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Opinnaytetyon aiheena on fotopletysmografi. Tarkoituksena oli toteuttaa
materiaalikerdys LT Nurmen tieteelliseen tutkimukseen fotopletysmografin
kaytettdvyydesta kriittisesti sairaan potilaan tunnistamisessa sekd kehittaa
meita opinnaytetyontekijoita kriittisesti sairaiden potilaiden tunnistamisessa.
Tama tavoite pyrittin saavuttamaan kehittdmalla luotettava tutkimuskaavake
materiaalikerdykseen, raportoimalla materiaalikerdyksessa keréatyt tiedot
eteenpain seka syventamalla omaa tietoa potilaan tilan arvioinnista, tilan
arvioinnin suorittamisen apuvalineista seka fotopletysmografista.

Teoriatausta koottiin etsimalla tietoa sahkoisisté tietokannoista ja manuaalisesti
kirjoista, alan lehdistd ja internetista. Lisdksi teoriatietoa saatiin Saimaan
ammattikorkeakoulussa pidetyistd luennoista. Teoriataustaa haettaessa
varmistettin sen tieteellisyys, ja kaytettya teoriataustaa pyrittiin pitamaan
mahdollisimman tuoreena. Kirjallisen osuuden seka suunnitteluvaiheen
valmistuttua toteutettiin materiaalikerays LT Nurmen tutkimusta varten Helsingin
yliopistollisen keskussairaalan (HYKS) Meilahden sairaalan
paivystyspoliklinikalla. Kerays toteutettiin 13.6.2011 klo 18.00 — 16.6.2011. klo
18.00, ja tutkimukseen osallistuivat kaikki paivystyspoliklinikalle tuona aikana
hakeutuneet potilaat. Materiaalikerayksen jalkeen keratyt tiedot raportoitiin LT
Nurmelle ja analysoitin  kehitetyn kaavakkeen kaytettavyyttd seka
materiaalikerayksen toteutuksen onnistumista.

Opinnaytetytssa kaytettyjen lahteiden perusteella fotopletysmografiaa tutkitaan
intensiivisesti ympari maailmaa, ja tutkimuksissa saatujen tulosten perusteella
fotopletysmografi on  potentiaalinen  kriittisesti  sairaiden  potilaiden
monitorointivaline tulevaisuudessa. Materiaalin keraysajankohtana
paivystyspoliklinikalle hakeutui 251 potilasta, ja heistd tutkimusmateriaalia
kerattiin 216:Ita. Alustavien tulosten perusteella materiaalin kerays toteutui seka
luotettavasti ettd riittavan laajasti johtopaatosten tekemiseksi. Erityisesti
fotopletysmografiasta saadun  perfuusioindeksin  korrelaatio  tarykalvo-
sormilampo6eron kanssa antaa aihetta jatkotutkimuksille.
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potilas, hoidon tarpeen arvio



Abstract

Petri Jeskanen and Lari Linnamurto

The use of the photoplethysmography in identifying critically ill patients —
Developing the research meter and collecting the research data from
emergency room patients, 50 pages, 5 appendices

Saimaa University of Applied Sciences, Lappeenranta

Health Care and Social Services, Degree Programme in Emergency Nursing
Care

Bachelor’s Thesis 2011

Instructors: Senior Lecturer Simo Saikko, Emergency Medicine Resident, Dr.
Jouni Nurmi

This bachelor’s thesis is about photoplethysmography. The purpose was to put
into effect data collection for Dr. Nurmi’s scientific research about the usability
of photoplethysmography for identifying critically ill patients in and to improve
the knowledge about recognizing critically ill patients for the authors. This aim
was implemented by developing a reliable research form for data collection and
by reporting the data collection information, and by deepening the knowledge
about patient assessment and the tools used in patient assessment, including
photoplethysmography.

The theory background was collected by searching for information from
electronic databases, books, field papers, and from the Internet. Some of the
information was from lectures held in Saimaa University of Applied Sciences.
While collecting the material it was important that the material was scientific and
up-to-date. After the theory and planning was completed, data collection was
accomplished for Dr. Nurmi’s research in the emergency room (ER) of
Helsinki’s University Central Hospital’s (HYKS) Meilahti Hospital. Data collection
was put into action between June 13", 2011 at 6pm and June 16™, 2011 at 6
pm. All patients entering the ER during that time period participated in this
research. After the data collection was completed, the results were reported to
Dr. Nurmi for a usability analysis of the research form and an analysis of the
success of the data collection.

According to the sources wused in this study, it seems that
photoplethysmography is being intensively studied all over the world, and on the
basis of the research, it seems that in the future photoplethysmography is a
potential monitoring tool for recognizing critically ill patients. During data
collection there were 251 patients in the ER and 216 of them took part in this
study. Data collection was reliable and comprehensive enough for making
conclusions. Especially the correlation between the photoplethysmographic
perfusion index and eardrum-finger temperature difference gives reason for
further research.

Keywords: Assessment of Need of the Treatment, Critically Ill Patient, Perfusion
Index, Photoplethysmography
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1. Johdanto

Opinnaytetydmme Kkasittelee fotopletysmografin kayttéa kriittisesti sairaan
potilaan tunnistamisessa. Opinnaytetydmme on o0sa suurempaa LT,
anestesiologia, tehohoito, ensihoito sek& kivunhoito (ATEK) erikoistuva laékari,
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri  Jouni Nurmen johtamaa
tutkimusprojektia, jonka tarkoituksena on selvittaa fotopletysmografin
aaltomuodon kayttbaiheita kriittisesti sairaiden potilaiden tunnistamisessa seka
jatkohoidossa. Omana tehtdvandmme on luotettavan tutkimusmateriaalin
keraaminen sekéa tdman tiedon raportointi eteenpdain. Opinnaytetytraporttimme
koostuu fotopletysmografiaan ja Kkriittisesti sairaan potilaan tunnistamiseen
perehdyttavasta teoriataustasta, tutkimusmittarin kehittAmisen raportoinnista ja
tutkimusaineiston kerdyksen raportoinnista. Kyseinen aihepiiri  heratti
mielenkiintomme,  koska  aiempaa  tutkimustietoa  fotopletysmografin
aaltomuodosta on maailmanlaajuisestikin hyvin vahan. Fotopletymografiaa on
tutkittu lahinna leikkaussaliolosuhteissa hyvinkin kontrolloiduissa olosuhteissa.
Naista tutkimuksista on saatu merkittavia tuloksia, ja seuraavaksi on aiheellista
tutkia ja selvittdd fotopletysmografin kayttdomahdollisuuksia myds akuuttihoidon

puolella.

Fotopletysmografia on valoon perustuva mittausmenetelma, jolla havaitaan ja
mitataan veritilavuuden paikallista vaihtelua. Aaltomuoto on riippuvainen niin
sydamen minuuttitlavuudesta (CO), keuhkotuuletuksesta (ventilaatio) kuin
mekaanisesta hengitysliikkeestéakin. Luotettavan tutkimusmateriaalin
keradmisessa tulee ottaa huomioon moninaisia ominaisuuksia seka potilaasta
ettd itse mittauslaitteesta. Tutkimusaineisto keratddn Helsingin yliopistollisen

keskussairaalan (HYKS) Meilahden sairaalan paivystyspoliklinikalla.

Tutkimus on tarked, silla kriittisesti sairaan potilaan tunnistaminen talla hetkella
on non-invasiivisesti tehtyna vaikeaa. Uuden mittausmenetelméan loytaminen
parantaisi seké nopeuttaisi kriittisesti sairaan potilaan tunnistamista. Nain ollen
se edistdisi oikeanlaisen hoidon aloittamista sekd& parantaisi potilaan

selviytymismahdollisuuksia.



2. Kasitteet

2.1. Perfuusio

Perfuusio sanana tarkoittaa |apivirtausta, valutusta tai lapi valumista (Kivela ym.
2007, 544). Yleisimmin perfuusiolla tarkoitetaan tilannetta, jossa tietty neste
virtaa tietyn elimen lapi (Kivela ym. 2007, 544). Anatomiassa ja fysiologiassa
perfuusiolla tarkoitetaan veren virtaamista elimen [&pi |. verenkiertoa.
Lisaselvennykseksi perfuusio-sanan eteen voidaan liittda tarkentava sana,
mista lapivirtauksesta on kyse, esim. kudosperfuusio.

2.2. Perfuusioindeksi ja pulssivariaatioindeksi

Perfuusioindeksi (Pl) on suhteutettu numeerinen arvo, joka ilmoittaa
oksimetrimittariin mittauspaikalta palaavan infrapunavalon voimakkuuden.
Palaavan valon voimakkuus on riippuvainen mittauskohdan perfuusiosta.
Perfuusioindeksi vaihtelee mittauspaikan ja fysiologisten tekijoiden aiheuttamien
muutosten mukaan. Perfuusioindeksi ilmoitetaan prosenttiyksikoissa, ja se
vaihtelee 0,02% (erittéain heikko pulssivoimakkuus) ja 20% (erittain vahva

pulssivoimakkuus) valilla. (Hager ym. 2003, 593.)

Perfuusioindeksistd on kehitetty monitorointikayttéén menetelma, joka huomioi
my0Os hengitysliikkeistd johtuvan vaihtelun pletysmografiakdyrassa (APOP).
Pulssivariaatioindeksi (PVI) on algoritmi, joka mahdollistaa automaattisen ja

jatkuvan APOP:n monitoroinnin. (Cannesson ym. 2008, 201.)
2.3. Cardiac output

Cardiac output (CO) kuvastaa sydamen aorttaan pumppaamaa verimaaraa
minuutin  aikana. Sydamen vasemmasta kammiosta minuutin aikana
ulosvirtaama verimdara koostuu vasemman kammion kertaiskutilavuudesta
(SV) seka sydamen sykkeestd (HR). Aorttaan pumpattu veri kiertdd koko
verenkiertoelimiston |api, joten CO on yksi tarkeimmista tekijoista
verenkiertoelimiston toimintaa arvioitaessa. Aorttaan pumpattu verimaara
kiertad elimistbn palaten oikeaan eteiseen. Verimaaraa, joka palaa laskimoita

pitkin oikeaan eteiseen minuutin aikana, kutsutaan laskimopaluuksi tai



esikuormaksi lahteista riippuen. Elimistén yhtendisen verenkiertojarjestelman
mukaisesti sekd sydamesta ulos pumpattavan verimaaran, CO, etta sydameen
tulevan verimaaran laskimopaluun tulee olla p&asaantdisesti yhtenevaiset.
Hetkellisia poikkeamia syntyy, kun kiertava verivolyymi varastoituu hetkellisesti
sydamen kammioihin tai keuhkoverenkiertoon. (Guyton ym. 2006, 232 — 247.)

Hapentarjonta

COox Cat?
Sydamen Waltimoveren happisisaltd
minuuttivitaus  ©© (1.38 % Hb x Sa02)+ (Pa02 x 0.0031)
Iskutilavuus Sylketaajuus Hb Q302 Banp
SV HR
Esikuorma Jalkikuarma Supistuvuus

Kuvio 1. Sydamen minuuttitilavuus ja hapentarjonta (Vaisanen 2009)

CO vaihtelee runsaasti riippuen elimiston eri tekijoista (Kuvio 1). Metabolia,
hermoston vireystila, henkilon ika, koko seka lukuisat muut yksilolliset syyt
vaikuttavat suoraan kammioista ulosvirtaavaan verimaaréaan. Nuorella, terveella
miehell& cardiac output on noin 5,6 I/min. Nuorella, terveelld naisella cardiac
output on noin 4,9 I/min. Cardiac output arvon suuren vaihtuvuuden vuoksi, CO
suhteutetaan potilaan koon mukaan. Cardiac outputin muutetusta muodosta
kaytetadn nimitysta Cardiac index (Cl). Cardiac index kertoo vasemmasta
kammiosta minuutissa virtaavan verivolyymin maaran suhteutettuna henkilon
kokoon (I/min/m?). Potilaan koko nelidina lasketaan laskukaavojen mukaisesti

potilaan pituudesta ja painosta. (AnaesthesiaUK 2011.)
2.4. Hapentarjonta

Hapentarjonnaksi kutsutaan elimiston kykya siirtdd happeutunutta verta
kudoksille sydamen avulla. Hapentarjonta on riippuvainen sydamen

minuuttitlavuudesta (CO) ja valtimoveren happisisdllosta (Kuvio 2).
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Valtimoveren happisiséltd taas on riippuvainen veren hemoglobiiniarvosta (Hb),
hapen saturoitumisesta valtimoveressé (Sa02) ja vallitsevasta
happiosapaineesta (PaO2). Luku 1,38 (ml/g) on kerroin taysin saturoituneen
hemoglobiinin sitomalle happiméaéaralle. Luku 0,0031 on hapen liukoisuuskerroin
plasmaan. Numeeriseen muotoon happisisdltd voidaan laskea kaavan 1.

mukaan. (Vaisanen 2009.)

D02 = (1,38 X Hb x Sa02) + (Pa02 x 0,0031) (1)

Hapentarionta DO2

CO x Ca02
Sydamen Valtimoveren happisisalto
minuuttivitaus CO (1.38 x Hb x Sa02)+ (Pa02 x 0.0031)

il

Hb Sa02 Pa02

Kuvio 2. Hapentarjontaan vaikuttavat tekijat (Vaisanen 2009)
2.5. Monitorointi

Sana monitori on johdettu latinan kielen sanasta mon ére, joka tarkoittaa
tutkimista, havainnoimista ja tarkkailua erityisesti saatelyn ja valvonnan
kannalta ajateltuna. Monitorointia kaytetaan poikkeamien havainnointiin seka
vastatoimien vaikutusten arvioimiseen. Eri tilanteiden ja tarpeiden mukaan
monitorointia voidaan toteuttaa joko automaattisesti tai manuaalisesti, jatkuvasti
tai intervalleittain, riippuen monitoroitavasta arvosta tai tapahtumasta.
Monitorointi toteutetaan aina laitteilla toisin kuin kasilla tehtavat havainnointi ja
tutkiminen. Monitoroinnin yhteydessa kaytetdan raja-arvoja poikkeamien
havainnoimiseksi. Asetettujen raja-arvojen ylittyessd monitori halyttada ylitettya
arvoa ja nain edesauttaa vastatoimien aloittamista sek& vaikutusten

seuraamista. Kaiken kaikkiaan monitorointi k&sitetddn kokonaisuutena, johon
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kuuluvat seka tarkkarajainen seurattava asia ettd asetettujen rajojen ylittyessa

tapahtuva halytystapahtuma. (DeVita ym. 2010, 376.)

3. Kriittisesti sairaan potilaan tunnistaminen ja hoito

Kiireisilla paivystyspoliklinikoilla on tarkedd seuloa suuresta potilasmaarasta
vaikeimmin sairaat, joiden varhainen tehokas hoito parantaa ennustetta.
Luokittelun tarkoituksena on toisaalta |6ytad4 nopeita hoitotoimenpiteita
paivystyspoliklinikalla tarvitsevat potilaat ja toisaalta auttaa tunnistamaan
kriittisesti sairaat potilaat, joiden tarkoituksenmukaisin hoitopaikka olisi teho-
osasto. Nain valtettdisiin epéatarkoituksenmukainen tavalliselle vuodeosastolle
ottaminen ja siitA seuraava viivastynyt tehohoidon aloitus. Seké
paivystyspoliklinikalla ettd vuodeosastoilla olisi tarve lisata riskipotilaiden
seulonnan tarkkuutta ja herkkyyttd. Ihanteellinen menetelméa olisi nopea, helppo
ja noninvasiivinen ja edellyttéisi vain vahan uusien taitojen ja tekniikoiden

opettelua.
3.1. Kriittisesti sairas potilas

Akuuttihoidon tarkeimpia tehtavia on turvata potilaan peruselintoiminnot, jotka
voidaan karkeasti maaritella seuraavasti: A (airway), B (breathing), C
(circulation) ja D (disability). Jos jokin naista osa-alueista on heikentynyt siten,
ettd potilaan omat normaalit kompensaatiomekanismit eivat pysty turvaamaan

elintoimintoa, voidaan potilasta sanoa kriittisesti sairaaksi. (Lund 2005, 440.)
3.2. Ensiarvio, primary survey

Potilas kohdattaessa tulee aina muodostaa kasitys potilaan tilan vakavuudesta.
Ripeélla ja systemaattisella tilanteen yleissilméayksella ja ensiarviolla arvioidaan
potilaan peruselintoimintojen riittavyys sekd valittdmien hoitotoimien tarve.
(Hiltunen 2002, 583.)

Tajunta arvioidaan ensiarviossa karkeasti: onko potilas hereilla (tajuissaan) vai
tajuton. Jos potilas ei kykene vastaamaan puhutteluun, hantda heratellaan

esimerkiksi voimakkaasti ravistelemalla, lisGvammautumista valttden. Mikali



potilas ei herdd tai vastaavasti reagoi kasittelyyn, siirrytdan hengityksen
arvioon. (Alaspaa & Holmstrom 2009, 64.)

A, airway, ilmatien avoimuus arvioidaan tunnustelemalla kdmmenen selalla,
tuntuuko hengityksen ilmavirta. Mikali ilmavirtaa ei tunnu, hengitystiet avataan
leukaa leukakulmista nostamalla tai paata taaksepdin taivuttamalla (el
vammapotilailla). lImatie tulee puhdistaa eritteista seka tarvittaessa avoimuus
tulee varmistaa oikean kokoisella nieluputkella. Oikean kokoisen nieluputken
sietdminen kertoo nielun suojarefleksien puuttumisesta. Talloin potilaalla on
suuri aspiraatioriski. Hengityksen arviointiin siirrytddn vasta, kun ilmatie on

varmistettu. (Alaspaa & Holmstrom 2009, 64.)

B, breathing, hengityksen riittavyys arvioidaan hengityksen syvyyden,
hengitystiheyden, hengitysmekaniikan sek& potilaan puhekyvyn perusteella.
Hengitystd arvioidaan rintakehan liikkeiden sek& tuntuvan ilmavirran
perusteella. Jos hengitys ei ole normaalia, tuetaan hengitystéd hengityspalkeella.
(Alaspaa & Holmstréom 2009, 64.)

C, circulation, verenkierron arvioon siirrytddn heti, kun ilmatie ja hengitys on
turvattu. Alustavassa verenkierron arviossa verenkierron riittavyytta arvioidaan
rannesykkeen (arteria radialis) tuntumisella. Mikali rannesyke ei tunnu,
tunnustellaan syketta kaulalta kaulavaltimosta (arteria carotis). Jollei syketta
saada tuntumaan kaulaltakaan ja potilas on liséksi tajuton ja hengittamaton,
aloitetaan elvytystoimet. Hereilla olevalta riittda rannevaltimon tunnustelu.
Mikali pulsaatio ei tunnu, aloitetaan tarkennetun tilanarvion tekeminen seka

matalien verenpaineiden hoitaminen. (Alaspaa & Holmstrém 2009, 64.)

D, disability, tajunnantaso arvioidaan karkeasti ensimmaisen kerran jo potilas
kohdattaessa. Hereilla olevalle potilaalle esitetaan yksinkertaisia kysymyksia,
joiden vastausten perusteella arvioidaan potilaan tajunnantasoa seka ajan ja
paikan orientaatiota. Yleisimmin alentuneen tajunnan taustalla on joko
aivovamma, hapenpuute, paihdyttavat aineet tai sairauteen liittyvat syyt.
(Alaspaa & Holmstrém 2009, 64.)

E, exposure, paljastaminen kasittad seka lisadvammojen ehkaisemisen etté jo

syntyneiden vammojen selvittamisen paljastamalla potilas. Etenkin
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vammautunut potilas kérsii hyvin nopeasti hypotermiasta, joten hallittu
paljastaminen sekd potilaan lampimdnd pito ovat jo ensiarvion aikaisia
hoitotoimenpiteita. Tilanteen mukaisesti vaatteet joko riisutaan tai leikataan
kokonaan tai osittain vammaldyddsten  havainnoimiseksi.  Potilaan
paljastaminen tulisi toteuttaa hallitusti kaikki vammat paljastaen seka

hypotermiaa ja lisdvammautumista estaen. (Hiltunen 2002, 585.)

ABCDE-menetelmé& toimii  yksinkertaisena  muistisaantbnd  ensiarvion
toteuttamiselle  sekd kertoo tarvittavien  valittdmien  toimenpiteiden
toteuttamisjarjestyksen. llmatien varmistaminen ja hengityksen tukeminen
tarvittaessa maski-paljeventilaatiolla ovat aina kiireellisimmat tehtavat.
Heikentyneen verenkierron (potilas on sokkinen eikd rannepulssi tunnu)
tilanteessa etsitédn mahdollinen ulkoinen verenvuoto ja tyrehdytetddn vuoto
kohoasennolla seka paine- tai kiristyssiteelld. Jo menetetyn verivolyymin
korjaamiseksi aloitetaan nesteinfuusio suuren laskimokanyylin kautta ja
asetetaan potilaan jalat yl6s. Peruselintoimintojen hairidtilanteessa potilaalle
aloitetaan hapen antaminen maskilla sekd avataan suoniyhteys tilan
huononemisen ja laakityksen tarpeen todennakoéisyyden vuoksi. Valittémiin
toimenpiteisiin  kuuluvat my6és omien resurssien riittdvyyden arviointi seka

mahdollisen lisdavun kutsuminen. (Alaspaa & Holmstrom 2009, 65.)
3.3. Kriittisesti sairaan potilaan tunnistaminen monitorien avulla

Potilaan tilan tunnistamiseksi kaytetaan ensiarvion lisdksi monitorointia.
Monitoroinnin kayttd voidaan jakaa kahteen paakayttdtarkoitukseen. Ensinnakin
monitoriseurannalla kartoitetaan potilaan terveydellinen tila, jonka perusteella
aloitetaan tarvittavat valittbmat hoitotoimenpiteet. Toisaalta jatkuvalla
monitoroinnilla havaitaan yksittaisia tapahtumia tai trendimuutoksia, joiden
perusteella hoitoresursseja voidaan saataa ja kohdentaa potilaan tilan
korjaamiseksi. Tutkimusten mukaan oletetaan, etta lahes kaikissa
akkikuolemissa seka vakavissa potilaan peruselintoimintojen hairidissa voidaan
edeltavasti havaita ennusmerkkeja tulevasta elintoimintojen romahtamisesta.
Esimerkiksi sydanpyséahdyspotilaiden pitka monitorointivali (12h) voi osaltaan

edistaa potilaan tilan huononemista. (DeVita ym. 2010, 377.)
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Identifying the hospitalised patient in crisis -konferenssin konsensuksen
mukaan Kkriittisesti sairaan potilaan tunnistamiseksi tulisi aina monitoroida

seuraavat elintoiminnot:

e syketaajuus

e verenpaine

e hengitystaajuus

e elimiston ydinlampdtila
e pulssioksimetria

e tajunnan taso

Jatkuvaa monitorointia kaytetddn lahinna valvontayksikoissa ja teho-osastoilla
osaksi laitteiston kustannusten vuoksi. Liséksi jatkuva monitorointi vaatii useasti
invasiivisia toimenpiteitd, eikd siten ole kaikissa hoitopaikoissa mahdollista
suorittaa. Tutkimuksen mukaan ei ole voitu osoittaa, lisdako jatkuva monitorointi
hoitohenkildkunnan valppautta suorittaa potilaan tilan arviointia hoitotilanteessa.
Oli monitorointi sitten jatkuvaa tai ajoittaista, selvaa on, etta potilaan tilan nopea

tunnistaminen parantaa hanen ennustettaan selvasti. (DeVita ym. 2010, 377.)
3.3.1. Verenpaine

Verisuonisto muodostaa umpinaisen jarjestelméan, jossa veri kiertda sydamen
pumppaustoiminnan avulla. Sydamen pumppaus aiheuttaa verelle sydamesta
lahtiessaan  liike-energiaa. Yhdessad liike-energian ja  verenkierron
aareisvastuksen kanssa muodostuu nestepaine eli verenpaine. Liike-energian
ja verenpaineen on oltava riittdvia seka virtausvastuksen etta painovoiman

vastustamiseen veren kierrattdmiseksi elimistossa. (Hiltunen ym. 2004, 418.)

Yleisimmin verenpaineella tarkoitetaan sitd korkeaa painetta, joka on ison
verenkierron suurissa valtimoissa seka systolen aikana vasemmassa
kammiossa (Kuvio 3). Suurten valtimoiden verenpaine on suurimmillaan
vasemman kammion tyontdessa niihin verta systolen aikana. Systolen
aiheuttama paineaalto, joka on tunnettavissa pulssiaaltona valtimoista, kulkee
valtimoita pitkin paljon nopeammin kuin veri. Juuri ennen uutta systolea

suurissa valtimoissa olevaa pienintd verenpainetta kutsutaan diastoliseksi
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verenpaineeksi. Lepotilassa mitatun aikuisen normaalin verenpaineen ylarajana
pidetaan 140/85 mmHg. (Hiltunen ym. 2004, 419.)

Sydamen mekaanisen supistumisen lisaksi verenpaineeseen vaikuttavat suuret
valtimot. Suurten valtimoiden seindmissa on runsaasti kimmosyitd, jotka
varastoivat energiaa systolen aikana venymalla kimmoisasti. Diastolen aikana
valtimot luovuttavat varastoimansa energian supistumalla ja nain ollen

yllapitavat verenpainetta myos diastolen aikana. (Hiltunen ym. 2004, 418.)

Aorttaldppad sulkeutuu

Paine
mmHg 1004
80—
80
, Witraalldppa
40 4 sulkeutuu
1 ' i 1 ] i
20 - | I ' I : X
Diastole | Systole Diastole Sysiole ‘Diastole Systole !
Pttt
Aka
Kuvio 3. Normoverenpaineisen aikuisen invasiivisesti mitattu

valtimoverenpaineen aaltomuoto, sekd aaltomuodon osatekijat esitettyna
valvontamonitorin naytolla.

Verenkierron ja verenpaineen saatelya ohjaa aivosillassa sijaitseva
vasomotorinen keskus. Keskus saa informaatiota verenkierron tilasta hermojen
ja kemiallisten signaalien valityksella. Karotispoukaman ja aortankaaren
seindmassa on baroreseptoreita, jotka mittaavat verenpaineen aiheuttamaa
verisuonten seinaman venytystd. Muutokset venytyksessa rekisterdityvéat
vasomotorisessa  keskuksessa aiheuttaen tarvittavan  korjausvasteen
verenkiertoelimistossa. Pienet valtimoverisuonet, arteriolit, toimivat myds
autoregulatiivisesti sdadellen omaa verenvirtaustaan vallitsevien kemiallisten ja

fysikaalisten olosuhteiden mukaan. Esimerkiksi suonen seindman venytys tai
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paikallinen hiilidioksidiarvon nousu saa suonet laajenemaan. Vastaavasti
verenpaineen &killinen lasku tai hiilidioksidiarvon putoaminen saa suonet
supistumaan. (Hiltunen ym. 2005, 448 - 450)

3.3.2. Hengitystaajuus

Aikuisen normaali hengitystiheys (HT) vaihtelee levossa 12 - 20 /min.
Hengitystiheyteen vaikuttavat mm. ik&, ruumiinrakenne, henkinen ja fyysinen
kunto, kipu seka sairaudet. Potilaan hengitystineys pyritddn laskemaan
hairiéttomassa tilanteessa potilaan ollessa puhumattomana. Hengitystiheytta
lasketaan 30 sekunnin ajan, minkd jalkeen saatu tulos kerrotaan kahdella.
Aikuisella poikkeava hengitystaajuus on yli 30 /min seka alle 10 /min. Yli 30 /min
hengittava potilas karsii yleensa hoitoa vaativasta peruselintoiminnon hairiosta.
Alle 10 /min hengittdva aikuinen kérsii hypoventilaatiosta, jonka pitkaéan
jatkuessa elimistdo alkaa karsia hypoksiasta seka hiilidioksidin kertymisestéa
elimistdon. Elimistdn muutoksiin herkasti reagoivan ominaisuutensa ansiosta
hengitystaajuus on yksittaisistd elintoimintoja kuvaavista suureista paras
kriittisen tilan indikaattori. Hengitystaajuutta laskettaessa tulee huomioida myo6s

hengitysapulihasten kayttdaste seka hengityksen syvyys. (Reitala 2002b, 193.)

Hengitystiheyden saately on monimutkainen prosessi. Hengityksen avulla
elimistd pyrkii pitamaan elimiston happipitoisuuden, hiilidioksidimaaran ja
happo-emastasapainon solujen toiminnalle sopivana. Tasapainon
yllapitamiseksi elimistd aistii hapen ja hiilidioksidin maaraa jatkuvasti.
Happipitoisuuden seurantaa tapahtuu péaaasiallisesti seka kaulavaltimoiden
kerasessa, glomus caroticumissa ettd aortankaaressa. Veren H™- ja CO,-
pitoisuutta elimistd aistii voimakkaimmin medullan ja ponsin ventraalipuolella.
Naiden lisaksi happamuutta aistivia reseptoreja on myods suurten valtimoiden
alueella. Hengityksen saately on esitetty yksinkertaistettuna kuviossa 4.
(Aittomaki & Salorinne 2001, 149.)
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Isot aivot Perifeeriset
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PaCo2:pH Pa02
e h
Aivorunko ;i
(automaattinen
ity Keuhkoparenkyymin
hengitys) e E : ¥y Hengitystiet
reseptornt Keuhkot
Selkaydin Respiratoriset Rintakeha
Siotorielonit Hengityslihakset
T Proprioseptiiviset reseptorit

Kuvio 4. Hengityksen saately yksinkertaistettuna kuviona (Aittoméki & Salorinne
2001, 150)

Sisddn- ja uloshengityksen rytmia saatelevat aivorungon ja ydinjatkoksen
tumakkeet, joiden alapuolella sijaitsevat hengityslihaksiin  menevat
neuronikeskukset. Sisaan- ja uloshengityksen pysaytyskeskukset sijaitsevat
ydinjatkeen ylapuolella. Tahdonalaisilla kaskyilla voidaan saadella hengityksen
taajuutta ja syvyytta tiettyyn pisteeseen asti. Lisdksi erilaiset arsykkeet voivat
muuttaa hengitysliikkeiden suuntaa ja toteutumista. Kemoreseptorien liséksi
elimistdssd on monia muita hengityksen saatelymekanismeja. Erilaiset janne-,
venytys-, arsytys- seka J-reseptorit modifioivat hengitysta vallitsevan tilanteen
mukaan. Kaikki erilaiset hengitykseen vaikuttavat tekijat muuntavat toimintaa
yhtdaikaisesti. Usein paastaankin seuraamaan vain naiden kaikkien
mekanismien yhteisvaikutusta. Erityisen tarkedé on seurata hapen, hiilidioksidin
ja veren happamuuden vaikutuksia, koska niiden pysyminen sopivalla tasolla on
elintarkeda ja koska niita voidaan monitoroida ja saadella tietyllda tasolla.
(Aittomaki & Salorinne 2001, 150.)

Jokaisella sisadnhengityksell&d aikuinen vetaa keuhkoihin noin puoli litraa ilmaa

(kertahengitysilma). Kertomalla hengitystaajuus ja kertahengitysilma kesken&éan

15



saadaan laskettua hengityksen minuuttitilavuus, joka on 6-7 |/min.
Kaasujenvaihtoon osallistumatonta kertahengityksen tilavuutta sanotaan
kuolleeksi tilaksi. Aikuisella kuolleen tilan tilavuus on noin 150 ml. (Hiltunen ym.
2004, 382.)

Normaalin kertahengitysilman (500 ml) lisdksi ihminen voi vetdd keuhkoihinsa
ilmaa viela sisdanhengityksen varatilan verran. Terveella nuorella miehella
sisdédnhengityksen varatila on noin 3000 ml. Vastaavasti uloshengityksen
varatila on se tilavuus, joka voidaan normaalin uloshengityksen jalkeen
puhaltaa viela aktiivisella ponnistuksella ulos (n. 1500 ml). Aarimmaisen
uloshengityksenkin jalkeen keuhkoihin jaa viela jddnnoésilmatilan verran ilmaa
(1000 ml). Kun yhdistetdan uloshengityksen varatila sek& jaanndsilmatila,
saadaan toiminnallinen jaanndstilavuus, funktionaalinen residuaalikapasiteetti
(FRC) (Kivela ym. 2007, 724). Kaasujen vaihtoa tapahtuu keuhkoissa siis
hairiétta jatkuvasti FRC:n tilavuuden verran. Keuhkojen vitaalikapasiteetti
koostuu sisdanhengityksen varatilasta, kertahengitysilmasta seka
uloshengityksen varatilasta (3000 ml + 500 ml + 1500 ml = 5000 ml). Keuhkojen
kokonaiskapasiteetin laskemiseksi vitaalikapasiteettiin lisataan vield keuhkoihin
tehostetun uloshengityksen jalkeen jaavan jaanndsilmatilan maara (5000 ml +
1000 ml = 6000 ml) (kuvio 5). (Bjalie ym. 2005, 311.)

6000

Sizddnhengitykzen ‘:"rtaalikapas'rt&&tti
varatila 3000 ml 2000 ml

3000

Kertahengitys-

tilavuus 500 ml

- Iy
Ule=hengityksen FRC 2500 mi
wvaratila
1500 ml

2500

¢
1000 .
Jadnnostiavuus
1000 mi

Tilavuus (ml}
Kuvio 5. Keuhkojen keskimaarainen vitaalikapasiteetti terveella nuorella
miehella (Bjalie ym. 2005, 311)
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3.3.3. Pulssioksimetria

Pulssioksimetrian (SpO,) kayttd on yleistynyt potilaan seurannassa varsin
rutiiniksi  menetelmaksi. Helppokayttdisyys sek& luotettavuus, potilaan
kokonaistilanne huomioiden, mahdollistavat potilaan happeutumisen ja pulssin
reaaliaikaisen non-invasiivisen monitoroinnin. (Puolakka 2009, 115.)

Pulssioksimetrin toimintaperiaate perustuu valoa lahettaviin ja vastaanottaviin
diodeihin.  Hemoglobiinin  happisaturaatiota  mitataan kahden valon
aallonpituuden (660 nm ja 940 nm) absorbanssien vélisesta suhteesta.
Hapettunut hemoglobiini seka hapen luovuttanut hemoglobiini absorboivat valon
aallonpituuksia eri tavalla. Pulssioksimetrilaite huomioi ainoastaan pulssiaallon
aikaisen nettoabsorbaation. Pulssiaallon aikaisella nettoabsorbaatiolla
minimoidaan kudosten sek& laskimo- ja kapillaariverenkierron vaikutus
mittaustulokseen. Pulssioksimetrin nayttama arvo (SpO,) on sisdisesti kalibroitu
laboratorio-olosuhteissa  vastaamaan  valtimoveren  happisaturaatioarvoa
(Sa0,). Kuviossa 6 on esitetty hapen osapaineen (Poy) ja happisaturaation
(Sp0Oy) vélinen suhde. (Puolakka 2009, 115.)

Sp02 qpp S
(%}

a0 —

PoZ2 (kPa}

Kuvio 6. Hemoglobiinin sigmoidaalinen dissosiaatiokayra

Hemoglobiinin dissosiaatiokayrasta nahdaan, etta Kkorkeilla valtimoveren
happiosapaineilla (PaO;) happisaturaation (SaO,) muutokset ovat verrattain
pienia suhteessa happiosapaineen muutokseen (Kuvio 6). Valtimoveren

happiosapaineen laskiessa noin 8,0 kPa:n tasolle saavutetaan kayran laskeva
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osa, jolloin pienikin happiosapaineen muutos aiheuttaa selvan muutoksen
happisaturaatiossa. Pulssioksimetria siis varoittaa uhkaavasta suistumisesta
dissosiaatiokayran jyrkasti laskevalle osalle. (Puolakka 2009, 115.)

Terveella ihmisella normaali happikyllasteisyys on yli 96 % (Reitala 2002a,
362). Pulssioksimetri voi nayttdd normaalia matalampaa arvoa virheellisesti.
Mittauskohdan lika, kylmyys, liike tai huono kudosperfuusio, johtuen joko
hypotensiosta tai verenkiertoa estavista kireistéa vaatteista, aiheuttavat heikon
signaalin pulssioksimetriin. Heikon signaalin perusteella pulssioksimetri mittaa
happisaturaation todellista matalammaksi (Puolakka 2009, 116). Vahvasta
pulsaatiosta mitattu matala happisaturaatioarvo kertoo veren matalasta
happikyllasteisyydestd. Matala saturaatioarvo johtuu joko heikentyneesta
keuhkotuuletuksesta, hairiosta kaasujen vaihdossa, matalasta hengityskaasun
happiosapaineesta tai muusta hemoglobiiniin hapen tilalle sitoutuneesta
kaasusta. Valtimoveren matala happiosapaine heikentada kudoksissa
tapahtuvaa kaasujen diffuusiota ja néin ollen heikentdd kudosten toimintaa.
(Bjalie ym. 2005, 314.)

3.3.4. Pulssi

Ensiarviossa ilmatien arvioimisen ja hoitamisen jalkeen tartutaan potilasta kiinni
ranteesta ja tunnustellaan rannevaltimosta (a. radialis) tuntuvaa sydamen
syketta (HR). Nopeimmin mitattavana ja usein myds herkimpané verenkierron
tilan kuvaaja sydamen sykkeesta voidaan nopeasti muodostaa alustava kasitys
potilaan verenkierron tilasta. Sykkeestad tunnustellaan nopeus, saanndéllisyys
seka pulsaation voimakkuus. Pulsaation seuraamisessa tarkeampéaa on seurata
pulsaatiossa tapahtuvia muutoksia kuin hetkittdisia absoluuttisia arvoja.
Poikkeavista |6ydoksista sykkeen epatasaisuus tarkoittaa akuuttia tai kroonista
sydamen rytmihairiota tai lisalyontisyyttd, kun taas heikosti tuntuva nopea,
lankamainen pulssi kertoo uhkaavasta verenpaineen romahtamisesta sydamen
lisdtessa iskutaajuuttaan pumpatakseen verta madaltunutta jalkikuormaa
vastaan. Nain sydan pyrkii yllapitamaéan verenpainetta riittavan kudosperfuusion
ja —happeutumisen turvaamiseksi. Mikali rannevaltimon syke ei tunnu,

tunnustellaan sykettd keskeisesta valtimosta (a. carotis). Syyna rannevaltimon
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sykkeen tuntemattomuuteen voi olla joko matala verenpainetaso tai ylaraajan

paikallinen verenkiertopoikkeavuus. (Reitala 2002b, 186.)

Aikuisen ihmisen sydan lyd minuutissa 60-80 kertaa levossa. Tata nopeampaa
syketta kutsutaan takykardiaksi ja hitaampaa bradykardiaksi. Ruumiillisessa
rasituksessa sydamen syke nousee riittavan kudosperfuusion
aikaansaamiseksi. Kuvion 1 mukaan sydamen CO:ta voidaan parantaa
kasvattamalla joko sydamen iskutilavuutta (SV) tai syketaajuutta (HR).
Iskutilavuuden (SV) kasvattaminen on hyvin rajallista, joten elimistd kompensoi
kasvanutta hapentarvetta lisddmalla sydamen syketaajuutta. Ensihoidossa
normaalina aikuisen syketaajuutena voidaan pitdd 50 - 100 lyontia/min. (Reitala
2002b, 186.)

Sydamen suorituskykya arvioidaan tutkimalla milla nopeudella sydan saavuttaa
maksimisykkeensd. Huonokuntoisella henkil6lla leposyke on yleensa korkea ja
iskutilavuus matala. Rasituksessa téllainen sydan reagoi sykettd nostamalla ja
maksimisyke saavutetaan nopeasti. Hyvakuntoisen henkilon leposyke on
hyvinkin matala, mutta iskutilavuus on huonokuntoisen syketta korkeampi.
Rasituksessa hyvakuntoisen henkilon sydamen iskutilavuus kasvaa ensin ja
syke seuraa hitaasti perassa, maksimisyke saavutetaan siis hitaammin. Nain
ollen voidaan selvittaa henkilén suorituskykya mittaamalla aikaa, miten nopeasti
sydan saavuttaa maksimisykkeensa rasituksessa. Henkilon maksimisykkeen
laskemiseksi voidaan kayttaa viitteellistd kaavaa 220 - ik& vuosina = henkilén
max. syke. (Hiltunen ym. 2004, 406.)

3.3.5. Loppu-uloshengityksen hiilidioksidi

Ventilaatiossa elimistosta keuhkojen kautta poistuvaa hiilidioksidin maaraa
voidaan mitata verikaasuanalyysin tai loppu-uloshengityksen hiilidioksidiarvon
mittauksen, kapnometrian (etCO;) avulla. Valtimoveresta tai loppu-
uloshengityksestd mitattu korkea hiilidioksidipitoisuus (PaCO;) kertoo
riittamattomasta keuhkojen tuuletuksesta ja matala arvo puolestaan
yliventilaatiosta. Korkea veren hiilidioksidipitoisuus lisda veren happamuutta ja
mm. nostaa kallonsisédista painetta. Hyperkarbia, varsinkin pitkittyesséan, voi

olla potilaalle hengenvaarallinen tila. Tasta syysta ventilaation monitorointi on
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hyvin  tarkedd niin  mekaanisesti  ventiloiduilla  kuin  esimerkiksi
hengitysvajauksesta karsivilla ihmisilla tai muilla potilasryhmilla, joiden

kehittyvaa tilaa voidaan seurata "kriisimonitorilla”. (Puolakka 2009, 116.)

Akillisesti lahes nollatasoon romahtava etCOz-arvo merkitsee kaytannossa joko
hengitysletkuston tukkeutumista tai irtoamista tai CO:n romahtamista. CO:n
romahtamisen syyna voi olla esimerkiksi hypovolemia, janniteilmarinta,
sydantamponaatio tai keuhkoembolia. Matala CO ei riitd tuomaan kudoksissa
muodostuvaa hiilidioksidia keuhkoihin ja n&in ollen etCOs-arvo on matala
riippumatta ventilaatiotaajuudesta. "Kriisimonitorilla” voidaan valittdomasti havaita
potilaan tilan romahtaminen. Tasta syystd etCOj:a tulisi aktiivisesti kayttaa
kaikilla intuboiduilla seka vaihtoehtoisilla ilmateilla varmistetuilla potilailla.
(Puolakka 2009, 117.)

Kapnometrian ~ toimintaperiaate  perustuu  hiilidioksidin ~ fysikaaliseen
ominaisuuteen absorboida infrapunavaloa 4,3 pm:n aallonpituudella.
Hiilidioksidin mittaus suoritetaan uloshengityskaasusta joko suoraan (main
stream) tai sivuvirtauksesta erillisen liittimen ja mittausjohdon avulla (side
stream). Kapnometria ilmoittaa monitorilla uloshengityshiilidioksidipitoisuuden
joko prosenttiyksikkond tai osapaineena (kPa). Uloshengityksestd mitattu
hiilidioksidipitoisuus on yleensa valtimoveresta mitattua hiilidioksidiarvoa
hieman matalampi. Tama johtuu hyvin ventiloituneen keuhkorakkulan seka
kuolleen tilan keuhkorakkulan kaasujen sekoittumisesta uloshengitysvaiheessa.
Kapnometriamonitoriin yhdistetty hiilidioksidikayra kertoo pelkdn numeerisen
arvon liséksi hengityssyklin eri vaiheet. Hiilidioksidikdyrdan muodosta seka
syklistd voidaan havainnoida niin ventilaation kuin perfuusionkin tilaa.
Hiilidioksidikayran nayttavasta kapnometrista kaytetdaan termid kapnografia.
(Puolakka 2009, 116.)

3.3.6. Glasgow Coma Scale

Potilaan tajunnantason arvioimiseksi kaytetaan useita erilaisia menetelmia. Yksi
yleisesti kaytetty menetelma on Glasgow Coma Scale (GCS). Glasgow Coma
Scale pisteyttaa potilaan tajunnantasoon vaikuttavia eri tekijoita ja siten arvioi

standardoidusti potilaan tajuntaa (Kuvio 7). Tajuntaa arvioitaessa kaytetdaan
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yksiselitteisia ja tarkkoja ilmaisuja epaselvyyksien valttdmiseksi. Numeerisen
GCS-arvon liséksi, tajunnan tilaa on hyva kuvata myds sanallisesti. Tama
helpottaa tajunnantason muutoksien havainnoimista. GCS mittaa potilaan
visuaalista, verbaalista ja motorista vastetta arsytykselle kuvion 7 mukaisesti.
(Reitala 2002b, 195.)

\

imi . :
Spontaani 4p

Puhuteltaessa 3p

Kivulle 2p

Ei lainkaan 1p Puhevaste:
Asiallinen 5p
Sekava 4p
Irrallisia sangja 3p
Aintelee 2p
Ei mitdan 1p

Litkevaste:
Noudattaa kehotuksia 6p

Paikantaa Kivun Sp
Vaistaa kivun 4p
Reagoi fleksiolla 3p
Reagoil extensiolla 2p
Ei reagol 1p

Kuvio 7. Aikuisilla kaytettava Glascow Coma Scale

Kuvio ei ole luotettava potilailla, joilla ei ole erityissyistd kykya noudattaa
kehotuksia (esimerkiksi pienet lapset). Nailla potilasryhmilla kaytetaan muita

arviointimenetelmia. (Reitala 2002b, 197.)

3.3.7. AVPU

AVPU -pisteytys on Glasgow Coma Scalen tapainen pisteytystaulukko potilaan
neurologisen tilan arvioimiseksi. AVPU-luokittelu ei ole yhta kayttokelpoinen

kuin GCS varhaisten neurologisten oireiden havaitsemisessa, mutta niilla
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potilailla, joilla on vakavat neurologiset oireet, AVPU on varsin kayttokelpoinen
luokittelumenetelmé& yksinkertaisemman jaottelun takia (McNarry & Goldhill
2004, 36). Glascow Coma Scalesta poiketen AVPU -pisteytystaulukossa on
vain yksi arvioitava tekija (reaktiokyky), jota arvioidaan neljalla erillisella
kriteerill&:

o Alert, hereilld, taysin hereilla oleva, joskaan ei valttamatta orientoitunut,
potilas. Potilas avaa silmat spontaanisti ja reagoi aanelle.

e Voice, reagoi danelle, potilas reagoi danelle tai kehotukselle. Reagointi
voi olla puhetta, dantelya tai motorista toimintoa kuten silmien avaamista
tai raajan liikuttamista.

e Pain, reagoi kivulle, potilas reagoi kipuarsykkeelle. Reaktio voi olla
aantelya tai motorista toimintaa kipua tuotettaessa.

e Unresponsive, reagoimaton, potilas ei reagoi millaan tavalla edella

mainittuihin toimintoihin. Potilasta voidaan pitaa tajuttomana.

Joissakin taulukkoversioissa sana “Alert” voidaan jakaa vield erikseen omiin
alaosiinsa lopputuloksen tarkentamiseksi. Esimerkiksi hereilla oleva potilas
voidaan todeta taysin hereilla olevaksi vasta, jos tdma& muistaa nimensa ja on
orientoitunut aikaan, paikkaan ja tapahtumaan. Ensihoidossa potilaan tilan
arviointi olisi hyva aloittaa AVPU —pisteytykselld, ja mikali tulos on alle "A”, tulisi

lisdarvioon kayttaa tarkempaa GCS —pisteytysta. (Kelly ym. 2004, 110.)
3.4. Early Warning Score

Early warning scorea (EWS) kaytetddn apuvalineena potilaan tilan
tunnistamisessa. EWS on yksinkertainen taulukkomuotoinen apuvéline, joka
perustuu  monitoroitujen  vitaalielintoimintojen  muutosten  tarkkailuun.
Tarkkailtavia suureita ovat esimerkiksi hengitystaajuus, kehon lampétila,
verenpaine, syketaajuus ja yksinkertainen neurologinen status. Joskus
mittauksessa huomioidaan myds diureesi ja happisaturaatio. Jokainen
yksittdinen parametri sijoittuu taulukossa omaan vertailuarvoonsa, ja niiden
summa maaraa lopullisen EWS- pisteytyksen taulukossa (Kuvio 8). Lopullista
EWS-pisteytystd voidaan kayttdd apuna verrattaessa potilaan tilaa terveen

ihmisen tilaan. Lisdksi EWS- pisteytyksen kokonaispistemuutoksia voidaan
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kayttaa apuna esimerkiksi potilaan jatkohoidon suunnittelussa. (Groarke ym.
2008, 803.)

Table 1 The Modified Early Warning Score
3 2 1 0 1 2 3
Systolic blood pressure <70 1-80 81-100 101158 =200
(mmHg)
Heart rate (bpm) <40 41-50 51100 101-110 11129 2130
Respiratory rate (bpm) <9 5-14 15-20 1-29 =30
Temperature (°C) <35 35-384 =385
AVPU score Alert Reacting Reacting Unresponsive
to voice to pain

Kuvio 8. EWS- pisteytystaulukko (Cei ym. 2009, 592)

5 ] ‘

O 1 2 3 -4 S OF mMore
MEW score

Kuvio 9. Kuolleisuuden suhde MEW S-pisteytykseen (Cei ym. 2009, 593)
3.5. Mekaanisesti ja spontaanisti ventiloitu potilas

Mekaaninen ventilaatio aiheuttaa muutoksia potilaan hengitystiepaineisiin ja sen
kautta myos fotopletysmografiakayraan. Toisin kuin spontaanisti hengittavilla
potilailla, mekaanisesti hengittavilla potilailla sisddnhengityspaine on
keuhkoissa positiivinen. Hengityskoneessa kertahengitystilavuudet ovat myos
tarkasti standartoituja verrattuna spontaanihengitykseen. Yhdysvalloissa on
tehty lupaavia tutkimuksia fotopletysmografian kaytdstda mekaanisesti
ventiloitujen potilaiden hoidossa. Spontaanisti hengittavien potilaiden kohdalla
tutkimustietoa ei toistaiseksi juurikaan ole. Opinnaytetydmme tarkoitus onkin
tuottaa  tietoa  tutkimukseen, jossa  selvitetddn  fotopletysmografin
kayttomahdollisuuksia spontaanisti hengittavilla potilailla. (Cannesson &
Desebbe 2008, 772.)
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4. Fotopletysmografia

Fotopletysmografia (FPG) on optinen mittaustekniikka, jolla voidaan
havainnoida verivolyymin muutoksia kudoksen kapillaarisuonistossa (Allen
2007, 1). Tavallisin mittauspaikka on sormi tai korvalehti. Yleisimmin tekniikkaa
kaytetddn pulssioksimetreissa, joissa kahdella eri aallonpituudella voidaan
erottaa valtimoveren happisaturaatio. Viime vuosina on yhd enemméan
kiinnostuttu FPG:n  muista kayttbmahdollisuuksista akuuttihoidossa ja

anestesiassa. (Shelley 2007, 32.)
4.1. Toimintaperiaate

Fotopletysmografian rekisterdinti ja monitorointi perustuvat takaisinheijastuneen
valon aallonpituuden vaihteluihin  valtimoveressd eri  hengitys- ja
sydamentoimintavaiheiden valilla. Mittauslaite lahettdé tietylla aallonpituudella
valoa mitattavaan kudokseen. Kudoksesta heijastuu takaisin valoa, jonka
aallonpituus muuttuu kudoksen ominaisuuksien mukaan. Mittari mittaa
takaisinheijastuneen valon aallonpituuden ja muuttaa lahetetyn ja heijastuneen
aallonpituuden erotuksen tiettyjen laskukaavojen mukaan visuaaliseksi tiedoksi,
joka voidaan ndhda monitorilla (Kuvio 10). Kayttamalla oikeaa aallonpituutta
voidaan laite optimoida mittaamaan veren pulsaation aiheuttamia eroja

visuaalisessa kayrassa. (Shelley 2007, 31.)

tho, uu ja mut Laskimovenen ja pulsoimattoman

stabiilit kudokset valimoveren filavuuden vaihtely Systolen aiheuttama

:gi';t:mﬂ; SHIES:SJ n padasiassa hengityksesta johtuen fﬂﬁg:g;ﬂ?ﬂfgﬁﬁ signaalin
: heuttaa hidast isen : (AC)
0 aiheuttaa hidastaajuuksise vaihtelun (AC)

signaakn vainieiun

Kuvio 10. Fotopletysmografian muodostavat komponentit keratysta
tutkimusmateriaalista koottuna

Perifeerisen valtimoveren maaraan arterioleissa tietylla hetkella vaikuttaa kaksi

tekijdd. Toinen on syddmen vasemman kammion systolen aikana luoma
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pulssiaalto (AC), joka saa aikaan painevaihtelun valtimoissa. Tama
painevaihtelu venyttdéd valtimoiden seinia ja saa tata kautta aikaan veren
jatkuvan virtauksen. Suurempi osuus signaalista on selvasti vakaampaa (DC),
ja siind nédhdaan hengityksen tahdissa esiintyva laskimoveren tilavuuden
vaihtelusta johtuva aaltoilu sekd hitaampana autonomisen hermoston ja muiden
tekijoiden vaikutuksesta tapahtuva vaihtelu veritilavuudessa (Allen 2007, 1).
FPG-signaalin pulsoivan komponentin osuus pulsoimattomasta (AC/DC)
kuvastaa perifeerista perfuusiota, ja suhdetta nimitetdan perfuusioindeksiksi
(Cannesson & Desebbe 2008, 775). Laskimoveren tilavuuden vaihtelu johtuu
hengitysliikkeiden aiheuttamasta paineenvaihtelusta rintaontelossa.
Rintaontelon paineenvaihtelu hengitysjakson aikana vaikuttaa sydamen
laskimopaluuseen ja sita kautta vasemman kammion eteenpdin pumppaaman
veren maardan. Keuhkojen ja sydamen luomat pulsaatiovaihtelut voidaan
nahda perifeeristen arteriolien hetkittdisen vereytymisen vaihteluina. Kuten
edelld mainitaan, voidaan kudoksen vereytymista tietylla hetkella mitata valon
aallonpituusvaihteluja hyvaksikayttamalla. Nain voidaan kaksi mitattavaa asiaa
koota yhdeksi kokonaisuudeksi, joka nahdaan monitorilla

fotopletysmografiakayrana. (Shelley 2007, 31.)

Vaikka mittausmenetelma on jo kohtalaisen pitkaan kaytetty, ei signaalin ja sen
aallonmuodon syntyyn johtavia tekijoitd edelleenkdan tarkasti tunneta.
Pulsoivan komponentin aaltomuoto muistuttaa osin valtimopainekayraa, mutta
koska FPG:ssa valon absorptio riippuu veren tilavuuden eika paineen
muutoksista, eivat aaltomuodot ole taysin yhtenevat. Aallon korkeuden vaihtelu
mekaanisesti ventioidun potilaan hengityssyklin eri vaiheissa kuvastaa
iskutilavuuden vaihtelua pulssipaineen vaihtelun tapaan ja nain ollen ennustaa

potilaan vastetta nestehoidolle. (Cannesson & Desebbe 2008, 772.)
4.2. Aiemmat tutkimukset

Vuonna 2007 julkaistuissa tutkimuksissa Photoplethysmography and its
application in clinical physiological measurement seka Photoplethysmography:
beyond the calculation of arterial oxygen saturation and heart rate seka Allen
ettd Shelley tutkivat FPG:n toimintaperiaatetta sekd FPG:n kaytettavyytta

potilaan tilan arviossa. Molemmat toteavat, ettd vaikka FPG on ollut jo pitkd&n
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tiedossa ja tarvittava laitteisto on ollut olemassa, on FPG:n kayttd ollut
suhteellisen vahaista. Tutkimuksissa mainitaan, kuinka helppo ja edullinen tapa
FPG on arvioitaessa potilaan verenkierron tilaa. Lisaksi tutkimuksissa
korostetaan ~ FPG-teknikan  suomia  mahdollisuuksia  potilaan tilan
tunnistamisessa. Allenin ja Shelleyn mukaan FPG:n kayttod lisaantyisi, mikali
aiheesta  saataisiin  lisdd laadukasta tieteellista  nayttéd.  Myds
rekisterointilaitteistojen lisakehittdminen edesauttaa FPG:n kaytettavyyttd ja
hyodynnettavyytta. (Shelley 2007; Allen 2007.)

Delerme ym. tutkivat vuonna 2007 julkaistussa tutkimuksessaan, Variations in
pulse oximetry plethysmographic waveform amplitude induced by passive leg
raising in spontaneously breathing volunteers, kuinka selallaan makaavan
potilaan spontaani jalan nostaminen vaikuttaa pletysmografian aaltomuodon
vaihteluun (APOP). Tutkimustulosten mukaan jalan nosto ja sen aiheuttama
akillinen muutos verenkierrossa madaltaa kayran amplitudin korkeutta.
(Delerme ym. 2007.)

Vuonna 2002 julkaistussa tutkimuksessa, Use of a peripheral perfusion index
derived from the pulse oximetry signal as a noninvasive indicator of perfusion,
Lima ym. tutkivat perifeerisen saturaatiomittarin mittaaman perfuusioindeksin
vaihtelun merkitysta perifeeriseen perfuusioon. Tutkimuksessa havaittiin, etta
perfuusioindeksi korreloi vahvasti periferia- ja ydinlampdotilan eron kanssa. Siten
perfuusioindeksia voidaan pitaa perifeerisen perfuusion mittarina. (Lima ym.
2002.)
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5. Opinnaytetyon tavoitteet

Opinnaytey0On tavoitteet ovat seuraavat:

o Kehittédd seka toteuttaa luotettava mittari tutkimustyota varten.

e Toteuttaa luotettava tiedonkeraysjakso.

e Tuottaa tietoa fotopletysmografista.

e Kehittaa omaa ammatillisuuttamme seka tietamystamme
fotopletysmografiasta seka kriittisesti sairaiden potilaiden
tunnistamisesta ja hoidosta.

Luotettavuuden saavuttamiseksi huomioon on otettava lukuisia muuttujia niin
potilaasta, mittaajasta sekad itse mittaustilanteesta. Tallaisia ovat esimerkiksi
potilaan ik&, paino, pituus, ihon kunto, mittaajan motivaatio, toimintatapa,
mittaustilanteen kiireellisyys. Erilaisten muuttujien huomioon ottaminen seka
vaikutusten selvittaminen vaikuttavat tutkimustyon luotettavuuteen seké
onnistumiseen. Tutkimusmateriaalin tulee olla riittavan laaja kattavan
tutkimuksen tekemiseksi. Tydn konkreettisen toteuttamisen kannalta mittarin

tulee olla my6s yksinkertainen, yksiselitteinen seka helppo tayttaa.

6. Opinnaytetyon toteutus

Taman toiminnallisen opinnaytetyon tarkoituksena on luoda mittari seka
toteuttaa luotettava tutkimusmateriaalin keraystilanne HUS:ssa erikoistuvan,
|adketieteen tohtori Jouni Nurmen tieteellistd tutkimusta varten. Tieteellisen
tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd, onko FPG:lla saatavista suureista,
erityisesti  perfuusioindeksista, hyotya paivystyspoliklinikalla tapahtuvassa
potilasluokittelussa, triagessa. Tutkimusasetelmaltaan LT Nurmen tieteellinen
tutkimus on prospektiivinen, havainnoiva kohorttitutkimus, jossa potilaat
luokitellaan paatetapahtuman kohtaamisen perusteella ryhmiin ja taman jalkeen

FPG-suureita verrataan ryhmien valilla.

Tutkimusmateriaalin kerays suoritetaan HYKSIin Meilahden
paivystyspoliklinikalla kattavan ja maarallisesti riittavan potilasmateriaalin

saavuttamiseksi. Perfuusioindeksin jakaumasta paivystyspoliklinikkapotilailla ei
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ole ennestaan tietoa, joten tarkan voimalaskelman tekeminen ei ole mahdollista.
Erilaisten elintoimintojen pisteytysjarjestelmien ennustearvoa
paivystyspoliklinikalla vastaavassa asetelmassa selvittaneissa julkaistuissa
tutkimuksissa potilasmaarat ovat olleet 225 (Groarke ym. 2008), 299 (Heitz ym.
2010), 309 (Armagan ym. 2008) ja 790 (Burch ym. 2008). Oman arviomme, LT
Nurmen arvion seka aiempien tutkimusten perusteella 300 potilasta on riittava
otoskoko. Aiheen tutkimattomuuden takia tutkimusmateriaaliin on sisallytettava
myds  terveita  potilaita  vertailuryhmé&n  saavuttamiseksi.  Kattavan
tutkimusmateriaalin keraamiseksi mittaus on jarkevintd toteuttaa tietylla
aikajaksolla kaikista potilaista. TallGin ei-kriittisesti sairaista potilaista saadaan
tietoa niin sanotusta normaalitilanteesta, ja heistd voidaan muodostaa
vertailuryhma. Opinnaytetybna Iuotava mittari on siis kvantitatiivinen.
Sairaimmilta potilailta saadaan mahdollisia sairauden takia muuttuneita arvoja,
joita voidaan jalkikateen verrata vertailuryhmaan ja tutkia, onko havaittavissa

eroteltavaa muutosta.

Luotettavuuden lisddmiseksi sekd yhdenmukaisten tulosten saavuttamiseksi
sovimme LT Jouni Nurmen kanssa, ettd suoritamme itse arvojen mittauksen.
Suorittaessamme mittauksen itse saamme karsittua mittaustavan vaihtelut pois
ja standardoitua mittaustilanteen. Tutkimukseen kerattavat parametrit mitataan
potilaasta mahdollisimman pian triage-hoitajan potilasluokittelun jalkeen,
kuitenkin niin, ettd potilaan varsinainen hoito tai tutkiminen ei viivasty
parametrien taltioinnin takia. Mittarin sekéd tutkimusmateriaalin keraystilanteen
luomisessa on otettava huomioon, etta kaikkien mitattavien arvojen tulee olla

numeerisesti mitattavia relevantin vertailukyvyn saavuttamiseksi.

Opinnaytetyon idea syntyi tammikuussa 2010, jolloin LT Jouni Nurmi esitteli
tieteellista tutkimustaan sekd& kysyi mahdollisuuttamme osallistua tyon
toteuttamiseen tutkimusassistentteina. Toukokuussa 2010 olimme tehneet
opinnaytetyon suunnitteluvaiheen sekd laatineet jatkoa varten yleiset
toimintasuunnitelmat. Suunnitelman mukaisesti syksylla 2010 laadimme mittarin
tutkimukselle sekd haimme opinnaytetytta koskevat luvat. Lisaksi syksyn 2010
aikana suunnittelimme tarkemmin itse toteutusvaihetta, materiaalin keruuta.

Tutkimusmateriaalin keraysajankohdaksi toteutui kevat 2011. Alkuperaisen
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suunnitelman mukaan tarkoituksena oli, etta kerdysvaihe olisi toteutettu
alkukevaasta 2011. Talldin olisimme voineet sisallyttdéa Nurmen tieteellisen
tutkimuksen tuloksia opinnaytetyophomme. Tutkimusmateriaalin keraysjakson
my6hastyminen johtui lupaprosessien valmistumisesta sekd toteutuksen
suunnitelmien venymisesta. Syksyn 2011 aikana teimme raportin tyostamme.

Opinnaytetydmme esittelimme Viitta vaille valmis — seminaarissa 12.10.2011.
6.1. Tutkimusmateriaalin kerdyslomakkeen kehittaminen

Tutkimuslomakkeen (Liite 1) tekeminen aloitettiin pohtimalla, mita mitattavia
vitaaliarvoja seka mitd muita tarpeellisia tietoja potilaasta tulee tietaa
keraystapahtuman ajalta. Potilaiden erottamiseksi toisistaan lomakkeeseen
laitettiin nimi ja henkildturvatunnus sek& mahdollisesti tuntemattomalle potilaalle
tuloaika seka sarake tuntematon, henkilGtietojen my6hemmin selvittdmiseksi
seka potilasjarjestyksen sekaantumisen valttdmiseksi. Lomakkeeseen laitettiin
sarake juoksevalle numeroinnille tutkimuksen kulun reaaliaikaiseksi
seuraamiseksi sekd mydhemmin tapahtuvalle tutkimisajankohdalle. Juoksevalla
numeroinnilla parannetaan myos tutkimusajan potilasturvallisuutta, koska
henkilotietoja ei tarvitse Kkasitella enaa tutkimusvaiheessa. Juoksevan
numeroinnin yllapitamiseksi lomakkeeseen tarvittiin sarake henkildille, joita ei
tavoitettu tutkimukseen. Tutkimuksesta poisjadnnin syyksi luokiteltiin potilaan
hoitaminen, potilaan tavoittamattomuus esim. pieni vaiva hoidettu nopeasti,
laitteistovika, tutkijasta johtuva syy seka sarake muu, johon merkittiin, jos

henkild oli tullut vaaraan sairaalaan.

Aiempien tutkimusten seka ihmisen anatomian ja fysiologian perusteella
mitattaviksi vitaaliarvoiksi valittin SpO,, hengitystaajuus, verenpaine, korva- ja
perifeerinen lampd, sydamen syketaajuus, kapillaaritayttd kynsikokeesta seka
tajunta AVPU-menetelmalla. AVPU-menetelman kaytté valikoitui ensihoidossa
yleisemmin kaytettavan GCS:n tilalle, koska AVPU-menetelma on yhteensopiva

MEW S-pisteytyksen kanssa.

Vitaaliarvojen lisaksi mittaustilanteesta tuli tietdd mittausasento. Seisovalla
ihmisella perifeerinen verenkierto on hermoston seka hydrostaattisen paineen

vaikutuksesta suurempaa kuin makaavalla ihmisella. Asennon yloskirjaamisella
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saadaan eroteltua mahdollisesta sairaudesta ja asennosta riippuvat poikkeamat
mitattavissa arvoissa. Perifeerisen verenkierron supistumisen sek&a nain ollen
heikkenevan aaltomuodon syynd voi olla my6s jo sairaalan ulkopuolisen
ensihoidon aikana aloitettu l&akitys. Mahdollisen laakitsemisen varalle
lomakkeeseen laitettiin valmiit sarakkeet HUSIin alueen ensihoidossa kaytossa
oleville vasoaktiivisille laakkeille. Lisaksi ladkitys kohtaan lisattin sarake muu,
mik&a, muualta tulevia potilaita seka muita odottamattomia tapahtumia varten.
Tah&n muu -sarakkeeseen merkittiin esimerkiksi ilmatien turvaaminen
intubaatiolla seka C-PAP-hoito. Vasoaktiivisten ladkkeiden i.v. annostelun seka
la&kkeiden farmakologisten ominaisuuksien takia ladkkeet ovat seka nopea-
ettd lyhytvaikutteisia. Tasta syystd ladkkeiden seurantataulukkoon valittiin
seuraavat kohdat:

e infuusio menossa
e infuusio lopetettu < 15 min

e |adkebolus annettu < 15 min sitten.

Toinen tavoite lomakkeen kehittamisessa tarvittavien vitaaliarvojen keraamisen
lisdksi oli sen helppokayttdisyys ja selkeys. Luonteeltaan kiireisen
paivystyspoliklinikan tilanteet muuttuvat nopeasti, joten lomakkeeseen
kerattdvan tiedon tuli olla yksinkertaisessa, mutta vaivattomasti myéhemmin
luettavassa muodossa. Selkedlla ja sarakkein jaotellulla lomakkeella karsittiin
pois keradjien henkilokohtaisia eroja seka epaétietoisuutta lomakkeen
tayttamisestd. Lomakkeen selkeyttamiseksi henkildtiedot, vitaalitiedot seka
laékitystiedot eriytettiin toisistaan rajauksilla seka vareilla. FPG- tutkimuslomake
tehtiin Microsoft Excel taulukko-ohjelmalla koko tutkimusmateriaalin keskinadisen

yhteensopivuuden takaamiseksi seka analysoinnin helpottamiseksi.
6.2. Tutkimusmateriaalin kerays

Tutkimuksen keraysvaihe toteutettiin 13.6.2011 klo 18.00 — 16.6.2011. klo 18.00
Helsingin yliopistollisen keskussairaalan, Meilahden sairaalan
paivystyspoliklinikalla. Kyseinen ajankohta valittiin toteutettavaksi
aikataulullisesti sopivimpana kevaalla 2011 pidetysséa tutkimuspalaverissa. Noin

kuukautta ennen varsinaista keraysajankohtaa tutkimusmateriaalin kerayksessa
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kaytettava laitteisto varattiin sek& paivystyspoliklinikan henkilokunta briifattiin
tulevasta tutkimuksesta. Nailla alkuvalmisteluilla varmistettiin keraysvaiheen
sujuva kaynnistyminen. Ainoaksi valmistelutehtavéaksi kerayksen aloituspaivalle
jai keréajien perehdyttaminen paivystyspoliklinikan tiloihin seka keréayksessa
kaytettavaan laitteistoon.

Kaikki tutkimusmateriaalin kerdyksessa kaytetyt laitteet saatin kaytt6on
Meilahden sairaalasta. Tutkimusmateriaalin keradyksessa kaytettin Datex
Ohmeda AS/3 —monitoria (Liite 4). Kyseisen monitorin valintaan vaikuttivat sekéa
sen kayton yleisyys potilasseurannassa Suomessa ettd laitteiston saatavuus.
Monitoriin  kytkettin  verenpainemittausmansetti, perifeerisen  lammon
mittausanturi seka saturaatioanturi, joka rekister6i seka happisaturaatio- etta
fotopletysmografiakayran. Monitorilla keréatyt tiedot tallennettiin Datex Ohmeda
S/5 Collect version 4.0 © 2001-2003 ohjelman avulla monitoriin liitettyyn IBM:n
kannettavaan tietokoneeseen (Liite 5). KorvalampdOmittarina kaytettiin Braunin
Welch Allyn Type 6021 Thermoscan —lampdmittaria. Kyseinen korvamittari
valikoitui  tutkimuskayttoon, @ koska se on  Meilahden  sairaalan

paivystyspoliklinikalla ainoa korvalammon mittauksessa kaytettava laite.

Datex Ohmedan kerdysohjelma rekister6i mitatusta aaltomuodosta
perfuusioindeksin ja happisaturaation numeerisia arvoja kymmenen sekunnin
valein ja tallensi nadma tallennuksen valimuistiin trendeind. Potilaan
aaltomuodon kerdamisen jalkeen saadut tiedot tallennettin kannettavalle
tietokoneelle tehtyyn PPleth-kansioon pot.nrotrends ja pot.nrowaves -muodossa
esimerkiksi 00lwaves ja 001trends. Joka potilaskontaktin jalkeen suoritettu
tallennus esti kerattyjen arvojen sekaantumisen eri potilaiden kesken.
Potilasnumerona kaytettiin potilaiden saapumisjarjestyksestd muodostuvaa

jarjestysnumeroa.
6.3. Tutkimusmateriaalin keraystilanne

Potilaan saapuessa Meilahden sairaalan paivystyspoliklinikalle toimistosihteeri
sisdankirjaa potilaan. Sisadankirjauksen jalkeen triage-hoitaja tutkii potilaan ja
arvioi potilaan hoidon tarpeen. Hoidon tarpeen arvion perusteella triage-hoitaja

ohjaa potilaan erikoisaloittain jaetuista huoneista sopivimpaan. Mikali triagessa
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kaytettavat kriteerit eivat tayty, potilas ohjataan joko kotiin tai toiseen

sairaalaan.

Sisdankirjattuaan potilaan osastosihteeri tulostaa potilastiedot triage-hoitajalle.
Potilastietotulosteeseen kuuluvat potilastarrat, joissa on potilaan koko nimi seka
henkil6turvatunnus. Tulostuksen jalkeen osastosihteeri kiinnittaa
potilastietotarran FPG-kerayslistaan (Liite 2) potilaiden sisdéntulojarjestyksessa.
Triage-hoitajan suorittaman hoidon tarpeen arvioinnin jalkeen FPG-listaan
merkitdan potilashuone, jonne potilas sijoittuu. Kun potilaalta on keratty
tutkimusmateriaali, FPG-listaan merkitdan potilas suoritetuksi. Talla jarjestelylla
kerddjat saavat selville tulleet potilaat seka heidan sijoittumisensa osastolle
sekd pysyvat tilanteen tasalla jo suoritetuista tallennuksista. Lisaksi kyseinen
toimintatapa aiheuttaa mahdollisimman vahan lisatyota seka hairiota

paivystyspoliklinikan henkilokunnan tyonteolle.

Mittaus  pyritddn  suorittamaan  mahdollisimman  nopeasti  potilaan
sisdankirjaamisen jalkeen. Mittaus tehdaan potilaiden saapumisjarjestyksessa
joko paivystyspoliklinikan aulassa tai potilashuoneissa. Mittauksessa potilaan
vasemman kaden etusormeen asetetaan happisaturaatiomittarin anturi ja
keskisormeen lampdotilamittarin anturi. Happisaturaatiomittarin anturia sormeen
laitettaessa tehdaan potilaalle kynsikoe kapillaaritayton selvittdmiseksi. Anturit
laitetaan  kaikille potilaille samalla tavoin tulosten Iluotettavuuden
parantamiseksi. Tietokoneelle tallennetaan kustakin potilaasta yhden minuutin
mittainen pletysmografiakayra. Lisaksi potilailta mitataan ydinlamp6 tarykalvolta
korvalampomittarilla ja verenpaine noninvasiivisesti kasivarresta. Potilaan
asento (istuva/puoli-istuva/maaten) mittaustilanteessa merkitaan
tutkimuskaavakkeeseen. Myds potilaan mahdollisesti saamat verenkierron
tilaan merkittdvasti vaikuttavat laakitykset (kronotroopit, inotroopit) merkitaan

tutkimuskaavakkeeseen
6.4. Tutkimusmateriaali

Tutkimukseen valikoituvat potilaat, jotka mista tahansa syysta hakeutuvat
Meilahden sairaalan péaivystyspoliklinikalle 13.6.2011 klo 18.00 — 16.6.2011. klo

18.00. Lisaksi tutkimukseen paasemisen kriteerind on yli 18 vuoden ika
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paivystyspoliklinikalle saapumispaivana. Poissulkevana kriteerina
tutkimuksessa on potilaan fyysinen este luotettavan mittauksen suorittamiselle.
Esimerkiksi tilanteissa, joissa potilaan k&aden vammat estavat luotettavan

mittauksen, rajataan potilas tutkimuksen ulkopuolelle.

Keraysajanjaksona Meilahden paivystyspoliklinikalle hakeutui yhteensa 251
potilasta. Heista 216:ta (86 %) saimme kerattya tiedot tutkimusta varten.
Tietojen kerdaminen estyi 35 potilaalta (14 %). Tietojen kerddmisen estymisen
syina olivat potilaan hoitaminen 1 (0,40 %), potilaan tavoittamattomuus 13 (5 %)
seka muu syy 19 (8 %). Potilaiden tavoittamattomuuden aiheutti se, etta
mittaaja oli suorittamassa mittauksia potilashuoneissa ja tana aikana
paivystyspoliklinikalle hakeutui verrattain vahaoireinen potilas. Mittaajan poissa
ollessa potilaan kokema vaiva hoidettiin ja hanet kotiutettiin, ennen kuin mittaaja
ehti kerddmaan tietoja hanesta. Muu syy -luokkaan kategorisoituivat ne
henkilot, jotka hakeutuivat paivystyspoliklinikalle keraysajanjaksona, mutta jotka
k&annytettiin pois ennen sisaankirjaamista. Henkildiden k&annyttdminen johtui
joko potilaan paivystyksellistda hoitoa vaatimattomasta vaivasta tai potilaan
kuulumisesta toisen sairaalan vastuualueeseen. Kuviossa 11 on esitetty
kerdysajanjaksona Meilahden sairaalan paivystyspoliklinikalle hakeutuneiden

potilaiden maarat.

Tutkimuksen potilaat

M Tiedot keratty
M Potilaan hoito
M Ei tavoitettu

H Muu

Kuvio 11. Paivystyspoliklinikalle keraysajankohtana hakeutuneet potilaat
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Paivystyspoliklinikalle hoitoon otetuista potilaista tiedot saatiin kerattya kaikista
251 potilaasta. Potilaiden asentoa mittauksien aikana seurattiin, koska asento
vaikuttaa FPG:aan. Eniten mittauksia, 144 potilasta (67 %) suoritettin maaten
olevilla potilailla. Puoli-istuvassa asennossa oli 24 potilasta (11 %) ja istuvassa
asennossa 38 potilasta (17 %). 10 potilaalta (5 %) asento-kohtaa ei ollut
merkitty kaavakkeeseen. Potilaiden mittausasentojen jakautuminen mittauksien

aikana on esitetty kuviossa 12.

Mittausasento

i Maaten
M Puoli-istuva
i Istuva

M Tieto puuttuu

Kuvio 12. Potilaiden mittausasennot mittauksien aikana

Potilaiden tajuntaa mittauksen aikana seurattiin, koska tajunta on yksi osatekija
MEW S-taulukoinnissa ja nain ollen myos yksi osatekija arvioitaessa potilaan
sairauden vakavuutta seka hoidon tarvetta. AVPU-taulukoinnilla tehdyn
tajunnan arvion mukaan hereilla oli mittauksien aikana 197 potilasta (91 %).
Adanistimulaatiolle reagoi 11 potilasta (5 %) ja pelkalle kipustimulaatiolle 0 (0 %).
Taysin reagoimattomia potilaita oli viisi (n. 2 %). Kolme (n. 2 %) potilaan
kaavakkeeseen tajunnantilaa ei ollut merkitty. Kuviossa 13. on esitetty
tajunnantasojen jakaantuminen niiden potilaiden valilla, joilta

tutkimusmateriaalia kerattiin.
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Tajunta
Reagoimaton

Kivulle 2%
0% | __Tieto puuttuu
Aéanelle 2%
5%

Kuvio 13. Tutkimukseen osallistuneiden potilaiden tajunnantasojen keskinaiset
suhteet

Tutkimuspotilaiden, joilta tiedot mitattiin, jatkohoitoon ohjautumista seurattiin LT
Nurmen tieteellisen tutkimuksen takia. Tutkimusmateriaalia keréttiin 100:Ita (47
%) kirurgiselta potilaalta. Sisatautipotilailta tietoja keréattiin 51 potilaalta (24 %) ja
neurologisilta potilailta 43 (20 %). Keuhkotautipotilaita oli 16 (8 %) ja
anestesiologisia yksi (0,5 %) potilas. Liséksi tutkimusmateriaalia kerattiin
yhdelta syopapotilaalta (0,5 %). Potilaat jaettiin erikoisaloittain paaasiallisen
syyn tai oireen takia. Kuviossa 14 on esitetty potilaiden jakautuminen

erikoisaloille.
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Erikoisala

1% 0%

H Kirurgia

M Sisataudit

M Neurologia

H Keuhkotaudit
M Anestesiologia

M Syopataudit

Kuvio 14. Potilaiden jakautuminen erikoisaloille p&&asiallisen erikoisalan
perusteella

6.4. Potilasturvallisuus kerayksen aikana, eettiset kannat

Tutkimustydhomme liittyvat luvat seka yhteistydsopimukset hoidimme LT Jouni
Nurmen kanssa yhteistydssa. Erityishuomiota eettisiin kysymyksiin toi se
aspekti, ettd kyseiseen tutkimukseen osallistuvat potilaat saattoivat olla
kriittisesti sairaita. Tutkimustyon ei tulisi haitata potilaan saamaa hoitoa. Liséksi
kriittisesti sairaat potilaat saattoivat olla tutkimushetkella kyvyttémia antamaan
omaa suostumustaan tutkimukseen. Kuitenkin he olivat tutkimuksen kannalta
tarkea osa kokonaisuutta ja my6s heidan parametrinsa tuli saada mitattua.

Tama muodosti ongelman eettisesti ajateltuna.

Tutkimukselle haettiin tutkimuslupa Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin
(HUS) ohjeistuksen mukaan. Koska tutkimus kuuluu ensihoitoladketieteen
alaan, siihen tarvittin mydés HUSIn operatiivisen eettisen toimikunnan lupa
tehda tutkimus ilman potilaiden antamaa Kirjallista suostumista. Eettisen
toimikunnan lupaa haettiin, ja perusteltiin, ettéa tutkimuksessa potilaille ei tehty
invasiivisia toimenpiteitda, potilaille ei aiheutettu kipua eikd potilaille tehty
sellaisia toimenpiteitd, joita paivystyspoliklinikalla ei ilman tutkimusta tehtéisi.
Naiden perusteluiden pohjalta HUSIn eettinen toimikunta antoi 26.1.2011 luvan

toteuttaa tutkimuksen ilman yksittdisen potilaan antamaa suostumusta.
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Tutkimuksessa noudatettiin  lakia |a&ketieteellisesta tutkimuksesta seka
Helsingin julistuksen periaatteita. Tutkimustydossd emme ké&sitelleet potilaan
henkilokohtaisia yksityistietoja ja tutkimusmateriaalin kerays toteutettiin hyvia
tutkimustapoja noudattaen. Hoidon tarpeen, jatkuvuuden ja vaikutusten
arvioimiseksi potilaiden jatkohoitopaikkojen sek& jatkohoitodiagnoosien tulee
olla selvitettavissa. Naiden tietojen saamiseksi potilaiden henkil6tiedot merkittiin
FPG-tutkimuskaavakkeeseen. Tutkimuskaavakkeesta keratyt tiedot tallennettiin
Excel-taulukoiksi, joihin potilaat merkittiin  jarjestysnumeroina. Paperiset
tutkimuskaavakkeet tuhottiin.  Tutkimukseen keratyt tiedot ka&siteltiin
luottamuksellisesti ja tutkimusrekisteri luotiin  tunnisteettomana, jolloin

henkilotietolain tarkoittamaa rekisteria ei syntynyt.

7. Pohdinta

7.1. Tutkimusmateriaalin kerayksen toteuttaminen

Meilahden paivystyspoliklinikalle saapuvien potilaiden vaihtelevuus toi
mittaushenkiléstdlle haasteita. Potilaiden saapuminen epétasaiseen tahtiin ja
monia eri reitteja (itsendisesti tulleet/ambulanssilla tulleet/osastoilta siirretyt)
aiheutti helposti sekaannusta yritettaessa pitda mittausjarjestys ja aikataulu
suunnitelman mukaisena. Myds paivystyspoliklinikan sokkeloinen ja melko laaja
rakenne seka potilaiden nopea siirtyminen jatkohoitoon toivat omat
lisdhaasteensa tyoskentelyyn. Kaikesta huolimatta toimintasuunnitelmasta
pystyttiin pitamaan kiinni hyvin. Kaikki saapuneet potilaat saatiin mitattua tunnin
kuluessa sisaankirjaamisesta my6s ruuhkahuippujen aikana. Potilaiden
statuksen vaikutus mittaukseen oli vahainen, eikd mittauksesta jouduttu

luopumaan potilaan hoidon takia kuin yhdessa tapauksessa (Kuvio 11).

Mittauksessa kaytetty monitori-tietokone-yhdistelma oli fyysisilta
kayttdominaisuuksiltaan tutkimustilanteeseen sopimaton (Liite 3). Vaikeasti
likuteltava suurikokoinen monitori, liitettynd kannettavaan tietokoneeseen, oli
hankala kuljetettava osaston kaytavilla, etenkin ruuhkahuippujen aikaan. Liséksi
laitteisto oli osaksi vanhanaikaista, mika aiheutti lisdongelmia Iahinna huonojen
akkujen takia. Esimerkiksi monitorin akku tyhjeni nopeasti ilman jatkuvaa

latausta. Taman vuoksi monitori taytyi kiinnittda verkkovirtaan lahes jokaisen

37



potilaan kohdalla, jolloin itse mittaustilanne pidentyi ajallisesti ylimaaraisten
tyovaiheiden vuoksi. Kaiken kaikkiaan laitteisto toimi kuitenkin ikdansa néhden

hyvin ja ongelmista selvittiin ilman, etta itse tutkimus olisi niista karsinyt.

Ohjelmistoltaan tutkimuslaitteet (monitori ja tietokone) olivat tutkimukseen
sopivia. Monitorin kerd&dma data siirtyi paaosin vaivatta tietokoneen ohjelmiston
kasiteltavaksi, jolloin mittaajien ei tarvinnut juurikaan huolehtia laitteiston
teknisestda toimivuudesta. Tietokoneohjelma jumiutui kolmen vuorokauden
yhtdjaksoisen mittauksen aikana nelja kertaa. Ohjelman jumiutuminen aiheutti
muutaman minuutin  katkoksen materiaalikerdykseen. Kuitenkin pitemmilta
katkoksilta valtyttin ohjelman helpon ja nopean uudelleenkaynnistamisen
vuoksi. Lisdksi olimme varautuneet tietokoneohjelmiston kaatumiseen
etukateen, joten osasimme toimia oikein tietokoneyhteyden katketessa. Tama
ennalta varautuminen nopeutti keraystoiminnan jatkamista sekd esti
tiedonkeruujakson katkeamisen. Yhtaan potilasta ei jadnyt tutkimuksen

ulkopuolelle laitteistosta johtuvista syista (Kuvio 11).

Tutkimuksen keraysosion aikataulu oli tiivis. Mittaajilla oli vain vahan aikaa
kaytettavana mittauslaitteiston ja —ohjelmiston toimintojen opetteluun. Mittaajat
saapuivat Meilahden paivystyspoliklinikalle 13.6.2011 kello 16.00. Kello 17.00
tarvittavat laitteet oli keratty kokoon ja aloitettin perehdytys. Perehdys kesti
kaikkiaan noin tunnin. Perehdytys tuntuikin aluksi hieman suppealta ottaen
huomioon tutkimustilanteen helpon haavoittuvuuden  mittauslaitteiston
toimimattomuuden vuoksi. Ensimmaisen tunnin ajan molemmat mittaajat
suorittivat keraysta yhteistydssa. Talla varmistettin  molempien mittaajien
tutustuminen kerayksessa kaytettaviin laitteisiin paivasaikaan ja samalla
ensimmaisen vuoronvaihdon sujuvuus. Yhteisella aloittamisella luotiin lisdksi
yhtendinen mittaustapa, jolla vahensimme kerdyksen aikaisia tuloksiin

vaikuttavia mittauspoikkeamia.

Kolmen vuorokauden yhtdjaksoinen tyoskentely oli sekd fyysisesti etta
henkisesti haastavaa. Kahdentoista tunnin tyéskentelya seurasi kahdentoista
tunnin lepotauko, jolloin mittaajalla oli aikaa ladata omia akkujaan seuraavaa
vuoroa varten. Potilaiden saapuminen ryppdaissa tiettyihin kellonaikoihin teki

tyosta entistéakin uuvuttavampaa. MyOs vuorojen jako toi omat haasteensa
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molempien mittaajien tyoskentelyyn. YoOaikaan potilaita tuli vahemman, mutta
mittaajan taytyi kuitenkin valvoa tilannetta taukoamatta. P&aivavuorossa taas
yonséa sai nukkua rauhassa, mutta potilaita riitti mitattavaksi sitakin enemman.
Oikein jaksotetut tauot toivat helpotusta rankkoihin vuoroihin. Tyo6n
uuvuttavuudesta huolimatta laatu tai mittaustulosten luotettavuus ei saatujen
tuloksien perusteella karsinyt missaan vaiheessa. Kaikki potilaat mitattiin
samalla tavalla alusta loppuun asti. Yhtaan potilasta ei jaanyt tutkimuksen
ulkopuolelle henkilostosté johtuvista syista (Kuvio 11).

Pienia teknisia hidasteita lukuun ottamatta mittaus sujui suunnitelmien mukaan.
Jakson  aikana  saimme kerattya  luotettavaa  dataa  potilaiden
pletysmografiakayristd ja vitaalielintoiminnoista. Tutkimusta varten laadittu

kaavake toimi odotetusti ongelmitta.
7.2. Saatu palaute

Minuutin mittausjakso osoittautui tuloksia analysoitaessa hieman liian lyhyeksi.
Monen potilaan kohdalla kayrdan oli mittaushetkella tullut jokin hairi6, eika

hairiétonta osuutta potilaan kayrasta nain ollen saatu.

Alustavien analyysien mukaan perfuusioindeksi korreloi vahvasti tarykalvo-
sormilampoeron kanssa (Kuvio 15). Lisaksi perinteisen vitaalielintoimintoihin
perustuvan pisteytyksen (MEWS) mukaan vaikeammin sairailla potilailla

perfuusioindeksi on selvasti madaltunut (Kuvio 16).
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Kuvio 16. Tutkimuspotilaista tallennettujen perfuusioindeksien ja potilaiden
vitaaliarvoista yhteen laskettujen MEW S-pisteiden verrannollisuus
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8. Yhteenveto

Fotopletysmografian kerddmiseen tarvittava valineistd on ollut jo pitkaan
olemassa. Normaaliin happisaturaatiomittariin liitettdva ohjelmisto mahdollistaa
FPG-kayran seuraamisen ja analysoimisen. Silti FPG-kayran ja sen
ominaisuuksien kayttéaiheiden tutkiminen potilaan tilan tunnistamisessa on ollut
verrattain vahaistd. Onnekkaina paasimme osallistumaan merkittdvaan
tutkimusty6hon, jonka tarkoituksena on edistaa tdman laitteen kehitystyota seka
tehda lisaselvityksia sen  kaytettdvyydestd  potilaiden luokittelussa.
Tutkimusmateriaalin keraaminen ja tutkimustyohtn osallistuminen kartutti
merkittavasti tietAmystdmme erilaisista keinoista arvioida potilaan tilan
muutoksia. Tyo lisasi myos tietamystamme tieteellisen tutkimuksen tekemisesta
ja sen eri vaiheista. Fotopletysmografia ja sen osa-alueet, etenkin
perfuusioindeksin kayttomahdollisuudet, ovat loistavia jatkotutkimusaiheita

haasteellisesta ja palkitsevasta tutkimustyosta kiinnostuneille.
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FPG-TUTKIMUSKAAVAKE

Liite 1

1. Nimi:

2. Sotu:

3. Tuntematon | |

4. Saapumispaivamaara:

5. Saapumiskellonaika:

6.Tutkimusnumero
7. Syy poisjaantiin:

7.1. Potilaan hoitaminen
7.2. Ei tavoitettu potilasta
7.3. Laitteistovika

7.4. Tutkijasta johtuva
7.5. Muu

8. Asento:

8.1. Maaten |:|

8.2. Puoli-istuva

D 8.3. Istuva |:|

9. Lampo:

9.1. Korva S.2. Sormi

10. Kapillaaritaytto:

10.1alle 2 sekuntia|:|

10.2. yli 2 sekuntia D

11. Vitaalit:

11.5. Tajunta
11.1. RR 1 8 / 2. 11.5.1. Hereilla
11.2. Pulssi 11.5.2. Heraa aanelle
11.3. SpO2 11.5.3. Heraa kivulle
11.4. HT 11.5.4. Ei herateltavissa
12. Laakitys:

12.1. Adrenaliini
12.2. Noradrenaliini
12.3. Dopamiini
12.4. Dobutamiini
12.5. Nitro

12.6. Efedriini

12.7. Muu, mika?

1. Infuusio menossa
2. Infuusio lopetettu <15 min
3. Bolus annettu <15 min
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Liite 2

Fotopletysmografian sovellettavuus paivystyspoliklinikan potilasluokittelussa

Potilaskirjanpito

Potilastarra

Numero

Huone/paikka

Sivu:

Otettu tutkimukseen
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Liite 3







Liite 5
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