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FiInnHEMS:n ensihoitolaakarit arvioivat kohtaamiensa potilaiden saamaa hyotya
ensihoidosta HEMS benefit score (HBS)-pisteytyksella sairaalaan luovutuksen
yhteydessd, mutta tAman jalkeinen selviytyminen ei ole tiedossa. Tutkimuksen
tarkoituksena oli selvittdd FinnHEMS 30:n kohtaamien hengen pelastavaa ensihoitoa
saaneiden potilaiden 12 kuukauden selviytymista. Lisaksi pyrittiin selvittdmaan, oliko
ensihoitolaakarien suorittamilla toimenpiteilla tai maaraamilla 1aakkeilla yhteytta
kuolleisuuteen tai HBS-pisteytykseen.

Vuodelta 2014 tarkasteltiin kaikkien FiInnHEMS 30:n kohtaamien HBS-pisteytyksessa 6—8
pistetta saaneiden potilaiden sairauskertomustietoja. Naista kerattiin tietoja
ensihoitotapahtumasta ja sen jalkeisesta yliopistosairaalahoitojaksosta, seka arvioitiin
potilaiden neurologista selviytymista 12 kuukauden kuluttua ensihoitotapahtumasta
modifioidulla Glasgow Outcome Score -asteikolla.

Tietoja kerattiin 246 potilaalta. Yleisin ensihoitolaakarin suorittama toimenpide oli
intubaatio ja annetuin ladke anesteetti. Yleisimmat diagnoosiryhmat olivat trauma ja
sydamenpysahdys, ja potilaista 74 % oli tehohoidossa sairaalahoitojakson aikana.
Ensihoitotapahtumasta 12 kuukauden kuluttua 33 % oli kuollut, neurologisesti huonosti
toipuneita oli 6% ja hyvin toipuneita oli 61 %. Intubaation ja invasiivisen monitoroinnin
tarve lisasivat kuolleisuutta (p = 0,002 ja p = 0,010). HBS-pisteytyksessa 8 pistetta sai

8 %, 7 pistetta 29 % ja 6 pistetta 63 % potilaista. HBS 8 -ryhmassa oli enemman
vasoaktiivista |aakitysta saaneita (68 % ja 38 %, p = 0,009) ja invasiivisesti monitoroituja
(63 % ja 32 %, p = 0,006), kuin 67 pistetta saaneessa potilasryhmassa.

Noin joka kolmas FinnHEMS 30:n potilas oli kuollut vuoden kuluttua kohtaamisesta.
Kuolleisuutta lisasi tarve kajoavampaan hoitoon ja eraissa diagnoosiryhmissa kuolleisuus
oli erittdin suurta. Selviytyneista potilaista suurin osa oli 12 kuukauden kohdalla
neurologisesti hyvin toipuneita. HBS-luokituksessa vain hyvin harvan potilaan oli arvioitu
kuuluvan ryhmaan HBS 8, joka vaikutti suuresti kyseisen alaryhman tulosten tilastolliseen
merkitsevyyteen.

Taman opinnaytteen alkuperaisyys on tarkastettu Turnitin OriginalityCheck-ohjelmalla
Tampereen yliopiston laatujarjestelman mukaisesti.
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1 JOHDANTO

1.1 Tausta ja ongelmat

Helikopterilaakariyksikot niin Suomessa kuin muualla Skandinaviassa ovat viime
vuosikymmenina muodostuneet osaksi muita ensihoitopalveluja (1,2). Nama yksikot
halytetaan ensihoitotehtaville, joissa potilas on kriittisesti sairastunut tai vammautunut, joko
suoraan halytyskeskuksen tai tehtavaa hoitavan ensihoitoyksikon pyynnosta.
Skandinaviassa on runsaasti harvemmin asuttuja alueita moniin muihin maihin verrattuna
ja nailla alueilla matkat laakaripalveluihin ovat pitkat, mutta helikopterilla alueet ovat
nopeasti saavutettavissa. Helikopterilaakariyksikot ovat anestesiologijohtoisia ja niiden
tarkoituksena on taata yhtenevat ensihoitopalvelut kaikille kansalaisille, parantaa sairaalan
ulkopuolista Kliinista paatoksentekoa ja diagnoosien osuvuutta seka tarjota osaavuutta

ensihoitotoimenpiteiden tekoon. (2)

Ensihoidon ladkariyksikot ovat ilmaantumisensa myota olleet lisaantyvassa maarin
tutkimuksen aiheena (1-7). Helikopteriladkariyksikdiden ja ensihoidon laakarittomien
maayksikoiden hoitamien potilaiden selviytymista on verrattu keskenaan etenkin
traumapotilaiden osalta ja naissa tutkimuksissa on helikopterilaakariyksikoiden hyoty
potilaan selviytymiseen voitu osoittaa (4,5,8). Vahentyneen kuolleisuuden myoéta on haluttu
tutkia myds selviytyneiden traumapotilaiden elamanlaatua. Tutkimuksissa ei ole |0ydetty
eroa elamanlaadussa helikopterilaakariyksikon toimeenpanon jalkeen tai verrattuna
ensihoitajien kuljettamiin potilaisiin (9,10). Ringburg et al. on tutkimuksessaan osoittanut

helikopteriladkariyksikon toiminnan traumapotilailla kustannustehokkaaksi (10).

Helikopterilaakariyksikoita ja ladkarijohtoisia maayksikoita on myos vertailtu keskenaan ja
tutkimuksissa on todettu helikopteriyksikoiden kuljettamilla potilailla olleen hieman
pienempi kuolleisuus maayksikdiden hoitamiin potilaisiin verrattuna (6,7). Traumojen
lisdksi helikopterilaakariyksikon vaikutusta on tutkittu muihinkin suppeampiin
potilasryhmiin, kuten sairaalan ulkopuolisiin sydamenpysahdyksiin. Osassa tutkimuksissa

on esitetty ladkariyksikon olevan hyodyllisin liityttyaan tehtavaan vasta elvytyksen ollessa
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tuloksekas (11,12). Toisaalta vuonna 2016 julkaistussa katsauksessa on todettu
laakarijohtoisen sairaalanulkopuolisen elvytyksen parantavan potilaiden selviytymista
verrattuna ensihoitajajohtoiseen elvytykseen (13). Lisaksi eradssa tanskalaisessa
tutkimuksessa aivoverenkiertohairiopotilailla ei aivohalvausyksikkoon kuljetettujen
potilaiden kuolleisuudessa todettu eroja helikopterilla tai maayksikolla kuljetettujen valilla
(14).

Helikopterilaakariyksikdiden hyoty potilaiden selviytymiseen on siis pystytty osoittamaan
naissa tutkimuksissa etenkin trauma- ja sydamenpysahdyspotilaiden osalta. Yksikoiden
potilasmateriaali kattaa kuitenkin laajasti muitakin diagnooseja, vaikka nama kaksi ovatkin
yleisimpia tehtavien syita (2,15). Yhtena isona ryhmana on mydskin tutkittu erilaisia
ilmatien turvaamiskeinoja ja esimerkiksi ensihoitolaakarien intuboimien potilaiden
selviamista (16,17). Pakkanen et al. selvittivat vuonna 2015 julkaistussa tutkimuksessaan
laakariyksikon intuboimien potilaiden selviytymista 12 kuukauden kuluttua
ensihoitotapahtumasta. Kuolleisuus oli 35 % ja neurologinen selviytyminen oli luokiteltu
hyvaksi 55 %:lla (17). Sama tutkimusryhma on tutkinut yhtena ensihoidon potilasryhmana
my0s traumaattisen aivovamman saaneita potilaita (8,18). Intuboidut potilaat eivat
kuitenkaan kata kaikkia laakariyksikoiden kriittisimmin sairaita tai vammautuneita potilaita.
Kaikkien helikopterilaakariyksikdiden kohtaamien potilaiden selviytymista on tutkittu

vahemman.

Tanskalaisessa vuonna 2015 julkaistussa tutkimuksessa selvitettiin 80 kk:n ajalta
sellaisten potilaiden selviytymista, joiden koettiin saaneen laakariyksikolta hengen
pelastavaa hoitoa, jota ei olisi kyetty toteuttamaan ilman ladkaria. Kyseisessa
tutkimuksessa tallaista hoitoa sai 596 potilasta, joista 255 toipui hyvin ja 286 kuoli
sairaalassa. Sama tutkimusryhma julkaisi vuonna 2017 erittain kattavan selvityksen
Tanskan suurimman kaupungin kaikista anestesiologijohtoisen ensihoitoyksikon
kohtaamista potilaista useamman vuoden ajalta. Potilaista 16 % kuoli ensihoitotapahtumaa
seuranneen kahden vuoden aikana, kun vuonna 2015 julkaistussa tutkimuksessa, johon

oli otettu vain kriittisimmin sairaat, oli 12 kuukauden kuolleisuus 48 % (15,19).

Suomalaisista helikopteriladkariyksikdiden potilasmateriaaleista on tehty laajempia
selvityksia vahaisesti. Meilla ei ole tutkimustietoa siita, minkalaisia potilaita, intuboituja
lukuunottamatta, yksikkbmme hoitavat ja mita naille potilaille tapahtuu sairaalaan

luovuttamisen jalkeen. Ensihoitojarjesteimamme kehittamiseksi nama tiedot ovat
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keskeisia.

1.2 Laakariyksikot Suomessa

Suomessa toimii ymparivuorokautisesti kuusi laakariyksikkoa, yksi kunkin yliopistollisen
sairaanhoitopiirin alaisuudessa ja kuudes yksikko Helsingin kaupungin alaisuudessa.
Yliopistolliset sairaalat omistavat yhta suurin osuuksin FinnHEMS-nimisen yrityksen, joka
tarjoaa yliopistosairaaloiden kullekin Iaakariyksikolle helikopterin ja maayksikon.
Laakariyksikkd halytetaan tehtaville, joissa potilaalla useimmiten on jokin
peruselintoimintojen hairio, kuten tajuttomuus tai elottomuus. Myos suurienergiset
onnettomuudet ovat tavallisia halytyksen aiheita (20). Muun Skandinavian tapaan
FinnHEMS:n laakarit ovat anestesiologian ja tehohoidon erikoislaakareita, tai alalle
erikoistuvia, jonka seurauksena laakariyksikko kykenee tarjoamaan tehohoitotasoista
hoitoa sairaalan ulkopuolella (2). Laakariyksikon varustukseen kuuluvat mm. hengityskone
ja laitteisto kajoavaan verenpainemittaukseen seka hatatorakotomiaan ja janniteilmarinnan

kanavointiin vaadittavat valineet.

Jokaisesta FinnHEMS:lle tehdysta halytyksesta kirjautuu ja kirjataan tietoja FinnHEMS:n
omaan tietokantaan. Nama tiedot sisaltavat halytystietoja, kuten halytyskoodin, paikan ja
halyttajan, aikaleimoja halytyspuhelun alusta potilaan kuljetukseen ja tehtavan
loppumiseen, tiedot halytyksen hoitaneesta yksikosta, potilaan henkildtiedot ja
kuljetukseen liittyvia yksityiskohtia seka potilaskohtaisia toimenpiteita ja muuttujia, kuten
potilaalle tehdyt toimenpiteet ja annetut laakkeet. Ensihoitolaakari lisaksi pisteyttaa
jokaisen potilaan HEMS benefit score -pisteytyksella, joka merkitaan FinnHEMS:n

tietokantaan.

1.3 HEMS benefit score

HEMS benefit score -pisteytys (HBS) on ensihoitoladkari Janne Reitalan vuonna 1997

kehittama pisteytysjarjestelma, jolla ensihoitolaakari arvioi ensihoidon hyddyn potilaan



ennusteen kannalta. Potilas pisteytetaan asteikolla 0—8 ja taman pisteytyksen
pistekohtaiset perusteet on esitetty kuvassa 1. Pisteita 0-2 kaytetaan potilailla, joita
laakariyksikko ei ole kohdannut tai joiden ei ole arvioitu tarvitsevan ensihoitoa, seka
potilailla, joilla ensihoidolla ei ole arvioitu olevan merkitysta potilaan kannalta. Pisteita 3—4
kaytetaan potilailla, joiden kohdalla annettu ensihoito ei ole parantanut potilaan ennustetta.
Pisteytysta 5 kaytetaan potilailla, jotka ovat taysin ennusteettomia annetusta ensihoidosta
huolimatta. Pisteita 6—8 kaytetaan potilailla, jotka ovat saaneet hengen pelastavaa
ensihoitoa jonka on arvioitu parantaneen potilaan ennustetta. Potilaat, joille annetaan 8
pistetta, ovat saaneet sellaista hengen pelastavaa ensihoitoa, jota vain laakariyksikon
toimesta on ollut mahdollista toteuttaa. Kuvassa 1 kohdissa 6—8 mainitussa liitteessa (kuva
2) on eritelty yksityiskohtaisesti eri vamma- ja sairaustapahtumia ja niiden luokittelemista

kyseisiin pisteluokkiin.

3 | Ensihoidolla ei ilmeisesti ollut merkitysta ennusteen kannalta, mutta
potilaan oireita tai kipua on vahennetty (esim. vammapotilaan
analgesia)

4 | Annettu ensihoitoa, jonka merkitys potilaan kannalta on tuntematon,
vaikeasti tai vasta takautuvasti arvioitavissa (esim. iskeemisen
rintakivun, lyhytkestoisten kouristusten, lievan hengitysvaikeuden
hoito)

5 | llman ensihoitoa (EVY:n ja/tai FinnHEMS:n antamaa) potilas olisi
menehtynyt ennen sairaalaa, mutta hanella ei arvioida olevan
lopullista ennustetta (esim. vaikea aivovamma, spontaanin
aivoverenvuodon aiheuttama syva tajuttomuus, pitkien vasteaikojen
jalkeen tapahtunut primaariselviytyminen sydamenpysahdyksesta,
malignin perussairauden terminaalivaihe

Kuva 1. HEMS benefit score -pisteytys mukailtuna FinnHEMS:n yksikdille jaetusta ohjeesta.



sairaus / vamma score
Komplisoitumaton STEMI
e prehosp. GP-inhibiittori, heparinoidi ja PCI < 90 min h&tapuhelusta 6
e trombolyysi 0-4 h kivun alusta 6
e trombolyysi > 4 h kivun alusta 4
Komplisoitu STEMI
e aina, jos ensihoidolla suotuisa vaste hemodynamiikkaan 6-8
Sydamenpysahdys
e ei ALS-yritysta 1
e ALS-yritys ja exitus 2
e primaariselviytynyt normoterminen aikuinen
o laadkarin tavatessa potilaan rytmina edelleen VF 7-8
o ldydetty asystolessa / PEA:ssa viiveista riippumatta 3
o BLS > 10 min tai ALS > 20 min tai ROSC > 30 min S
o BLS <10 min tai ALS < 20 min tai ROSC < 30 min 7-8
Hengitysvaikeus ilman vammaa
e keuhkop6ho ja pahentunut COPD
o SpO, tavattaessa < 80 % ja ensihoidolla suotuisa vaste 6-8
o happihoidosta huolimatta laskeva SpO., 6-8
e status astmaticus
o SpO, tavattaessa < 90 % ja ensihoidolla suotuisa vaste 6-8
o happihoidosta huolimatta laskeva SpO, 6-8
e muu etiologia, ei parantumatonta perussairautta
o SpO, tavattaessa < 85 % ja ensihoidolla suotuisa vaste 6-8
Vamma
e hypovolemian korjaus > 1500 ml tai 20 ml/kg 6-8
e ilmatien varmistaminen intuboimalla 6-8
e kapnografialla kontrolloitu ventilaatio ICP:n hoidossa 6
e pleuraontelon tuloksekas dreneeraus desaturaation takia 6-8
e janniteilmarinnan tuloksekas purku 6-8
e ajansaastd > 30 min monivammapotilaan helikopterikuljetuksella 6-8
e ratkaisevaksi arvioitu, > 10 min s&asto helikopterikuljetuksella perforoivan 8
vamman aiheuttamassa kriittisessa hypovolemiassa (— hataleikkaus)
Status epilepticus ja hypoglycemia
e kesto > 30 min, potilas herannyt glukoosi-infuusion jalkeen 6
e status epilepticus joka hoidettu yleisanestesialla 6
Tajuttomuus ilman vamma
e epdily kallonsisaisesta vuodosta ja syva tajuttomuus (GCS 3-5/15) S
¢ ilmatien varmistaminen intuboimalla ja kontrolloitu ventilaatio, jos potilaan 6

tilaa ei ole syyta pitdd ennusteettomana

Kuva 2. Yksikdille jaettu liite HBS—pisteytyksesta eri tilanteissa.
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Pisteytyksen Iahtokohtana tulee olla arvio potilaan saamasta hyodysta ja sen perusteena
ei tule olla ensihoidon vaativuus tai sen kesto. Arvio tulee tehda tehtavan jalkeen
kaytettavissa olevin tiedoin ja sitd ei muuteta mydhemmin saatujen tietojen perusteella.
Arvioitavaksi ensihoidoksi pisteytyksessa maaritellaan hoidon laatu tai sen nopeus, seka
kuljetuksen laatu tai sen nopeus. Pisteytyksen antaa potilasta hoitanut ensihoitolaakari.
HBS:n kaytosta julkaistiin ensimmainen tutkimus toukokuussa 2017. Siina arvioitiin HBS:n
luotettavuutta arvioitaessa ensihoitopotilaan saamaa hyotya. Tutkimuksessa kaytettiin
25:ta keksittya ensihoitotapahtumaa, jotka 17 ensihoitolaakaria pisteyttivat HBS:n ohjeiden

mukaisesti. HBS:n luotettavuus oli sisakorrelaatiolaskennalla hyva ja alaryhmissa




luotettavuus parani, mita vahemman arvioijilla oli kokemusta ensihoitolaakarina.
Viitearvoista poikkeavat arviot painottuivat suurimmaksi osaksi korkeimpiin
pisteytysluokkiin, jotka arvioitiin viitearvoja matalammiksi. Taman vuoksi tutkimuksessa
pohdittiin luokan 8 maarittelyn uudelleen arvioimista seka myos HBS -pisteytyksen

paivittamista viime vuosikymmenina muuttuneiden hoitokaytantdjen vuoksi (21).

1.4 FinnHEMS 30

FinnHEMS 30 on Tampereen yliopistollisen sairaalan (TAYS) alaisuudessa toimiva
laakariyksikko, jonka paaasiallisena toiminta-alueena on Pirkanmaa. Yksikon
varustukseen kuuluu helikopteri seka maayksikko, jotka yliopistosairaalalle tarjoaa
FinnHEMS -yritys. Ensihoitopalvelusta vastaa Pirkanmaan sairaanhoitopiirin
ensihoitokeskus, jonka erityisvastuualueeseen kuuluivat tutkimusajankohtana Pirkanmaa,
Etela-Pohjanmaa, Paijat-Hame ja Kanta-Hame. Nykyaan Paijat-Hame kuuluu HUS:n
erityisvastuualueeseen. FinnHEMS 30:n tukikohta sijaitsee Pirkkalan lentoasemalla ja
sielta kasin yksikko pystyy tavoittamaan helikopterilla 30 minuutin sisalla myds osittain

Kanta-Hametta ja Keski-Suomea seka Satakuntaa ja Varsinais-Suomea.

Pirkanmaa on vakiluvultaan Suomen toiseksi suurin maakunta, jonka vakiluku on noin 510
000 asukasta. Kolmen muun erityisvastuualueeseen kuuluneen maakunnan
yhteenlaskettu vakiluku on noin 560 000 asukasta, joten erityisvastuualueen
yhteenlaskettu vakiluku on yli miljoona asukasta. Alueen kokonaispinta-ala on noin 40 500
km? (22).

1.5 Tutkimuksen tavoite

Laakariyksikoiden toiminta perustuu oletukseen, etta osa kriittisesti sairastuneista tai
vammautuneista potilaista hyotyy laakaritasoisesta hoidosta sairaalan ulkopuolella.
Tutkimuksen tavoitteena on selvittda FinnHEMS 30:n potilasmateriaalin koostumusta

kaymalla yksityiskohtaisesti lapi kriittisimmin sairastuneiden tai vammautuneiden potilaiden
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ensihoitotapahtumat ja siihen liittyva yliopistosairaalahoito. Otokseksi valikoitui HBS 6-8,
koska halusimme selvittaa niiden potilaiden selviytymista, joilla ensihoitolaakarit arvioivat
ensihoidolla olleen ennusteellista merkitysta potilaiden selviamisen kannalta. Tavoitteena
on myods selvittaa, onko ensihoitolaakarien suorittamilla toimenpiteilla tai maaraamilla

laakkeilla yhteytta kuolleisuuteen tai HBS-pisteytykseen.

2 AINEISTO JA MENETELMAT

2.1 Tutkimusaineisto

Tutkimus on retrospektiivinen rekisteritutkimus, jossa kerattiin vuonna 2014 FinnHEMS
30:n kohtaamien HEMS benéefit score -pisteytyksessa 6-8 pistetta saaneiden potilaiden
ensihoitotapahtumatietoja, tapahtumaan liittyvan sairaalahoidon aikaisia tietoja, seka
arvioitiin potilaskertomusten perusteella potilaan neurologista selviytymista 12 kuukauden
kuluttua ensihoitotapahtumasta. Ajanjaksoksi valittiin yksi vuosi, jolloin tulosten
analyyseissa ei tarvinnut ottaa huomioon vuodenaikavaihtelua (esim. traumat ovat
yleisempia kesalla ja infektiosairaudet talvella). Tutkimukseen sisallytettavilta potilailta tuli
|6ytya tunnistettavuustiedot FinnHEMS:n tietokannasta, sairauskertomusmerkintdja
kyseiseen ensihoitotapahtumaan liittyen TAYS:n sahkoisesta potilastietojarjestelmasta
seka merkintdja noin 12 kuukauden kuluttua ensihoitotapahtumasta neurologisen
selviytymisen arvioimiseksi. Tutkimukseen ei sisallytetty muiden erityisvastuualueiden
potilaita, ellei heilta 16ytynyt vaadittuja tietoja TAYS:n potilastietojarjestelmasta. Lisaksi
tutkimuksesta suljettiin ulos potilaat, joiden neurologista selviytymista ei kyetty arvioimaan

saatavilla olleiden kirjausten perusteella.

FinnHEMS:n tietokannasta selvitettiin potilaiden henkil6tiedot, ika, sukupuoli, potilaan
kuljetukseen kaytetty kulkuvaline, tieto siita, oliko ensihoitolaakari saattanut potilaan
sairaalaan, mihin sairaalaan potilas kuljetettiin, ensihoitoladkarin sairaalan ulkopuolella

toteuttamat toimenpiteet ja maaraamat laakkeet, kirjatut diagnoosit seka HBS-pisteytys.
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TAYS:n sahkodisesta potilastietojarjestelmasta selvitettiin mihin potilaat siirrettiin
ensiavusta, hengitysteiden turvaaminen ensiavussa, tehohoidon ja yliopistosairaalahoidon
kestot, merkittavimmat henkea tai terveytta uhanneet diagnoosit kriittista vammautumista
tai sairastumista seuranneen sairaalahoitojakson aikana, yliopistosairaalahoidon jalkeiset
sijoitukset, hoidon rajaukset, TAYS:ssa kuolleet, elinluovuttajat seka kuolinpaivamaarat.
Lisaksi potilastietojarjestelman merkintojen perusteella arvioitiin potilaiden neurologista

selviytymista noin 12 kuukauden kuluttua ensihoitotapahtumasta.

Neurologista selviytymista arvioitiin kayttaen modifioitua Glasgow Outcome Score (GOS)-
asteikkoa, jota muun muassa Pakkanen et al. ovat tutkimuksissaan kayttaneet (17).
Modifioidulla asteikolla GOS 1 merkitsee kuollutta, GOS 2-3 huonoa neurologista
toipumista (avun tarve paivittaisissa toiminnoissa) ja GOS 4-5 hyvaa neurologista
toipumista (kykenee itsenaiseen eldamaan). Arvio tehtiin sairauskertomusmerkintdjen
perusteella, joissa kuvattiin potilaan sen hetkista toimintakykya ja esimerkiksi
tydkykyisyytta. GOS 1 merkinta laitettiin kaikille 12 kuukauden sisalla
ensihoitotapahtumastaan kuolleille. Datan kerayksen ja neurologisen arvioinnin teki
yksittéainen |adketieteen opiskelija, joka vaikeammin arvioitavissa tapauksissa konsultoi
kokenutta ensi- ja tehohoidon erikoislaakaria. Kaikki data luokiteltiin kayttaen Microsoft

Office Excel 2016 -ohjelmistoa.

2.2 Tilastolliset analyysit

Tilastolliset analyysit suoritettiin IBM SPSS Statistics 23 -ohjelmalla. Tutkimuksessa
vertailtiin eroja kuolleisuudessa, tehdyissa toimenpiteissa tai annetuissa laakkeissa
pisteytyksessa 6—7 pistetta ja 8 pistettd saaneiden valilla. Lisaksi 30 paivan kuolleisuutta
vertailtiin tehtyjen toimenpiteiden ja annettujen Idakkeiden suhteen. Tilastollista
merkitsevyytta arvioitiin chi square -testilla kategoristen muuttujien osalta ja tilastollisesti
merkitseviksi katsottiin tulokset, joiden p-arvo oli alle 0,05.
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3 TULOKSET

3.1 Potilasmateriaali

Vuonna 2014 HEMS benefit score -pisteytyksessa 6—8 pistetta saaneita FinnHEMS 30:n
kohtaamia potilaita oli 271. Tunnistettavuustiedot, sairauskertomusmerkinnat ja

neurologisen selviytymisen arviointiin riittavat tiedot I0ytyivat 246 potilaasta, kuva 3.

FinnHEMS 30:n
halytykset vuonna
2014

3050

Kohdatut potilaat
1033

HEMS benefit score
6-8 pistettd saaneet
potilaat

271

|
[ |

Kuljetettu muualle,

ei hetua ym. . .
tutkimuksesta ulos U oo et
suljetut 246

25

Kuva 3. Vuokaavio.

Potilaiden keski-ika oli 52 vuotta (mediaani 58 vuotta, vaihteluvali 0—92 vuotta), potilaista
miehia oli 157 (64 %) ja naisia 89 (36 %). Ensihoitoladkarin sairaalaan saattamia potilaita
oli 214 (87 %), ja helikopterilla sairaalaan kuljetettiin 24 (10 %) potilasta. Tapauksista
87:ssa (35 %) ei voitu kayttdad helikopteria esimerkiksi huonon lentosaan vuoksi, ja naista
17:ssa (20 %) tapauksessa ensihoitolaakari koki sen voineen mahdollisesti aiheuttaa

haittaa potilaan ennusteeseen. Potilaista 240 (98 %) kuljetettiin Tampereen yliopistolliseen
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sairaalaan. Ensihoitolaakarin sairaalan ulkopuolella suorittamat toimenpiteet ja maaraamat

laakkeet on esitetty taulukossa 1.

Taulukko 1. Ensihoitolddkarin suorittamat toimenpiteet ja maaraamat ladkkeet.

Toimenpide n %
IImatien turvaaminen
Intubaatio (oro) 127 52
Intubaatio (naso) 1 0
Supraglottinen 7 3
Maskiventilaatio 9 4
Ei mitdan 102 42
Ultradanitutkimus 31 13
Invasiivinen monitorointi 84 34
Vieritutkimus 87 35

Rytminsiirto 4 2
Ulkoinen tahdistus 2 1
Vaativa hemostaasi 5 2
Verensiirto 1 0
Neulatorakosenteesi 1 0
Sentraalinen suoniyhteys 1 0
Pleuradreeni 1 0

Ladkkeet
Anesteetti 128 52
Relaksantti 81 33
Vasoaktiivi 99 40
Fibrinolyytti 16 7

Potilaiden jatkohoitopaikat ensiavusta siirron jalkeen on esitetty taulukossa 2. Lasten teho-
osastolla hoidettiin 8 (3 %) potilasta, joka tassa luokittelussa on laskettu teho-osastoksi.
Valvontatasoiset vuodeosastot kuten sydanvalvonta tai aivohalvausyksikko on
luokittelussa katsottu vuodeosastoiksi. Ensihoitotapahtumaa seuranneen
sairaalahoitojakson aikana teho-osastohoitoa sai 181 (74 %) potilasta ja
tehohoitovuorokausien mediaani oli 2 vuorokautta (keskiarvo 3, vaihteluvali 0-27).
Yliopistosairaalahoitovuorokausien mediaani oli 5 vuorokautta (keskiarvo 8, vaihteluvali 0—
117). Kaikkiaan 64 (26 %) potilasta rajattiin tehohoidon ulkopuolelle ensihoitotapahtumaa
seuranneen yliopistosairaalahoitojakson aikana. TAYS:ssa toteutuneen hoitojakson aikana
potilaista menehtyi 46 (19 %), joista 4:n (9 %) tiedetaan toimineen elinluovuttajana.
Kuvassa 4 on esitetty kohdattujen potilaiden jako diagnoosiryhmittain ja taulukossa 3 on

luokiteltu potilaiden sijoittuminen yliopistosairaalahoidon jalkeen.
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Taulukko 2. Ensiavun jalkeinen jatkohoitopaikka.

Jatkohoitopaikka n %
Teho-osasto 134 55
Leikkaussali 31 13
Radiologinen toimenpidesali 6 2
Kardiologinen toimenpidesali 21 9
Synnytyssali 1 0
Vuodeosasto 32 13
Muu sairaala 6 2
Hoidon rajaus 12 5
Koti 3 1
Yhteensa 246 100
30%
26%
25%
21%
20%
15% 5
12% "
10%
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5% . 5%
- . 4% 4%
1%
0% . . . - - |
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Kuva 4. Kohdattujen potilaiden lopulliset diagnoosit.
Taulukko 3. Yliopistosairaalahoidon jalkeinen sijoitus.
Sijoitus n %
Koti 83 33
Muu teho-osasto 4 2
Muu sairaala 59 24
Terveyskeskussairaala 46 19
Psykiatrinen sairaala 8 3
Kuollut 46 19
Yhteensa 246 100
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3.2 Kuolleisuus ja neurologinen selviytyminen

Kun ensihoitotapahtumasta oli kulunut 30 paivaa, oli potilaista elossa 180 (73 %). Kuvassa
5 on esitetty 30 paivan kohdalla kuolleet ja elossa olleet diagnoosiryhmittain. Vuoden
kuluttua ensihoitotapahtumasta modifioidulla GOS-asteikolla arvioituna kuolleita eli GOS 1
oli 80 (33 %) potilaista, neurologisesti huonosti toipuneita eli GOS 2-3 oli 15 (6 %)
potilaista, joista 4 (27 %) oli jo ennen ensihoitotapahtumaa kykenemattomia itsenaiseen
elamaan. Neurologisesti hyvin toipuneita eli GOS 4-5 oli 151 (61 %) potilaista.
Keskimaarainen aika ensihoitotapahtumasta kuolemaan oli 26,8 vuorokautta (mediaani 4,5
vrk, vaihteluvali 0-357 vrk).
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3 1 4
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Kuva 5. Ensihoitotapahtumasta 30 vuorokauden sisalla kuolleet diagnoosiryhmittain.

Verrattaessa ensihoitolaakarin suorittamia toimenpiteita kuolleisuuteen oli intuboiduista
potilaista kuollut 30 paivan kohdalla useampi, kuin muilla ilmatien turvaamiskeinoilla
hoidetuista potilaista tai jos ilmatieta ei ollut turvattu (35 % ja 18 %, p = 0,002). Ensihoidon
aikana invasiivisesti monitoroiduilla potilailla oli korkeampi kuolleisuus, kuin invasiivisesti
monitoroimattomilla (37 % ja 22 %, p = 0,010). My®és niilla potilailla, joille oli ensihoidon
aikana annettu taulukossa 4 esiintyvia laakkeita, oli kuolleisuus korkeampi kuin potilailla,

jotka eivat laakkeita saaneet.
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Taulukko 4. Tilastollisesti merkitsevat erot laakkeita saaneiden kuolleisuudessa.

Ladke Ladkittyjen Ei -ladkittyjen p-arvo
kuolleisuus % (n) kuolleisuus % (n)
Anesteetti 33 (42) 20 (24) 0,027
Relaksantti 38 (31) 21 (35) 0,005
Vasoaktiivi 38 (38) 19 (28) 0,001
3.3 HEMS benefit score

HBS-pisteytyksessa 8 pistetta sai 19 (8 %), 7 pistetta 71 (29 %) ja 6 pistettd 156 (63 %)
potilaista. Verrattaessa 8 pistetta saanutta potilasryhmaa 6—7 pistetta saaneisiin, oli 8
pisteen ryhmassa tilastollisesti merkitsevasti enemman vasoaktiivista |aakitysta saaneita
(68 % ja 38 %, p = 0,009) ja invasiivisesti monitoroituja (63 % ja 32 %, p = 0,006), kuin 6—7
pistetta saaneessa potilasryhmassa. Taman alaryhnman tulokset ovat esitettyna taulukossa
5.

Taulukko 5. HBS-alaryhmien tulokset

HBS 8 % (n) HBS 6-7 % (n) p-arvo

Miehia 58 (11) 64 (146) 0,576
Trauma 42 (8) 24 (55) 0,086
Intuboitu 68 (13) 50 (114) 0,127
Helikopterilla 21 (4) 9 (20) 0,084
kuljetetut

Ultragdnitutkimus 21 (4) 12 (27) 0,248
Invasiivinen 63 (12) 32 (72) 0,006
monitorointi

Vieritutkimus 37 (7) 35 (80) 0,889
Vaativa hemostaasi 0(0) 2 (5) 0,513
Anesteetti 68 (13) 51 (115) 0,137
Relaksantti 47 (9) 32(72) 0,163
Vasoaktiivi 68 (13) 38 (86) 0,009
Fibrinolyytti 16 (3) 6 (13) 0,088
Elinluovuttaja 0 (0) 10 (4) 0,643
1 kk kuolleisuus 26 (5) 27 (61) 0,958
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4 POHDINTA

Tutkimukseen sisallytettiin 246 potilasta, joiden HBS oli 6-8. Potilaista enemmisto oli
miehia ja ensihoitolaakari saattoi suurimman osan potilaista sairaalaan maayksikolla.
Helikopterilla sairaalaan saatettiin 24 potilasta. Yleisimmat ensihoitolaakarin kentalla
suorittamat toimenpiteet olivat intubaatio, invasiivinen monitorointi ja vieritutkimukset.
Laakkeista yleisimmin kaytettiin anesteettia ja vasoaktiivia. Yli puolella potilaista hoito
jatkui heti ensiavun jalkeen teho-osastolla. Jaljelle jaavista potilaista yli puolet vietiin
ensiavusta suoraan leikkaussaliin, radiologiseen- tai kardiologiseen toimenpidesaliin.
Diagnoosiryhmista yleisin oli trauma ja toiseksi yleisin sydamenpysahdys. Muita yleisia
diagnooseja olivat intoksikaatiot seka keskushermoston patologiset tapahtumat. Lahes
puolella potilaista hoito jatkui muussa sairaalassa tai terveyskeskussairaalassa.

Kolmasosa potilaista kotiutui suoraan yliopistosairaalasta.

Ensihoitotapahtumasta 30 paivan kuluttua potilaista oli kuollut neljasosa ja 12 kuukauden
kuluttua kolmasosa. Kuolleisuutta arvioitaessa on hyva pitaa mielessa, etta tassa
otoksessa ei ole mukana potilaita, joita ensihoitoladkari piti ennusteettomina sairaalaan
luovuttaessa. Ensihoitolaakarin interventiossa kajoavampaa hoitoa saaneilla potilailla
kuolleisuus oli korkeampi. Suurin kuolleisuus oli keskushermoston patologisissa
tapahtumissa, septisilla potilailla seka sydamenpysahdyksissa. Suomalaisessa FINNAKI-
tutkimuksessa vuonna 2012 sairaalakuolleisuus vaikeaan sepsikseen oli 24 % ja 90
paivan kuolleisuus 34 %, kun tassa tutkimuksessa kuolleisuus 30 vuorokaudessa
septikemiaan tai vaikeaan infektioon oli 55 % (n=11) (23). Sydamenpysahdysten osalta
suomalaisessa vuonna 2012 julkaistussa Finnresusci -tutkimuksessa
sydamenpysahdyksesta elvytettyjen potilaiden sairaalakuolleisuus oli 56 % (24). Tassa
tutkimuksessa sydamenpysahdyksesta elvytettyjen potilaiden 30 vuorokauden kuolleisuus
oli 49 %, joka on Finnresusci -tutkimusta matalampi. Eniten tutkimusaineistossa oli

traumapotilaita, ja tdssa ryhmassa kuolleisuus oli matala, 8 %.

Parhaiten taman tutkimuksen tulokset ovat verrattavissa tanskalaiseen vuonna 2014
julkaistuun tutkimukseen. Kyseisessa tutkimuksessa potilasmateriaali oli hyvin
samankaltainen. Eroavaisuutena tahan tutkimukseen tutkimusaineisto sisalsi

ennusteettominakin pidetyt potilaat ja seuranta kesti potilaiden kotiutumiseen asti. Lisaksi
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potilasvalinta tehtiin eri tavalla, kyseisessa tutkimuksessa panelistit arvioivat
potilastapaukset ja tutkimukseen sisallytettiin kaikki tapaukset, joissa arvioitiin hengen
pelastavien toimenpiteiden olleen muun ensihoitohenkildston toteuttamattomissa.
Tutkimuksen 596 potilaasta 286 (48 %) kuoli ensihoitotapahtumaa seuranneen
sairaalahoitojakson aikana. Meidan tutkimuksemme 246 potilaasta ensihoitotapahtumaa
seuranneen 30 paivan aikana kuoli 66 (27 %) potilasta. Kuolleisuuksien suuren eron
selittda osaksi HBS 5 -ryhman puuttuminen tutkimuksestamme. Jos oletetaan kaikkien
kyseisen ryhman 50 potilaan kuolleen 30 vuorokauden kuluessa, nousisi kuolleisuus
116:een (39 %). Keski-ika tutkimuksissa oli lahes sama (54 ja 52) (19).

Diagnooseissa oli myos eroavaisuutta tanskalaiseen tutkimukseen, jossa kolme yleisinta
diagnoosiryhmaa yleisyysjarjestyksessa olivat sydamenpysahdys (n. 42 %),
hengitysvajaus (n. 18 %) ja trauma (n. 9%), kun tassa tutkimuksessamme nama olivat
trauma (26 %), sydamenpysahdys (22 %) ja intoksikaatio (12 %) (19). Eroja selittdnee osin
tutkimusten erot, mutta niita voi myos suurilta osin selittaa ensihoitojarjestelmien
erilaisuus. Kruger et al. julkaisivat vuonna 2013 tutkimuksen, jossa vertailtiin eri
Pohjoismaiden anestesiologijohtoisia ensihoitojarjestelmia. Tutkimustuloksissa oli
huomattava ero tehtavamaarissa eri maiden valilla. Tehtavien ilmaantuvuus 100 000
asukasta kohden oli Tanskassa 74,9 ja Suomessa 14,6. Naista tehtavista 33 %:ssa
tanskalaisista ja 44 %:ssa suomalaisista potilaan vitaalielintoiminnoissa oli hairio ja/tai
potilaalle tehtiin vaativa toimenpide tai annettiin erityisosaamista vaativaa laakitysta. Tasta
voitaneen paatella, ettd Suomessa ensihoitolaakariyksikon lahtemiseen tehtavalle on

tiukemmat kriteerit kuin Tanskassa. (2)

HBS:sta on kirjallisuudessa julkaistu ainoastaan yksi tutkimus, vaikkakin se on ollut
Suomessa kaytdssa jo 20 vuoden ajan. Kuten edella kerrottiin, tutkijat arvioivat HBS:n
luotettavuuden olevan hyva ja eniten vaihtelua nahtiin korkeimpien pisteiden kohdalla.
Tutkijat pohtivatkin tarvetta paivittdd HBS muuttuneiden hoitokaytantdjen mukaisiksi ja
uudelleen arvioida pisteluokka 8. Tutkimuksessa kaytettiin keksittyja potilastapauksia (21).
My0s tata tutkimusta tehdessa tutkimusdatan keraajalle tuli mielikuva etenkin luokan 8
kohdalla eri ensihoitolaakarien arvioivan samankaltaisia potilastapauksia eri luokkiin.
Tassa tutkimuksessa ei kuitenkaan keratty tietoa ensihoitoladkareista, minka vuoksi
pohdinnalle ei ole tdssa kohtaa antaa tieteellista tukea. Toisaalta rynman HBS 8 pienen
koon voidaan nahda antavan viitetta siita, etta ensihoitolaakarit arvioivat taman ryhman

potilaat herkasti alempiin ryhmiin. Esimerkiksi vertaillussa tanskalaisessa tutkimuksessa
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701 potilaan arvioitiin saaneen hengen pelastavaa hoitoa, joista 596 (85 %) kohdalla
arvioitiin hoidon olleen ensihoitajien osaamistason ulkopuolella, eli HBS-luokituksessa
tama olisi luokka 8 (19). Tutkimuksessamme muun ensihoitohenkiléston osaamisen
ulkopuolella eli HBS 8 arvioitiin olleen 19 potilasta (8 %). Jos oletetaan kaikkien ryhman
HBS 5 potilaiden hoidon olleen ensihoitajien osaamistason ulkopuolella, nousee maara
69:aan (23 %). Taman perusteella arvioiden joko Tanskan ja Suomen ensihoitajien
osaamisessa on erittdin suuri ero tai todennakdisemmin HBS luokittelun kriteerit ovat liian
tiukat luokan 8 kohdalla. Totuus lienee jotain talta valilta, mutta myos taman tutkimuksen

tekijat suosittavat HBS:n paivittamista ja luokan 8 uudelleen arviointia.

Tutkimusasetelmamme haasteiksi muodostuivat pieni otoskoko, kuolleisuuden maarittely
ja potilaiden selviamisen kuvaaja GOS. Otoskoon pienuuden vuoksi erityisesti alaryhma
HBS 8 jai pieneksi, jonka seurauksena ryhmia vertailtaessa suurin osa tuloksista ei ollut
tilastollisesti merkitsevia. Vuoden kuolleisuuteen, jota tassa tutkimuksessa kaytettiin,
vaikuttavat muutkin tekijat kuin se, joka johti kohtaamiseen laakariyksikon kanssa, eika
kuoleman suhteen ole eritelty oliko se yhteydessa ensihoitoon johtaneeseen
sairastumiseen tai vammautumiseen. Taten 30 paivan kuolleisuus todennakdisesti kuvaa
paremmin ensihoitotapahtumaan liittyvaa kuolleisuutta, kuin 12 kuukauden kuolleisuus.
Jalkikateen arvioituna modifioitu GOS -asteikko ei sopinut tdhan tutkimukseen kuvaamaan
potilaiden selviytymista, koska suurimmalla osalla potilaista sairastuminen tai
vammautuminen ei vaikuttanut neurologiaan. Tallaisessa rekisteritutkimuksessa parempi
selviytymista ja myohaisempaa toimintakykya arvioiva mittari olisi voinut olla esimerkiksi
ECOG-luokitus. Toisaalta potilaiden luokittelu ECOG:n mukaan olisi vaatinut

yhteydenottoa potilaisiin tapahtuman jalkeen, ja se ei kuulunut tutkimusasetelmaan.

Lisaksi potilasvalinta HBS:lla olisi tullut kattaa kaikki pisteluokat, jolloin tulokset olisivat
olleet paremmin vertailtavissa muihin tutkimuksiin. Aineiston vahvuutena on sen
potilaskohtainen kattavuus. Kirjallisuudessa on hyvin vahan tarkkaa tietoa
ensihoitolaakarien kentalla suorittamista toimenpiteista maarallisesti. Lisaksi

vuodenaikavaihtelut on huomioitu valitsemalla tutkimusajaksi kokonainen vuosi.

Tutkimuksessamme kuolleisuutta lisasi tarve kajoavampaan hoitoon ja eraissa
diagnoosiryhmissa kuolleisuus oli erittdin suurta. Selviytyneista potilaista suurin osa oli 12
kuukauden kohdalla neurologisesti hyvin toipuneita. HBS-luokituksessa vain hyvin harvan

potilaan oli arvioitu kuuluvan ryhmaan HBS 8, joka vaikutti suuresti kyseisen alaryhman
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tulosten tilastolliseen merkitsevyyteen.

Tulevaisuudessa tarvitsisimme laajemmin tutkimustietoa laakariyksikoiden kohtaamasta
potilasmateriaalista suomalaisen ensihoitojarjestelman ja siihen kuuluvien
laakariyksikoiden kehittdamisen kannalta. Myds HBS:n kayttéa potilaiden saaman hyodyn
arvioinnissa tulisi tutkia ja kehittda vastaamaan paremmin nykyisia hoitokaytantéja. HBS:n
osalta olisi myos hyva pohtia sen kayttoa laajemmin — tulisiko tama arvio tehda esimerkiksi
vasta sairaalasta kotiutumisen yhteydessa. Tuolloin HBS:lla saatavia tuloksia voitaisiin
paremmin hyddyntaa perusteltaessa helikopteri- ja ensihoitolaakarijarjestelmasta potilaille

saatavaa hyotya ensihoidossa.
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