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Tiivistelma

Kalliomiki, P. & Koskela, H. Suojaava ilmanjako sairaaloiden eristystiloissa.
Turun ammattikorkeakoulun raportteja 244. 66 s. Turku.
ISBN 978-952-216-670-8 (painettu). ISBN 978-952-216-671-5 (pdf).

Sairaaloissa ilmanvaihdon ja ilmanlaadun pitdisi olla korkealla tasolla, erityisesti
eristystiloissa, joissa ilmanvaihdon ja tuloilman jakotavan vaikutus ilmavilitceisil-
le infektioille altistumiseen on huomattava. Tyypillisesti ilmavilitteisid infektioita
(esim. tuhkarokko, vesirokko, tuberkuloosi) kantava potilas sijoitetaan sairaalassa
alipaineiseen ilmaeristystilaan, milld pyritdin vihentdimiin taudin leviimistd. Ali-
paine pakottaa ilman kulkeutumaan vuotokohdissa kohti eristystilaa ja niin ollen
pyrkii estimiidn epipuhtauksien levidmisen ulos tilasta. Alipaine ei kuitenkaan oh-
jaa ilman liikettd eristystilan sisilld vaan huoneessa virtauskuviot miirittdd pidosin

tuloilman jakotapa ja limménlihteiden konvektiovirtaukset.

Suomessa ei ole kansallisia eristystilojen ilmanvaihdon suunnitteluohjeita tai stan-
dardeja vaan tyypillisesti suunnittelu perustuu sairaaloiden tapauskohtaisiin vaati-
mubksiin, suunnittelijan omiin kokemuksiin ja ulkomaisiin suunnitteluohjeisiin. Eu-
roopassa on kuitenkin perustettu virallinen tyéryhmi (CEN/TC 156/ WG 18), jon-
ka tavoitteena on luoda yhteiseurooppalaiset standardit terveydenhuollon sisdym-
paristolle ja asettaa niille minimivaatimukset. Standardeissa tullaan paneutumaan

muun muassa eristystilojen ilmanvaihtoon.

Ulkomaiset eristystilojen suunnitteluohjeet suosittelevat yleensi sekoittavan ilman-
jaon kiytramistd riittdvin korkean ilmanvaihtokertoimen kanssa (noin 12-kertainen
ilmanvaihto tunnissa). Sekoittavan ilmanjaon tarkoituksena on sekoittaa huoneil-
ma tehokkaasti ja niin laimentaa syntyvit korkeat epdpuhtauspitoisuudet mahdol-
lisimman hyvin ja nopeasti. Sekoittavassa ilmanjaossa tuloilmahajottimilla on huo-
mattavasti suurempi vaikutus huonevirtauksiin ja epipuhtauksien levidmiseen kuin
poistojen sijainnilla. Tahidn seikkaan ei kuitenkaan kiinnitetd suunnitteluohjeissa

tarpecksi huomioita. Eristystiloissa sekoittavan ilmanjaon haasteena on saada aikaan

4 Turun ammattikorkeakoulun raportteja 244



tarpeeksi tehokas laimennus potilaan hengitysvyohykkeelle, jossa saattaa esiintyd

korkeita ilmavilitteisesti levidvien taudinaiheuttajien pitoisuuksia.

Sairaalahenkilokunta joutuu hoitotydssdin usein liheisiin tekemisiin potilaan kans-
sa erityisesti antaessaan hoitoa potilaalle. Suojautuakseen ilmavilitteisid infektioi-
ta vastaan hoitajat kiytedvic henkildsuojaimia, kuten hengityssuojaimia, kisineitd,
viittoja ja pddhineiti. Suojaimet eivit kuitenkaan takaa tiydellistd suojaa infektioi-
ta vastaan vaan ne saattavat vuotaa tai esimerkiksi silmit voivat jaiidid suojaamatta.
Toimivan ilmanvaihdon tulisikin huuhdella tehokkaasti hoitajan hengitysvyohyket-
td puhtaalla ilmalla ja laimentaa potilaasta perdisin olevat epdpuhtaudet mahdolli-
simman tehokkaasti ja ohjata ne kohti poistoa. Huolellisella ilmanvaihdon suun-
nittelulla, erityisesti tuloilman jaon suunnittelulla, voidaankin tdydentdi hoitajan

suojaa ja ndin ollen vihentid altistumisriskid ilmavilitteisille infektioille.

Tissd tutkimuksessa selvitettiin tuloilman jakotavan, hajottimien paikan ja hoitajan
sijainnin vaikutusta ilmavilicteisille infektioille altistumiseen. Tutkimuksessa tar-
kasteltiin kahta erilaista tuloilman jakotapaa: paikallisesti katosta alaspiin puhalta-
vaa ilmanjakoa ja kattoa pitkin puhaltavaa sekoittavaa ilmanjakoa, joka on tyypilli-
nen ilmanjakotapa eristystiloissa. Hajottimien paikan vaikutusta ilmanjakotapojen
toimivuuteen testattiin tuomalla ilma huoneeseen kaukana potilaasta, keskeltd huo-
netta tai potilassingyn ylipuolelta. Hoitajan altistumista mitattiin kaukana poti-
laasta, potilassingyn piidyssi, singyn vieressd ja hoitajan nojatessa potilaan piil-
le (hoitotilanne). Kokeet suoritettiin laboratorioon rakennetussa eristystilamallissa,
jossa hoitajaa ja potilasta simuloitiin hengittavilld limpénukeilla. Hoitajan altistu-
mista potilaan uloshengitysilmalle arvioitiin savuvisualisoinnein ja merkkikaasu-
mittauksin eri potilas-hoitaja-hajotin etdisyyksilld. Potilaan limpoviihtyvyyttd ar-

vioitiin limpdolo- ja ilmanliikemittauksin eri koetilanteissa.

Tuloilmahajottimien sijainnilla, ilmanjakotavalla ja hoitajan paikalla havaittiin ole-
van suuri vaikutus altistumiseen. Tyypillisesti korkein altistuminen havaittiin lihel-
14 potilasta. Tillsin altistuminen saattoi olla jopa 10 kertaa suurempi kuin kaukana
potilaasta. Myds merkittdvimmait erot ilmanjakotapojen vililld havaittiin hoitajan
ollessa lihelld potilasta. Esimerkiksi hoitajan nojatessa potilaan ylle kattoa pitkin
puhaltava ilmanjako aiheutti noin 16-kertaisen keskimairiisen altistumisen verrat-
tuna alaspdin puhaltavaan ilmanjakoon (hajotinten ollessa potilassingyn ylipuolel-
la). Myos limpoolot vaihtelivat eri ilmanjakotapojen vililli. Potilaan limpoviihey-

vyyden ylldpitimisen todettiin olevan haaste erityisesti alaspdin puhallettaessa.
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Kaiken kaikkiaan tutkimuksen tulokset osoittivat, ettd huolellisella ilmanvaihdon
suunnittelulla hoitajan altistumista potilaasta periisin oleville ilmavilitteisille tau-
dinaiheuttajille voitiin merkittdvisti pienentdd siilyttden limpdolot tyydyttdving.
Tutkimus antaa tietoa eristystilojen ilmanvaihdon, tuloilmanjaon ja sisdilmaston
suunnittelua varten ja tietoja voivat kiyttdd hyvikseen niin sairaaloiden infektioi-
den torjunnasta vastaavat kuin ilmanvaihdon suunnittelijat ja ilmanvaihtoratkaisu-
jen ja -tuotteiden kehitedjit. Tutkimuksen tuloksia onkin hyddynnetty esimerkiksi
kdynnissi olevan yhteiseurooppalaisen sairaaloiden ilmanvaihdon standardin suun-

nittelussa.
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Abstract

Kalliomiki, P. & Koskela, H. Suojaava ilmanjako sairaaloiden eristystiloissa.
Reports from Turku University of Applied Sciences 244. 66 p. Turku.
ISBN 978-952-216-670-8 (printed). ISBN 978-952-216-671-5 (pdf).

In hospital environment, ventilation and indoor air quality should be at high level.
Especially in airborne infection isolation rooms, ventilation should provide protection
against airborne transmission of infectious diseases to healthcare workers. Typically
patients with airborne infections (such as measles, chickenpox and mycobacterium tu-
berculosis) are placed in airborne infection isolation rooms. These rooms are in nega-
tive pressure compared to adjacent spaces in order to reduce the spreading of the dis-
eases. The negative pressure controls the airflow direction and directs the flow towards
the isolation room and by so doing prevents airborne infections from spreading out of
the space. However, the negative pressure does not control the airflow patterns inside
the isolation rooms where the flows are mainly determined by supply air distribution

and convection flows from heat sources.

There are no valid national standards or guidelines for isolation room ventilation in
Finland. Instead, the ventilation design is typically based on foreign standards and
guidelines, HVAC designers’ own experience and case specific demands set by the hos-
pitals. This is often the case in other European countries, as well. There seems to be a
clear need for harmonized, coherent and clear standards for isolation room ventilation.
This work is in fact already underway by the European Committee for Standardiza-
tion (CEN) where Technical Committee 156 Working Group 18 is leading the stand-
ardization for ventilation in hospitals (CEN/TC 156/ WG 18). The target is to provide
minimum requirements for ventilation and indoor air quality in general and in specific
risk areas (e.g. operating rooms, isolation rooms). The upcoming standard is aimed for
hospital HVAC designers, facility managers, operation engineers and others who need

information for the design, construction and maintenance of the spaces.
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Current foreign standards and guidelines typically recommend mixing ventilation
with high ventilation rates (e.g. 12 ACH). The principle behind the mixing ventilation
is to mix the air effectively around the room and to dilute the contaminant concen-
trations quickly in the space. With high ventilation rates, the supply air distribution
typically governs the room flow patterns (over the effect of exhaust) and hence domi-
nates the airborne contaminant dispersion inside the isolation room. Typically this is
not emphasized enough in the existing standards and guidelines. Poorly designed and
implemented mixing ventilation might not provide effective flushing to the patient’s
breathing zone where the high contaminant concentrations may appear (i.c. close to
source). Yet, healthcare workers (HCWs) are frequently in the close proximity of the

patient, especially when giving care.

HCWs wear personal protective equipment (PPE), like masks, gloves, gowns, head
coverings etc. to protect themselves against infections while working in airborne in-
fection isolation rooms. However, PPEs do not guarantee complete protection against
airborne infections as masks may leak or eyes be left unprotected, which is why com-
plementary protection is needed. Well-designed ventilation can provide this comple-

mentary protection against airborne infections.

Effective supply air distribution should flush the HCW breathing zone with fresh
air, mix and dilute the high contaminant concentrations originating from the patient
already close to the source and direct the contaminants towards the exhausts. With
careful design of HVAC systems, especially the supply air distribution, ventilation can
offer complementary protection for HCWs and reduce the exposure to airborne infec-

tions in isolation rooms.

In this research the effect of the supply air distribution mode, diffuser location and
HCW position on room air flow patterns, dispersion of airborne contaminants ex-
haled by the patient and HCW exposure to airborne pathogens exhaled by the pa-
tient was studied in hospital isolation room environment. The impact of the supply air
distribution mode was examined by studying two different types of air distribution
modes: overhead mixing ventilation and local downward ventilation. The effect of the
supply air diffuser’s location on the performance of the two air distribution modes was
investigated by installing the diffusers in three locations inside the isolation room: in
the middle of the ceiling, over the patient bed and far away from the patient (to the
other side of the room). The effect of the HCW position on the exposure to airborne
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contaminants exhaled by the patient was examined in four points: far away from the
patient, at end of the patient bed, next to the patient bed and close to the patient (lean-

ing over the patient, care giving scenario).

All the experiments were carried out in a full-scale isolation room model built to a
ventilation laboratory. In the experiments, the HCW and the patient were simulated
by breathing thermal manikins. The HCW exposure to the patient exhalation was as-
sessed quantitatively with tracer gas measurements and qualitatively with smoke visu-
alizations and computational fluid dynamics simulations. The thermal environment of

the patient was assessed with thermal comfort and air velocity measurements.

Supply air distribution mode and diffuser location were found to have a significant ef-
fect on the dispersion of the patient exhalation. Hence, the air distribution mode and
supply diffuser location were both found to have a significant effect also on the HCW
exposure to airborne contaminants exhaled by the patient. The highest exposure was
typically found close to the patient. The exposure was up to 10 times higher close to
the patient than further away. In terms of exposure, local downward ventilation was
found to perform equally well or even better than overhead mixing ventilation. How-
ever, the thermal comfort of the patient was found to vary significantly between the
air distribution modes and was affected greatly by the diffuser location especially with
local downward ventilation. Maintaining acceptable thermal comfort was found to be

challenging with the local downward ventilation mode.

Overall, the results show that with careful design of the supply air distribution, the ex-
posure of the HCW to airborne pathogens exhaled by the patient can be significantly
reduced. The results can be utilized by infection control specialists in hospitals, facil-
ity managers, HVAC designers as well as product developers when designing isolation
room ventilation and supply air distribution. Part of the results have already been uti-
lized in the planning phase of the new European-wide hospital ventilation standard

(CEN/TC 156/WG 18).
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Esipuhe

Idea hankkeesta, jossa tutkittaisiin sairaaloiden eristystilojen ilmanjaon toimivuutta ja
sen vaikutusta hoitajien altistumiseen ilmavilitteisille taudinaiheuttajille, syntyi aiem-
pien sairaaloiden ilmanvaihtoon liittyvien hankkeiden aikana. Yleisesti merkittdvind
tekijind kaikille eristystiloihin liittyville tutkimuksille on toiminut eristystilojen kiy-
ton lisddntyminen viimeaikaisten maailmanlaajuisten pandemioiden ja epidemioiden
(SARS-CoV, A/HIN1, MERS-CoV jne.) seurauksena. Lisddntynyt eristystilojen kiyt
to on myos lisinnyt tarvetta selvittdd erilaisten ilmanvaihtoratkaisujen toimivuutta
tarkemmin. On havaittu, ettd esimerkiksi kdytdssa olevat ilmanjaon toteutukset eivit
aina toimi optimaalisesti ilmavilitteisten epdpuhtauksien leviimisen estimisen ja hoi-
tajien suojautumisen kannalta. Suunnittelun tueksi tarvitaan ohjeita ja standardeja,

mutta niiden laatimiseen tarvittavaa tutkimustietoa ei ole ollut saatavilla riittivisti.

Hankkeen toteutti Turun ammattikorkeakoulun sisiympiristén tutkimusryhma.
Vastuullisena johtajana toimi vanhempi tutkija Hannu Koskela, joka vastasi hank-
keen hallinnoinnista ja tutkimuksen pidsuunnista. Hankkeen pdicutkijana toimi Pet-
ri Kalliomiki, joka vastasi koejirjestelyistd, mittauksista, tulosten analysoinneista ja
raportoinnista yhdessi vastuullisen johtajan kanssa. Lisiksi hankkeen toteuttamiseen
osallistui tutkija Pekka Saarinen, joka vastasi tutkimuksessa suoritetuista virtausmal-

linuksista.

Tutkimuksen toteuttajat haluavat kiittdd Tyosuojelurahastoa hankkeen rahoittamises-
ta ja tuesta sen toteuttamiseksi. Lisiksi haluamme kiittdi hankkeen ohjausryhmin
jasenid: Veli-Jukka Anttilaa Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiristd, Kim Hag-
stromid ja Harri Itkosta Halton Oy:std, Janne Yli-Tokolaa ja Lauri Hautajdrved Ram-
boll Finland Oy:std ja Esa Sandbergia Satakunnan ammattikorkeakoulusta. Kiitos
aktiivisesta osallistumisesta ohjausryhmityoskentelyyn ja asiantuntevista nikemyksis-
tinne hankkeen eri vaiheita toteutettaessa. Kiitos myos Tydsuojelurahaston Kenneth
Johanssonille, joka toimi hankkeen valvojana rahoittajan puolelta. Yhteistyd kaikkien

osallistujien kanssa toimi erittdin hyvin.
Turussa 28.5.2018

Petri Kalliomiki & Hannu Koskela
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1 Johdanto

Eristystilojen tarve on kasvanut erityisesti viimeaikaisten pandemioiden ja epidemi-
oiden (SARS-CoV, A(HIN1), MERS-CoV jne.) takia maailmanlaajuisesti. Pande-
mioiden yhteydessi on havaittu, ettd ilmaeristystiloja on liian vihin ja ettd ne ovat
usein lifan vanhoja. Esimerkiksi merkittdvd osa Suomen ilmaeristystiloista on raken-
nettu 1960 ja -70 luvuilla (Salmi ym. 2012). Viime vuosina uusia ilmaeristystiloja on
rakennettu paljon, ja my6s tulevaisuudessa niité tullaan toteuttamaan sairaaloihin en-
tistd enemman. Niin ollen yhi enemmin sairaalahenkilokuntaa tyoskentelee jatkossa

ilmaeristystiloissa.

Sairaaloissa potilaat, joilla on ilmavilitteisesti tarttuva tauti, sijoitetaan tyypillisesti ali-
paineisiin ilmaeristystiloihin. Alipaineisuudella pyritdin estimain ilman (ja siis ilma-
vilitteisten infektioiden) leviiminen viereisiin tiloihin ja siten muiden potilaiden, hen-
kilskunnan ja vierailijoiden altistuminen niille patogeeneille. Alipaineisuudella ei kui-
tenkaan voida estdd infektioriskii eristystilan sisalli. Jotta henkilokunnan altistumista
ilmaviliteeisille infektioille voitaisiin pienentd, pitdd niitd vastaan suojautua monin
tavoin ja monella eri tasolla. Turvalliset tydskentelytavat ja suojautuminen henkildsuo-
jaimin (hengityssuojaimet, kisineet, suojavaatteet, padhineet jne.) eivit yksinomaan
riitd, koska esimerkiksi hengityssuojaimet voivat vuotaa tai silmit jaddd suojaamatta,
vaan tarvitaan my9s muita menetelmid varmistamaan toiminnan turvallisuus. IIma-
eristystiloissa ilmanvaihdon ja erityisesti ilmanjaon merkitys huonevirtauksiin ja siten
ilmavilitteisten infektioiden levidimiseen on huomattava. Parantamalla ilmanvaihdon
suunnittelua ja toteutusta voidaan yhdessi muiden suojautumismenetelmien kanssa

luoda merkittivisti paremmat ja turvallisemmat tydskentelyolosuhteet.

Sairaalainfektiot muodostavat huomattavan tautitaakan Suomessa ja maailmalla. On-
kin arvioitu, ettd esimerkiksi Yhdysvalloissa esiintyy noin 700 000 sairaalainfekti-
oita vuodessa (Magill ym. 2014). Vastaava luku on Suomessa noin 48 000 (Kaner-
va ym. 2008). Infektioilla on kolme tartuntareittid: kosketus-, pisara- ja ilmavilittei-
nen tartuntareitti. Suurin osa tartunnoista tapahtuu tyypillisesti kosketuksen kautta
eiki tarkkaa kuvaa ilmavilitteisten osuudesta ole (Beggs 2003, Fernstrom ja Goldblatt
2013). On kuitenkin arvioitu, ettd ilmavilitteisten tartuntojen osuus olisi merkittivi
(Brachman 1971, Kundsin 1980, Eickhoff 1994). Yskiessddn, aivastaessaan ja myds
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puhuessaan ihmiset vapauttavat ilmaan runsaasti erikokoisia pisaroita ja hiukkasia
(Papineni ja Rosenthal 1997, Cole ja Cook 1998, Fitzgerald ja Haas 2005). Suurimmat
hiukkaset laskeutuvat maahan lihelld lihdettd, mutta pienemmiit pisarat kuivuvat no-
peasti ja muodostavat pienid pisaraytimid (droplet nuclei), jotka voivat jaidi ilmaan
leijumaan pitkdksikin aikaa (Wells 1934). Ilmassa nimi pienet pisaraytimet voivat
kulkeutua ilmavirtojen mukana kauas lihtopisteesti ja niin ollen vaikuttaa tautien le-

vidmiseen ilmavilitteisesti pitkienkin matkojen padhin (Xie ym. 2007).

IImanvaihdolla ja ilman liikkeelld rakennuksissa on todettu olevan selked yhteys il-
mavilitteisten infektioiden leviimiseen (Li ym. 2007). Silti Suomessa ei ole kiytossi
kansallisia tai Euroopassa yhteisid eristystilojen ilmanvaihdon standardeja tai suun-
nitteluohjeita. Tyypillisesti sovelletaan ulkomaisia ohjeita ja standardeja, hyddynne-
tadn suunnittelijoiden aiempia kokemuksia ja otetaan huomioon sairaaloiden tapaus-
kohtaiset vaatimukset ja tarpeet. Voimassa olevien standardien puuttuminen asettaa
haasteita sairaaloille, uusien ratkaisuiden kehittimiselle ja niiden viemiselle kiytin-
toon. Tdhin on kuitenkin havahduttu Euroopan tasolla ja kiynnistetty virallinen sai-
raalailmanvaihdon standardointitys. Tyoryhmin (CEN/TC 156/WH 18) tavoitteena
on luoda yhteiseurooppalaiset standardit terveydenhuollon sisiympiristolle ja asettaa
niille minimivaatimukset. Standardit tulevat kisittelemdin muun muassa sairaaloi-
den sisdilmaston ja ilmanvaihdon yleisii vaatimuksia, leikkaussalien ilmanvaihtoa ja

ilmastointia sekd erityistilojen kuten eristystilojen vaatimuksia.

Voimassa olevat ulkomaiset eristystilojen ilmanvaihdon suunnitteluohjeet ja standardit
suosittelevat kiytinnossi sekoittavaa ilmanvaihtoa (ASHRAE 170-2013, FGI 2014,
CDC 2005, HBN 04-01 2013), jonka toiminta perustuu epapuhtauksien sekoittami-
seen ja nopeaan laimentamiseen. Lisiksi painesuhteilla pyritiin varmistamaan ilman-
virtaussuunnat siten ettd epapuhtaudet eivit paisisi levidmiin tilasta toiseen. Epipuh-
tauksien laimentaminen ei vilttimitti kuitenkaan aina toimi optimaalisesti ja tarpeeksi
nopeasti. Onkin arvioitu, ettd erityisesti lihelld epapuhtauslihdetti sekoittava ilman-
vaihto ei vilttimittd takaa nopeaa epipuhtauksien laimenemista (Richmond-Bryant
2006 A, Richmond-Bryant 2006 B). Erityisesti hoitoa annettaessa eristystiloissa tyds-
kentelevd henkilokunta joutuu usein liheisiin tekemisiin potilaiden kanssa, jolloin he
saattavat altistua korkeille potilaasta periisin oleville taudinaiheuttajien pitoisuuksille.
Ilmanvaihdolla on kolme perustekijid, joilla pyritdin vihentimidin ilmavilitteisten
epipuhtauksien levidmistd (Etheridge ja Sandberg 1996, Awbi 2003, Eamesetal. 2009):
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e  ilmanvaihtokerroin: tuomalla tilaan tarpeeksi puhdasta ilmaa pyritdin

epdpuhtauspitoisuudet laimentamaan mahdollisimman nopeasti

*  vuotoilman virtaussuunnat: (ali)paineistamalla tiloja pyritdan hallitsemaan il-
man kulkeutumista rakennuksessa (ilman tulisi kulkeutua puhtailta alueilta

kohti likaisempia)

e ilmanjako ja huonevirtauskuviot: puhdas ilma tulisi jakaa tilaan tehokkaas-
ti niin ettd se suuntautuu hengitysvychykkeelle, huuhtelee koko huonetilaa ja

niin ettd se kuljettaa epdpuhtaudet mahdollisimman tehokkaasti poistoon.

Ilmaeristystilojen huonevirtauksilla on siis suuri merkitys tiloja kiyttivin sairaalahen-
kilskunnan altistumiselle ilmavilitteisille infektioille. Potilaasta periisin olevat pato-
geenit eivit saisi levitd epdsuotuisien huonevirtausten seurauksena hallitsemattomasti
vaan niiden tulisi kulkeutua poispdin hoitajan hengitysvyohykkeeltd ja mahdollisim-
man suoraan poistoon. Usein ilmanvaihto suositellaankin toteutettavaksi jakamalla
ilma huoneeseen siten ettd se kulkeutuu puhtaalta alueelta kohti likaista aluetta ja
edelleen poistoon. Niin pyritiin aikaansaamaan ilman ja mahdollisesti laimentumat
tomien epdpuhtauksien kulkeutuminen poispdin puhtaammassa tilassa olevien hen-
kiloiden hengitysvyohykkeelti. Eristystiloissa kdytettivi ilmanjakotapa seki tulo- ja
poistoilmaelinten tyyppi ja sijainti vaikuttavat ilmavirtauksiin ja ilman kulkeutumis-
suuntiin huoneen sisilld. My6s limpokuormilla (hoitaja, potilas, valaisimet, monito-
rointilaitteet, aurinkokuorma jne.) on merkittiva vaikutus virtauskenttdin. Ulkomai-
sissa ohjeissa ei ole kuitenkaan annettu selkeitd ohjeita ilmanjakotavoista tai tulo- ja
poistoilmaelinten tyypeisti ja sijanneista. Kiytdnnossi onkin huomattu, ettd eristys-
tilojen ilmanjako ei aina toimi kuten on suunniteltu ja ilma voi kulkeutua potilaasta
kohti hoitajaa ja huoneen ovea (Kokkonen ym. 2014). Tillsin hoitaja saattaa altis-
tua korkeillekin potilaasta peridisin oleville epapuhtauspitoisuuksille ja oven avauk-
sen yhteydessi ilmavilitteiset taudinaiheuttajat voivat kulkeutua ulos eristystilasta
(Kokkonen ym. 2014, Kalliomiki ym. 2016) ja aiheuttaa infektioriskii tilan ulko-
puolella (Tang ym. 2005).

Monesti suunnitteluohjeet eivit ota tarkasti kantaa ilmanjaon toteutukseen tai ne
kuvaavat tulo- ja poistoilmaelinten sijoittelun liian yleisesti, vaikka ilmanjako vai-
kuttaa merkittdvisti ilmavilicteisten infektioiden levidmiseen ja niille altistumiseen

(Aliabadi ym. 2011). Timi voi osittain johtua siitd, etti toistaiseksi ei ole ollut yh-
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teistd nikemystd siitd mihin pditelaicteet tulisi eristystilassa sijoittaa optimaalisen
ilmanjaon ja olosuhteiden saavuttamiseksi. Esimerkiksi Yhdysvaltalaisen CDC:n
(Center for Disease Control and Prevention) ohje mainitsee monta erilaista toteu-
tustapaa kuten esimerkiksi horisontaalisen ilmanjaon, jossa ilma puhalletaan vaa-
katasossa huoneen lipi seinille asennetuilla tuloilmahajottimilla ja poistetaan vas-
takkaisella seinilld olevilla poistoilla, tai katosta vertikaalisesti alaspiin puhaltavan
ilmanjaon, jossa poistot ovat lihelld lattiaa potilassingyn paddyn puoleisessa seinds-
si (CDC 2005). Ilmanjakotavoissa on kuitenkin haasteensa. Esimerkiksi horison-
taalisia tai vertikaalisia ilmavirtoja on vaikea hallita, koska virtausesteet ja [immon-
lihteet sekoittavat suunniteltuja virtauskuvioita. Lisdksi tillaiset ilmanjaot vaati-
vat suuria ilmavirtoja ja puhalluspintoja toimiakseen suunnitellulla tavalla. Onkin
havaittu, ettd horisontaalinen (Huang & Tsao 2005) tai vertikaalinen (Qian ym.
2006, 2008) ilmanjako eivit aina toimi optimaalisesti. Toisaalta on havaittu my®ds,
ettd paikallisesti alaspiin puhaltamalla voidaan tuottaa tehokas ilmanjako tilaan
(Qian ym. 2010), mutta tdlloin padtelaicceiden sijoittelulla on erittdin suuri vaikutus
ilmanvaihdon tehokkuuteen. Esimerkiksi Qian ym. (2008, 2010) ovat havainneet,
ettd katossa sijaitsevat poistot tuottavat paremman ilmanvaihtotehokkuuden kuin
lattiatason poistot. Toisaalta Cheong ja Phua (2006) havaitsivat etti katosta alaspiin
puhaltava ilmanjako ja lattiatason poistot toimivat tehokkaammin kuin ylh#illd tai
katossa olevat poistot. Selvisti tulo- ja poistoilmapditelaitteiden sijoittelussa eristys-

tiloissa onkin vield paljon tutkittavaa.

Tissd projektissa tutkittiin tuloilmanjaon vaikutusta sairaalahenkilokunnan altis-
tumiselle ilmavilitteisille infektioille sairaaloiden eristystiloissa. Suojaavan ilman-
jaon kehittamistd varten erilaisia ilmanjakotapoja (sekoittava, paikalliset rackaisut)
tutkittiin laboratorio-olosuhteissa. Paikallisilla ratkaisuilla oli tarkoitus huuhdella
tehokkaammin hengitysvyohykettd, laimentaa korkeita pitoisuuksia lihelld lihdet
td ja ndin ollen pienentdd mahdollista suoraa altistumista potilaasta periisin oleville
epapuhtauksille. Eri ilmanjakotapojen (sekoittava, alaspdin puhaltava) ja tuloilma-
pidtelaitteiden paikan vaikutusta eristyshuoneen virtauskuvioihin, -nopeuksiin ja
ilmavilitteisten epdpuhtauksien levidmiseen tuckittiin savuvisualisointien, CFD-
mallinnusten ja ilman liikenopeusmittausten avulla. Hoitajan altistumista potilaan
uloshengittdmille ilmavilicteisille infekrioille kartoitectiin merkkikaasumictauksin
eri puolella eristystilaa. Ilmanvaihdon toimivuutta potilaan nikokulmasta tarkas-

teltiin limpoolomittauksin.
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2 Menetelmat

2.1  Eristystilamalli

Tutkimushankkeen kokeet suoritettiin Turun ammattikorkeakoulun ilmastointi-
laboratoriossa sijaitsevassa koechuoneessa (kuva 1 A), jolla mallinnettiin tyypillistd
sairaalan eristystilaa (Salmi ym. 2012). Koehuone oli rakennettu tiiveisti puhdasti-
laclementeistd ja sen sisille oli rakennettu yksinkertainen sairaalan eristystilamalli,
johon kuului potilas, potilassinky, poyti ja hoitaja (kuva 1 B). Huone oli 4 m pitki,
4.7 m leved ja 2.6 m korkea (kuva 1 C). Huone oli maalattu mustaksi savuvisuali-

sointeja varten.

Kokeissa hoitajaa ja potilasta simuloitiin hengittdvilli limponukeilla (kuva 1 B).
Hoitajanukkena kiytettiin realistista hengittdaviad limpénukkea (Pernille, PT Tek-
nik A/S, Tanska) (kuva 2 A), jonka limpétilaa voitiin sddtdd tietokoneohjelman
avulla. Kokeissa kiytettiin "Comfort™-tilaa, jossa nuken limpétila vastaa ihmisen
limpétilan kiytedytymistd. Lisiksi hoitajanukkeen oli yhdistetty letkuilla kaksi tie-
tokoneohjattua pumppua, jotka mahdollistivat ulos- ja sisddnhengityksen sieraimien
ja suun kautta. Potilasta simuloitiin yksinkertaisemmalla limmitettivilld peltinu-
kella (kuva 2 B), johon oli my®&s liitetty ulos- ja sisddn hengityksen mahdollistavat
pumput seki realistiset suu- ja nenikappaleet. Hoitajan ja potilaan hengitystihey-
deksi asetettiin noin 14 kertaa/min (hengityssykli: 1.9 s ulos, 0.2 s tauko, 1.9 s si-
sddn, 0.2 s tauko) ja hengityksen ilmavirraksi noin 10 L/min, jotka vastaavat tyypil-
lisia paikoillaan olevan aikuisen hengitysparametreja (Gupta et al. 2010, Xu et al.
2014). Hoitaja hengitti sisidn nenin kautta ja ulos suun kautta. Potilas puolestaan
hengitti ulos ja sisiin nenin kautta. Sekd hoitajan ettd potilaan uloshengityksen
limpétilaa voitiin sddtdd limmittimelld. Uloshengityksen lampétilaksi siddettiin 34
°C, joka on lihelld tyypillistd uloshengitysilman limpécilaa (Hoppe 1981). Kokeissa
potilas makasi seldlldin vuoteella, jonka selkinoja oli kohotettu n. 20 astetta vaaka-
tasosta ylospiin. Hoitajan paikkaa vaihdeltiin huoneen sisilld ja altistumista ilma-
vilitteisille infektioille arvioitiin neljissd kohtaa: kaukana potilaasta, potilassingyn

jalkopdissi, potilaan vieressi ja nojaamassa potilaan ylle.
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KUVA 1.

Eristystilamalli kuvattuna ulkoa
(A) ja sisalta (B). Huoneen mitat
esitettyna alimmassa kuvassa (C).

KUVA 2.
Hoitajanukke (A) ja potilasnukke (B).
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Tutkimuksessa tarkasteltiin kahta erilaista tuloilman jakotapaa: kattoa pitkin pu-
haltavaa sekoittavaa ilmanjakoa ja paikallisesti alaspiin puhaltavaa ilmanjakoa. II-
maeristystiloissa toimivan ilmanjaon tulisi huuhdella tehokkaasti hoitajan hengi-
tysvyohykettd puhtaalla ilmalla ja laimentaa potilaasta periisin olevat epipuhtau-
det mahdollisimman tehokkaasti jo lihelld lihdettd ja ohjata ne poispdin hoitajasta
mieluiten kohti poistoa. Tulohajottimien paikan vaikutusta tutkittiin sijoittamalla
hajottimet joko: keskelle huonetta, potilassingyn ylipuolelle tai kauas potilaasta.
Tulohajottimet koostuivat kahdesta samanlaisesta vierekkiin sijoitetusta 60 x 60 cm
padtelaitteesta. Sekoittavalle ilmanjaolle pditelaitteessa kiytettiin suuttimista koos-
tuvaa etulevyi (kuva 3 A) ja paikalliselle alaspiin puhaltavalle ilmanjaolle rei’itettyd
etulevyd (kuva 3 B). Monisuutinhajottimen suuttimet suunnattiin niin, ettd tuloil-

ma levisi joka puolelle huonetta.

Ilma poistettiin huoneesta kahden poistoilmasileikon kautta (ala- ja yldpoisto). Yli-
poisto oli sijoitettu huoneen kattoon ja se toimi tilan piidpoistona. Yldpoiston lisiksi
kiytdssd oli alapoisto, joka oli sijoitettuna huoneen alaosaan ja jonka tarkoituksena
oli simuloida tyypillistda WC:n oven alta tapahtuvaa poistoa. Kuvassa 4 on havain-
nollistettu hoitajan, potilaan, tulohajottimien ja poistosileikkdjen sijainnit eristys-

tilassa.

Tuloilmavirraksi asetettiin 169 L/s, joka vastaa noin 12-kertaista ilmanvaihtoa tun-
nissa miki on tyypillinen suositus ulkomaisissa eristystilojen ilmanvaihdon suun-
nitteluohjeissa (esimerkiksi ASHRAE 170-2013). Ylipoiston (pddpoiston) ilmavir-
raksi asetettiin 148 L/s ja lattiapoiston 38 L/s, jolloin kokonaispoistoksi tuli 186
L/s. Tuloilmamiirdd suuremmalla poistoilmamiirilld siddettiin eristystila noin 10
Pa alipaineiseksi ympirdiviin tiloihin nihden. Eristystilaan asetettiin 800 W lim-
pokuorma, joka koostui hoitajasta (90 W), potilaasta (90 W), valaisimista (110 W)
sekd aurinkokuormasta ja monitorointilaitteista (510 W) joita simuloitiin huoneen
reunoille sijoitetuilla kahdella konvektorilla. Tuloilman lampétilaksi sdddettiin 19.0
°C, jolloin poistoilman limpétila asettui 22.5 °C:een (tuloilman alilimpéisyys 3.5
°C). Lampétilac mitactiin tulo-, poisto- ja huoneilmasta termistoreilla (Craftemp,
Sweden, +0.2 °C tarkkuus).

Suojaava ilmanjako sairaaloiden eristystiloissa 17



KUVA 3.
Kattoa pitkin puhaltava monisuutinhajotin (A) ja paikallisesti alaspdin
puhaltava reikalevyhajotin (B).

>
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-'—1 ‘ k--i Tulohajottimet : : Kattopoisto
g ----- E D l___: .....

: Lattiapoisto Konvektori
KUVA 4.

Hoitajan, potilaan, lammittimien (konvektorit), tulohajottimien ja poistosaleikkdjen
sijainnit eri koetilanteissa (A: hajottimet keskella huonetta, B: hajottimet potilaan
paalla ja C: hajottimet kaukana potilaasta).
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2.2  Savuvisualisoinnit

Savuvisualisointeja on kiytetty pitkddn ilman liikkeiden tutkimuksessa ja ne on to-
dettu kiytinnéllisiksi virtausten havainnollistamisessa (Smits ja Lim (eds.) 2000).
Tissd tutkimuksessa savuvisualisointien avulla havainnollistettiin potilaan uloshen-
gitysilman levidmistd ja tuloilman heittokuvioita huoneessa. Savukokeiden avulla
voitiin arvioida kvalitatiivisesti hoitajan altistumista potilaan uloshengitysilmalle.
Kokeissa savu tuotettiin savukoneella (Martin Magnum 550, Martin Pro-Smoke
Super ZRMix fluid, Martin, Tanska). Kone tuotti paksun mutta neutraalin nosteen
omaavan savun, joka sopi hyvin ilmavirtausten havainnollistamiseen. Savuhiukkas-
ten kokojakaumaa ei mitattu erikseen, mutta valmistajan tuoteselosteen mukaan
(Product document, Martin) keskimdiriinen hiukkaskoko oli noin 1.5 pm. Niin
ollen keskimairiinen hiukkaskoko oli niin pieni, ettd hiukkaset eivit laskeutuneet
gravitaation vaikutuksesta alaspiin vaan pysyivit ilmassa ja pystyivit seuraamaan il-
mavirtoja hyvin. Savukone sijoitettiin kochuoneen ulkopuolelle, jotta vileyttiin yli-

midriisiltd ja huonevirtauksia sekoittavilta limpékuormilta koehuoneessa.

Tarkasteltaessa potilaan uloshengityksen leviimisti lisdttiin savua nuken uloshengi-
tykseen. Tuloilman heittokuvioita tarkasteltaessa savu sydtettiin suoraan tulokana-
vaan, josta se virtasi hajottimien kautta huoneeseen. Valaisemalla haluttu alue (taso)
huoneesta savun liikkeitd voitiin tarkastella tilld tasolla, ja ndin ollen pystyttiin ha-
vainnollistamaan uloshengityksen levidmisti eristystilassa. Valaisuun kiytettiin sa-
vuvisualisointeja varten kehitettyjia LED-valaisimia, joilla voitiin rajata tarkasteltava
alue. Valaisimet sijoitettiin mahdollisimman kauas tutkittavasta alueesta, jotta ne
eivit hiiricsisi alueen virtauksia. Savun levidminen videoitiin jirjestelmikameralla
(Canon 7D, Canon Inc., Japani). Koska kiytossi oli vain yksi kamera, saman koe-
tilanteen visualisoinnit eri kuvakulmista suoritettiin perikkiisissd kokeissa. Visu-
alisointien ajaksi my6s kamera sijoitettiin tarpeeksi kauas tarkasteltavasta alueesta,

jottei se hiirinnyt tason ilmavirtauksia.
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2.3 Hoitajien havainnointi

Hankkeen alussa havainnoitiin sairaalahenkilokunnan tyoskentelyi eristystiloissa.
Havainnointien avulla oli tarkoitus keritd tietoa siitd, missd piin eristyshuonetta sai-
raalahenkilokunta tyypillisesti kdyttdd aikaa ja kuinka kauan keskimiiriinen vie-
railu eristystilassa kestdi. Kerittyji tietoja kiytettiin mydhemmin mittausten yksi-
tyiskohtaisessa suunnittelussa ja toteuttamisessa. Havainnointi tapahtui Meilahden
kolmiosairaalan infektio-osastolla 2 B. Ennen havainnoinnin aloittamista hoitajalta
ja potilaalta kysyttiin lupa tarkkailuun. Tarkkailu tapahtui hoitajien kansliasta val-

vontakameran avulla.

2.4 Merkkikaasumittaukset

Hoitajan altistumisen ja ilmanjaon toimivuuden arvioinnin kannalta tirkeimpid
mittauksia olivat merkkikaasumictaukset. Mittausten avulla mairicettiin kvantita-
tiivisesti potilaan uloshengittimin merkkikaasun kulkeutuminen hoitajan sisdin-
hengitykseen ja huoneen poistoihin. Merkkikaasun on todettu jdljittelevin hyvin
pienten hiukkasten ja aerosolien kulkeutumista ja niin ollen siis ilmavilitteisten
epipuhtauksien levidmistd ilmavirtausten mukana (Noakes ym. 2009, Zhang ym.
2009, Bivolarova ym. 2017).

Turun ammattikorkeakoulun ilmastointilaboratorion merkkikaasulaitteistoa on
esitetty kuvassa 5. Laitteistoon kuului massavirtasiitimen sisiltivd kanavavaihdin,
kaasuanalysaattori (Briiel&Kjer model 1302, Briiel&Kjer, Tanska), pumppu, mit-
taustictokone ja kaasupullo (ei kuvassa). Mittauksissa potilaan uloshengitykseen an-
nosteltiin massavirtasdatimelld merkkikaasua (SF6) ja sen annettiin levitd eristys-
tilaan uloshengityksen ja huonevirtausten mukana. Ennen mittausten aloittamista
odotettiin, ettd merkkikaasupitoisuus oli saavuttanut tasapainopitoisuuden eristys-
tilassa. Tdmin jilkeen aloitettiin varsinainen mittaus. Merkkikaasupitoisuutta mi-
tattiin kaasuanalysaattorilla hoitajan sisddn hengittdmastd ilmasta ja huoneen pois-
toilmasta. Merkkikaasuanalysaattorin niytteenottovili oli noin 40 s. Tilastollisen
luotettavuuden kasvattamiseksi ja ajallisten vaihteluiden huomioimiseksi (Kierat
ym. 2018) merkkikaasupitoisuutta mitattiin hoitajan sisiin hengitysilmasta tunnin
ajan. Pitkd seuranta-aika oli tarpeen, koska syklinen pdist6 uloshengityksen muka-
na aiheutti pitoisuusvaihteluita erityisesti lihelld potilasta. Poistojen merkkikaasu-
pitoisuuksia mitattiin puolen tunnin ajan ennen ja jilkeen hoitajan sisianhengitys-

pitoisuusmittausta.
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Uloshengitysilman limpatila vaihtelee ympiériston limpétilan mukaan, mutta on
noin 34 °C tyypillisessd 22 °C:n huonelimpétilassa (Hoppe 1981). Tilloin ulos-
hengitysilman tiheys (1.14 kg/m3) on pienempi kuin ympiroivin huoneilman (1.19
kg/m3), jolloin tiheyseron aiheuttama noste nostaa uloshengitysilmaa ylospdin ja
vaikuttaa siis uloshengityksen levidmiseen huoneessa. Huonelimpatilassa (22 °C)
merkkiaineena kiytetyn puhtaan kaasun (SF6) tiheys (6.17 kg/m3) on huomatta-
vasti korkeampi kuin ilman (1.19 kg/m3). Jotta huoneeseen saatiin tarpecksi korkea
ja taustasta selkeisti erotettava merkkikaasupitoisuus, jouduttiin potilaan uloshen-
gitykseen annostelemaan huomattava miird puhdasta merkkiainetta (0.15 L/min)
suhteessa uloshengityksen ilmavirtaan (10 L/min). Korkean merkkikaasupitoisuu-
den takia potilasnuken uloshengittimin seoksen tiheys oli 1.22 kg/m? ja siis mer-
kittdvisti suurempi kuin tyypillisen uloshengitysilman (1.14 kg/m3). Tiheyseron ta-
kia uloshengitysilma ei olisi levinnyt tilaan realistisesti. Tiheysero kompensoitiin
limmittimalld potilaan uloshengitysilma 50 °C:een, jolloin seoksen tiheys pieneni
samalle tasolle normaalin uloshengityksen tiheyden kanssa (1.14 kg/m3) ja uloshen-
gityksen virtaus kdyttdytyi normaaliin tapaan. Hoitajanuken uloshengitysilma lim-
mitettiin 34 °C:hen, joka vastaa tyypillistd suun kautta uloshengitetyn ilman lim-

potilaa (Hoppe 1981).

KUVA 5.
Merkkikaasumittauslaitteistoa.
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Hoitajan altistumisen arvioinnissa kdytettiin nk. altistusindeksid (susceptible expos-
ure index) Nazaroff ym. (1998) ja Qian H ym. (2010) mukaan. Indeksi miirittelee
altistujan sisddn hengittdmin epdpuhtauspitoisuuden suhteessa huoneen poistopitoi-

suuteen. Indeksi lasketaan seuraavasti:

£ = Csish_Ctulo
Cpoisto_ctulo’

missi Ciy on altistujan sisddnhengityksen epdpuhtauspitoisuus, C.i on huoneen
tuloilman epapuhtauspitoisuus ja Cpoiro on huoneen poistoilman epdpuhtauspitoi-
suus. Tasapainotilassa pitoisuuksille voidaan kiyttdd keskiarvopitoisuuksia. Koska
kiytetyn merkkikaasun (SF6) pitoisuus tuloilmassa oli hyvin lihelld nollaa, kaava

(1) supistuu muotoon:

C »
£ = sish (2)

Cpoisto

Indeksissd altistujan sisidn hengittimi epdpuhtauspitoisuus siis jactaan poistoil-
man epdpuhtauspitoisuudella, jonka hyvin sekoittuneessa tilanteessa voidaan olet-
taa edustavan keskimiiriistd huonepitoisuutta. Kiytinnossi poistoilman pitoisuus
midritettiin molempien poistojen ilmavirroilla painotetun pitoisuuden keskiarvo-
na. Kaavan (2) perusteella suuret indeksin arvot tarkoittavat korkeata altistumista
potilaasta perdisin oleville ilmavilitteisille epapuhtauspitoisuuksille ja pienet arvot
alhaista altistumista. Indeksi kuvaa loogisesti vastaanottajan altistumista (mité suu-
rempi indeksin arvo sitd voimakkaampi altistuminen) ja sen kiyttd tuckimuksis-
sa on lisddntynyt viime aikoina (Olmedo ym. 2012, Olmedo ym. 2013, Cao ym.
2015, Liu ym. 2017, Berlanga ym. 2017). Kiytetty indeksi on kidinteisarvo tavalli-
semmalle paikalliselle ilmanvaihdon tehokkuuden indeksille (personal exposure in-
dex/local ventilation index) (Etheridge & Sandberg 1996, Brohus ym. 1997, Mundt
ym. 2004), jota on niin ikddn kiytetty useissa tutkimuksissa (esimerkiksi Qian ym.
2006, 2008, Kokkonen ym. 2014). Valitsimme kiyttoon altistusindeksin koska ha-

lusimme korostaa ilmanvaihdon toimivuutta altistujan nikokulmasta loogisemmin.
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2.5 Lampoolojen ja ilman liikenopeuden mittaukset

Ilmanvaihdon toimivuuden kannalta on tirkedd tietdd myos minkilaiseksi potilaan
limpoolot muodostuvat erilaisilla ilmanjakotavoilla. Tuloilman jaolla on suuri mer-
kitys ilmavilicteisten epdpuhtauksien levidmisessd, mutta myds huoneen olosuhtei-
den ja potilaan viihtyvyyden kannalta. Ilman limpétila, nopeus ja turbulenssias-
te vaikuttavat merkittivisti limpéviihtyvyyteen ilmastoiduissa tiloissa (Fanger ym.
1988). Ilman limpéatilan tulisi olla sopivalla tasolla ja ilman liikenopeuden ja tur-
bulenssin riitcdvin alhaisella tasolla, jotta limpoympiristo koettaisiin viihtyisini ja
vedottomana. Korkeiden ilmanvaihtokertoimien takia eristystiloihin tuodaan huo-
mattava miird ilmaa, joten myos ilman litkenopeudet voivat nousta korkeiksi. Eris-
tyspotilas voi viettdd pitkiikin aikoja eristystilassa, joten ilmanjako eristyshuoneessa
pitdd suunnitella huolella, jotta se ei aiheuttaisi vedon tunnetta tai liian viileitd tai

limpimii olosuhteita.

Tissd tutkimuksessa paikalliset limpoolosuhteet kartoitettiin limponuken avulla
sekd mittaamalla ilman litkenopeudet potilassingyn luona. Limponuken avulla mi-
tattiin ekvivalenttilimpétilat potilaan eri ruumiinosissa potilaan maatessa singylla.
Ekvivalenttilimpétila kuvaa ilman limpétilan, siteilylimpécilan ja ilman nopeu-
den vaikutusta ihmisen limpétasapainoon. Limponukke oli jaettu 24 sektoriin pai-
kallisten limpétuntemusten mittaamiseksi. Nuken toimintaperiaate perustui lim-
pohivididen mittaamiseen. Kokeissa nukke limmitettiin ihmisen ihoa vastaavaan
limpétilaan (ottaen huomioon aktiviteettitaso ja kdytetty vaatetus), ja limpohivio
kunkin sektorin kautta mitattiin. Nukkea voidaan kiyttii useissa eri limmitysmoo-
deissa. Niissd mictauksissa nukkea kiytettiin “comfort” -tilassa, jossa nuken limmi-
tys vastaa ihmisen limpétilan kidyttdytymistd. Potilaan limpdolot mitattiin nuken
maatessa singylld. Nuken akriviteettitaso asetettiin arvoon 0.8 met, joka vastaa le-
vossa olevan aikuisen aktiviteettitasoa (McMurray ym. 2014). Limpdolomittausten
aikana nukella oli yllddn tyypillinen potilasvaatetus: ohuet pitkilahkeiset housut,
ohut pitkdhihainen paita, sukat ja alusvaatteet (alushousut ja rintaliivit). Kuvasta 6
on niheivissd mittaustilanne, potilaan asento ja kiytetty vaatetus. Arvioitu vaattei-

den limméneristivyys oli n. 0.5 clo (ASHRAE 2001).
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KUVA 6.
Potilaan lampdoviihtyvyytta tutkittiin mittaamalla lampdolot lampdnuken avulla
potilassangylla.

My®os ilman litkenopeus ja turbulenssin intensiteetti vaikuttavat koettuihin limpo-
oloihin (Fanger et al. 1988) aiheuttaen paikallista vedon tuntemusta. Ilman liikeno-
peudet mitattiin potilassingyn luona potilaan yliruumiin alueella (kuva 7). Hajotti-
mien ollessa keskelld huonetta nopeudet mitattiin my®és jalkojen alueelta (jalkaterdn,
nilkan ja sdiren kohdalta). Nopeudet mitattiin Swema 3000 (Swema, Sweden) mit-
tarilla, johon oli kiinnitettynd SWA 03 (Swema, Sweden) kuumapalloanemometri

(kuva 7). Ilman liikenopeudet mitattiin soveltaen standardia EN ISO 7726.

2.6 Virtaussimuloinnit

Kokeellisten mittausten lisiksi hankkeessa tehtiin mys virtaussimulointeja (CFD,
Computational Fluid Dynamics). CFD-simulointi on yleistyvi tietokonepohjai-
nen laskennallinen menetelmi, jossa ratkaistaan numeerisesti nesteiti tai kaasuja
(kuten ilmaa) hallitsevat virtausyhtilée, jolloin voidaan tutkia niiden virtauksia ja
niissi tapahtuvia ilmioitid. Virtauslaskenta mahdollistaa tutkittavien tapausten tar-
kemman ja yksityiskohtaisemman tarkastelun koko tarkastelualueen (eristystilan)

laajuudessa.
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Mittaus pisteet 3 kpl

KUVA 7.
Ilman lilkenopeuden mittauspisteet ja kaytetty mittari (Swema 3000)
ja anturi (SWA 03).

Mallinnukset aloitettiin luomalla yksityiskohtainen geometria eristystilamallista
(kuva 8). Geometriaan sisiltyi huone, hoitaja, potilas, potilassinky, poyti ja valai-
sinpaneeli samoin kuin mittauksissa. Hoitaja sijoitettiin seisomaan singyn viereen
ja potilas selinmakuulle singylle kuten merkkikaasumittauksissa. Hoitajalle ja poti-

laalle tehtiin malliin my®s suu ja sieraimet hengityksen simuloimista varten.

Huonetilan verkotuksessa kiytettiin tetraedri-verkkoa, joka on havainnollistettu
kuvassa 9. Yhteensi tilaan tuli 1.7 miljoonaa laskentapistettd (node). Verkotuksessa
tuloilmahajottimen liheisyyteen lisittiin verkon tihennys, jotta tuloilman heitto-
kuvio voitaisiin mallintaa tarkasti. Lisiksi potilaan ja hoitajan hengitysvyshykkeel-
14, potilassingyn piilld, oli verkon tihennys, jotta myds potilaan uloshengittimin
merkkikaasun levidminen voitaisiin mallintaa mahdollisimman tarkasti. Hoitajan
altistumisen kannalta timi oli mielenkiintoisin alue, koska lihelld lihdetti epdpuh-
tauspitoisuus voi siilyd suurena, jos ilmanvaihto ei pysty sekoittamaan ja laimenta-

maan ilmaa tehokkaasti heti potilaan piin liheisyydessi.

Tilanteiden mallinnus suoritettiin ajasta riippuvana kiyttien kokoonpuristumaton-
ta URANS (Unsteady Reynolds Averaged Navier-Stokes) ja LES (Large Eddy Simu-
lation) -ratkaisijoita. URANS-mallinnuksessa turbulenssin ratkaisemiseksi kiyte-
tddn turbulenssimalleja, kun taas tarkemmassa, mutta laskennallisesti raskaammas-
sa LES-mallinnuksessa pydrteiden virtaus ratkaistaan ja ainoastaan laskentakoppeja

pienemmit pydrteet mallinnetaan ns. alihilamallilla. Yleensi LES-mallinnus antaa
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realistisemman kuvan tutkitusta tilanteesta ja erityisesti pienemman skaalan vaihte-
luista. Mallinnustilanteissa URANS:lle kiytettiin SST-turbulenssimallia, jonka on
todettu soveltuvan monipuolisesti erilaisten virtausten mallintamiseen kuten esi-
merkiksi huonevirtausten simuloimiseen (Zhai ym. 2007). LES-mallinnuksen ali-
hilamallina kiytettiin WALE-mallia (Wall-Adapting Local Eddy-viscosity), joka on
kehitetty toimimaan hyvin myos pintojen lihelld (Nicoud ym. 1999) ja niin ollen
soveltuu hyvin my6s huonevirtausten mallintamiseen. URANS-mallinnusta kiytet-
tiin perustilanteen mallintamiseen ja ilmavirtojen havainnollistamiseen ilman lim-
pokuormia. LES-mallinnusta kiytettiin realistisempien tulosten saamiseksi ja ha-

vainnollistamaan epdpuhtauksien levidmistd limpokuormien kanssa.

Mallinnuksissa hoitaja ja potilas laitettiin hengittimiin kuten savu- ja merkkikaa-
sukokeissa (ulos- ja sisddnhengityksen tilavuus 10 L/min ja hengitystiheys 14 1/min).
Potilaan uloshengitykseen lisittiin merkkiainetta (passiivinen skalaari) simuloimaan
uloshengitettyjd ilmavilitteisid epapuhtauksia. Epapuhtauspddston pitoisuudeksi ase-

tettiin 15 000 ppm. TAmi vastasi merkkiainemittausten padston pitoisuutta.

Mallissa tuloilmahajottimet sijoitettiin kattoon keskelle huonetta kuten mittauk-
sissa. Mallinnukset suoritettiin vain suutinhajottimelle. Hajottimen tuloaukkojen
(suuttimet) ilmavirta miiritettiin siten ettid suutinten yhteenlaskettu tuloilmavirta
vastasi kokeissa kiytettyd ilmavirtaa 169 /s. Reunachdon toimivuus tarkistettiin
vertaamalla mallinnustuloksia hajottimen lihialueella mitattuun nopeusjakaumaan.
Myos poiston ilmavirraksi asetettiin 169 I/s. Muut pinnat mairitettiin seiniksi (no
slip wall). Sekd URANS- ettd LES-simuloinneissa kiytettiin toisen kertaluvun ai-
kadiskretointia. URANS-simuloinneissa kiytettiin High resolution -paikkadiskre-
tointia, joka on sekoitus Upwind ja Central difference -menetelmii. LES-simuloin-
neissa paikkadiskretointina kiytettiin Central difference -menetelmii. Mallinnuk-
sissa kiytettiin samoja limpokuormia kuin itse mittauksissa: potilas 90 W, hoitaja
100 W, valaisimet, lammittimet (konvektorit), laitteet ja aurinkokuorma 520 W
(jaettiin tasaisesti kahdelle konvektorille). Yhteensi kuormat tuottivat n. 810 W te-
hon. Mallinnukset suoritettiin ANSYS CFX -ohjelmistolla.

Simulointien tuloksia kiytettiin tilanteiden suunnitteluun ja epipuhtauksien levii-
misen havainnollistamiseen. Kokeelliset savuvisualisoinnit eivit anna tiyttd kuvaa
virtauksista koko huoneen mittakaavassa, eiki niiden tarkastelun kuvakulmaa voi-
da vaihtaa jilkeenpiin, toisin kuin mallinnuksissa, jossa kuvakulman vaihtaminen

myds jilkeenpdin on mahdollista ja helppoa.
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KUVA 8.
CFD-simuloinneissa kdytetty geometria.
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KUVA 9.

CFD-simuloinneissa kaytetty laskentaverkko. Verkossa on tihennys tuloilmahajottimen
lahella seka potilaan ja hoitajan hengitysvyohykkeella.
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35 Tulokset

3.1 Hoitajien observoinnit

Observointien tarkoituksena oli havainnoida henkilskunnan tyoskentelyd ja tark-
kailla erityisesti sitd, missd he tyypillisesti oleskelevat eristystilan sisilld (suhtees-
sa potilaaseen). Tarkkailu tapahtui kahtena piivini hoitajien aamuvuoron aikana
klo 8—15. Ensimmiiselld kerralla tarkkaillussa huoneessa oli varsin hyvikuntoinen
pisaraeristyksessi oleva potilas, joka ei tarvinnut hoitajilta apua esimerkiksi WC-
kiynnin yhteydessi. Toisella kerralla tarkkaillussa huoneessa oli huonokuntoinen
kosketuseristyksessi oleva potilas, joka tarvitsi hoitajien apua muun muassa WC-

kiynnissi.

Henkilokunta vieraili tarkastelluissa huoneissa yhteensi 31 kertaa kahden tarkkailu-
kerran aikana. Suurin osa vierailuista (19 kpl) tapahtui vuorossa olevan sairaanhoita-
jan ja lddkirin toimesta ja loput (12 kpl) muun henkilskunnan (niytteenottaja, lai-
tostyontekiji jne.) tai omaisten toimesta. Potilaan kunto vaikuttaa vierailujen mii-
radn. Huonokuntoiset potilaat tarvitsevat enemmin apua, jolloin kdyntien miird

kasvaa verrattuna parempikuntoisiin potilaisiin.

Keskimiirdinen vierailun kesto oli noin 10 minuuttia (kaikkien vierailujen keski-
arvo). Keskimiirdinen hoitohenkilskunnan (vuorossa olevat sairaanhoitajat ja ldi-
kirit) vierailun kesto oli noin 6 minuuttia. Kaikkien vierailujen keskimaardisti kes-
toa nostivat omaisten vierailug, silld ne olivat tyypillisesti kestoltaan huomattavasti
pidempiid kuin hoitohenkilokunnan kidynnit. Huonokuntoisten potilaiden kohdalla
my&s henkildkunnan kiynnin kesto kasvoi, koska hoitotoimenpiteet saattoivat olla

vaativampia.

Tyypillisimpii hoitajan sijaintipaikkoja olivat: singyn sivu (potilaan lonkan taso),
lihelld potilasta (antamassa hoitoa/avustamassa potilasta), singyn pdity ja sijainti
kaukana potilaasta. Henkilokunnan paikan miirittely oli suuntaa antava arvio, sil-
14 usein henkilokunta litkkui hyvin paljon tilassa. Lisiksi hoitajien paikat riippuvat

usein annettavasta hoidosta. Esimerkiksi haavaumien hoito pidentid kiynnin kestoa
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ja siirtdd henkilokunnan keskimairiistd paikkaa lihemmais potilasta. Myds monet
muut tekijit vaikuttivat oleskelupaikkoihin, esimerkiksi singyn paikka huoneessa
(oven sijainti suhteessa sinkyyn saattaa vaikuttaa sithen mihin kohtaan tai mille
puolelle potilassinkyi henkilokunta asettuu) ja huonekalut (pdytd singyn vieressd

saattaa rajoittaa henkildkunnan tyoskentelyd ja siten sijoittumista potilaaseen nih-

den).

Havaintojen perusteella saatiin vain suppea otos henkildkunnan kiynneisti eristys-
tiloissa ja niiden perusteella on vaikea midritelld yhtd tiettyd paikkaa, jossa hoitajat
tyypillisesti oleskelisivat. Vaikka havainnointikertoja ja havaintoja oli vihin, anta-
vat ne silti karkean arvion siitd, missd henkilokunta huoneessa voisi keskimdirin
oleskella. Tulosten perusteella timin tutkimuksen kokeisiin valittiin neljd paikkaa,
joissa hoitajan altistumista potilaasta periisin oleville ilmavilitteisille infektioille
tutkittiin: singyn vieressd vyotirén kohdalla, singyn vieressi nojautuen potilaan
ylle (antamassa hoitoa), singyn pdidyssi ja kaukana potilaasta. Jatkossa tarvitaan
kuitenkin lisdi havaintoja henkilokunnan vierailuista eristystiloissa, jotta voidaan
luotettavammin arvioida tyypillisimpid oleskelupaikkoja ja ottaa ne huomioon eris-

tystilojen suunnittelussa ja hoitajien tyoprosesseissa.

3.2 Savuvisualisoinnit
3.2.1 Huonevirtaukset

Kuvassa 10 on esitetty tuloilman heittokuviot kattoa pitkin (ylempi kuva) ja alas-
pdin (alempi kuva) puhaltaville ilmanjakotavoille hajottimien ollessa keskelld huo-
netta. Ylemmaistd kuvasta nihddin, ettd kattoa pitkin puhaltavan ilmanjaon tapa-
uksessa tuloilma pysyy pitkdan kattoon kiinnittyneeni. Kaukana potilaasta tuloil-
ma tormid konvektorien synnyttimain virtaukseen ja irtoaa katosta hieman ennen
seindd. Ilmanjako vaikutti kuitenkin sekoittavan huoneilmaa koko tilassa. Tuloilma
ei kulkeudu suoraan potilaan tai hoitajan oleskeluvydhykkeelle ja niin ollen ei niyt
tdisi aiheuttavan liian suuria liikenopeuksia ja vedon tunnetta. Toisaalta ilmanjako
ei mydskdin huuhtele tehokkaasti potilaan ja hoitajan hengitysvyschykettd, ja poti-
laan uloshengitysilma voi kulkeutua pitkillekin huoneeseen merkittdvisti laimen-

tumatta.
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Alemmasta kuvasta nihddin, ettd alas puhalluksella tuloilma kulkeutuu katosta
alaspiin kohti lattiaa. Tulosuihku kiddntyy hieman kohti potilasta ja osa tuloilmasta
kulkeutuu singyn jalkopdin piille, josta se jatkaa liikettddn kohti potilaan pddca.
Timi virtaus ndytti huuhtelevan potilaan hengitysvyohykettd, suuntaavan uloshen-
gityksen pois hoitajan hengitysvydhykkeeltd kohti seindd kuvan oikeassa reunassa ja
siten pienentdvin hoitajan altistumista potilaan uloshengitysilmalle. Sinkyi pitkin

kulkevan virtauksen muodostuminen riippuu kuitenkin hajottimen ja singyn kes-

kiniisestd sijainnista.

KUVA 10.
Savuvisualisointi tuloilman leviamisesta kattoa pitkin (ylempi kuva) ja alaspain (alempi
kuva) puhaltavan ilmanjaon tapauksissa, kun hajottimet olivat keskella huonetta.
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Kuvassa 11 on esitetty tuloilman heittokuviot kattoa pitkin (ylempi kuva) ja alaspiin
(alempi kuva) puhaltaville ilmanjaocille hajottimien ollessa potilassingyn piilld.
Ylemmistd kuvasta nihdiin, ettd kattoa pitkin puhallettaessa tuloilma kulkeutuu
pitkille huoneeseen poispiin potilaasta, mutta irtoaa katosta ennen kuin saavuttaa
huoneen toisen pdin (kuvan vasemmassa reunassa). Potilaan puoleisen pdityseinin
puolella tuloilma tormdi nopeasti seindin ja kulkeutuu sitd pitkin alaspdin. Sei-
nilld potilassingyn yldpuolella oleva valaisinpaneeli kuitenkin kdintdd virtauksen
pois seinisti ja siten estdd ilman kulkeutumisen suoraan potilaan piille. Tillainen
seindstd ulos tuleva valaisinpaneeli on yleinen potilashuoneissa ja on tyypillisesti
sijoitettuna potilassingyn yldpuolelle. Visualisointien perusteella tuloilma niyttad

jakautuvan huoneeseen ilman ettd litkenopeudet nousisivat liian suuriksi potilas-

singyn lihella.

KUVA 11.

Savuvisualisoinnit tuloilman leviamisesta kattoa pitkin (ylempi kuva) ja alaspain
(alempi kuva) puhaltavan ilmanjaon tapauksissa, kun hajottimet olivat potilassangyn
ylapuolella.
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Kuvan 11 alemmasta kuvasta nihdiin, ettd alas puhalluksella tuloilma putoaa po-
tilaan ylivartalon piille ja ndin ollen huuhtelee potilaan hengitysvyohyketti tehok-
kaasti. [lma kulkeutuu singyltd lactiaa kohden, jota pitkin se levidd muualle huonee-
seen. Ilman liikenopeudet ovat potilaan kohdalla huomattavia ja ndin ollen tilan-
teessa potilaan limpdolot saattavat viilentyd merkittavisti. Tarkempaa limpéviihty-

vyyden arviointia tarkastellaan myohemmin omassa luvussaan (3.4.2).

Kuvassa 12 on esitetty tuloilman heittokuviot kattoa pitkin (ylempi kuva) ja alas-
pdin (alempi kuva) puhaltavalle ilmanjaolle hajottimien ollessa kaukana potilaasta
huoneen toisella puolella. Ylemmaistd kuvasta nihdiin, ettd kattoa pitkin puhalta-
van tuloilmanjaon tapauksessa ilma kulkeutuu kattoa pitkin huoneen toiselle puo-
lelle potilassingyn luokse, jossa se ensin tormid seindin ja sen jilkeen irtoaa siitd
valaisinpaneelin vaikutuksesta. Tuloilma ei ndytd kulkeutuvan potilassingylle, jol-
loin se ei suoraan huuhtele hengitysvyohykettd eiki laimenna tehokkaasti potilaan
uloshengitysilmaa heti potilaan lihelld. Kaiken kaikkiaan kattoa pitkin puhaltava

tuloilma niyttiisi saavuttavan huoneen kauimmaisetkin alueet.

Alemmasta kuvassa nihdiin, ectd alaspiin puhallettaessa ilma tippuu kohti lacti-
aa kaukana potilaasta, josta se jatkaa leviimistdi muualle huoneeseen. Tuloilma ei
huuhtele tehokkaasti potilaan tai hoitajan hengitysvyohykkeitd, mutta ilman liike-
nopeudet eivit mydskiin nouse korkeiksi lahelld potilassinkyi (lattiatasoa lukuun
ottamatta). Niin ollen viiled tuloilma ei suoraan kulkeudu potilaan luokse, jolloin

mahdollisuus vedon tunteelle pienenee.
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KUVA 12.

Savuvisualisoinnit tuloilman levidmisestd kattoa pitkin (ylempi kuva) ja alaspdin
(alempi kuva) puhaltavan ilmanjaon tapauksissa, kun hajottimet olivat kaukana
potilaasta toisella puolella huonetta.

Vaikka tuloilman heittokuvion savuvisualisoinnit havainnollistavat hyvin tuloilman
y
jakautumista huoneeseen, ei niiden avulla voida tehdi tarkkoja johtopditoksid poti-
laan uloshengitysilman levidmisestd. Sitd varten tehtiin erilliset savuvisualisoinnit,
gity
joissa savu syotettiin suoraan potilaan uloshengitykseen ja sen levidminen tallennet

tiin videokameralla.
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3.2.2 Potilaan uloshengitysilman leviaminen

Kuvassa 13 on esitetty potilaan uloshengityksen leviiminen kattoa pitkin (ylempi
kuva) ja alaspiin (alempi kuva) puhaltaville ilmanjaocille hajottimien ollessa sijoitet-
tuna keskelle huonetta. Kattoa pitkin puhaltavan ilmanjaon tapauksessa (ylempi
kuva) uloshengitysilma kulkeutuu singyn poikki huoneen keskustaa kohden. Ku-
van vasemmassa reunassa voidaan nihdi edellisen uloshengityksen jadnnokset sel-
visti. Nayttdd siled, ectd potilaan uloshengitys ei sekoitu tehokkaasti lihelld lihdetcd
vaan voi kulkeutua kauas potilaasta merkittivisti laimenematta. Alaspdin puhal-
tavan ilmanjaon tapauksessa (alempi kuva) uloshengitysilma kidintyy pois hoitajan
hengitysvyohykkeeltd kohti singyn pdityi ja sen takana olevaa seinii, jota pitkin se
kulkeutuu kattoa kohti. Alaspdin puhaltavan ilmanjaon tapauksessa suotuisamman
epipuhtauksien kulkeutumissuunnan aiheuttaa kuvassa 10 nihty osittain potilas-
singyn pdille kdintyvi tuloilman virtaus, joka kuljettaa potilaan uloshengityksen
poispiin hoitajasta ja niin ollen ndyttiisi pienentivin hoitajan altistumista korkeille

potilaan uloshengitysilman epipuhtauspitoisuuksille.

Kuvassa 14 on havainnollistettu potilaan uloshengityksen levidminen kattoa pickin
(ylempi kuva) ja alaspiin (alempi kuva) puhaltavan ilmanjaon tapauksissa hajottimi-
en ollessa potilassingyn ylipuolella. Kuten ylemmaistd kuvasta nihdéin, kattoa pit-
kin puhaltavan ilmanjaon tapauksessa potilaan uloshengitysilma kulkeutuu suoraan
hoitajan hengitysvyohykkeelle ja jatkaa kulkeutumistaan sen poikki kohti kattoa.
Uloshengitysilma niyttdd tunkeutuvan kauas potilaasta sekoittumatta merkittavis-
ti. Tuloilmanjako ei ndytd sekoittavan ilmaa potilaan hengitysvydhykkeelld, eivickd
syntyneet huonevirtaukset ohjaa potilaan uloshengitysilmaa tehokkaasti pois hoita-

jan hengitysvyohykkeelca.
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KUVA 13.

Potilaan uloshengityksen leviaminen kattoa pitkin (ylempi kuva) ja alaspain (alempi
kuva) puhaltavien ilmanjakojen tapauksissa, kun hajottimet olivat katossa keskella
huonetta.

Alemmasta kuvasta nihddin, ettd alaspdin puhaltava ilmanjako sekoittaa ja ohjaa
tehokkaasti potilaan uloshengityksen poispiin hoitajan hengitysvyshykkeestd kohti
lattiaa. Lisdksi tuloilma huuhtelee potilaan ylle nojautuvan hoitajan hengitysvyshy-
kettd puhtaalla tuloilmalla ja nidin ollen niyttiisi pienentdvin merkittivisti hoita-
jan altistumista potilaan uloshengitysilmalle. Suoraan potilasta kohden puhallettava
voimakas ilmavirta saattaa kuitenkin aiheuttaa herkisti veto- ja limpéviiheyvyys-
ongelmia. Yksi vaihtochto timin ongelman ratkaisemiseksi olisi kiyttdd alaspiin
puhallusta vain hetkellisesti hoitajan ollessa paikalla huoneessa. Kuten aiemmin ha-
vaittiin, tyypillinen hoitajan vierailu kestdd noin 6 minuuttia ja timin ajan piilld
oleva alaspiin puhallus voisi olla potilaan limpéviihtyvyyden kannalca hyviksytci-
vissd. Potilaan limpooloja tarkastellaan yksityiskohtaisemmin mydhemmin omassa
luvussaan (3.4.2).
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KUVA 14.

Potilaan uloshengitysilman leviaminen kattoa pitkin (ylempi kuva) ja alaspdin (alempi
kuva) puhaltavien ilmanjakojen tapauksissa, kun hajottimet olivat katossa potilassan-
gyn ylapuolella.
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Kuvassa 15 on esitetty potilaan uloshengitysilman levidminen kattoa pitkin (ylempi
kuva) ja alaspdin (alempi kuva) puhaltavan ilmanjaon tapauksissa hajottimien ol-
lessa kaukana potilassingysté toisella puolella huonetta. Molemmissa tapauksissa,
seki kattoa pitkin ettd alaspdin puhallettaessa (yli- ja alakuvat), potilaan uloshen-
gitysilma kulkeutuu hoitajan hengitysvyohykkeen poikki singyn jalkopiiti ja huo-
neen keskustaa kohti samalla nousten yldspiin kohti kattoa. Kummankaan ilman-
jaon tapauksessa tuloilma ei siis suoraan huuhtele, sekoita ja ohjaa uloshengitysilmaa
poispiin hoitajan hengitysvydhykkeeltd. Niin ollen hoitaja saattaa altistua korkeille

potilaan uloshengittdmille epipuhtauspitoisuuksille ollessaan lihelld potilasta (an-

tamassa hoitoa).

KUVA 15.

Potilaan uloshengityksen leviaminen kattoa pitkin (ylempi kuva) ja alaspain (alempi
kuva) puhaltavien ilmanjakojen tapauksissa, kun hajottimet olivat katossa kaukana
potilaasta.
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Hoitajan altistumista potilaan uloshengitysilmalle hoitajan nojatessa potilaan ylle
(hoitotilanne) on niissi savuvisualisoinneissa arvioitu vain yhdessi paikassa ja yh-
destd kuvakulmasta. Hoitotilanne on kuitenkin yleensi kriittinen hoitajan kannal-
ta, silld usein hoitaja joutuu menemiin varsin lihelle potilasta antamaan hoitoa,
jolloin hinelld on suurempi todennikaisyys altistua korkeille epdpuhtauspitoisuuk-
sille. On my6s mahdollista, ettd potilaan uloshengitysilma kulkeutuu pitkillekin
huoneeseen laimentumattomana, kuten voi kiydi esimerkiksi syrjayttivin ilmanja-
on kanssa (Qian H ym. 2006). Yleensi kuitenkin (muita ilmanjakoja kiytettdessd)
potilaan uloshengittdmi epipuhtauspitoisuus laimenee kauempana potilaasta (toisi-
naan hyvin nopeastikin) ja niin ollen altistuminen korkeille pitoisuuksille muualla
huoneessa (kauempana potilaasta) on luultavasti vihidisempad. Lisiksi on muistet-
tava, ettd vaikka savuvisualisoinnit on suoritettu tasapainotilanteessa, ne ovat kui-
tenkin vain hetkellisid pysdytyskuvia tilanteesta, joka eldd aina hieman. Kuvat on
kuitenkin pyritty valitsemaan niin ettd ne edustavat mahdollisimman hyvin keski-

miiriisti tilannetta.

Esitetyilld savuvisualisoinneilla pystyttiin havainnollistamaan hyvin tuloilman
heittokuviot ja potilaan uloshengitysilman leviiminen eri ilmanjakoja kiyttien. On
kuitenkin huomattava, ettd savukokeet ovat kvalitatiivisia visualisointeja eivitkd
niin ollen kerro suoraan kvantitatiivisesta altistumisesta, vaan timin méiirictimi-
seen tarvitaan mittauksia kuten merkkikaasumittauksia. Altistumisen tarkemmaksi
miirittimiseksi suoritimmekin merkkikaasumittauksia, joiden tuloksista on kes-

kusteltu tarkemmin seuraavassa luvussa.

3.3 Merkkikaasumittaukset

Merkkikaasumittausten tulokset on esitetty taulukossa 1 ja havainnollistettu kuvis-
sa 16—18. Alle yhden olevar altistusindeksin arvot tarkoittavat, ettd hoitajan sisiin
hengittdma merkkikaasupitoisuus on keskimdariistd poistopitoisuutta pienempi ja
ilmanvaihto toimii paikallisesti tehokkaasti (tuo puhdasta ilmaa hoitajan hengitys-
vyohykkeelle ja/tai ohjaa epiapuhtaudet kohti poistoa). Yhden luokassa oleva altistus-
indeksi tarkoittaa, ettd hoitajan sisiin hengittimi merkkikaasupitoisuus on samaa
luokkaa keskimiiriisen poistopitoisuuden kanssa. Tilloin ilmanvaihto toimii pai-
kallisesti hyvin, eli sekoittaa ja laimentaa epipuhtaudet tasaisesti. Jos altistusindeksi
on yli yhden, hoitajan sisiin hengittimi merkkikaasupitoisuus on suurempi kuin

keskimdiriinen poistopitoisuus, jolloin ilmanjako ei sekoita ja laimenna epipuh-
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tauspitoisuuksia tehokkaasti. Mitattuja pitoisuuksien vaihteluita on kuvattu keski-
hajonnalla, joka kertoo karkeasti pitoisuuden keskimiiriisestd vaihtelusta keskiar-
von ympiristossd. Yleisesti ottaen mitd suurempi keskihajonta on, sitd suurempi on

pitoisuuden vaihtelu tarkastelupisteessa.

3.3.1 Hajottimet keskellda huonetta

Taulukon 1 vasemmassa reunassa ja kuvassa 16 on esitetty hoitajan altistusindek-
sit eri puolilla huonetta, kun hajottimet olivat sijoitettuina keskelle huonetta. Kat-
toa pitkin puhaltavan ilmanjaon tapauksessa altistusindeksin keskimiiriiset arvot
vaihtelivat vililld 0.82-5.24 riippuen hoitajan paikasta. Vastaavart pitoisuudet alas-
pdin puhaltavan ilmanjaon tapauksessa olivat 0.43—2.52 riippuen hoitajan paikasta
huoneessa. Keskihajonnat vaihtelivat vililld 0.05-2.20 kattoa pitkin puhaltavalla

ilmanjaolla ja vililld 0.06-1.10 alaspiin puhaltavalla ilmanjaolla.

Suurimmat pitoisuudet mitattiin hoitajan nojatessa potilaan ylle (hoitotilanne). Tal-
16in kattoa pitkin puhaltavan ilmanjaon tapauksessa altistusindeksi oli huomatta-
vasti yli yhden (5.24), jolloin tuloilmanjako ei siis sekoittanut ilmaa tehokkaasti po-
tilaan lihelli. Muualla huoneessa indeksin keskiarvot pysyivit merkittdvisti mata-
lampina eli talléin potilaan korkea uloshengityspitoisuus oli jo laimentunut huomat-
tavasti tai se ei kulkeutunut suoraan hoitajan hengitysvyshykkeelle. Keskihajonnat
kasvoivat sitd suuremmiksi mitd lihemmis potilasta hoitaja meni ja olivat erityisen
suuria hoitajan ollessa nojautuneena potilaan ylle. Muualla huoneessa keskihajonnat
olivat pienempii. Seki keskiarvojen etti keskihajontojen perusteella niytti siltd, ettd
potilaan lihelld kattoa pitkin puhaltava ilmanjako ei huuhdellut hoitajan hengitys-
vy6hykettd puhtaalla ilmalla tai laimentanut potilaan uloshengitysilmaa tehokkaas-

ti, jolloin hoitaja altistui korkeille potilaan uloshengityspitoisuuksille.

My®os alaspdin puhaltavan ilmanjaon tapauksessa (taulukko 1 ja kuva 16) hoitajan
altistusindeksi kasvoi mitd lihemmis potilasta mentiin. Altistusindeksi lihelld po-
tilasta jii kuitenkin pienemmiksi kuin kattoa pitkin puhallettaessa. Erityisen te-
hokkaasti ilmanjako niytti toimivan hoitajan ollessa singyn jalkopiissi ja kaukana
potilaasta. Molemmissa tapauksissa altistusindeksin keskiarvo oli huomattavasti alle
yhden (0.43 ja 0.57). Singyn jalkopiissi altistuminen oli vihiistd, koska hoitaja
seisoi suoraan alaspiin puhaltavan tulohajottimen alla, jolloin hengitysvydhyket-
td huuhdeltiin jatkuvasti puhtaalla tuloilmalla. Lisiksi tuloilma ndytti synnyttivin

huoneen takaosaan vyshykkeen, jossa oli keskimddriistd puhtaampi ilma ja jonne
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epapuhtaudet eivit helposti kulkeutuneet. Niin ollen hoitajan altistuminen kauka-
na potilaasta jii keskimairiistd alhaisemmaksi. My6s alaspiin puhaltavan ilman-
jaon tapauksessa keskihajonnat kasvoivat mentiessd lihemmais potilasta. Tulosten
perusteella niytti siltd, ettd huoneen keskelti alaspdin puhaltava tuloilma ohjasi epi-
puhtaudet pois hoitajan hengitysvydhykkeeltd (tistd havaittiin viitteitd jo savuvisu-
alisointien kohdalla, ks. kuva 13 (alempi kuva)) ja niin ollen pitoisuuden vaihtelu

hengitysvyohykkeelld pieneni.

Kaiken kaikkiaan tulosten perusteella néytti siltd, ettd hajotinten ollessa sijoitettu-
na keskelle huonetta alaspiin puhaltava ilmanjako toimisi paremmin kuin kattoa
pitkin puhaltava ilmanjako tarkasteltaessa hoitajan altistumista potilaan uloshengi-
tyksen mukana levidville ilmavilitteisille epapuhtauksille. On kuitenkin huomatta-
va, ettd alaspiin suunnattu ilmanjako puhalsi ilmaa singyn jalkopdihin potilaan
nilkkojen alueelle. Ilman liike voi aiheuttaa vedon tunnetta ja niin ollen potilaan
lampéviihtyvyys saattaa olla huonompi kuin kattoa pitkin puhaltavan ilmanjaon ta-
pauksessa jolloin tuloilmasuihku ei osu suoraan potilaan oleskeluvychykkeelle. Eri
ilmanjakojen toimivuutta arvioitaessa tulisikin ottaa huomioon my®s limpdolot,

jotta potilaan limpéviihtyvyys voitaisiin pitdi korkealla tasolla.
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TAULUKKO 1.

Merkkikaasumittausten tulokset.

Hajottimet keskella huonetta

Hajottimet sdangyn paalla

Hajottimet kaukana potilaasta

Kattoa pitkin

Kattoa pitkin

Kattoa pitkin

puhallus Alaspdin puhallus puhallus Alaspdin puhallus puhallus Alaspdin puhallus
Hoitajan Hoitajan Hoitajan Hoitajan Hoitajan Hoitajan
altistusindeksi altistusindeksi altistusindeksi altistusindeksi altistusindeksi altistusindeksi
Hoitajan Keski- Keski- Keski- Keski- Keski- Keski-
paikka arvo STD arvo STD arvo STD arvo STD arvo STD arvo STD
Kaukana 0,82 0,05 0,43 0,06 0,98 0,03 0,88 0,04 1,02 0,09 0,37 0,10
potilaasta
sangyn 0,86 0,21 0,57 0,08 1,24 0,10 1,14 0,19 1,21 0,26 1,06 0,25
jalkopaadyssa
Potilaan 1,51 0,82 1,74 0,62 1,45 0,45 1,11 0,09 2,71 1,27 0,82 0,12
vieressa
Nojaa
. 5,24 2,20 2,52 1,10 9,36 2,26 0,60 0,10 6,12 2,86 2,33 1,95
potilaan ylle
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3.3.2 Hajottimet potilassangyn yldpuolella

Taulukon 1 keskimmaisessi sarakkeessa ja kuvassa 17 on esitetty merkkikaasumit-
tausten tulokset hajottimien ollessa potilassingyn péilld. Kattoa pitkin puhaltavan
ilmanjaon tapauksessa nihdiin, ettd hoitajan sisiin hengittimi pitoisuus kasvoi
mitd lihemmis potilasta (lhdettd) mentiin. Pitoisuudet olivat ldhelld poistopitoi-
suutta lukuun ottamatta tilannetta jossa hoitaja nojaa potilaan ylle, jolloin altistu-
misindeksi (9.36) oli huomattavasti suurempi kuin muissa mittauspaikoissa (0.98—
1.45). Kuten savuvisualisointien perusteella arvioitiin, uloshengitysilma kulkeutui
hoitajan hengitysvyohykkeen poikki ja nosti altistumista erityisesti hoitotilanteessa.
My®és mittausten keskihajonnat eli pitoisuusvaihtelut niyttivit kasvavan mitd ld-
hemmis potilasta mentiin. Tdmi viittaa sithen, ettd potilaan uloshengitysilma ei
sekoittunut ja laimentunut nopeasti lihelld lihdettd ja ettd tuloilma ei huuhdellut
hoitajan ja potilaan hengitysvyohykettd tehokkaasti. Muualla huoneessa (kauempa-
na potilaasta) keskihajonnat olivat merkittdvisti pienempid ja niin ollen potilaan

uloshengitysilma oli tasaisemmin sekoittunut.

12
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10 ® Kattoa pitkin puhallus
= = Alaspiin puhallus
= 9
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N
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=J S
=
2 ]
= 3
= 2
o ! I mam Bl s
Hoitaja kaukana Hoitaja singyn Hoitaja potilaan Hoitaja nojaa
potilaasta jalkopéddyssi vieressi potilaan ylle
KUVA 16.

Hoitajan sisaan hengittaman merkkiaineen pitoisuus hajottimien ollessa keskella
huonetta.
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KUVA 17.

Hoitajan sisaan hengittdman merkkiaineen pitoisuus hajottimien ollessa potilassangyn
ylapuolella.

Alaspiin puhaltavan ilmanjaon tapauksessa altistusindeksi vaihteli 0.60-1.14 vi-
lilld. Paikallisesti alaspdin puhaltava tuloilma huuhteli potilaan hengitysvyshyket-
td laimentaen uloshengityksen epapuhtauspitoisuudet lihelld lihdettd ja ohjaten ne
pois hengitys- ja oleskeluvydhykkeeltd kohti lactiaa. Niin ollen ilmanjako niytti
pienentivin hoitajan suoraa altistumista uloshengitysilmalle (kuten kuvan 14 savu-
visualisoinneista voitiin arvioida). Lisiksi hoitajan nojatessa potilaan ylle (antaessa
hoitoa potilaalle) tuloilma huuhteli myds hoitajan hengitysvydhykettd raikkaalla il-
malla. T4lloin keskimaidrdinen altistuminen (0.60) oli keskimairiistd huonepitoi-
suutta alhaisempi ja siis huomattavasti pienempi kuin kattoa pitkin puhallettaessa
(9.36). Pitoisuuksien keskihajonnat olivat pienid kaikissa mittauspisteissi alaspdin
puhaltavan ilmanjaon tapauksessa. My6s timi viittaa siihen, ettd tuloilma sekoitti ja
laimensi epdpuhtauspitoisuudet jo lihelld lihdettd, jolloin muuallakaan huonecessa

ei esiintynyt merkittivid altistusindeksin vaihteluita.

Tulosten perusteella vaikutti siltd, ettd tissikin tapauksessa alaspiin puhaltava il-
manjako toimi paremmin kuin kattoa pitkin puhaltava sekoittava ilmanjako. Ero
oli merkittivi erityisesti hoitotilanteessa (hoitaja nojasi potilaan ylle), jossa kattoa
pitkin puhaltava ilmanjako aiheutti noin 16-kertaisen keskimiiriisen altistumisen

verrattuna alaspiin puhaltavaan ilmanjakoon. On kuitenkin huomattava, etti alas-
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pdin puhaltava ilmanjako puhaltaa viiledd tuloilmaa suoraan potilaan yliruumiin
alueelle ja niin ollen saattaa heikentid potilaan lampéviihtyvyyted merkiccavisti.
Ilmanjakojen toimivuutta tulisikin tarkastella kokonaisuutena ja ottaa huomioon
ilmanvaihdon tehokkuuden lisiksi myos muita tekijoitd kuten limpéviihtyvyys. Eri
ilmanjakojen limpdooloja tarkastellaan tarkemmin Limpdolo- ja ilman litkenopeus-

mittaukset -luvussa (3.4).

3.3.3 Hajottimet kaukana potilaasta

Taulukon 1 oikeassa reunassa ja kuvassa 18 on esitetty merkkiainemittausten tu-
lokset hajotinten ollessa kaukana potilassingystd huoneen toisella puolella. Kattoa
pitkin puhaltavan ilmanjaon tapauksessa hoitajan altistuminen potilaan uloshen-
gitykselle oli huomattavasti suurempi hoitajan nojatessa potilaan ylle (6.12) kuin
kauempana potilaasta (1.02-2.71). Kaukana potilaasta ja singyn jalkopiissi altistu-
misindeksi oli ldhelld yhtd. Hoitajan tullessa lihemmis potilasta altistuminen kas-
voi merkittivisti. Altistumisindeksin vaihtelut (keskihajonnat) olivat suuria lihelld

potilasta, erityisesti hoitajan nojatessa potilaan ylle.

Alaspidin puhaltavan ilmanjaon tapauksessa hoitajan altistumisindeksi vaihteli vé-
lilld 0.37-2.33 (taulukko 1 ja kuva 18). Tuloksista nihdiin, ectd altistuminen kas-
voi tissikin tapauksessa mitd lihemmis potilasta mentiin. Erityisesti hoitajan no-
jatessa potilaan ylle keskimairiinen altistumisindeksi oli reilusti yli yhden (2.33)
ja siis huomattavasti muita mittauspisteitd korkeampi. Kaukana potilaasta mitattu
alhainen altistumisindeksi johrtui siité, ettd kyseisessd tarkastelupisteessi hoitaja oli
suoraan alaspdin puhaltavan tuloilmasuihkun alla. Niin ollen hoitajan hengitys-
vy6hykettd huuhdeltiin puhtaalla tuloilmalla, joka pienensi sisdin hengitetyn merk-
kikaasun pitoisuutta. Lihelld potilasta (hoitajan nojatessa potilaan ylle) keskimai-
riinen pitoisuusvaihtelu (keskihajonta) oli huomattavasti suurempaa kuin muualla
huoneessa. Tami viittaa siihen, ettd ldhelld potilasta ilmanjako ei huuhdellut ja se-

koittanut ilmaa tehokkaasti.
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KUVA 18.

Merkkikaasumittausten tulokset hajottimien ollessa kaukana potilaasta huoneen
toisella puolella.

Tulosten perusteella ndytcdd siled, ectd hajoctimien ollessa kaukana potilaasta mo-
lemmat tuloilman jakotavat toimivat heikosti lihelld potilasta (selvisti yli yhden
kohonneet altistusindeksit), mutta sekoittivat huoneen ilman kohtuullisesti muualla
huoneessa. Kuten my6s muilla tutkituilla tuloilmanhajottimien paikoilla, alaspiin
puhaltava ilmanjako ndytti toimivan tissi tapauksessa paremmin kuin kattoa pitkin
puhaltava ilmanjako (erityisesti lihelld potilasta). Tuloilmahajotinten ollessa kauka-
na potilaasta tuloilmasuihkut eivit puhaltaneet suoraan potilassingylle ja ndin ollen
eivit luultavasti aiheuta merkittdviad vedon tunnetta tai limpéviihtyvyyden alene-

mista potilassingyn ympiristdssi.
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3.4 Lampoolojen ja ilman nopeuden mittaukset
3.4.1 Ilman nopeuden mittaukset

Ilman nopeuden mittausten tulokset on esitetty taulukossa 2 ja havainnollistettu
kuvissa 19-20. Mittausten perusteella ilman nopeudet olivat alhaisia (noin 0.1 m/s)
potilaan yliruumiin alueella kaikissa muissa tapauksissa paitsi alaspdin puhaltavalle
ilmanjaolle hajotinten ollessa sijoitettuna potilassingyn ylidpuolelle, jolloin nopeudet
kasvoivat suuriksi (0.3—0.4 m/s). Tilloin ilman liike aiheuttaa huomattavan veto-
riskin singyssd makaavalle potilaalle. Nopeuksien keskihajonnat (merkitty mustin
viivoin kuviin 19-20) vaihtelivat vililld 0.03—0.08 m/s. Alaspdin puhaltavan ilman-
jaon tapauksessa (hajotinten ollessa potilassingyn pdilli) myos nopeuden vaihtelu
kasvoi, mutta oli samaa luokkaa suhteessa keskiarvoon kuin muissa tapauksissa. II-
man liikenopeus ja limpétila vaikuttavat vedon tunteen lisiksi mys potilaan kes-
kimdiriisiin limpdoloihin. Puhallettaessa viiledd tuloilmaa suoraan kohti potilasta
(alaspiin puhallus potilassingyn ylipuolelta) saattaa limpSympiristd viilentyi huo-

mattavasti ja potilaan limpdolot heikentyd merkitcdviasti.

Ilman litkenopeusmittaukset keskittyivit potilaan ylivartalon alueelle, koska niskan
seutu on yleensi herkkid vedolle. Lisiksi yhdessi tilanteessa (hajotinten ollessa kes-
kelld huonetta) ilman nopeudet mitattiin my®os jalkojen alueella. Nopeuksien mitta-
ustulokset jalkojen alueella on havainnollistettu kuvassa 20. Kuvasta nihdiin, etti
nopeudet ovat suuria alaspiin puhaltavan ilmanjaon tapauksessa. T4lloin ilmanjako
saattaa aiheuttaa vedon tunnetta potilaan jalkojen alueella. Lisiksi ilman nopeuksi-
en vaihtelu (keskihajonta) jalkojen alueella oli hieman suurempaa alaspdin kuin kac-
toa pitkin puhallettaessa. My6s timi voi lisitd vedon tunnetta alaspiin puhaltavan
ilmanjaon tapauksessa. Nilkat voidaan kuitenkin peittdd singylld olevan peitteen
avulla helposti ja niin ollen pienentdd mahdollista vedon tunnetta ja parantaa lim-

poviihtyvyyted.

Keskimiirin ilman liikenopeudet olivat maltillisia ja yleensd alle 0.20 m/s. Muu-
tamassa tilanteessa alaspdin puhaltavan ilmanjaon aikana ilman nopeudet nousivat

huomattavasti yli 0.20 m/s.
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Suomessa ei ole kansallisia sairaaloiden erityistilojen ilmanvaihdon suunnitteluohjei-
ta. Saatavilla oleva tieto on esitetty hajanaisesti useissa eri lihteissi. Hyvi yhteenve-
to sairaalailmanvaihdon suunnitteluohjeista on kuitenkin annettu Jouko Ryynisen
opinniytetydssi vuonna 2007 (Ryyninen 2007). Tyon liitteend olevista tilakorteista

selvidd, ettd esimerkiksi eristystiloille ei ole rajoja/suosituksia ilman nopeudelle.

Suomen rakentamismiirdyskokoelman osassa D2 Rakennusten sisiilmasto ja il-
manvaihto (2012) annettiin ilman nopeudelle arvot vain muutamalle erilaiselle sai-
raalatilalle. Esimerkiksi tavalliselle potilashuoneelle suositeltiin ilman nopeuden ra-
jaksi 0.20 m/s kesikaudella (jiihdytystilanne) ja 0.30 m/s talvikaudella (limmitys-
tilanne). Vuoden 2018 alussa tuli voimaan Ympiristoministerion asetus 1009/2017
uuden rakennuksen sisiilmastosta ja ilmanvaihdosta, joka korvasi D2:n. Asetukseen
liicey vt suositukset annetaan jatkossa erillisissi dokumenteissa. Tilakohtaisia arvoja
ilman nopeudelle sairaalatiloissa ei ole toistaiseksi julkaistu. Raportissa “Ilmanvaih-
don mitoituksen perusteet” (Seppinen ym. 2017) on kiytetty kevyelle ty6lle samoja

kesi- ja talvikauden arvoja kuin edelld mainitut D2:n ohjearvot.

Kattoa pitkin puhaltavan ilman jaon tapauksessa mitatut ilman nopeudet potilas-
singylld eivit ylittdneet edelld mainittuja arvoja. Alaspiin puhaltavan ilmanjaon
tapauksessa ilman nopeudet ylittivit edelld mainitut arvot muutamassa tapaukses-
sa. Erityisesti alaspdin puhaltavien hajottimien ollessa sijoitettuna kattoon potilaan
ylipuolelle ilman nopeudet potilassingylld ylictivit ohjearvot selvisti ja saattavat
aiheuttaa huomattavaa vedon tunnetta ja heikentdd potilaan limpoviihtyvyyttd
merkittdvisti. Ilman nopeuksien avulla ei kuitenkaan voida tdysin arvioida limpo-
viihtyvyyttd vaan sen kokonaisvaltaisemmassa arvioinnissa tulee ottaa huomioon
my®6s ilman limpéatila, limpasiteily, vaatetus ja elimiston limméntuotto. Tétd var-
ten tutkimuksessa suoritettiin limpdolomittaukset limponukella, jolla pystyttiin
ottamaan huomioon edelld mainitut tekijit. Limpdoloja tarkastellaan tarkemmin

seuraavassa kappaleessa.
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0.6
B Kattoa pitkin puhallus

0.5 (keskelld huonetta)
m Alaspain puhallus
0.4 (keskelld huonetta)
E  Kattoa pitkin puhallus
E o3 (sangyn paall3)
:55 Alaspdin puhallus
0.2 (sdngyn paalla)
B Kattoa pitkin puhallus
0.1 (kaukana potilaasta)
i i ' i i M Alaspain puhallus
1] (kaukana potilaasta)
Nend Kaula Rinta
KUVA 19.

Ilman liikkenopeudet potilaan ylavartalon alueella.

0.6
0.5
0.4
E m Kattoa pitkin puhallus
£ 0.3 (keskelld huonetta)
Z
=
0.2
m Alaspain puhallus
(keskelld huonetta)
0.1 -
[, Hl =
Sadri Nilkka Jalkaterd
KUVA 20.

Ilman liikkenopeudet potilaan jalkojen alueella (vain hajotinten ollessa keskella
huonetta).
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3.4.2 Lampoolomittaukset

Limpdolomittausten tulokset on esitetty taulukossa 3 ja havainnollistettu kuvassa
21. Ekvivalenttilimpétilat on esitetty koko keholle (keskimiiriinen ekvivalentti-
limpétila) ja valituille ruumiinosille. Tulosten perusteella nihdiin, ettd koko kehon
ckvivalenttilimpétila vaihtelee suuresti riippuen ilmanjakotavasta ja tuloilmahajot-
timien paikasta. Tyypillisesti kattoa pitkin puhaltava ilmanjako tuotti aina korke-
amman ckvivalenttilimpétilan kuin vastaavat alaspidin puhaltavat ilmanjaot. Kor-
kein koko kehon ekvivalenttilimpétila oli 22.7 °C (kattoa pitkin puhallus keskel-
14 huonetta) ja matalin 18.5 °C (alaspiin puhallus potilassingyn pidiled). Alaspiin
puhallettaessa potilassingyn pailtd tai keskeltd huonetta ekvivalenttilimpétila jdi
huomattavasti matalammaksi kuin muissa tapauksissa. Niissd tapauksissa suora pu-
hallus kohti potilasta aiheutti limpétilan laskemisen johtuen kehoa huuhtelevasta
viiledstd tuloilmasta. Yleisesti ottaen ekvivalenttilimpétilat olivat hyvilld tasolla lu-

kuun ottamatta tapauksia, joissa viiled tuloilma puhalsi suoraan potilasta kohden.

Eristystilojen limpdoloja potilaan kannalta ei ole tutkittu kovinkaan paljon. Yksi
harvoista tuoreista tutkimuksista arvioi, ettd potilaan limpdolot ovat varsin usein
hieman viiledt (Berlanga ym. 2017). My®s tissd tutkimuksessa saatiin samansuun-
taisia tuloksia. Toisaalta muun tyyppisissi potilashuoneissa on havaittu, ettd potilaac
kokevat subjektiivisesti limpoympiriston usein limpimimpini kuin objektiivisesti
arvioimalla esimerkiksi PMV-indeksin avulla (Verheyen ym. 2011). Viileitd [impo-
oloja voidaan tosin parantaa huomattavasti peitteen avulla. Jatkossa olisi tirked sel-

vittdd tarkemmin, miten peitteen kdytd vaikuttaa potilaan limpooloihin.

Kuten aiemmin on jo mainittu, niin pelkit altistusmittaukset eivic riitd miariceele-
miin toimivaa ilmanjakoa. Esimerkiksi merkkikaasumittausten perusteella jokin il-
manjako saattaa olla hoitajan altistumisen kannalta paras vaihtoehto (hoitajan altis-
tuminen potilaasta periisin oleville epipuhtauksille mahdollisimman pientd), mutta
lampdolot voivat kuitenkin olla liian viiledt potilaan jatkuvaan oleskeluun tilassa ja
ndin ollen muuten lupaava ilmanjako ei sellaisenaan sovellu jatkuvaan kiytté6n.
Hyvi esimerkki tdstd on potilaan ylipuolelta alaspdin kohti potilasta puhaltava il-
manjako. Yksi vaihtoehto olisi kiyttidd titd ilmanjakoa vain silloin kun henkilskun-
ta vierailee eristystilassa ja muissa kiyttotilanteissa toisenlaista jakoa. On olemassa
ilmanjaon piitelaitteita, kuten esimerkiksi pydrrehajottimia, joissa on kaksi moodia
joista toisessa ilma puhalletaan alaspiin ja toisessa vaakatasossa sivuille (Koskela

ja Maula 2013) poispdin potilaasta. Puhallussuunnan vaihto voisi tapahtua nappia
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painamalla hoitajan toimesta saavuttaessa huoneeseen tai se voisi olla integroituna
oven avaamiseen. Tami mahdollistaisi alaspdin puhalluksen kiyton vain sen ajan,
kun henkilokunta oleskelee huoneessa. Kuten hoitajien observoinneista huomattiin,
henkilokunnan kiynnit eristystiloissa eivit olleet pitkikestoisia ja ndin ollen (hoita-
jan vierailun ajan) potilasta kohden puhallettaessa potilas altistuisi viiledlle tuloil-
malle vain hetkellisesti. Lisiksi alaspiin puhalluksen tilapiiseen hyviksyttivyyteen
saattaa vaikuttaa my®ds se, ettd hoitajien vierailujen aikana potilaiden huomio keskit-
tyy ehkid muualle. Tulevaisuudessa tilapiisen alaspdin puhalluksen hyviksyttivyyt
td (limpoolojen nikokulmasta) tulisi tuckia tarkemmin esimerkiksi kyselyin, jossa

kartoitettaisiin kiyttijien kokemaa limpéviihtyvyytti.
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m Kattoa pitkin puhallus
(keskelld huonetta)

m Alaspéin puhallus
(keskelld huonetta)

W Kattoa pitkin puhallus
(sdngyn paalld)
Alaspéin puhallus
(séngyn paalld)

M Kattoa pitkin puhallus
(kaukana potilaasta)

M Alaspéin puhallus
(kaukana potilaasta)

N
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[N]
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Ekvivalentti lampoatila (T)
= =
(2] [
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[N
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Kasvot Kasvot  Niska Rinta Kasi Kési Lantio JalkaterdJalkatera Kaikki
vasen  oikea vasen  oikea vasen  oikea yht.
KUVA 21.

Lamponuken avulla mitatut ekvivalenttildmpatilat kaikilla tuloilmahajotinten paikoilla.

Ekvivalenttilimpétila valictiin tarkasteltavaksi limpdolojen mitaksi, koska sen avul-
la voitiin tarkastella ja verrata eri kehon osien tuloksia keskendin. Muita mahdollisia
limpéviihtyvyyttd kuvaavia indeksejd olisivat olleet PM V- ja PPD-indeksit. Ne on
kuitenkin kehitetty kuvaamaan koko kehon limpdotuntemusta eikd eri kehonosi-
en limpdoloja voida niiden avulla sen vuoksi vertailla keskendidn. Lisiksi em. in-
deksit on tarkoitettu terveen aikuisen limpdolojen arviointiin kevyessi seisoma- tai
istuma-asennossa tapahtuvassa tyoskentelyssi kuten toimistotydssi. Indeksit eivit
siis sovellu kovin hyvin makaavalle ja sairaalle ihmiselle, jonka aktiviteettitaso ja
elimiston limméntuotto voivat poiketa huomattavasti terveestd toimistotydti teke-
vistd henkil8std. Jotta PMV-, PPD- yms. comfort-indeksejd voitaisiin soveltaa luo-
tettavasti sairaalaympiristdssi, tulisi niitd muokata tihin sopiviksi. Tulevaisuudessa
olisikin tirkedd suorittaa koehenkilokokeita ja kehittdd niiden perusteella sairaa-

laympiristoon ja potilaskdyttén paremmin soveltuva limpdooloindeksi.
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3.5 Virtaussimuloinnit

Kuvassa 22 on esitetty pysiytyskuva potilaan uloshengityksen levidmisestd eristysti-
lassa kahdesta eri kuvakulmasta nihtyni kiyttien URANS-ratkaisijaa. Tilanteessa
oli kiytdssi kattoa pitkin puhaltava ilmanjako, jossa monisuutinhajottimet olivat
sijoitettuna kattoon keskelle huonetta. Simuloinnissa potilaan uloshengittimiin il-
maan oli lisdtcy merkkikaasua. Kuvassa merkkikaasun eri pitoisuustasot on virjic-
ty harmaan eri sivyilld sddcimilld tasojen lipindkyvyyttd. Ndin on luotu keinote-
koinen savuvisualisointi potilaan uloshengitysilman levidmisestd. Menetelmi sopii
hyvin ilman virtausten havainnollistamiseen ja ilmavilitteisten epdpuhtauksien le-
vidmisen visualisointiin (Saarinen ym. 2015, 2017). Kuvasta 22 nihdiin, et poti-
laan uloshengityspitoisuudet ovat korkeimmart lihelld potilasta ja pitoisuus pienenee
huomattavasti kauempana huoneessa. Tilanteessa ilmanjako ei niytd huuhtelevan

tehokkaasti potilaan ja hoitajan hengitysvyohykkeita.

Tarkemmin potilaan uloshengityksen leviimistd potilassingyn liheisyydessi on
havainnollistettu kuvassa 23. Kuvassa on verrattu kokeellista savuvisualisointia
URANS- ja LES-virtaussimulointeihin. Kuten kuvasta nihdiin, on simulointime-
netelmien vililli huomattavia eroja. URANS-ratkaisijan, joka ei ratkaise turbulens-
sia vaan huomioi sen vaikutukset valmiilla malleilla, tuottama uloshengityksen vir-
tauskenttd ei ole yhtd yksityiskohtainen kuin LES-ratkaisijalla saatu kenced. LES-
menetelmi ratkaisee myds pyorteiden aiheuttamat virtaukset ja kiyttdd turbulenssi-
malleja vain laskentaverkkoa pienempiin pydrteisiin. Verrattaessa simulointituloksia
kokeelliseen savuvisualisointiin (kuvassa 23), nihdiin ettd LES-ratkaisija nidyttdd
tuottavan huomattavasti realistisemman tuloksen kuin URANS. LES-menetelmi
mallintaa pitoisuusvaihtelut tarkemmin ja yksityiskohtaisemmin, jolloin tulokset
ovat lihempini kokeellisesti havaittuja. URANS-simuloinneissa epipuhtaudet le-

vidvit huomattavasti tasaisemmin eiki pienen skaalan pitoisuusvaihteluita havaita.

Tyypillisesti uloshengityksen leviimistd on mallinnettu kidyttdmilld ajasta riippu-
matonta RANS-menetelmid (Chen ja Zhao 2010, Villafruela ym. 2012) tai edel-
|4 mainittua ajasta riippuvaa URANS-menetelmii (Gao ja Niu 2006, Villafruela
ym. 2013). LES-ratkaisijaa on kiytetty uloshengitettyjen epipuhtauksien leviimi-
sen mallinnuksessa toistaiseksi hyvin vihin. Suurin syy tihin on luultavasti sen
hitaus. Toimiakseen (ratkaistakseen pienen skaalan turbulenssin) LES-ratkaisija
vaatii tiheimmin laskentaverkon kuin URANS-ratkaisija, joka hidastaa laskentaa.

Lisdksi laskennan aika-askeleen on oltava lyhyt, jotta virtauksen eteneminen pyor-
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teissd ja ilmasuihkuissa voidaan ratkaista. Erityisesti uloshengityksen nopeus suun
tai sierainten lihelld kasvaa huomattavaksi (Gupta ym. 2010, Kwon ym. 2012), jol-
loin virtauksen etenemistd kuvaava Courantin luku kasvaa ratkaisun onnistumisen
kannalta lifan suureksi. Téll6in ratkaisu ei vilttimittd suppene ja laskenta epdon-
nistuu. Courantin-lukua voidaan pienentid lyhentdmailld simuloinnin aika-askelta,
mutta tillsin myos laskenta hidastuu. Yleensi LES-simulointi onkin laskennallises-
ti huomattavasti hitaampi kuin RANS- tai URANS-menetelmit. Téssd projektissa
on kuitenkin pystytty mallintamaan uloshengityksen levidmisti realistisesti LES-
simuloinnilla. Tdm4 mahdollistaa tulevaisuudessa entistd tarkemmat simuloinnit,

epdpuhtauksien leviimisen tarkastelut ja altistumisen arvioinnin.

KUVA 22.
CFD-mallinnustuloksia
potilaan uloshengityk-
sen leviamisesta kattoa
pitkin puhaltavalle
ilmanjaolle (monisuu-
tinhajottimet katossa
keskella huonetta).
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Savukoe

LES-
simulointi

URANS-
simulointi

KUVA 23.
Savuvisualisoinnin ja mallinnustulosten vertailua uloshengityksen levidmisesta.
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Kuvassa 24 on esitetty esimerkki hoitajan sisddn hengittimin merkkiaineen pitoi-
suuden vaihtelusta ajan funktiona. Ylemmissi kuvassa on esitetty mittaustulokset
10 minuutin ajalta ja alemmassa kuvassa URANS-simuloinnin tulokset 10 minuu-
tin ajalta. Mallinnustuloksissa on esitetty hoitajan sieraimen edessd mitattu merkki-
kaasupitoisuus. Koska URANS-simuloinnin aika-askel oli 0.2 s, mallinnusten pe-
rusteella voitiin tarkastella epipuhtauspitoisuuksia hoitajan hengitysvyshykkeelld
huomattavasti yksityiskohtaisemmin kuin mittaamalla (aikaresoluutio noin 40 s).
Mittausten harvan niytteenottotaajuuden takia merkkikaasun vaihteluita ei voitu
seurata kovin tarkasti. TAmin vuoksi varsinaisissa altistusmittauksissa (merkkikaa-
sumittaukset) jouduttiin tarkastelemaan keskiarvoja tarpeeksi pitkin aikavilin yli
(1 h), jotta otoksesta tulisi riittdvdn suuri ja edustava. Mallintamalla saadaan siis tar-

kempi kuva hetkellisistd vaihteluista ja altistumisesta ajan funktiona.

Virtaussimuloinneissa keskityttiin havainnollistamaan potilaan uloshengittimien
epapuhtauksien levidmistd. Molemmilla mallinnusmenetelmilli (URANS ja LES)
saatiin tdstd varsin hyvi kuva. Laskennallisesti kevyempi URANS-menetelmi pys-
tyi tuottamaan kohtuullisen tarkan uloshengityksen virtauskentidn. Se ei kuiten-
kaan levittinyt epdpuhtauksia realistisesti, vaan ne levisivit tasaisena rintamana
huoneeseen. LES-menetelmin tuottama virtauskentti oli huomattavasti realisti-
sempi verrattuna savuvisualisointeihin. Menetelmin avulla pystyttiin mallintamaan
turbulenttisen virtauskentin yksityiskohtaisia rakenteita ja kuvaamaan epapuhtauk-
sien leviimistid huoneessa tarkemmin. LES-menetelmin heikkous on kuitenkin sen
hitaus, koska se vaatii huomattavasti enemmin laskentatehoa tietokoneelta kuin
URANS. Tilld hetkelld LES-simulointia ei kiytetd kovin yleisesti huonevirtausten
tai epapuhtauksien levidmisen mallintamiseen. Tietokoneiden laskentateho kuiten-
kin kasvaa koko ajan ja tulevaisuudessa LES-menetelmin kiytto tullee yleistymiin

ja virtaussimuloinnin tulokset tarkentumaan entisestdén.
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Merkkiainepitoisuus [mg/m3]

Merkkiainepitoisuus [mg/m3]

Mittaus
800

700
600

500

300
200

100

0:15 0:16 0:17 0:18 0:19 0:20 0:21 0:22 0:23 0:24 0:25

Aika [min]

Mallinnus
800

700
600
500
400
300
200

100

0:15 0:16 0:17 0:18 0:19 0:20 0:21 0:22 0:23 0:24 0:25
Aika [min]

KUVA 24.
Esimerkit hoitajan sisdan hengittaman merkkiaineen pitoisuusvaihteluista mittaamalla
(ylla) ja mallintamalla (alla).
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4 Yhteenveto

Eristystiloissa ilmanvaihdon vaikutus ilmavilitteisten taudinaiheuttajien leviimi-
seen sekd niille altistumiseen on huomattava. Tiloissa tyoskentelevit hoitajat jou-
tuvat hoitotilanteissa usein lihelle potilaita, jolloin ilmanjako ei vilttimittid toimi
optimaalisesti, vaan henkilékunta saattaa altistua suoraan potilaasta perdisin oleville

korkeille epipuhtauspitoisuuksille.

Tissd tutkimuksessa tarkasteltiin tuloilman jakotavan, hajottimien paikan ja hoita-
jan sijainnin vaikutusta potilaan uloshengittimien ilmavilitteisten epapuhtauksien
leviimiseen ja niille altistumiseen sairaaloiden eristystiloissa. Tutkimuksessa tarkas-
teltiin kahta erilaista tuloilman jakotapaa: paikallisesti katosta alaspiin puhaltavaa
ilmanjakoa ja kattoa pitkin puhaltavaa sekoittavaa ilmanjakoa. Tuloilmahajottimien
paikan vaikutusta ilmanjakotapojen toimivuuteen testattiin tuomalla ilma huonee-
seen kaukana potilaasta, keskeltid huonetta tai potilassingyn ylipuolelta. Hoitajan
altistumista potilaan uloshengitykselle mitattiin kaukana potilaasta, potilassingyn
pdddyssid, singyn vieressd ja hoitajan nojatessa potilaan ylle hoitotilanteessa. Kokeet
suoritettiin laboratorioon rakennetussa eristystilamallissa, jossa hoitajaa ja potilasta
simuloitiin hengittivilli limponukeilla. Potilaan uloshengityksen levidmistd ja hoi-
tajan altiscumista sille arvioitiin savuvisualisointien, merkkikaasumittausten ja vir-
tauslaskennan avulla. Potilaan limpoviihtyvyyttd arvioitiin limpdolojen ja ilman

nopeuden mittauksin eri koetilanteissa.

Tuloilman jakotavalla oli huomattava merkitys potilaan uloshengitysilman leviimi-
sessd ja hoitajan altistumisessa sille. Lisiksi hajottimien sijainnilla ja hoitajan paikal-
la havaittiin olevan suuri vaikutus altistumiseen. Tyypillisesti korkein altistuminen
havaittiin lihelld potilasta. Erityisesti hoitajan nojatessa potilaan ylle (hoitotilanne)
altistuminen saattoi olla jopa 10 kertaa suurempi kuin kauempana potilaasta. Mer-
kittdvimmit erot eri ilmanjakotapojen vililld havaittiin myds hoitajan ollessa lihelld
potilasta. Kokeiden perusteella ndytti siled, etcd alaspdin puhallus toimi varsin hyvin
monissa koetilanteissa. Erityisesti hajotinten ollessa potilassingyn ja potilaan yli-
vartalon ylipuolella paikallisesti alaspdin puhaltava ilmanjako toimi erittdin hyvin

hoitajan suojaamisen kannalta. Tilloin kattoa pitkin puhaltava ilmanjako aiheutti
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noin 16-kertaisen altistumisen verrattuna alaspidin puhaltavaan ilmanjakoon (hoi-
tajan nojatessa potilaan ylle). Tilanteessa tuloilma huuhteli hoitajan hengitysvyo-
hykettd tehokkaasti raictiilla ilmalla ja ohjasi potilaan uloshengitysilman alaspiin
kohti lattiaa ja niin ollen pois hoitajan hengitysvyohykkeeltd tehokkaammin kuin

kattoa pitkin puhaltava ilmanjako.

Myos limpdolot ovat tirked osa ilmastoinnin toimivuutta ja ne on otettava tarkasti
huomioon suunniteltaessa eristystilojen ilmanjakoa. Hyvin suunnitellun ilmanvaih-
don avulla voidaan luoda viihtyisit olosuhteet ja siten tuottaa suotuisammat olosuh-
teet toipumiselle. Tissi tutkimuksessa tarkasteltiin limpdoloja erityisesti potilaan
nikokulmasta. Tutkittujen ilmanjakotapojen tuottamat limpdolot vaihtelivat mer-
kittdvisti. Sekoittavan ilmanjaon tapauksessa limpdolot havaittiin potilaan kannal-
ta suhteellisen hyviksi ja tasaisiksi rijppumatta hajotinten sijainnista. Alaspdin pu-
hallus tuotti sen sijaan huomattavasti viileammirt limpdolosuhteet. Alaspiin puhal-
lettaessa myos hajottimien sijainnilla oli huomattava vaikutus limpdympiristdon.
Olosuhteet havaittiin viileiksi erityisesti silloin kun puhallus osui suoraan potilaa-
seen. Tilloin alaspdin puhallusta ei voida kidyttdd jatkuvana ilmanjakotapana. On
kuitenkin mahdollista toteuttaa kehittyneiti teknisii ratkaisuja, joilla voidaan tuot-
taa alaspdin puhallus vain silloin, kun hoitaja on paikalla huoneessa. Kuten hoitajien
observoinneista havaittiin, vierailut eristystiloissa olivat tyypillisesti lyhytkestoisia
ja talloin hetkellinen suoraan alaspiin puhallus esimerkiksi potilaan ylipuolelta voi

olla hyviksyttivissi potilaan limpoolojen kannalta.

Kaiken kaikkiaan tutkimuksen tulokset osoittivat, ettd huolellisella tuloilman jaon
suunnittelulla hoitajan altistumista potilaasta perdisin oleville ilmavilitteisille in-
fektioille voidaan merkittévisti pienentdd. Parantamalla tuloilman jaon suunnitte-
lua ja toteutusta voidaan yhdessi muiden suojautumismenetelmien kanssa (henki-
l6suojaimet ja tydskentelytavar) luoda huomattavasti paremmat ja turvallisemmat
tyoskentelyolosuhteet. Tutkimuksen tuloksia voivat hyodyntdd niin ilmanvaihdon
suunnittelijat, laitevalmistajat ja tuotekehittdjic kuin sairaaloiden infektioiden tor-
junnasta vastaava henkildkunta. Tuloksia onkin jo hyddynnetty eurooppalaisen
sairaalailmastoinnin standardointityéryhmin (CEN/TC 156/WG 18) suunnittele-

massa standardissa.
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