutkiminen on tehty systemaattisesti ja kokonaisvaltaisesti ja ensihoi-

tajat paasevat nakemykseen tyodiagnoosista, alkaa rintakipupotilaan hoitopro-

sessin kolmas vaihe, jota on kuvattu kuviossa 3.

* Hoito-tai tarkennetun hoito-ohjeen mukainen
ladkehoito.

s Lihin tarkoituksenmukaisin terveydenhuollonyksikkd,
hoidontarpeen arvion mukaisellakiireellisyysvasteella

* Kuljetuksen aikanen hoito ja potilaantilan seuranta.

* Raportointi ja hoitovastuun siirto
* Rintakipu potilaan hoitoprosessi ensihoidon osalta

Potilaan
luovutus paattyy.

Kuvio 3. Ensihoidon rintakipupotilaan hoitoprosessin vaiheet tyodiagnoosin jal-

keen.

Tarkennettua hoito-ohjetta pyydetaan laakarin konsultaatiolla. Eri puolin Suomea
tama tapahtuu alueellisten ohjeiden mukaisesti. Epailtdessa ST-nousu infarktia,
ensihoitajat konsultoivat joko suoraan kardiologia, sisatauti-, tai ensihoitolaaka-
ria, joka vahvistaa diagnoosiin ja antaa diagnoosin mukaiset laakitys-, ja toimin-
taohjeet. Laakari arvio kuljetuskiireellisyyden ja maarittaa sairaalan, jossa voi-
daan toteuttaa tarkoituksenmukaisin hoito. Kaikissa maakuntien keskussairaa-
loissa ei valttamatta ole ymparivuorokautista pallolaajennusmahdollisuutta, jol-
loin kuljetus kohdistuu Iahimpaan yliopistolliseen sairaalaan. Kuljetuksen aikana
ensihoitaja suorittaa tarkennetun hoito-ohjeen mukaisen laakehoidon, seuraa po-
tilaan peruselintoimintoja, kuten verenpaine, syke, sydamen rytmi ja tajunta. Kul-

jetuksen aikana tehdaan joko puhelimitse tai VIRVE:II4, eli viranomaisradiopuhe-
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limella ennakkoilmoitus sairaalaan, jonne potilas kuljetetaan. Ennakkoilmoituk-
sen tarkoituksena, on varoittaa paivystyksen henkildstoa aikakriittisen ja hengen-
vaarassa olevan potilaan saapumisesta, jotta paivystyksessa voidaan hoitotoi-
menpiteiden viiveet minimoida. Ennakkopuhelussa annetaan kaikki potilaasta ke-
ratty tieto, arvio nykytilasta, suoritetut ja aloitetut laakehoidot, seka arvio kuljetus-
matkan kestosta.

Ennakkoilmoituksessa seka laakarikonsultaatiossa kaytetdan ISBAR menetel-
maa (Kuisma. ym. 2021). ISBAR on kansainvalisesti kaytetty raportointimene-
telma, jota terveydenhuollossa on kaytetty 2000-luvulta 1ahtien (Kuisma. ym.
2021). ISBAR tulee sanoista ldentify, jossa kerrotaan potilaan potilastiedot ja en-
sihoitoyksikon tiedot (Kuisma. ym. 2021). Situation jossa kerrotaan, minka takia
potilasta ollaan sairaankuljettamassa ja miksi hoidoilla on kiire. Esimerkiksi ST-
nousu infarkti, jo termina kertoo paljon puhelun vastaanottavalla triagehoitajalle,
eli kiireelisyys luokittelijalle (Kuisma. ym. 2021). Background, jossa kerrotaan po-
tilaan sairauksista ja allergioista (Kuisma. ym. 2021). Assessment, jossa kerro-
taan kliinisen tutkimisen 10ydokset, eli kaikki vitaalien elintoimintojen mittaustu-
lokset ja EKG-l6ydokset (Kuisma. ym. 2021). Recommendation, jossa kerrotaan
mita kaikkea on syyta ottaa huomioon ja ennakoida, kun potilas saapuu paivys-
tykseen (Kuisma. ym. 2021). Tallainen voisi olla esimerkiksi, valmistautuminen

hengitystien varmistamiseen anestesia intubaatiolla.
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3 OPINNAYTETYON TARKOITUS, TUTKIMUSKYSYMYKSET JA TAVOIT-
TEET

3.1 Opinnaytetyon tarkoitus

Opinnaytetyon tarkoituksena on tuottaa rintakipupotilaan hoitoprosessin laatua
arvioiva mittari, seka tutkia kuinka hyvin Satakunnan sairaanhoitopiirin rintakipu-
potilaan hoito-ohje toteutuu alueen vaativan hoitotason ambulansseissa. Sata-
kunnan sairaanhoitopiirin rintakipupotilaan hoito-ohjetta on kuvattu tarkemmin

tutkimusaineisto ja menetelmat osiossa.

Tarkastelu tehdaan retrospektiivisesti rekisteritutkimuksena, eli kayn lapi ensi-
hoidossa kaytettavia Kansanelakelaitoksen SV-210 (Liite 5.) kaavakkeita lapi
kevaalta 2021.

3.2 Tutkimuskysymykset

1. Minkalaisia rintakiputehtavalajin tehtavia Satakunnan sairaanhoitopiirin
vaativan hoitotason ambulansseilla oli?
2. Miten hoito-ohjetta noudatettiin rintakipupotilaan hoitoprosessin ede-

tessa?

3.3 Tavoitteet

Tutkimuksen tavoitteena on tuottaa tietoa rintakipupotilaan hoitoprosessin laa-
dusta. Opinnaytety® my0s tuottaa rintakipupotilaan hoitoprosessin laatua arvioiva
mittarin. Mittaria voidaan mydhemmin hyddyntaa ensihoitajien tarkistuslistana ja

esihenkilot voivat seurata rintakipupotilaiden hoitoprosessin laatua.
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4 TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMAT

4.1 Tutkimusaineisto ja aineiston keruu

Tutkimus toteutetaan retrospektiivisesti rekisteritutkimuksena ja aineisto kasitel-
tiin kvantitatiivisesti, eli maarallisesti. Rekisteritutkimuksella tarkoitetaan sel-
laista tieteellista tutkimusta, jonka aineisto on keratty eri palvelua tuottavien ta-
hojen hallinnollista tai tilastoimista varten kerattya tietoa palvelutapahtumasta
tai prosessista (Raisanen, S & Gissler, M. 2012). Taman tutkimuksen osalta re-
kisteriaineisto on keratty Satakunnan sairaanhoitopiirin ensihoitokeskuksen vaa-
tivan hoitotason ambulanssien suorittamista 704-alkuisista rintakiputehtavista
kevaalta 2021. Aineisto keraaminen rajoittui neljaan yksikkdon, koska naiden
yksikoiden henkilosto on saanut saman organisaation sisaisen koulutuksen ja
toimintamallin mallin tulisi olla yhteneva. Aineisto koostui sadasta (N=100) SV
210-kaavakkeesta, jotka on arkistoitu Satasairaalan ensihoitokeskuksen arkis-
toon. Aineiston SV 210-kaavakkeet olivat rintakiputehtavia eli 704-alkuisia teh-
tavia, seka tehtaviin liittyvat EKG dokumentit Lifecare-potilastietojarjestelmasta.
Ajankohdallisesti kaikki lapikaydyt tehtavat olivat kevaalta 2021. Kansio johon

tehtavat olivat arkistoitu, valikoitui sattumanvaraisesti.

Kaavakkeista kerattiin potilaskohtaisia tietoja ika ja sukupuoli, koska ika ja suku-
puoli vaikuttaa sepelvaltimotaudin esiintyvyydessa.

Tehtavakohtaisista taustatiedoista kerattiin vuorokaudenaika, jolloin tehtavat oli-
vat tulleet, selvittdakseni jakaantuuko tehtavat tasaisesti eri vuorokauden ajoille.
Hatakeskuksen arvioimat kiireellisyysvasteet, joiden perusteella ambulanssit
halytetaan tehtaville, selvittaakseni painottuuko joku kiireellisyysvaste selvasti
muista. Tavoittamisviive ja kuljetuskoodi tai X-8 kuljettamatta jattamiskoodi.
Koska tavoittamisviive merkittava tekija aikakriittisilla tehtavilla ja selvittadakseni
painottuuko joku kiireellisyysvaste ensihoitajien arvioimana, seka kuinka useasti
potilas ei ole tarvinnut ambulanssi kuljetusta. X-koodeista, eli kuljettamatta jatta-
miskoodeista tahan aineistoon valikoitui ainoastaan X-8, eli potilas hoidettu koh-
teessa. Muiden X-koodien poisjaanti selittyy silla, etta ne kasitelldan ja arkistoi-
daan eri tavalla laskutusteknisista syista ja eivatka ne olleet kaytettavissa arkis-

toidussa materiaalissa.
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Tarkempia tehtavakohtaisia tietoja kerattiin:

EKG:n rekisterdinti nopeus, jonka hyodyista potilaalle on paljon viitetta kansain-
valisissa tutkimuksissa ja aikakriittisilla tehtavilla rekisterdinti ei saa viivastya.
Kaavakkeista katsottiin myds, kuinka usein EKG rekisterdinti ja EKG 16ydokset
oli kirjattu, koska hoito-ohje ohjeistaa kirjaamaan tapahtumat riittavalla tarkkuu-

della.

EKG:n dokumentaation maaraa tehtavilta. Kattava dokumentointi potilaan aiem-
mista EKG:sta edesauttaa potilaan kokonaisvaltaisen kuvan luomista, kun kay-
tettavissa on vanhoja vertailu EKG:ta mahdollisimman pitkalta ajalta. Dokumen-
taatio voi vahentaa paivystyksellistd sairaalahoitoa, siten ettei potilasta turhaan
kuljeteta sairaalaan jatkotutkimuksiin, mikali konsultaation perusteella voidaan
turvallisesti todeta, potilas voi jaada kotiin ja hakeutua oman alueen terveyskes-
kukseen tarvittaessa. Dokumentaatio tukee myds tyddiagnoosin tekemisessa,
esimerkiksi epailtaessa akuuttia ST-tason nousu infarktia, kun asiasta konsultoi-
daan laakaria. Dokumentaatioista selvitettiin myos, miten usein 15-kytkentainen

EKG oli rekisteroity hoito-ohjeen mukaisesti.

Miten usein syyt, jonka vuoksi potilas oli soittanut hatakeskukseen kirjattu. Ja
kuinka usein potilaan oirekuvaus kohdattaessa, seka sairaushistoria ja allergiat
oli kirjattu. Koska kokonaisvaltainen oirekuvan selvittaminen ja kirfjaaminen on

oleellinen osa systemaattista tutkimista.

Laakaria konsultaatioiden lukumaara, seka kuinka usein laakehoito on aloitettu
ja kirjattu. Tarkennetun hoito-ohjeen pyytaminen nopeuttaa tarkoituksenmukais-
ten hoitojen aloittamista. Mikali potilaalla todetaan ST-tason nousu infarkti, aktivoi

konsultoitu Iaakari kardiologin ja angiosalin mahdollista pallolaajennusta varten.

4.2 Tutkimusymparisto

4.2.1 Satakunnan sairaanhoitopiirin vaativan hoitotason ambulans-

sit



23

Satakunnan sairaanhoitopiirin vaativan hoitotason ambulansseja on kaikkiaan
nelja yksikkda, jotka ovat sijoitettuina eripuolille Satakuntaa. Ambulanssien ase-
mapaikat ja kunkin yksikon toiminta-alueet ovat Pori, Rauma, Kankaanpaa ja
Eura. Ambulanssien suoritteissa on poikkeavuutta, jotka johtuvat maantieteelli-
sista eroista. Tallaiset poikkeamat voivat olla esimerkiksi tavoittamis- ja kuljetus-
viiveet. Esimerkiksi Porin keskustaan tulleeseen tehtavaan, potilas tavoitetaan
nopeammin. Tehtava ei valttamatta vaadi samanlaista ennakointia laakitysten ja
hoitojen suhteen, koska lopulliseen hoitolaitokseen on lyhyt matka. Kun taas Eu-
rasta, Raumalta tai Kankaanpaasta potilaan tavoittamiseen saattaa kulua pi-
dempi aika haja-asutus alueiden vuoksi. Taman lisaksi lopulliseen hoitolaitok-
seen olla 30—60 minuuttia kestadva maantieteellinen siityma. Satakunnan alu-
eella toimii myds pelastuslaitoksen alaisia ja yksityisen sektorin alaisia ensihoito-
yksikoéita, mutta tassa tutkimuksessa keskitytdan ainoastaan Satakunnan sai-

raanhoitopiirin vaativan hoitotason ensihoitoyksikoihin.

4.2.2 Satakunnan sairaanhoitopiirin toimintaohje

Satakunnan sairaanhoitopiirin toimintaohjeen mukainen minivaatimus jokaiselle
ensihoidon tehtavalle on potilaan ja tehtavan perustiedot ja kellonajat, tapahtu-
matiedot, tila kohdattaessa ja potilaan taustat. Kliinisen tutkimisen osalta tulee
perusmittaukset olla tehtyna. Perusmittauksiin kuuluu: Verenpaineen ja sykkeen
mittaus, hengitystaajuuden laskeminen, happisaturaation mittaus, tajunnan arvi-
ointi, ihon tilan ja lampdorajanarviointi. Tapauskohtaisesti hyodyllista on myos mi-
tata verensokeri, uloshengityksen alkoholipitoisuus, kuume korvasta mitattuna ja
kivun maarittaminen Visual analoque scale (VAS) mittaria hyodyntaen (Satasai-

raala, Ensihoidon toimintaohje 2020).

SV-210 kaavake (Liite 4.) on Kansanelakelaitoksen laskutuskaavake, joka sa-
malla toimii potilasasiakirjana. Toistaiseksi ensihoito yha kayttda useammalla
alueella SV-210 kaavaketta ainoana kirjaamisvalineena. Toisaalta sahkdinen
kirjlaaminen tekee kovasti tuloaan, joten jollain aikajanteellda SV-210 kaavakkeet
tulevat jddmaan ensihoidosta pois. Potilaskirjaaminen tapahtuu SV-210 kaavak-
keelle, joka kopioi kirjauksen tiedot kolmelle eri paallekkaiselle paperille. Paal-

limmainen kappale tallennetaan potilaspapereihin tai se jaa potilaalle potilaan
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jaadessa kotiin. Toinen kappale on Kelalle toimitettava versio, jossa on lasku-
tustiedot, ja josta terveyteen liittyvia tietoja ei voi erottaa.

Kolmas kappale on arkistoitava versio, josta on luettavissa koko ensihoitopro-
sessi. Kaavakkeisiin tulisi kirjata jokaisen potilaan kohdalla: Nimi, sosiaaliturva-
tunnus, juokseva kellonaika tehtavan saamisesta, aina potilaan luovuttamiseen
saakka. Kirjauksista tulisi |0ytya tapahtumatiedot, tila tavattaessa, sairau-
det/diagnoosit, vitaalien elintoimintojen mittaustulokset, kirjaus seka tulkinta 12-
tai 15-kytkentaisesta EKG:sta. Lisaksi kaavakkeista tulisi I0ytya tehtyjen tutki-
muksien tulosten lisaksi, mahdollisen ladkarikonsultaation hoito-ohjeet, seka
tehdyt hoitotoimenpiteet ja laakitykset. Tasta kolmannesta kappaleesta muo-
dostui kerattava aineisto. Eli tama kappale on kopio siita, mika jaa potilaalle, tai
tallennetaan potilastietoihin. Tama aineisto on arkistoituna Satasairaalan arkis-
toon, johon tutkimusluvan saamisen jalkeen oli mahdollista paasta keraamaan
aineistoon valikoitunut materiaali. Materiaali valikoitui ajankohdallisesti sen mu-

kaan, miten arkistoija oli niita kansioihin arkistoinut.

Satakunnan sairaanhoitopiiri ohjeistaa ottamaan kaikista rintakipupotilaista 12-
kytkentaisen EKG:n, tai kun oireina on hengenahdistusta, rytmihairiétunte-
musta, potilas on pyortynyt tai oirekuvana huimaus, epamaaraisissa oireku-
vissa, kun kipua on jossain ylavartalossa, sahkoétapaturmien tai rintakehaan
kohdistuneen vamman yhteydessa tai intoksikaatioissa joissa on nautittu ladke-
aineita, jotka vaikuttavat sydamen toimintaan. Taman lisaksi 15-kytkentainen
EKG tulee rekisterdida aina rintakipupotilaalta ja kun EKG:ssa on todennetta-
vissa ST-tason laskuja (Satasairaala, Ensihoidon toimintaohje 2020). Lisakyt-
kennat on maaritelty otettavaksi siten, etta rintakytkenndista V1, V2, ja V3 on
irti, V4 siirretaan vastaavalle paikalle rintakehan oikealle puolelle V4R:ksi kuva-
maan oikean kammion toimintaa ja kytkennat V5 ja V6 siirretaan selanpuolelle
kytkennoiksi V8 ja V9 kuvamaan sydamen takaseinaa (Satasairaala, Ensihoi-

don toimintaohje 2020). Menetelma on kuvattu kuvassa 1.
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Kuva 1. 15 kytkentaisen EKG:n elektrodien sijoittelu

SV-210 Kaavakkeisiin tulisi kirjata jokaisen potilaan kohdalla tulkinta 12- tai 15-
kytkentaisesta EKG:sta riittavalla tarkkuudella. Kirjauksista tulisi myods selvita,
onko laakaria konsultoitu ja onko potilasta laakitty (Satasairaala, Ensihoidon toi-
mintaohje 2020) Toimintaohjeen standardi laakityksena on kaikille rintakipupoti-
laille lisdhappi, siind maarin etta SpO2, eli veren happikyllastyneisyyden, tavoite
taso 94-95 % saavutetaan. Nitrosuihke mikali rannesyke on vahva, eika tajun-
nassa ole hairidita. Myos ASA 250 mg, eli asetyyliisalisyylihappo kauppanimelta
Aspiriini, annetaan pureskellen, ellei sille ole vasta-aiheita, kuten laakeaine yli-
herkkyys (Satasairaala, Ensihoidon toimintaohje 2020). Mikali kohteessa paady-
taan STEMI-kriteerit tayttavaan tyddiagnoosiin, jolle paatetaan, ladkari konsul-
taation perusteella tehda sairaalassa sepelvaltimoiden pallolaajennus, annetaan
erillisen ohjeen mukaan Brilique, tai Plavix ja Klexane (Satasairaala, Ensihoidon
toimintaohje 2020).

STEMI-, eli ST-nousukriteerit tayttyvat, jos vahintdan kaksi seuraavista saman
alueen Idydoksista iimenee EKG:ssa. Raajakytkenndissa ll, 11l ja AVF on vahin-
tddn 1 mm ST-tason nousu. Etuseinad kytkenndissa V1-V3 on miehilld = 2 mm ja
naisilla = 1,5 mm nousu. Sivuseinakytkenndissa V4-V6 =2 1 mm ST-tason
nousu. 1 mm ST-tason lasku kytkenndissa V2-V3, seka takaseina kytkennassa
V8 = 0,5 mm ST-tason nousu. =2 1 mm ST-tason nousu oikeaa kammiota kuvaa-

vassa V4R:ssa. Tai jos potilaalla on rintakipua ja EKG:ssa on diagnosoimaton
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vasen haarakatkos (LBBB). Jollei sepelvaltimoiden pallolaajennusta ole mah-
dollista toteuttaa annetaan trombolyysi-, eli liuotushoito erillisen ohjeen mukaan
(Satasairaala, Ensihoidon toimintaohje 2020). Potilaan kivun hoito voidaan to-
teuttaa laakarikonsultaation perusteella, mutta vaativan hoitotason yksikoiden
ensihoitajilla, on mahdollista toteuttaa kivunhoitoa myos itsenaisesti annostele-

malla opiaattia kipulaakkeena.

Selvittaakseni onko hoito-ohjetta EKG:n rekisterdinnin suhteen noudatettu, olen
kaynyt aineistosta lapi kuhunkin tehtavaan liittyvan potilaan EKG dokumentaa-
tion Lifecare potilastietojarjestelmasta. Satakunnan sairaanhoitopiirin alueella
kaytanténa on ollut 1ahettaa kaikki potilaista otetut EKG:t Nea-link jarjestelmaan,
joka on osa lifecare potilastietojarjestelmaan. Talla tavoin potilaista otetut EKG:t
dokumentoituvat potilaspapereihin ja 1aakarit paasevat nakemaan potilaasta
otetun sydanfilmin ensihoidon konsultoidessa hoito-ohjetta tai arviota hoidon

tarpeesta.

Keratty aineisto tallennettiin excel taulukkona Tampereen ammattikorkeakoulun
opiskelijoille tarkoitettuun OneDrive pilvipalveluun, johon on mahdollista paasta

ainoastaan kirjautumistietoja ja kaksoistunnistautumista kayttaen. Nain ollen tie-
toturvan nakodkulmasta on varmistettu, ettei aineisto paady kenenkaan ulkopuo-

lisen kasiin.

4.3 Tutkimuslupa ja aikataulu

Tutkimuslupaa (Liite 1.) anottiin Satakunnan sairaanhoitopiirin kuntayhtymalta
29.12.2021 ja tutkimuslupahakemus hyvaksyttiin 10.1.2022 ja lupa myonnettiin
ajalle 10.1.2022-31.12.2022. Tutkimusluvan myontamisen jalkeen, aloitettiin ai-
neiston keruu. Aineiston keraaminen oli nopeaa hyvan arkistoinnin ja kirjaamis-
kaytantojen vuoksi, eika siihen kulunut kahta paivaa pidempaa. Kevaan ja ke-
san 2022 aikana aineistoa kasiteltiin ja analysoitiin ja loppuraportin tyostaminen

alkoi myds saman aikaisesti.

Koska kyseessa on aineisto, jossa on henkildtietoja, on yksityisyyden turvaami-
nen ja tietoturva erityista huomiota ja huolellisuutta vaativa asia. Henkilotietoja
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ovat kaikki sellaiset kirjaukset, jossa luonnollinen henkilo on tunnistettavissa
(Tietosuojalaki 1050/2018). Naita ovat muun muassa sosiaaliturvatunnus, nimi
ja osoitetiedot, terveystiedot ja perussairaudet. Aineistosta on keratty ainoas-
taan sellaista tietoa, joka on tutkimuksen kannalta merkityksellista. Aineiston ke-
ruun tutkimusaineiston kasittelyn jokaisessa vaiheessa on huolehdittu siita, ettei
mitaan yksiloitavia tietoja paady ulkopuolisten kasiin. Aineistoa on keratty, kasi-
telty ja tallennettu Tampereen ammattikorkeakoulun opiskelijoille tarjpamaan
OneDrive pilvipalveluun. Pilvipalveluun on mahdollista paasta ainoastaan kak-
soistunnistautumisen kautta. Itse tutkimuksen tuloksissa on esitetty siten, ettei
niista ketaan pystyta tunnistamaan tai yksiloimaan. Tama koskee niin potilaita,

kuin tehtavalla olleita ensihoitajia.

4.4 Aineiston analyysi

Aineistoissa kasiteltiin erilaisia muuttujia. Sukupuoli luokiteltiin mies ja nainen.
Vuorokausi luokiteltiin kolmeen muuttujaan, seuraavien kellonaikojen mukaisesti
8-16, 16—24 ja 24-8.

Kiireellisyysvasteet, eli hatakeskuksen tekema arvio potilaan hoidontarpeen Kii-
reellisyydesta luokiteltiin kolmeen muuttujaan. A-, B- ja C-vasteeseen, jossa A on
kiireellisin ja potilaan tila on arvioitu olevan valittomasti henkea uhkaava. B-vaste
on seuraavaksi kiireellisin.

Kuljetuskoodien muuttujat jakaantuivat viiteen muuttujaan. Muuttujia olivat kiireel-
lisyyttd kuvaavat A-, B-, C- ja D-vasteet, seka kuljettamatta jattamista kuvaava
"hoidettu kohteessa” X-8 koodi.

Rekisterdintiviiveet jaettiin viiteen muuttujaan: < 10 minuuttia, 11-15 minuuttia,
16-20 minuuttia, = 21 minuuttia tai ei kirjausta.

Hoitotapahtumien muuttujia oli kahdeksan kappaletta, jotka olivat: Onko EKG do-
kumentoitu lahettamalla se potilas arkistoon. Onko EKG tulkittu ja tulkinta kirjattu.
Onko hoito-ohjeen mukainen 15-kytkentdinen EKG rekisterdity. Onko potilaan
syyt, miksi hatadkeskukseen on soitettu ja taustat kirjattu. Onko oireet/tila tavatta-
essa kirjattu. Onko diagnoosit, sairaushistoria ja allergiat kirjattu. Onko laakaria
konsultoitu tarkennettua hoito-ohjetta ja laakityksia, tai kuljettamatta jattamista

varten. Onko laakitty.
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Aineisto jakaantui kahteen osaan, jotka kuvaavat koko rintakipupotilaan hoitopro-
sessia. Ensimmaisessa osassa tutkittiin, minkalaisia tehtavia ensihoito sai. Tassa
osassa lapi kaytiin potilaiden ikdjakaumaa ja sukupuolta. Seka analysoitiin rinta-
kipu tehtavalajiin vaikuttavia muuttujia. Vuorokaudenajan ja kiireellisyysvasteen

keskinaisesta suhteesta tehtiin ristiintaulukointi.

Toisessa osassa analysoitiin laatua mittaavin hoitotapahtumien muuttujia. Laatua
mittaavat hoitotapahtumat olivat EKG:n rekisterdinti viive, eli kuinka pian potilas-
kohtaamisesta EKG rekisteroitiin. Dokumentaation esiintyvyytta, eli kuinka usein
EKG oli Iahetetty potilaan tietokantaan. Potilaan taustojen kirjaus, eli kuinka usein
syyt tai oireet hatapuheluun oli kirjattu. Kuinka usein tila tavattaessa oli kirjattu,
eli mika potilaan oirekuva on ollut ensihoidon kohdatessa. Kuinka usein potilaan
aiempi sairaushistoria, diagnoosit, seka mahdolliset allergiat on kirjattu. Kuinka
usein EKG on tulkittu ja siitd on tehty SV —210 kaavakkeeseen kirjaus. Kuinka
usein laakaria on konsultoitu potilaan hoitoon tai taustoihin liittyen ja mahdollista
tarkennettua hoito-ohjetta tai kuljettamatta jattamista varten. Kuinka usein 15-kyt-
kentainen EKG oli rekisterdity virallisen ohjeen mukaisesti. Seka kuinka usein ol
potilasta Iaakitty. Nama muuttujat viela pisteytettiin siten, etta, kustakin hoitota-
pahtumasta sai pisteen, mikali sita ei ollut tehty, tai siita ei ollut kirjausta, eika
tapahtumaa muuta kautta pystynyt todentamaan.

Hoitotapahtumien analyysi tapahtui siten, etta hoitotapahtumien muuttujista muo-
dostettiin havaintomatriisi, jonka frekvensseina ovat toteutuneet hoitotapahtumat.
Toteutuminen ilmaistiin kylla sarakkeessa, jos hoitotapahtumasta oli kirjaus ja ei
sarakkeilla, kun hoitotapahtumaa ei voida todentaa tapahtuneeksi. Hoitotapahtu-
mien EKG:hen liittyvat tapahtumat ovat kuvattu omana taulukkona ja muut hoito-

tapahtumat omana taulukkona.

Aineisto keratiin Excel-tiedostoon, jonka avulla oli mahdollista luoda systemaatti-
suutta ja laatua mittaavia muuttujia. Excel-tiedosto ajettin SPSS-ohjelmaan,
jonka avulla muuttujia kasiteltiin. Aineistoksi valikoituneet muuttujat kuvaavat ko-

konaisuudessaan hoitoprosessin laatua.

Aineistosta luotiin SPSS-ohjelman avulla havaintomatriiseja, kuvioita ja taulu-

koita. Havaintomatriisi luodaan muuttujista, kuten ika tai sukupuoli taulukkona,
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jossa muuttujien lukumaarat ovat frekvensseja (Heikkila. 2014). SPSS laskenta-
ohjelmalla pystytiin muuttujista laskemaan myds keskiarvoja, joka on muuttujien
summa jaettuna muuttujien lukumaaralla.

SPSS-laskentaohjelmalla tehtiin myos ristiintaulukointi, kayttaen kahta eri muut-
tujaa. Ristiintaulukoinnilla voidaan tutkia kahden tai useamman eri muuttujan kes-
kindista suhdetta toisiinsa (Heikkila. 2014).
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5 TULOKSET

5.1 Tehtavia kuvaavia tietoja

Tutkimusaineiston ikdjakaumaa on kasitelty taulukossa 1. Aineiston kasitellyista
SV-210 kaavakkeiden (N=100) potilastapausten otantajoukon ikdjakauman me-
diaani oli 75,50-vuotta. Mediaanilla tarkoitetaan kaikkien ikdvuosien perakkain lu-
ettelointia ja keskimmainen luku, tai kahden keskimmaisen luvun keskiarvo tasta

lukujonosta on mediaani.

TAULUKKO 1. Otantajoukon ikajakauma

N 100
Mediaani 75,50-Vuotta

Otantajoukon sukupuolijakaumaa on esitelty taulukossa 2. ja kuviossa 4. Otanta-

jakaumasta naisia (N=53) oli 6 % miehia (N=47) enemman.

TAULUKKO 2. Sukupuolijakauma

Sukupuoli | Frekvenssi
Mies 47
Nainen 53

MNainen

Sukupuoli

Mies

0 10 20 30 40 a0 60

Lukuméaara

KUVIO 4. Sukupuolijakauma
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Aineiston sukupuoli jakaumaa on havainnollistettu Kuviossa 4., josta voidaan

nahda, etta naisia on lukumaarallisesti hieman enemman.

5.2 Tehtavalajia kuvaavia tietoja

Tehtavat (N=100) tulivat eri vuorokaudenaikoihin ja eri kiireellisyysvasteilla. Ai-
neistosta luokiteltiin vuorokaudenajat kolmeen eri kategoriaan kellonaikojen mu-
kaan. Kategoriset kellonajat olivat. 1.) 8-16, 2.) 16-24 ja 3.) 24-8. Otantaja-
kaumaa vuorokauden suhteen on esitelty taulukossa 3. Eniten tehtavia tuli klo
16-24 valisenad aikana (N=37). Klo 8-16 valisena aikana (N=37) tehtavia tuli
toiseksi eniten ja vahiten yodisen ja varhaisen aamun aikoihin klo 24-8 (N=25).

Tehtavien suhteellinen jakautuminen on esitelty kuviossa 5.

TAULUKKO 3. Tehtavien jakautuminen eri vuorokaudenajoille

Vuorokaudenaika [Frekvenssi
(kellonaika)

8-16 37

16-24 38

24-8 25

Tehtévien jakautuminen vuorokaudelle

Vrk-aika

Ws-16
W16-24
W248

KUVIO 5. Tehtavien jakautuminen eri vuorokaudenajoille
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Tehtavien jakautuivat eri vuorokauden ajoille, kuten kuviossa 2. havainnolliste-
taan siten, etta eniten hatakeskuksen valittamia 704 tehtavia tuli kello 16—24 va-
lisena aikana (38,0 %). Kello 8—16 valisena aikana tehtavia valitettiin toiseksi eni-
ten (37,0 %) ja vahiten diseen aikaan (25,0 %).

Tehtavakiireellisyys on luokiteltu kategorialla A, B ja C. Hatakeskus tekee kiireel-
lisyysarvioinnin hatapuhelun perusteella. A-vasteen ollessa kiireellisin ja C-vas-
teen vahiten kiireellisin. Tahan otantajakaumaan ei tullut D-kiireellisyysvasteen
tehtavia. Kiireellisyysvastejakaumaa on tarkasteltu taulukossa 4. A-vasteen teh-
tavia oli vahiten (N=2), B-vasteen tehtavia oli ylivoimaisesti eniten (N=86) ja C-

vasteen tehtavia oli toiseksi vahiten (N=12).

TAULUKKO 4. Tehtavien kiireellisyysvasteen jakautuminen

Hatiakeskuksen arvioima kiireellisyys- Frekvenssi
vaste

A (valittomasti henkea uhkaava) 2

B (valittomasti henkea uhkaava 86

C (potilas kohdattava 30 minuutin sisdan ha- [12
tapuhelusta)

Taulukossa 5. on ristiintaulukoitu kiireellisyysvasteet eri vuorokaudenaikoina.
Kello 8-16 valisena aikana ei tassa otannassa ollut yhtaan A-kiireellisyydella luo-
kiteltua tehtavaa. B-kiireellisyysvasteen tehtavia oli eniten (N=32), suhteessa
myo6s muihin vuorokauden aikoihin. Eniten kaikkien kiireellisyysluokkien tehtavia
oli kello 16-24 valisena aikana (N=38).

TAULUKKO 5. Ristiintaulukointi vuorokaudenajan ja kiireellisyysvasteen kesken

Vuorokaudenaika A B C Yhteensa
(kellonaika)

8-16 0 32 5 37

16-24 1 31 6 38

24-8 1 23 1 25
Yhteensa 2 86 12 100
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Hatakeskuksen valittamien tehtavien kKiireellisyysvasteiden jakautuminen eri vuo-
rokauden ajoille voidaan nahda taulukon 5. mukaisesti B-kiireellisyysvasteen ol-
leen yleisimmin esiintyvin kiireellisyysvaste vuorokauden ajasta riippumatta. B-
vasteen tehtavia kello aamu kahdeksan ja iltapaiva 16 valisena aikana esiintyi
eniten (N=32). Vastaavaan ajankohtaan A-vasteen tehtavia ei ollut lainkaan
(N=0) ja C-vasteen tehtavia oli muutama (N=5). llitapaiva neljan ja puolenyon va-
lisend B-vasteen tehtavia koko vuorokauteen nahden toiseksi eniten (N=31). C-
vasteen tehtavia esiintyi suhteessa koko vuorokauteen eniten (N=6) vastaavana
ajankohtana, kun A-vasteen tehtavia oli vain 1. Qiseen aikaan, eli kello kahden-
kymmenenneljan ja aamu kahdeksan valisena aikana esiintyi tehtavia vahiten
(N=25) suhteessa koko vuorokauteen. Myos talla ajanjaksolla B- vasteen tehta-

via oli eniten (N=23) ja A- (N=1) ja C-vasteen (N=1) tehtavia yhta monta.

Tehtévien kiireellisyysvaste jakautuminen

100
a0

60

Lukumaara

40

20

=

A B c

Kiireellisyysvaste

KUVIO 6. Tehtavien kiireellisyysvasteen jakautuminen

Kuviossa 6. on pylvaskuviolla kuvattu tehtavien kiireellisyysvasteen jakautumista,
josta hyvin selkeasti on havaittavissa B-kiireellisyysvasteen suhteellinen yliedus-

tavuus (86 %) otannasta.
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Kuljetuskoodien perusteella, 704 B-kiireellisyys (N=5) on ollut lopullinen kuljetus-
koodi vain 5,8 % vastaavista hatakeskuksen valittdmista tehtavista B-kiireelli-
syysvasteella (N=86). A-kiireellisyysvasteesta (N=2) 50 % oli vastaava 704 A
(N=1) kuljetuskoodi.

Kuljetettujen potilaiden eniten esiintynyt kiireellisyys vaste oli 704 C (N=34). D-
Kiireellisyysvasteella tulleita tehtavia ei tassa otannassa ollut, mutta kuljetuskoo-
dina niita oli (N=3). X-8 osuus, eli potilas hoidettu kohteessa osuus oli miltei kol-
mannes (N=29). Potilaiden kuljettamatta jattamisen osuus saattaisi olla suurem-

pikin, mutta kasitellyssa aineistossa X-koodeista oli edustettuna ainoastaan X-8.

Lopulliset kuljetuskoodit kiireellisyysvasteineen muodostuu, kun ensihoitoyksikko
tekee paatoksen kuljetuksesta tai kotia jattamisesta, joka pohjautuu potilaan Klii-
niseen tilaan ja kohteessa tehtyihin tutkimuksiin ja 1aakarin konsultaatioon. Tau-
lukosta 6. voidaan nahda, etta ensihoitoyksikkd on paatynyt 704 C kuljetuskoodin
eniten (N=34). Seuraavaksi useimmin otantajoukosta 704 tehtavilla paadyttiin
kuljettamatta jattamiseen koodilla X-8 (N=29), eli potilaan tila ensiarvion perus-
teella ei vaatinut paivystyksellista sairaanhoitoa tai ambulanssikuljetusta. A-
(N=1), B- (N=5) ja D-vasteen (N=3) kuljetuksia oli vahiten. Yhteensa kaikista
otantajoukon hatakeskuksen valittamista 704-tehavalajin tehtavista, kuljetettiin
vastaavalla kuljetuskodilla tai kirjattiin X-8 suorite 72 kertaa. Koko otantajoukon
704-alkuisista tehtavista ensihoito on arvioinut liki kolmanneksessa (28 %) poti-
laan ongelman olevan jotain muuta, kuin rintakipuun liittyvaa, jolloin kuljetuskoo-

diksi on muodostunut joku vaivaa enemman kuvaavampi koodi.

TAULUKKO 6.Tehtavalajin kuljetuskiireellisyyden ja kuljettamatta jattamisen ja-

kautuminen

Ensihoidon tekema arvio Frekvenssi Prosenttiosuus
kuljetuskiireellisyyden,
tai kuljettamatta jattamis
paatos

704 A (valitonta hoitoa
vaativa, yksikkoa ei voida
halyttaa muille tehtaville)
704 B (valitonta hoitoa 5 5
vaativa, yksikkoa ei voida
halyttdad muille tehtaville)

—
—
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704 C (hoitoa vaativa, 34 34
mutta yksikkd voidaan ha-
lyttda ensivasteeksi toiselle
tehtavalle)

704 D (ei kiireellista hoitoa [3 3
vaativa, yksikko voidaan ir-
rottaa kiireellisempaan teh-

tavaan)

X-8 (hoidettu kohteessa, €i 29 29
tarvetta ambulanssi kulje-

tukselle)

Yhteensa 72 72

5.3 Hoitotapahtumat ja hoito-ohjeen toteutuminen

5.3.1 EKG rekisterointi, dokumentointi, tulkinta ja kirjaus

Taulukossa 7. tarkastellaan, kuinka pian potilaskohtaamisesta 12-kytkentainen
EKG on rekisteroity. Aineiston analyysiin perusteella, suurin osa (N = 73) EKG:n
rekisteroinneista tapahtuu kymmenessa minuutissa tai alla potilaskohtaamisesta.
EKG rekisterdinti tapahtui seuraavaksi eniten (n=10) 11-15 minuuttia potilaskoh-
taamisesta. Kaikkiaan 83 % aineiston EKG rekisterdinneista suoritettiin 15 mi-
nuutin sisaan potilaskohtaamisesta. EKG rekisterodinti on suoritettu 16-20 minuu-
tissa (N=1) ja yli 21 minuutissa (N=1) vain kerran. 14 tehtavassa rekisterdintia ei

ole tehty, sita ei ole kirjattu tai rekisterointi aika ei ole selvitettavissa

Taulukko 7. Viive potilaskohtaamisesta EKG:n rekisterdintiin
EKG:n Rekiste-Lukumaara
rointi aika
< 10 minuuttia 73
11-15 minuuttia |10
16—20 minuuttia |1

> 21 minuuttia 1
Ei kirjausta 14
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Yhteensa 100

Kuinka pian EKG on rekisterdity

80

Lukumaara

1] [ fil
0==10min 11-15 min 16-20 min =21 min EKGta ei Ei kirjattu
rekisterdity
lainkaan

Kuinka pian EKG on rekisterdity (minuuttia potilas kohtaamisesta)

KUVIO 7. Viive potilaskohtaamisesta EKG:n rekisterdintiin

Viiveet EKG:n rekisterdinnista potilaskohtaamisesta on havainnollistettu kuvi-
ossa 7. josta selkeasti erottuu 10 minuutin tai alle viive (N=73). Tehtavat, jossa
kirjausta rekisterdinnista ei ole, esiintyy toiseksi eniten (N=14). Aineiston viiveissa
11-15 minuuttia esiintyy 10 kertaa, 16—20 minuuttia, = 21 minuuttia ja tehtavia,

joissa EKG:ta ei ollut rekisterdity ollenkaan, esiintyy kutakin vain kerran.

EKG dokumentaatio, jossa EKG on rekisterdinnin jalkeen lahetetty, jolloin se on
tallentunut potilastietoihin, on toteutunut 86 potilaskohtaamisessa ja dokumen-

taatio on jatetty tekematta 14 potilaan kohdalla.

EKG tulkinta, joka tassa tutkimuksessa on maaritelty siten, ettd EKG:sta on
tehty jonkinlainen kirjallinen tulkinta rytmista ja ST-tason muutoksista. EKG:ta
oli tulkittu 86 potilaan kohdalla ja kokonaan kirjaamatta oli 14 tapausta. Mielen-
kiintoinen havainto on, ettda EKG dokumentaatioiden maara, potilaan sairaushis-

toria, diagnoosit ja allergiat, seka EKG tulkintojen suhdeluku on sama.
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15-kytkentainen EKG, oli hoito-ohjeen mukaisesti rekisterdity vain yhden (1) po-
tilaan kohdalla ja 99 % potilaskohtaamisista hoito-ohjetta oli joko sovellettu, tai

sita ei ollut noudatettu lainkaan.

Taulukossa 8. on koottu yhteen rintakipupotilaan hoitoprosessiin liittyvat EKG ta-

pahtumat

Taulukko 8. EKG yhteenveto
Kylla (N) Ei (N)
Onko EKG dokumen- | 86 14

toitu lahettamalla se

potilasarkistoon
Onko EKG tulkittu ja 86 14
tulkinta kirjattu
Onko hoito-ohjeen 1 99

mukainen 15-kytken-

tainen EKG rekiste-

roity

5.3.2 Muut hoitotapahtumat

Taustat kirjattu

Ei B8]

Taustat kirjattu

Kylla

0 20 40 60 a0 100

Lukumaéara

KUVIO 8. Potilaan taustojen kirjaus
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Kuviossa 8. on havainnollistettu potilaan taustojen kirjausta, eli potilaan oireku-
van kirjausta, joka on johtanut yhteydenottoon hatakeskukseen ja ensihoitoyksi-

kon halyttamiseen. Potilaan taustat oli kirjattu 95 kertaa sadasta.

SV 210- kaavakkeen "tila tavattaessa” kohtaan, on tehty potilaan sen hetkista
tilaa kuvaava kirjaus 98 potilaan kohdalla. Kahdessa potilas kohtaamisessa Kkir-

jaus ensiarviosta oli tekematta.

Aiemmat sairaushistoriat, pysyvat diagnoosit, seka allergiat oli kirjattu 86 poti-

laan kohdalla ja 14 potilaan kohdalla naita ei ollut huomioitu kirjauksissa.

Laakaria oli konsultoitu hoitolaitoksen, tarkennetun hoito-ohjeen, mahdollisen
angiosali halytyksen tai laakityksen suhteen 56 kertaa ja konsultointia tai kir-
jausta siita ei ollut tehty neljankymmenenneljan (44) potilaan kohdalla. Laakari

konsultaatiota on havainnollistettu kuviossa 9.

Onko konsultoitu

Ei

Onko konsultoitu

Kylla

0 10 20 30 40 =0 60

Lukumaara

KUVIO 9. Konsultointien ja tarkennetun hoito-ohjeen pyytaminen
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Kolmenkymmenenyhden (31) potilaan kohdalla oli ensihoito 1aakinnyt potilasta
ja kuusikymmentayhdeksan (69) potilasta ei ollut saanut mitaan laaketta tai poti-
laan tila ei edellyttanyt laakitsemista. Taulukkoon 9. on koottu yhteenveto hoito-

tapahtumista.

Taulukko 9. Hoitotapahtumien yhteenveto

Kylla (N) Ei (N)
Onko potilaan syyt, 95 5
miksi hatakeskukseen
on soitettu ja taustat
kirjattu
Onko oireet/tila tavat- | 98 2
taessa kirjattu
Onko diagnoosit/ sai- | 86 14

raushistoria ja aller-
giat kirjattu
Onko laakaria konsul- | 56 44

toitu tarkennettua

hoito-ohjetta ja laaki-
tyksia varten
Onko laakitty 31 69
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6 POHDINTA

Rintakipupotilas on varsin yleinen potilasryhma ensihoidossa, jonka hoitami-
seen vaikuttaa moni asia. Potilasturvallisuus ja laadukas ensihoito on varmasti
jokaisen ensihoitajan prioriteetti numero yksi. Potilastilanteet ovat kuitenkin hy-
vin vaihetelevia, eika jokainen rintakipua valittava potilas karsi sydanperaisesta
rintakivusta. Monesti hatakeskus on tehnyt arvion, etta potilaan oirekuva viittaa
valittomasti henkea uhkaavaan tilaan, mutta ensihoito on voi turvallisesti todeta,
ettei potilaalla ole hengen vaaraa tai edes paivystyksellistéd hoidon tarvetta. Kul-
jettamatta jattamisessa piileekin potilasturvallisuusriski, jollei systemaattista ja
kokonaisvaltaista tutkimusta ole suoritettua ja kotia jattamista yhdessa paatetty
l&aakarin ja potilaan kanssa. Potilastilanteiden ollessa rauhallisempia on myds
riski siing, ettei hoito-ohjetta noudateta kirjaimellisesti. Rintakipua valittavalta
potilaalta tulee aina rekisterdida 12-kytkentainen EKG ja nain |ahtokohtaisesti
tapahtuukin. Sen sijaan 15-kytkentaisen EKG:n rekisterdinnissa saatetaan luis-
taa, vaikka hoito-ohje selkeasti ohjeistaa sen rekisterdinnin. Onko kyseessa
vain opittu malli, josta poisoppiminen vaati hieman vaivannakoa tai tydnantajalta
resursseja? Toimenpiteena 15-kytkentaisen EKG:n rekisterdinti ei ole kovinkaan
aikaa vieva toimenpide. Voisiko koulutuksella ja tarkistuslistoilla vieda rintakipu-
potilaan hoitoprosessia enemman hoito-ohjetta vastaavaksi. Voisiko koulutusta
lisdamalla saada 15-kytkentaisen EKG:n rekisterdinti enemman rutiinin
omaiseksi toimenpiteeksi? Voisiko tarkistuslistoilla parantaa potilaan systemaat-

tista tutkimista potilasturvallisempaan suuntaan?

6.1 Tulosten tarkastelu

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittaa, minkalaisia ovat ensihoidon rintakipu-

tehtava ja miten hyvin hoito-ohje toteutuu nailla tehtavilla.

Tuloksista kavi ilmi, etta rintakipupotilaiden ikd mediaanina mitattuna oli 75,5
vuotta ja potilaina on miehia (47 %) melkein yhta paljon kuin naisia (53 %).
Tama tukee tutkimusnayttda, jossa 75 ikavuoden jalkeen miesten tilastollinen
yliedustavuus tasaantuu suhteessa naisiin. Rintakipu tehtavia tuli eniten (38 %)
kello 16—24 valisena aikana, mutta kovinkaan suurta eroa, ei ollut muihin vuoro-

kauden aikoihin nahden. Hatakeskuksen tekemassa hoidonkiireellisyysarviossa
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oli sen sijaan nahtavissa selkeasti eniten B-vasteen tehtavia (86 %). B-vasteen
yliedustavuuteen saattaa vaikuttaa uudistunut hatakeskustietojarjestelma
ERICA, jota on otettu kayttdon vuonna 2018. ERICA jarjestelma muutti hieman
hatakeskuspaivittajien riskinarvion tekemista. Kiireellisyysvasteenjakautumiseen
saattaa vaikuttaa myos se, etta kaikki kaydyt SV 210-kaavakkeet olivat vaativan
hoitotason suorittamia. Naille yksikoille hatakeskus on lahtokohtaisesti kohdista-
nut kiireelliset A- ja B-vasteen tehtavat ja C- ja D-tehtavat muille palveluntuotta-
jille operatiivisen resurssitilanteen, eli vapaana olevien ambulanssien sen sal-
liessa. Naista kaikista hatakeskuksen valittamista tehtavista 29 prosenttia ei
vaatinut ensihoidon kuljetusta paivystavaan sairaalaan, eli suorite koodiksi oli
kirjattu X-8, eli "hoidettu kohteessa”. Tama luku on siis liki kolmannes kaikista
tehtavistd. Kun huomioon viela otetaan, ettei tahan tutkimukseen otettu mukaan
muita X-suoritteita, on merkille pantavaa kuinka paljon ihmisia jaa kotiin. C-vas-
teen kuljetussuoritteita oli 34 prosenttia, D-vasteen suoritteita 3 prosenttia ja yh-
dessa X-8 (29 %) suoritteiden kanssa tulee kokonaissuhde luvuksi 66 %. Luku
kertoo siita, etta ensihoidon kohtaamat potilaat, eivat ole niin usein valittdtmassa
hengenvaarassa, mitd hatakeskukseen annetut esitiedot antavat ymmartaa ja
miten hatakeskusjarjestelma on esitiedot tulkinnut. Valittomasti hoitoa vaativia
potilaita, jonka ensihoito oli arvioinut A-vasteen kiireellisyydeksi, oli vain yksi
prosentti ja B-vasteen Kiireellisyydeksi viisi prosenttia. Vuorokaudenajan vaiku-
tus hatakeskuksen valittamiin rintakiputehtaviin kulki linjassa tehtavien esiinty-
vyyden suhteen. Kaikkia kiireellisyysvasteita esiintyi eniten kello 16—24 valisena

aikana.

Hoitotapahtumissa, tutkimuksessa viitattuun 10 minuutin EKG rekisterdintiviive
tavoitteeseen (LopezBarbeito, B. 2020) paastaan taman tutkimusaineiston
osalta paastaan 73 %:ssa potilaskohtaamista. Kaikkien potilaiden kohdalla nain
ei kuitenkaan tapahdu, silla 14 % aineiston potilastapauksista, dokumentaatiota
ei ollut tehty ollenkaan. 83 % rekisterdinneista tapahtui 15 minuutin aikaikku-
nassa ja vain rintakipupotilaan kohdalla EKG-rekisterdintia ei oltu tehty lain-
kaan.

Viiveet rekisterdinnissa voivat johtua monista syista, Korkea ika on yksi selittava
tekija, miksi EKG rekisterdinti saattaa viivastya, koska vanhemmilla potilailla
saattaa olla hankaluuksia ilman rintakipuakin siirtya haluttuun paikkaan tai
asentoon (Sullivan ym. 2014). Dokumentaation ja kirjausten puuttumisten syy ei
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aineistosta selvia. EKG on kuitenkin rekisteroity, dokumentoitu 86 %:ssa tehta-
vista ja siité on tehty kirjaus ja tulkinta samassa suhteessa (86 %). Tasta voisi
paatella niilla tehtavilla, missa rekisterdinti ja dokumentaatio on tehty, on myos
se kirjattu ja EKG:ta on tulkittu, jolloin hoito-ohjeen noudatetaan. Merkille panta-
vaa on, etta vain yhdessa potilaskohtaamisessa, hoito-ohjeen mukaisesti on re-
kisteroity 15-kytkentainen EKG. Eli 99 %:ssa hoito-ohje ei tdman osalta toteudu.
Tosin aineistossa oli viitteitda monikytkentaisen EKG rekisterdinnin eri variaati-
osta, mika voi olla potilasturvallisuutta heikentava asia, koska se ei noudata an-

nettua hoito-ohjetta.

Potilaan systemaattinen hoito, hoitotapahtumien toteutumisen suhteen noudat-
taa kohtalaisen hyvin hoito-ohjetta. Suurinta hajontaa tapahtuu 1aakari konsul-
taatioiden (56 %) ja ladkehoidon aloittamisen (31 %) suhteen. Tahan selityk-
sena saattaa olla se, ettei kaikkien rintakipupotilaiden tila, ensihoitajien arvion
mukaan ole vaatinut tarkennettua hoito-ohjetta tai laakehoidon aloittamista. Po-
tilaan tila on voinut olla vakaa ja jatkotutkimuksiin seka seurantaan kuljettami-
nen, joko oman alueen terveyskeskukseen tai keskussairaalan paivystykseen
ensihoidon valvomana riittaa. Yksi laatutekijoista potilasturvallisessa hoidossa

on systemaattinen ja strukturoitu toimintamalli (Harrington, J. 2021).

6.2 Tutkimuksen eettisyys

Koko tutkimusprosessin ajan, tutkija on huolehtinut siita, ettei tutkimusaineistona
kaytetty materiaalia ole kaytetty mihinkdan muuhun, kuin tdman tutkimuksen te-
kemiseen. Materiaalia keratessa ja analysoitaessa on varmistuttu siita, ettei ke-
nenkaan henkilotietoja ole paljastunut, eika ketaan ole voitu tunnistaa tutkimus-
tuloksista. Kaikissa teoreettisissa tieteellisten artikkeleiden viittauksissa on kay-
tetty huolellisuutta, jotta artikkeleiden varsinaisen kirjoittajan ja tutkimuksen teki-
jan tai tekijoiden oikeus omiin tuloksiin toteutuu. Lahteissa on kaytetty lahdeviit-
tauksia, ja tutkimustuloksia on esitetty siten, kun ne ovat tutkimuksissa tuotu
esille. Tutkimuksen vilpittdmana tarkoituksena on ollut kehittaa ensihoidon rinta-

kipupotilaan hoitoa ja parantaa potilasturvallisuutta.
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7 TUOTOS

Kun toimintaa tarkastellaan kokonaisuutena, muodostuu siita laatua kuvaava
mitattava kokonaisuus, jonka tuloksia on kuvattu taulukoissa 8. ja 9. Mitattavaan
kokonaisuuteen sisaltyy EKG:n rekisterdinti viive ja prosessin hoitotapahtumat,
jotka on pisteytetty seuraavasti:

EKG rekisterdintiviive, joka on kuvattu taulukossa 7, on pisteytetty seuraavasti:
<10 min = 0 pistetta, 11 — 15 minuuttia = 1 piste, 16 — 20 minuuttia = 2 pistetta,
2 21 minuuttia 3 pistetta, EKG:ta ei ole rekisteroity lainkaan = 4 pistetta ja ei kir-
jausta = 5 pistetta.

Muut pisteytyksessa huomiotavat prosessin hoitotapahtumat ovat, EKG:hen liit-
tyvat hoitotapahtumat, joita ovat taulukossa 8. luetellut dokumentaatio, tulkinta
ja kirjaus, seka hoito-ohjeen mukaisen 15-kytkentaisen EKG:n rekisterointi.
Muut prosessin pisteytettavat hoitotapahtumat ovat taulukossa 9. luetellut hata-
puheluun johtaneiden syiden ja taustojen kirjaaminen, tila kohdattaessa kirjaa-
minen, sairaushistorian ja diagnoosien kirjaaminen, laakarin konsultointi, hoito-

ohjeenmukainen, seka potilaan laakitseminen.

Taulukossa 8 ja 9. kuvatut tapahtumat, ovat pisteytetty siten, etta kukin toteutu-
nut toimenpide (kylla) = O pistetta ja ei toteutunut tai ei kirjattu = 1 piste. Eli mita
vahemman pisteita, sita laadukkaampaa ja kokonaisvaltaisempaa voidaan kat-

soa rintakipupotilaan hoitoprosessin olleen.

Taulukon 10. mukaisesti sadan (100) 704-, eli rintakipu tehtavien prosessin hoi-
totapahtumien piste keskiarvo oli 3,5 pistetta, mediaanin ollessa 3,0. Otannan
eniten esiintynyt pistemaara, eli moodi oli 2,0. Koko otannan vaihteluvali oli
kymmenen (10) pistetta, pienimman pistemaaran ollessa 1 piste ja isoimman

pistemaaran ollessa 11 pistetta.

TAULUKKO 10. Prosessin hoitotapahtumien pisteet

Muuttuja Pisteet
Keskiarvo 3,5
Mediaani 3,0

Moodi 2,0
Vaihteluvali | 10
Minimi 1

Maksimi 11
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Mittaustulokset

30

5]
[=1

Lukumaara

10

Pisteet

KUVIO 10.
Prosessin hoitotapahtumien mittaustulokset

Prosessin hoitotapahtumien pistemaarien lukumaaria kuvataan kuviossa 10.
jossa matalimman pistemaaran, eli yhden pisteen tehtavia oli 16 % kaikista teh-
tavista. Otannan moodi, eli eniten esiintyva pistemaara oli 2 pistetta, joita kaikki-
aan oli 29 % kaikista tehtavista. 26 % tehtavista muodostui 3 pistetta, jonka jal-
keen lisdantyvien pistemaarien lukumaarat alkavat laskea. 10 % tehtavista sai
nelja (4) pistetta. 3 % tehtavista sai viisi (5) pistetta. Ja 1 % seitseman (7) pis-
tettd. Taman jalkeen alkaa esiintyvyys pistemaarien kasvussa lisdantymaan
kahdeksan (8) pisteen tehtavien ollessa 5 % ja yhdeksan (9) pisteen tehtavien
ollessa 6 % kaikista tehtavistd. Kymmenen (10) ja yhdentoista (11) pisteen teh-

tavien edustaen molemmat 2 % esiintyvyytta.

Taman tutkimuksen tuotoksena on hoito-ohjeeseen pohjautuva tarkistuslista
(liite 4.), jota voidaan kayttdad myds rintakipupotilaan hoitoprosessin laadun mit-
taamiseen. Tarkistuslistassa yksi kohta, johon voi merkitd EKG rekisterdintivii-
veen, kahdeksan hoitotapahtumaa kuvaavaa kohtaa, johon voi rasti ruutuun
menetelmalla laittaa kylla, jos hoitotapahtuma on toteutunut ja ei jollei sita ole
tehty. Tarkistuslistaan on myods liitetty kuva menetelmasta, miten 15-kytkentai-

nen EKG tulee rekisteroida. Laadun tarkkailun nakokulmasta tarkistuslistaa voi
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hyodyntaa rintakipupotilaan hoitoprosessia pisteyttamalla, tutkimuksessa esite-
tylla tavalla.

Jatkotutkimuksena voisi tutkia, etta lisaako koulutus tai tarkistuslistojen kaytto
rintakipupotilaan hoitoprosessin laatua, hoito-ohjeen tarkempaa noudattamista
ja 15-kytkentaisen EKG:n rekisterdintia. Tarkistuslistat voisi laittaa yksikoihin la-
minoituna A-4:na ja esihenkilot voisi satunnaisotannalla ottaa 704-tehtava lajin

tehtavia tarkasteluun, pisteyttaen ne koostaen niista laatua kuvaavan koonnin.
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Liite 2. Ensihoidon rintakipupotilaan hoitoprosessin 1. vaihe

Soitto
héatdkeskukseen

Ensihoitoyksikdn

halyttdminen

Potilas
kohtaaminen

e Hatakeskus ottaa hatapuhelun vastaan ja tekee
hoidontarpeen- ja kiireellisyysarvion.

e Hatdkeskus valittaa tehtavan lahimmalle vapaalle
ensihoitoyksikolle.

¢ Rintakipupotilaan hoitoprosessi ensihoidon osalta alkaa./

* Tavoittamisviive muodostuu tehtavan vastaanotosta,
konkreettiseen potilaan kohtaamiseen.

\




Ensihoidon rintakipupotilaan hoitoprosessin 2. vaihe

Tiedon keruu ja
tilan arvio

Tutkiminen ja

EKG rekisterdinti

*Arvioidaan potilaan akuutin hoidon tarve ja kerdtdan hatdpuheluun johtaneet taustatiedot

*EKG rekisterdinti, dokumentointi, tulkinta ja kirjaus
+Muut vitaalit elintoiminnot

*Tila tavattaessa, RR, syketaajuus, rytmi, hengitystaajuus, hengitysdanet, SPO2, GCS, VAS,
Verensokeri, (Alco), kuume.

#Sairaushistoria, pysyvat diagnoosit, [3dkitykset, allergiat

*Mahdollinen tarkennettu hoito-ohje
*Kuljetusosoite
sAngiosalihdlytys




Ensihoidon rintakipupotilaan hoitoprosessin 3. vaihe

¢ Hoito- tai tarkennetun hoito-ohjeen mukainen
ladkehoito.

e Lahin tarkoituksenmukaisin terveydenhuollonyksikkd,
hoidontarpeen arvion mukaisella kiireellisyysvasteella

* Kuljetuksen aikanen hoito ja potilaan tilan seuranta.

* Raportointi ja hoitovastuun siirto
¢ Rintakipu potilaan hoitoprosessi ensihoidon osalta

Potilaan .
luovutus paattyy.




Liite 3. SV-210 kaavake (Kansanelakelaitos)
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Liite 4. Tarkistuslista ja laatumittari

1(3)

EKG rekisterointiviive

Minuuttia

< 10 minuuttia 0 pis-
tetta
11-15 minuuttia 1 piste
16—20 minuuttia 2 pis-
tetta
2 21 minuuttia 3 pis-
tetta




Hoitotapahtuma

Kylla: 0 pistetta

Ei: 1 piste

Pisteet

Onko EKG doku-
mentoitu lahetta-
malla se potilas-

arkistoon

Onko EKG tul-
kittu ja tulkinta
kirjattu

Onko hoito-oh-
jeen  mukainen
15-kytkentainen
EKG rekisteroity

Onko potilaan
syyt, miksi hata-
keskukseen on
soitettu ja taustat

kirjattu

Onko oireet/tila
tavattaessa Kkir-

jattu

Onko diagnoosit/
sairaushistoria ja

allergiat kirjattu

Onko laakaria
konsultoitu tar-
kennettua hoito-
ohjetta ja laaki-

tyksia varten

Onko laakitty

Yhteensa




15-kytkentasen EKG:n kytkennat:
V1-V3 irti

V4 siirretaan > V4R

V5 siirretdan - selan puolelle V8
V6 siirretaan - selan puolelle V9
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Liite 5. Taulukko kirjallisuuskatsauksessa ja tutkimuksen teorian hyddynnetyista

lahteista.

Tekija Tutkimuksen nimi [Tutkimusmenetel- Keskeisimmat tu-
mat lokset

Andersen, M. S.,|Can public healthKvantitatiivinen tut-Mies sukupuoli ja

Christensen, E. F.registry data im-kimus korkea ika korreloi

Jepsen, S. B.([prove emergency kasvavaa kuole-

Ngrtved, J., Han-medical dispatch? man riskia 1 paivan

sen, J. B., & John-
sen, S. P.

sisaan 112 puhe-
lusta, kun oireina on
ollut hengenahdis-

tus, rinta-|
kipu,trauma, hal-
vausoireiste, tai
elottomuus.

Bosson, N., Kaji, A.
H., Niemann, J. T.,

The utility of pre-
hospital ECG trans-

Retrospektiivinen
tutkimus, kvantitatii-

EKG:n lahetys ken-
talta vahensi hie-

Squire, B., Eck-mission in a largepisin tutkimus me-man “false positive”
stein, M., French,EMS system. netelmin halytyksia an-
W. J., . . . Koenig, giosaleihin, muttei
W. juurikaan nopeutta-
nut PCI hoidon aloi-
tusta
Campo  Dell'Orto,[Telemetry-assisted [Kvantitatiivinen tut-EKG:n lahetys ja
M., Hamm, C.jearly detection ofkimus konsultointi, epa-
Liebetrau, C.[STEMI in patients tyypillisten oireiden
Hempel, D., Merbs,with atypical symp- omaavien  potilai-
R., Cuca, C., &toms by paramedic- den kohdalla, no-
Breitkreutz, R. performed 12-lead peutti STEMI-poti-

ECG with subse-
quent cardiological

laiden tarkoituksen
mukaista hoitoa.

analysis.
DeVon, H. A. F. A.Unusual fatigueKvantitatiivinen tut{Ensihoidon inter-
A. N., F.A.H.A.jand failure to utilizekimus ventio, epaselvissa
Daya, M. R., Knight EMS are associ- oirekuvissa lyhen-

E. D. N. P, F.N.P,,
Brecht, M., Su, E.,
ZegreHemsey, J.,

ated with prolonged
prehospital  delay

ffor suspected acute

taa sairaalan ulko-
puolista viivetta.

. . Rosenfeld, A. G.coronary syn-

F. F.AHA. drome.

Faramand, Z.|Lack of significantKvantitatiivinen tut{Tutkimuksessa en-
Frisch, S. O., De-coronary historykimus sihoitajien herkkyys

Santis, A., Al
rawashdeh, M.,
Martin-Gill, C.,

Callaway, C., & Al-
Zaiti, S.

and ECG misinter-
pretation are the
strongest predictors
of undertriage in
prehospital chest

pain.

tunnistaa sydanin-
farkti oli huonoa,
kun EKG:ta ei oltu
tulkittu ja/ tai poti-
laalla ei ollut sydan-

taustaa.
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Garvey, J. L., Monk,

Rates of cardiac

Kvantitatiivinen tut-

Ensihoitajien  akti-

Lisa M. S. N, catheterization can-kimus voima angiosali joh-
Granger, C. B.,celation for ST-seg- taa useammin pe-
Studnek, J. R.,ment elevation my- ruutuksiin, kuin 18a-
Roettig, Maymejocardial infarction karin akti-|
Lou M. S. N., Cor-after activation by voima. Mutta silti
bett, C. C. M. M. S.,,emergency medical angiosali  ensihoi-
N.R.EM.T.P, &lservices or emer- don  aktivoimana,
Jollis, J. G. gency physicians: on kustannusteho-

Results from the kasta ja tarkkaa.

north carolina cath-

eterization labora-

tory activation reg-

istry.
Glickman, S. W. [Care processes as-Kvantitatiivinen tut-Ensihoitoon imple-
Lytle, B. L., Ou, F.,sociated withkimus mentoitu reper-
Mears, G., O'Brien,jquicker door-in- fuusioprosessi
S., Cairns, C. B., . .[door-out times for| (RACE)  vahensi
. Granger, C. B. patients with ST-el- rintakipupotilaan

evation-myocardial

infarction requiring
transfer: Results
from a statewide re-

tarkoituksenmu-
kaista hoitoaikoja.

gionalization  pro-
gram.
Hale, P., Lowe, R.,|[Paramedic Electro-Kvantitatiivinen tut{EKG-rytmi-tas-

Seamon, J. P.,, &
Jenkins 11, J.,J.

cardiogram and
Rhythm Identifica-
tion: A Convenient
Training Device

kimus

kuopas ei juurikaan
parantanut ensihoi-
tajien rytmitunnista-
mista kentalla,
mutta toisaalta on
hyva opettelu tyo-
kalu.

Harrington, J. L., &
Granger, C. B.

Standardizing ST-
segment elevation
myocardial infarc-
tion care: Custom-
izing regionalization
to improve out-
comes.

Artikkeli

Ensihoidon ottama
EKG nopeuttaa
STEMI-potilaiden
hoitoon paasya ja
vahentad kuollei-
suutta.

Heuer, J. F., Gru-
schka, D., Crozier,
T. A., Bleckmann,
A., Plock, E.,
Moerer, O., ... RoA
essler, M.

Accuracy of pre-
hospital diagnoses
by emergency phy-
sicians: Compari-
son with discharge
diagnosis.

Kvantitatiivinen tut-
kimus

Systemaattinen tut-
kiminen johtaa oi-
keaan tyoddiagnoo-
siin hyvin usein.

Horvath, S. A., Xu,
K., Nwanyanwu, F.,
Chan, R., Correa,
L., Nass,N., ... Cu-

Impact of the pre-
hospital activation
strategy in patients
with  ST-elevation

beddu, R. J.

Kvantitatiivinen tut-
kimus

Ensihoidon ja an-
giosalin valinen yh-
teistyd  vahentaa
selvasti DBT-aikaa

myocardial infarc-
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tion undergoing pri-
mary percutaneous
revascularization: A
single center com-
munity hospital ex-
perience.

Huitema, A. A., Ale-
mayehu, M., Stei-
ner, O. L., Bagur,

Improving electro-
cardiography diag-
nostic accuracy in

Kvantitatiivinen tut-
kimus

Ensihoitajien EKGH
tulkinta  tarkkuus
parantui, 25

(and how to tell).

R., & Lavi, S. emergency medical EKG/viikko harjoit-
services  person- teluohjelmalla.
nel.

Jarvis, J. L. How to improvelArtikkeli Rintakipupotilaan

prosessissa  hyo-
dynnettin  PSDA-
syklia, jonka avulla
nopeutettin EKG:n
rekisterointia.

Jormakka, J., Ket-
tunen, J., Muller, E.,
Latti, S., & Sini-
vuori, E.

EKG akuuttihoi
dossa (1st ed.).
Helsinki:  Sa-
noma Pro Oy.

Kirja

Ensi- ja akuuttihoi-
toon suunnattu
EKG:ta kasitteleva
kirja

Kerner, T., Schmid-
bauer, W., Tietz,
M., Marung, H., &
Genzwuerker, H.
V.

Use of checklists
improves the qual-

ity and safety off
prehospital emer-
gency care.

Kvantitatiivinen tut-
kimus

Ensihoidossa kay-

tetyt tarkistuslistat
eri  potilaisryhmilla
on hoitoprosessin

laatua parantavaa
vaikutus.

LopezBarbeito, B.,
& AlquezarArbe, A.

Looking for a better
chest pain network:
Are we really going
for it or just chasing

Artikkeli

Rintakipupotilaan

ensihoitoprosessia
voidaan parantaa
mm EKG:Ila, seka

shadows? troponiinimittauk-
sella.
Makijarvi, M. Sydénsairaudet Kirja Kardiologian kirjalli-
(2nd ed.). Helsinki: suutta
Duodecim.

Mathews, R., Peter-
son, E. D., Li, S,
Roe, Matthew T. M.
H. S., Glickman, S.
W., Wiviott, S. D., ..
. Wang, Tracy Y. M.
H. S.

Use of emergency
medical service
transport among
patients with ST-
segment-elevation
myocardial infarc-
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