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Aivoverenkiertohdirido (AVH) on kolmanneksi yleisin kuolinsyy Suomessa. Suurin osa
AVH:istd on aivoinfarkteja. Liuotushoito on aivoinfarktin hoidossa tehokas, mikéli hoito
aloitetaan 4,5 tunnin sisdlld sairastumisesta. Sairaalan sisdiset hoitoviiveet AVH:60n
sairastuneilla potilailla ovat Suomessa saatu laskemaan alle kansainvilisten suositusrajojen,
mutta sairaalan ulkopuoliset viiveet ovat pysyneet tasaisesti yli 60 minuutissa. Sairaalan
ulkopuolisia viiveitd on tutkittu Suomessa vasta vdhén.

Tamén tutkimuksen tarkoituksena on ollut kartoittaa Tyksissd vuonna 2015 liuotushoidettujen
aivoinfarktipotilaiden sairaalan ulkopuolisia viiveitd ja nithin vaikuttaneita tekijoita.
Tutkimusaineisto on kerétty retrospektiivisesti Tyksin liuotusrekisteristd ja tiedot tutkittavista
kerattiin sdhkdisestd potilasjirjestelmistd sekd ensihoitokaavakkeista. Aineistoksi otettin
ambulanssilla tuodut potilaat, joita oli yhteensd 154. Tutkittavilta tarkasteltiin oireiden
alkamisesta sairaalaan saapumiseen kestdnytta viivettd ja sen eri osaviiveitd, joista tirkeimmat
ovat avun hélyttdmiseen kulunut aika (onset-to-alarm time, OAT) sekd ensihoidon kohteessa
kdyttdma aika (on-scene time, OST). Aineisto jaettiin vield osaryhmiin sen mukaan, oliko
potilaan primaarihoitopaikka Tyks vai muu terveydenhuollon yksikkd, oliko potilaasta tehty
ennen sairaalaan tuloa AVH-hilytys, oliko infarkti etuverenkierron tai takaverenkierron
alueella sekd mihin vuorokauden- ja vuodenaikaan oireet alkoivat.

Aineistossa oireiden alusta sairaalaan saapumiseen kestineen viiveen mediaani oli 90
minuuttia. OAT:n mediaani oli 26 minuuttia ja OST:n mediaani oli 17 minuuttia.
Kansainvilisten suositusten mukaan OST:n tulisi olla alle 15 minuuttia, joten Tyksin alueella
vuonna 2015 tdmid tavoite ei tdyttynyt. OST oli pidempi potilailla, joilla oli
takaverenkiertohdirio tai joista ensihoito oli konsultoinut ladkérid. OAT:td pidentédvid tekijoitd
oli takaverenkiertohdiri, silminndkijoiden puuttuminen sairastumistilanteessa sekéd
sairastuminen yO- tai kesdaikaan. Sairaalanulkopuolisten viiveiden lyhentdmiseksi tulisi edistda
maallikoiden kykya tunnistaa AVH vilitontd hoitoa vaativaksi tilaksi seké tehostaa ensihoidon
toimintaa pyrkimalld siihen, ettd potilaan luona tehtiisiin vain vélttimattdmimmaét toimenpiteet.

Asiasanat: aivoinfarkti, linotushoito, ensihoito
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1 JOHDANTO

1.1 Aivoverenkiertohdiriot
1.1.1 Maéritelma

Aivoverenkiertohdirio (AVH) voi olla aivoinfarkti, aivoverenvuoto tai ohimenevi
aivoverenkiertohdirio (transient ischemic attack, TIA). Noin 85 % aivoverenkiertohdiridistd on

aivoinfarkteja.

1.1.2 Epidemiologia

Suomessa AVH:06n sairastuu vuosittain noin 24 000 henkildd. Heistd noin 18 000 saa
aivoinfarktin, 1 800 aivoverenvuodon ja 5 000 TIA-kohtauksen. AVH on kolmanneksi yleisin
kuolinsyy Suomessa, ja sithen kuolee noin 4 500 ihmistd vuodessa. (Aivoliitto,

www.aivoliitto.fi)

THL:n PERFECT-projektissa on seurattu AVH:n ilmaantuvuutta ja hoidon tehokuutta
Suomessa. Sen mukaan vuonna 2016 ensimmaistd kertaa elaméssdan AVH:n sairasti 9 948
thmistd. Sekd AVH:n ilmaantuvuus ettd kuolleisuus ovat kuitenkin tasaisesti vahentyneet 2000-
luvun aikana. Ilmaantuvuus 100 000 asukasta kohden oli 259 vuosina 1999-2001 ja 199
vuosina 2011-2013. (THL, www.thLfi)

PERFECT-aineistossa aivoinfarktin sairastaneiden potilaiden mediaani-ikd oli 76 vuotta
vuonna 2007 (Meretoja ym., 2011). Aivohalvausten ilmaantuvuus kasvaa huomattavasti iin

myo6td. Noin neljinnes sairastuneista on tyodikaisia.

1.1.3 Patofysiologia ja riskitekijét

Aivoverenkiertohdirididen tidrkeimmat riskitekijat ovat ikd, verenpainetauti, eteisvérini,
diabetes, hyperkolesterolemia, keskivartalopainotteinen lihavuus, tupakointi, alkoholi,
epaterveellinen ruokavalio ja vdhidinen litkunta. Yksilon riskid sairastua aivoinfarktiin
seuraavan 10 vuoden aikana voidaan arvioida suomalaiseen tutkimusaineistoon pohjautuvalla

FINRISKI-Iaskurilla.

Aivoinfarktin tavallisimmat syyt ovat suurten suonten ateroskleroosi, pienten suonten tauti eli

mikroangiopatia ja syddnperdinen embolia. Joka kolmannen aivoinfarktin syy jda epéselviksi.



Kryptogeenisen eli salasyntyisen infarktin taustalla todetaan silti suurimmalla osalla potilaista
véhintddn yksi AVH-riskitekijd (Putaala ym., 2009). Salasyntyinen infarkti on sitd yleisempi,

mitd nuoremmasta aivoinfarktipotilaasta on kyse.

Suurten suonten ateroskleroosi altistaa aivoinfarktille samalla mekanismilla kuin
sydaninfarktillekin. Dyslipidemia johtaa kolesterolin kertymiseen valtimoiden seindmiin.
Ateroskleroosi voi ahtauttaa kaulavaltimoita ja kehittyd &killisesti oireiseksi, mikali
kolesteroliplakki embolisoituu. Embolia aiheuttaa aivoissa suurten tai keskisuurten valtimoiden
tukoksen, jolloin oirekuva mddrdytyy suonitusalueen mukaan. Alle 50-vuotiailla potilailla

embolian syyné on kuitenkin tavallisemmin kaulavaltimon dissekoituma tai sydénperéinen syy.

Mikroangiopatia aiheuttaa pienissd valtimoissa verisuonen seindmin vaurioita ja voi johtaa
ndiden valtimoiden tukoksiin. Seurauksena voisyntya lakunaarisia infarkteja, joilla tarkoitetaan
alle 15mm:n ldpimittaisia infarkteja. Mikroangiopatian yleisimmét aiheuttajat ovat

verenpainetauti ja diabetes.

Sydénperdinen embolian taustalla on yleisimmin eteisvérind, ja yli neljdsosa yli 80-vuotiaiden
aivoinfarkteista johtuu eteisvarinistd (Soinila & Kaste, 2015). My6s muut syddmen toimintaan
vaikuttavat sairaudet voivat altistaa aivoinfarktille, kuten esimerkiksi akuutti sydéninfarkti tai

sick sinus -syndrooma.

Aivoihin kulkeutuu noin 20 % syddmen pumppaamasta veritilavuudesta, ja tdimi suhde pysyy
lahes jatkuvasti vakiona. Hermosolujen suuren hapentarpeen vuoksi aivot sietdvit vain
lyhytaikaisesti vdhentynyttd verenkiertoa eli hypoperfuusiota. Hapenpuutteelle erityisen
herkkid alueita aivoissa ovat hippokampus, isoaivokuori seka pikkuaivojen Purkinjen solut. Sen
sijaan aivorunko ja isoaivojen valkea aine kestévit iskemiaa paremmin. Aivokudos sietdd
huomattavasti pidempddn paikallista eli fokaalista iskemiaa kuin laaja-alaista, globaalia
iskemiaa. Suonitusalueiden raja-alueita suonittavat pienet pédtevaltimot, jotka ovat herkkia
verenpaineen vaihteluille. Verenpaineen lasku aiheuttaa alueelle hypoperfuusiota, mika johtaa
pienten multippeleiden infarktien eli raja-alueinfarktien syntyyn. Syynd voi esimerkiksi olla

karotissuonen ahtauma.

Aivoinfarkti synnyttdd aivoissa syvédsti iskeemisen alueen ja sitd ympdrdivin alueen
(penumbran), jolla iskemia on vasta osittaista ja jonka on mahdollista toipua, mikili verenkierto

palautuu. Penumbra-alueen verenkiertoa tukee muun muassa kollateraalisuonisto.

Penumbra on liuotushoidon kohde-alue, silld iskemia ei ole vield aiheuttanut pysyvié vaurioita
aivokudokseen. Aivojen omat sddtelymekanismit verenkierron turvaamiseksi toimivat

kuitenkin vain rajallisen ajan, ja tdmédn takia hoidolle on mairitelty terapeuttinen aikaikkuna,



jonka kuluessa hoito pitdisi aloittaa. Liuotushoidolle aikaikkuna on 4,5 tuntia ja

trombektomialle yleensd 6 tuntia.

1.1.4 Oireet

Aivoinfarktin  oireet ilmaantuvat péadsddntoisesti dkillisesti. TIA eli ohimenevid
aivoverenkiertohdirid aiheuttaa usein samanlaisia oireita kuin aivoinfarkti, mutta oireet
ohittuvat tavallisesti minuuteissa. Aivoinfarktin oirekuva riippuu infarktin sijainnista
aivokudoksessa. Noin 80 % tapauksista johtuu tukoksesta etuverenkierron alueella eli
karotisalueella. = Noin 1020 %  paikantuu  takaverenkierron  alueelle  eli
vertebrobasilaarialueelle. Kaikkia tapauksia ei pystytéd selvisti paikantamaan, vaan oireita voi

tulla samanaikaisesti usealta eri suonitusalueelta.

Etuverenkiertoon kuuluvat a. cerebri anterior ja a. cerebri media. Nima suonittavat frontaali- ja
parietaalilohkoa sekd osaa temporaalilohkoista. A. cerebri anterioriorin tukokset ovat melko
harvinaisia. Tyypillisii a. cerebri anterior tukoksen aiheuttamia oireita ovat toispuoleinen, usein
alaraajaan painottuva pareesi, psyykkiset oireet kuten jahmeys, vdhdpuheisuus, mielialan
muutokset (apatia tai euforia) ja kognitiiviset hdiridt, jotka johtuvat frontaalilohkon

affisioitumisesta.

Aivoinfarktin yleisin sijainti on a. cerebri median suonitusalue. Taémin alueen tukos aiheuttaa
usein myds klassiset aivoinfarktin oireet eli toispuoleisen motorisen ja sensorisen hemipareesin,
suupielen roikkumisen ja puhehéirion kuten afasian tai dysartrian. Afasia on tyypillinen etenkin
dominantin puolen aivoinfarktille, kun taas ei-dominantilla puolella aivoinfarkti aiheuttaa

yleensé neglect-oiretta eli toisen puolen huomiotta jattdmista.

Takaverenkiertoon kuuluvat a. vertebralis, a. basilaris ja a. cerebri posterior. Suonitusalueita
ovat okkipitaalilohko, osa temporaalilohkoista, talamus ja pikkuaivot. Takaverenkierron
infarktit aiheuttavat hyvin monenlaisia oireita, joiden tunnistaminen voi olla joskus haastavaa.
Basilaarivaltimon tukokset voi aiheuttaa molemminpuolisia sensomotorisia raajaoireita tai
pahimmillaan neliraajahalvauksen, dysartriaa ja oftalmoplegiaa. Basilaarivaltimon tukos voi

johtaa lisdksi tajunnanhiiridihin tai raajojen jaykistelyyn.

A. cerebri posteriorin infarkti rajoittuu usein vain ndkdkenttdpuutokseen, mutta mukana voiolla

my0Os hahmotushéiridita tai sekavuutta.

Pikkuaivojen infarktin oireita ovat huimaus, tasapainohiirid, pahoinvointi, nystagmus,

silmédnliikkeiden dyskonjugaatio, ataksia ja hypotonia. Joskus voi esiintyd myos kipu- ja



lampotunnon hiirigitd sekd muita sensorisia oireita erityisesti kasvojen alueella seké
ddnihuulipareesia tai dysfagiaa. Vaikka yleensd aivoinfarktit ovat kivuttomia, voi

pikkuaivoinfarktiin liittyd paénsarkya, kipua kasvoilla, kaulalla tai niskassa.

1.1.5 Hoito

Aivoinfarktin hoidoksi on vakiintunut laskimonsisdinen liuotushoito kudosplasminogeenin
aktivaattorilla, alteplaasilla. Hoito on todettu tehokkaaksi ja turvalliseksi, mikéli se pystytddn
aloittamaan neljdn ja puolen tunnin kuluessa oireiden alkamisesta. Hoidon hyoty vdhenee
viiveen kasvaessa. Poikkeuksena tdstd on liuotushoidon kiyttd basilaaritromboosissa, jossa
aikaikkuna on 48 tuntia. Basilaaritromboosin hoidossa liuotushoidolla ei usein yksindén saada

avattua tukosta vaan joudutaan myds turvautumaan endovaskulaariseen toimenpiteeseen.

Vasta-aiheita liuotushoidolle ovat kallonsisdinen verenvuoto, aktiivinen verenvuoto muualla

elimistossd, lisdédntynyt vuotoalttius tai laaja-alaiseksi kehittynyt aivoinfarkti.

Liuotushoidon vakavin komplikaatio on aivoverenvuoto. Tutkimusten perusteella noin 1,7-2,4
% liuotushoidetuista saa oireisen ennustetta heikentdvdn aivoverenvuodon. (Aivoinfarkti ja

TIA, Kiypi hoito, 2016)

Mikili potilaalla todetaan suuren aivo- tai kaulavaltimon proksimaalinen tukos, pyritdén
aivoinfarkti hoitamaan valtimonsisdisesti mekaanisella trombektomialla. TT-angiografialla
arvioidaan, soveltuuko tukos hoidettavaksi endovaskulaarisesti. Trombektomian aikaikkuna on
pidempi kuin liuotushoidon; tuoreen meta-analyysin perusteella se tulisi aloittaa viimeistdén
7,3 tunnin kuluessa sairastumisesta (Saver ym., 2016). Perfuusiotutkimuksilla voidaan arvioida
pelastettavissa olevan kudoksen laajuutta. Herkimpid iskemian mittareita ovat
magneettiperfuusio- ja magneettidiffuusiokuvaukset. DAWN-tutkimuksessa (Nogueira ym.,
2018) ja DEFUSE3-tutkimuksessa (Albers ym., 2018) on saatu ndyttdd trombektomian tehosta
jopa 24 tunnin aikaikkunassa, mikili todetaan proksimaalisen suonen tukos, ei todeta laajaa
kehittynyttd infarktia ja diffuusiokuvauksessa nihddén pelastettavissa olevaa aivokudosta eli

penumbraa.

1.2 Aivoverenkiertohdirion hoitoketju

1.2.1 Ensthoito



Hakeutuminen hoitoon AVH:n vuoksi tulisi tapahtua soittamalla yleiseen hitdnumeroon.
Hatdkeskukseen tulee soittaa, vaikka oire ohittuisikin. Hétékeskuspdivystdja arvioi
strukturoiduin  kysymyksin, viittaavatko oireet AVH:06n, ja mikdli epdilys heré,
ensihoitoyksikkod hélytetdédn kohteeseen ensihoitokoodilla 706B. Koodi ohjeistaa ensihoitoa

toimimaan tietyn protokollan mukaisesti ja pyrkimédan nopeaan kuljetukseen sairaalaan.

Ensihoito kdyttdd potilaan arvioimisessa standardoitua neurostatusta FASTia, jolla pyritddn
havaitsemaan kasvohalvaus, hemipareesi tai puhehidirio. FASTin sensitiivisyys on suuri, mutta
spesifisyys pieni, joten tarkempi statuksen teko on tarpeen sairaalassa. Anamneesin ottoon ei
tule kayttda lilan paljon aikaa. Olennaisin tieto on oireiden alkuajankohta. Tarkempi anamneesi

suositellaan ottamaan kuljetuksen aikana ajan sadstdmiseksi.

AVH-epdilyt kuljetetaan kiireellisesti sairaalaan, jossa on mahdollisuus liuotushoitoon.
Vastaanottavaan sairaalaan tehddén ennakkoilmoitus potilaasta joko matkalla tai jo kohteessa,
mikali kuljetusmatka on lyhyt. Tutkimuksissa on osoitettu korkean prioriteetin hdlytyskoodien

kdyton ja ennakkoilmoitusten nopeuttavan olennaisesti hoitoketjua.

Ennen sairaalaa tulisi tehdd vain vilttimdttomin. Mikdli potilaan yleistila on hyvi,
vitaaliparametrien mittaus ja tarvittavat hoitotoimenpiteet suositellaan tekemddn vasta
kuljetuksen aikana. Hoito on oireenmukaista ja silli pyritddn ehkdisemddn hypoksia,
hypoventilaatio ja aspiraatio, jotka voivat heikentdd ennustetta. Suoniyhteyden avaaminen
ensihoidon toimesta lyhentdd sairaalansisdisid viiveitd. Kanyloinnin suorittaminen kuljetuksen
aikana sdéstdd aikaa, mutta riski neulatapaturmille kasvaa. Kanylointia suositellaan yrittaméaan

korkeintaan kolme kertaa, jotta hoitoon padseminen ei viivastyisi.

Sairaalan ulkopuolisia hoitoviiveitd ja nithin vaikuttavia tekijoitd ei ole vield laajamittaisesti
tutkittu Suomessa. Viive oireiden alusta sairaalaan saapumisessa on pysynyt tasaisesti yli 60
minuutissa, vaikka sairaalansisdiset viiveet on saatu laskemaan tavoitteisiin. Tarkeimmaét
sairaalan ulkopuolista viivettd mdiérittelevdt tekijit ovat viive oireiden alusta avun
hélyttdmiseen, onset-to-alarm time (OAT), ja ensihoidon kohteessa kdyttimi aika, on-scene

time (OST).

Puolakan (2016) tutkimuksessa HYKS:n alueella OST:n mediaani oli 25 minuuttia vuonna
2015. Tutkimuksessa havaittiin, ettd lddkdrin konsultoiminen puhelimitse pidensi OST:td ja
lisdkoulutuksen pitdminen ensihoitohenkildstolle lyhensi viivetti. American Stroke
Association (2013) asettaa suositukseksi OST:n pitdmisen alle 15 minuutissa. Puolakan

tutkimuksen mukaan esimerkiksi HYKS oli vuonna 2015 jiljessd tésti tavoitteesta.



OAT riippuu pitkélti potilaiden tai silminndkijoiden kyvystd tunnistaa AVH:n oireet kiireellistd
hoitoa vaativiksi. Tdmdn vuoksi Suomessakin on pyritty jakamaan informaatiota
aivoverenkiertohdiridistd ja kampanjoimaan paremman oiretunnistamisen puolesta. Mikéli
oireisto on vain lievé tai epdtyypillinen, oireiden tunnistaminen kiireellistd hoitoa vaativaksi
tilaksi voi olla vaikeaa. Tuoreen julkaisun mukaan (Sommer ym., 2017) takaverenkierron
infarktin sairastaneilla potilailla todettiin sekd sairaalan ulkopuolisen ettd sairaalan sisdisen
viiveen olevan tilastollisesti suuremmat kuin etuverenkiertohdiridissd. Toisessa tutkimuksessa
(Puolakka ym., 2010) OAT oli lyhyempi potilailla, joilla oli korkeammat NIHSS-pisteet.
Sairaalan ulkopuoliseen kokonaisviiveeseen tdmid ei vaikuttanut, silli OST oli pidempi

potilailla, joiden oireet olivat vaikeammat.

Suomessa suurin osa AVH-hélytyksistd kuljetetaan sairaalaan ambulanssilla. Tietyissd
tapauksissa voidaan turvautua nopean kuljetuksen takaamiseksi helikopteriin, esimerkiksi

potilaan ollessa sairastuessaan saaristossa huonojen ajoyhteyksien padssa.

1.2.2 Sairaalansisdinen hoitoketju

Sairaalan saatua ennakkoilmoituksen AVH-potilaasta hélytetddn paivystidva tiimi ottamaan
potilas vastaan. Radiologin ja rontgenhoitajien valmius on tidrkedd kuvantamisviiveiden
minimoimiseksi. Laboratoriotutkimukset tilataan etukéteen. Potilaan saavuttua neurologi
tarkentaa anamneesia ja arvioi NIHSS-pisteytystd kidyttden oireiden vaikeusasteen.
Vitaalielintoiminnat turvataan ja komplikaatioiden synty estetddn samoin periaattein kuin
ennen sairaalaan tuloa. Hemodynaamisen kompensaation vuoksi AVH-potilailla on usein
kohonneet verenpainelukemat, mutta hypertensioon tarvitsee puuttua vain, mikéli verenpaine
on yli 220/120 mmHg. Hyperglykemia ja hypertermia tulee tarvittaessa hoitaa, silld ne lisddvét

vuodon riskia.

Pédn TT ilman varjoainetta on nopea tutkimus ja silld pystytdan poissulkemaan kallonsisdinen
verenvuoto luotettavasti. Infarktialue voi erottua jo tdssd kuvauksessa, mikili oireiden alusta
on kulunut yli neljd tuntia, ja tarkempaan suonidiagnostiikkaan pédstdan TT-angiografialla.
Mikaéli natiivi-TT:ssd ei ndy vuotoa ja oireisto viittaa aivoinfarktiin, aloitetaan liuotushoito
ennen nditd jatkotutkimuksia. Perfuusiokuvantamisella voidaan tarvittaessa selvittdd
iskeemisen alueen laajuus, ja TT-angiografialla tunnistetaan endovaskulaariseen hoitoon

soveltuvat padvaltimoiden tukokset.

Aikaviivettd, joka kuluu potilaan sairaalaan saapumisesta liuotushoidon alkamiseen, kutsutaan

termilld door-to-needle time (DNT). American Stroke Association (2013) asettaa



tavoitteelliseksi DNT-ajaksi alle 60 minuuttia ainakin 80 %:lla liuotushoidetuista potilaista.
Hyksissd tehdyssd tutkimuksessa (Meretoja ym., 2012) DNT oli 105 minuttia vuonna 1998,
mutta jirjestelméllisen hoitoketjun tehostamisen mydtd DNT oli lyhentynyt 20 minuuttiin
vuoteen 2011 mennessd. Samana vuonna Hyksissd kaikista AVH-potilaista 31 % sai

liuotushoidon, ja liuotushoidetuista 94 %:lla DNT oli alle suositellun 60 minuutin.

Yhdysvaltalainen Get with the Guidelines Stroke -kampanja suosittaa ennakkohdlytyksen
tekemistd. Suomessa tdmd on yleinen kdyténtd. Ennakkohdlytyksen on todettu lyhentdvin

sairaalansisdisid viiveitd kuvantamisessa ja lddkérin arvioon padsemisessa.

Sijoittamalla TT-laite 1dhelle akuuttihuonetta voidaan nopeuttaa prosessia. Laboratoriokokeista
ennen liuotushoitoa ovat tarpeellisia ainoastaan pika-INR, jolla saadaan sormenpééndytteesti
alle minuutissa vastaus. Ennakkovalmisteluihin kuuluu osassa keskuksista alteplaasi-infuusion

sekoittaminen valmiiksi.

1.2.3 Jatkohoito ja kuntoutus

Mahdollisimman pian akuutin vaiheen jélkeen pyritddn aloittamana sekundaaripreventio. Hoito
riippuu AVH:n etiologiasta. Jos kyseessd on aterotromboottinen tai mikroangiopaattinen
infarkti, aloitetaan ASA-dipyridamoliyhdistelma tai klopidogreeli, ja jos syynd ilmenee
eteisvdrind, aloitetaan antikoagulaatiohoito. Verenpaineldékitys on tarpeen potilaille, joilla on
kohonnut verenpaine. Elintapamuutokset ja informaation antaminen elintapojen vaikutuksesta
ennusteeseen ovat tdrked osa uusiutuvan kohtauksen ehkdisyd. Mikdli etiologisissa
tutkimuksissa todetaan merkittidva oireinen kaulavaltimoahtauma, tdiméa hoidetaan ensisijaisesti

kirurgisesti endarterektomialla.

Suomessa ensi kertaa aivoinfarktin sairastaneista noin 10 % kuolee kuukauden sisdlld
sairastumisesta ja noin viideosa vuoden sisélld (Meretoja ym., 2011). Useille potilaille jaa
aivoinfarktin jilkeen neurologisia haittoja kuten hemipareesi, afasia, neglect-oire tai
kognitiiviset puutteet. Kuntoutuminen on nopeinta ensimmdisind kuukausina, ja kolmen
kuukauden pédsté sairastumisesta yli puolet potilaista on itsendisid pdivittdisissd toiminnoissaan

(Aivoinfarkti ja TIA, Kdypa hoito, 2016).

Yksilollinen kuntoutussuunnitelma tehddéin mahdollisimman pian potilaan tilan vakauduttua,
tavallisesti viikon sisdlld sairastumisesta. Aivoinfarktin vaikeusaste on merkittdvin

kuntoutukseen vaikuttava tekija.



Potilaat tarvitsevat usein oireiden laaja-alaisuuden vuoksi moniammatillista kuntoutusta, johon
voi sisdltyd fysioterapiaa, toimintaterapiaa, puheterapiaa ja neuropsykologista kuntoutusta.
Fysioterapialla edistetdén liikketottumusten normaalistumista ensin asentoharjoittein ja sitten
litkeharjoittein pyrkimélla aktivoimaan heikompaa puolta. Toimintaterapeutti auttaa potilasta
soveltamaan harjoitteita arkisissa tilanteissa ja arvioi mahdollisten apuvilineiden tarpeen.
Puheterapialla pyritddn hoitamaan puhehdirioti ja tarvittaessa opastamaan potilasta ja omaisia
muihin viestintimenetelmiin. Nielemisvaikeudet ovat yleisid AVH:n jilkeen, mutta oireet
lievittyvédt usein spontaanisti. Neuropsykologisella tutkimuksella kartoitetaan kognitiivisia
hdiriditd kuntoutustarpeen arvioimiseksi. Aivoverenkiertohdirion jdlkeen ldhes puolella
potilaista esiintyy masennusta ja uupumisoireita (Kotila ym., 1998), jotka voivat haitata

potilaan sopeutumista arkeen tai tydeldmaan.



2 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, AINEISTO JA METODIT

2.1 Tutkimuksen tarkoitus

Tamai tutkimus on toteutettu lddketieteellisen tiedekunnan syventdvien opintojen tyoni. Tyon
tarkoituksena on ollut kerétd tutkimusaineisto ja analysoida hoidon sairaalan ulkopuolisia

viiveitd sekd pohtia nithin vaikuttaneita tekijoitd. Tyo koostuu kirjallisesta raportista.

2.2 Aineisto ja valintakriteerit

Tutkimusaineisto on kerétty retrospektiivisesti Tyksin liuotusrekisteristd. Potilasaineistoksi on
valittu vuonna 2015 liuotushoidetut potilaat. Tiedot tutkittavista on kerdtty sdhkoisestd

potilasjdrjestelmaisté ja ensihoitokaavakkeista.

Vuonna 2015 Tyksissd liuotettiin 164 potilasta. Naistd 10 potilasta jitettiin pois
tutkimusaineistosta, koska potilaat olivat joko tulleet itse pdivystykseen ilman hétikeskukseen
soittamista (N = 6) tai sairastuneet Tyksissd ollessaan (N = 4). Aineistoksi valikoitui 154

potilasta.

Potilaista kerittiin tiedoiksi oireiden alkuajankohta, ensihoitokaavakkeessa olevat aikaleimat
(tehtdvédn alku, kohteessa, potilaan luona, kuljetuksen alku ja sairaalaan saapuminen) seki
kuljetusetéisyys. Etdisyys arvioitiin kilometreind tehtédvin osoitteesta Tyksiin Google Mapsia
kayttden. Lisédksi tietoihin kirjattiin ensihoitoyksikon mittaamat arvot potilaasta (verenpaine,
syke ja sen sddnnollisyys, hengitystiheys, verensokeri, kipu NRS-asteikolla, lampoétila ja
alkometrin lukema) seka tiedot siitd, oliko ensihoito konsultoinut 144kéria tai oliko 14dkari ollut
kohteessa, oliko potilaasta tehty ennakkoilmoitus ja oliko potilaalle asetettu kanyyli ennen
sairaalaan saapumista. Potilasasiakirjoista tarkistettiin DNT-aika ja tieto infarktin sijainnista

radiologisten tutkimusten lausunnoista.

2.3 Aineistosta tarkasteltavat muuttujat

Aineisto jaettiin vield erikseen pienemmiksi alaryhmiksi eri muuttujien suhteen ja aikaviiveitd
vertailtiin ryhmien vélilld. Osaryhmit muodostettiin seuraavien tekijoiden perusteella: oliko
potilas tuotu suoraan Tyksiin vai oliko potilas viety tai hakeutunut ensin toiseen
terveydenhuollon yksikkdon (esimerkiksi terveyskeskukseen), oliko potilaasta tehty

ennakkoilmoitusta ennen sairaalaan saapumista, oliko infarkti etu- vai takaverenkierron



alueella ja mihin vuorokauden- tai vuodenaikaan potilas oli sairastunut. Pdivdajaksi médriteltiin
08:00-21:59 ja yoajaksi 22:00-07:59. Kesdajaksi laskettiin ajanjakso huhtikuun alusta syyskuun
loppuun ja talveksi lokakuun alusta maaliskuun loppuun. Muuttujista laskettiin jokaisessa

ryhméssd mediaani, keskiarvo, minimi- ja maksimiarvot sekd keskihajonta.



3 TULOKSET

3.1 Koko aineisto

Koko ryhméd (N = 154) tarkasteltaessa oireiden alusta sairaalaan saapumiseen mediaaniviive
oli 90 minuuttia. OAT-ajan mediaani oli 26 minuuttia. Ensihoitoyksikon saapumisessa
kohteeseen mediaani oli 7 minuuttia, ja kohteessa potilaan luokse padsemiseen mediaani oli 1
minuutti. OST-ajan mediaani oli 17 minuuttia. Potilaan kuljetuksessa kohteesta sairaalaan
mediaani oli 22 minuuttia. Kuljetusetdisyyden mediaani oli 24,0 km ja ajonopeuden mediaani

oli 70,9 km/h. DNT-ajan mediaani oli 14 minuuttia.

Potilaiden mediaani-ikd oli 73 vuotta, eikd eri osaryhmien vililld ollut suurta vaihtelua. [lman
ennakkoilmoitusta tuotujen potilaiden sekd takaverenkiertohdirion sairastaneiden potilaiden
ryhmissd mediaani-iké oli korkein, 76 vuotta. Toisen yksikon kautta tulleiden potilaiden ik oli

70 vuotta.

Ensihoitajien mittaamana verenpaineen mediaanilukema oli 161/87 mmHg ja sykkeen 80/min.
Syddmen rytmi oli keskimdérin tasainen ja vain 11 %:lla potilaista rytmi oli epdtasainen.
Hengitystiheyden mediaani oli 15/min ja happisaturaation 97 %. Vain neljd potilasta oli
raportoinut NRS-asteikolla kipua, muilla arvo oli 0. Verensokerin mediaani oli 6,8. Aineistossa
19 potilasta oli puhallutettu. Vain neljilld potilaalla lukema oli kohonnut puhallutuksessa, ja

heidén tulostensa mediaani oli 0,72. Ruumiinlimmon mediaani oli 36,6 °C.

3.2 Suoraan tai toisen yksikon kautta Tyksiin tuodut potilaat

Suoraan Tyksiin tuoduilla potilailla (N = 141) mediaaniviive oireiden alusta sairaalaan
saapumiseen oli 89 minuuttia (taulukko 1). Potilailla, jotka oli ensin viety tai he olivat itse
hakeutuneet johonkin toiseen terveydenhuollon yksikkdon (N = 13) vastaava viive oli 105

minuuttia.

Suoraan Tyksiin tuoduilla potilailla kuljetusetidisyyden mediaani oli 21,5 km ja ajonopeus 68,6
km/h. DNT-ajan mediaani oli 15 minuuttia. Toisen yksikdn kautta tuoduilla potilailla
kuljetusetéisyys oli 54,0 km ja ajonopeus 97,1 km/h. DNT-ajan mediaani oli 9 minuuttia.



Taulukko 1. Suoraan tai toisen yksikon kautta Tyksiin kuljetettujen potilaiden viiveet

Suoraan Tyksiin (N = 141) Toisen yksikon kautta (N = 13)

min mediaani  ka vaihteluvili  std mediaani  ka vaihteluvdli  std
Oire-sairaala 89 98,3  20-240 53,0 105 103,6  66-175 31,0
Oire-tehtivi 23 40,7  0-205 44,5 58,5 57,2 25-112 24,3
Tehtivi-kohde 8 10,1 1-54 7,8 4 4,3 0-13 3,6
Kohde-potilas 1 1,1 0-10 1,4 1 1,6 0-8 2,2
Potilas-kuljetus 18 19,3 7-56 7,3 6,5 8,1 4-15 3,9
Kuljetus- 20,5 26,6  0-100 20,3 31,5 35,0 7-73 18,9
luovutus

3.3 Ennakkoilmoitus

Ennakkoilmoituksen kera Tyksiin tuoduilla potilailla (N = 146) mediaaniviive sairaalaan
saapumiseen oli 90 minuuttia. [lman ennakkoilmoitusta tuoduilla potilailla (N = 8) viive oli 92
minuuttia (taulukko 2). Ennakkoilmoituksella tuoduilla potilailla kuljetusetdisyys oli 24,0 km
ja ajonopeus 72,8 km/h. DNT-ajan mediaani oli 13,5 minuuttia. Ilman ennakkoilmoitusta
tuoduilla potilailla kuljetusetéisyys oli 9,0 km ja ajonopeus 46,2 km/h. DNT-ajan mediaani oli

36 minuuttia.

Taulukko 2. Ennakkoilmoituksen vaikutus viiveisiin

Ennakkoilmoituksella tuodut (N = 146) Ilman ennakkoilmoitusta tuodut (N = 8)
min mediaani  ka vaihteluvdli  std mediaani  ka vaihteluvali  std
Oire-sairaala 90 99,4  20-240 52,2 92 83,2 50-106 25,6
Oire-tehtavi 26 42,4  0-205 43,8 28 32,7 0-73 33,5
Tehtéivi-kohde | 7 9.8 0-54 7,9 6,5 7,1 4-12 3,3
Kohde-potilas 1 1,1 0-10 1,3 1 2,1 1-8 2,5
Potilas-Kuljetus | 17 18,3 4-56 7,7 22 20,5 4-30 8,5
Kuljetus- 24 27,4  0-100 20,1 19 26,9 5-73 24,1
luovutus




3.4 Infarktin sijainti

Potilaista, joilla infarktin sijainti pystyttiin madrittiméién kuvantamalla, 75 %:lla (N = 86) oli
etuverenkiertohdirid ja 25 %:lla (N = 29) takaverenkiertohdiri. Ilman ennakkoilmoitusta
tuoduilla potilailla takaverenkiertohdirididen osuus (71 %) oli kuitenkin huomattavasti
suurempi. Samoin potilailla, jotka tulivat toisesta terveydenhuollon yksikdstd Tyksiin,

takaverenkiertohiirididen osuus oli korkeampi (50 %).

Potilailla, jotka sairastivat etuverenkiertohdirion, mediaaniviive sairaalaan saapumisessa oli 90
minuuttia (taulukko 3). Kuljetusetdisyys oli 28,0 km ja ajonopeus 75,8 km/h. DNT-ajan
mediaani oli 13,5 minuuttia. Takaverenkiertohdirion sairastaneilla potilailla vastaavasti
kokonaisviive oli 85 minuuttia. Tédssd ryhméssa kuljetusetdisyys oli 10,0 km ja ajonopeus 48

km/h. DNT-aika oli 23,5 minuuttia.

Taulukko 3. Etu- ja takaverenkiertohdiridpotilaiden viiveet

Etuverenkiertohiiriot (N = 86) Takaverenkiertohiiriot (N = 29)

min mediaani  ka vaihteluvdli  std mediaani  ka vaihteluvdli  std
Oire-sairaala 90 105,0 28-235 52,5 85 89,6 20-215 46,6
Oire-tehtivi 25 42,6  0-192 44,6 35 38,5 0-126 37,1
Tehtéivi-kohde 9 11,5 0-54 8,9 6 7,6 1-26 5,6
Kohde-potilas 1 1,3 0-10 1,5 1 1,0 0-8 1,5
Potilas-Kkuljetus 17 17,8  4-38 6,7 22 21,5 4-56 10,6
Kuljetus- 28 31,5 3-100 21,6 19 21,8 0-73 17,2
luovutus

3.5 Eri vuorokauden- ja vuodenajat

Péivdaikaan sairastuneilla potilailla (N = 122) mediaaniviive sairaalaan saapumiseen oli 86,5
minuuttia (taulukko 4). Kuljetusetdisyys oli 23,0 km ja ajonopeus 68,8 km/h. DNT-ajan
mediaani oli 14 minuuttia. Y6aikaan sairastuneilla potilailla (N = 32) kokonaisviive oli 120

minuuttia. Kuljetusetdisyys oli 30,5 km ja ajonopeus 78,5 km/h. DNT-aika oli 11 minuuttia.

Kesi- ja talviaikaan sairastui yhté paljon potilaita (molemmissa ryhmissd N = 77). Kesdaikana
mediaaniviive sairaalaan saapumiseen oli 96 minuuttia (taulukko 5). Kesdaikana

kuljetusetdisyys oli 31,0 km ja ajonopeus 74,4 km/h. DNT-aika oli 13 minuuttia. Talviaikana



viive sairaalaan saapumiseen oli 83 minuuttia, kuljetusetdisyys 21,0 km ja ajonopeus 65,6 km/h.

DNT-aika oli 14,5 minuuttia.

Taulukko 4. Vuorokaudenajan vaikutus aikaviiveisiin

Paiva (N =122) Yo (N=32)

min mediaani  ka vaihteluvili  std mediaani  ka vaihteluvdli  std
Oire-sairaala 86,5 91,7  20-235 45,1 120 125,3  27-240 65,0
Oire-tehtiva 25,5 38,8  0-192 38,6 27 54,3 0-205 57
Tehtivi-kohde 7 9,1 0-42 6,5 9 11,2 2-54 11,2
Kohde-potilas 1 1,1 0-8 1,2 1 1,3 0-10 2,1
Potilas-Kkuljetus 17 18,1 4-56 7,9 18 19,8 8-35 6,8
Kuljetus- 21,5 26,1 0-100 18,1 23,5 32,2 3-97 27,0
luovutus

Taulukko 5. Vuodenajan vaikutus aikaviiveisiin

Kesid (N =77) Talvi (N =77)

min mediaani  ka vaihteluvdli  std mediaani  ka vaihteluvdli  std
Oire-sairaala 96 105,1 27-240 52,1 83 92,0 20-235 50,2
Oire-tehtavi 30 45,5 0-205 44,9 21 38,3 0-192 41,7
Tehtéivi-kohde 6,5 9,7 0-42 8,1 7 9,5 0-54 7,4
Kohde-potilas 1 1,2 0-10 1,5 1 1,2 0-8 1,3
Potilas-kuljetus 17 18,5 5-56 8,4 18 18,4 4-38 7,1
Kuljetus- 25 28,2  4-100 19,3 20,5 26,5 0-97 21,2
luovutus

3.6 Muut tekijit

Ladkarid konsultoitiin noin puolessa tapauksista (49,4 %, N = 76) ja kohteessa oli paikalla
ladkar: 12,3 %:ssa (N = 19) tapauksista. Potilailla, joista oli konsultoitu lddkédrid, OST:n
mediaani oli 19 minuuttia. Niill4, joista ei ollut konsultoitu 14dkéirid, OST oli 16 minuuttia.
Etuverenkiertohdirdon sairastuneista potilaista konsultoitiin ladkérid 47 %:ssa tapauksista ja

takaverenkiertohdirion sairastuneista 52 %:ssa tapauksista.



Potilailla, jotka tuotiin suoraan Tyksiin, lddkéri oli paikalla kohteessa 5,7 %:ssa tapauksista.
Potilaat, jotka tulivat toisista terveydenhuollon yksikoistd, oli kyseisen yksikon ladkari

arvioinut potilaan ennen ldhettdmista.

Koko ryhmaiai tarkasteltuna potilaat oli kanyloitu ennen sairaalaan saapumista 93,9 %:ssa (N =
139) tapauksista. Eri alaryhmissd tdma luku vaihteli vélilla 89,7-95,0 %, lukuun ottamatta
potilasryhmai, jotka tuotiin Tyksiin ilman ennakkohilytystd. Téssd ryhmdssd 71,4 % (N = 5)

potilaista oli kanyloitu valmiiksi.

Koko ryhmassd 2,6 % potilaista (N = 4) kuljetettiin Tyksiin 1ddkérihelikopterilla. Kolme
potilasta tuotiin saaristosta ja yksi risteilyalukselta. Muista yksikoistéd tuotuja potilaita ja ilman
ennakkohilytysté tuotuja potilaita ei kuljetettu ollenkaan ilmateitse. Kaikki ilmateitse kuljetetut

potilaat sairastivat etuverenkierron infarktin.



4 POHDINTA

Tassd tutkimuksessa kartoitettiin vuonna 2015 Tyksissd liuotushoidon saaneiden AVH-
potilaiden sairaalan ulkopuolisia viiveitd ja nithin vaikuttavia tekijoitd. Suomessa aihetta on
tutkittu vasta vdhdn, mutta ulkomaalaisia julkaisuja on enemmén. Ensihoitojérjestelmien

maakohtaisten erojen vuoksi tutkimustietoa tarvitaan kuitenkin ensisijaisesti Suomen oloista.

Tutkimuksessamme tarkastelluista osaviiveistd erityisen tidrked on OST, silli sen kestoon
pystytddn vaikuttamaan suoraan ensihoitoyksikon toimintaa ohjaamalla. Tuloksissamme OST
Tyksin alueella oli 17 minuuttia ja siten lyhyempi kuin Hyksin alueella, jossa OST oli vuonna
2015 22,5-25 minuuttia (Puolakka ym., 2016). Tuloksemme oli kuitenkin pidempi kuin

suositusten mukainen raja, 15 minuuttia (Jauch ym., 2013).

On tdrkedd, ettd ensihoidossa tilanne hahmotetaan kohteessa oikein ja osataan epiilld AVH:ta.
Ladkarin konsultoiminen pidensi OST-aikaa. Ennakkoilmoituksen kera tuoduilla potilailla seka
OST (17 min) ettd DNT (13,5 min) olivat lyhyemmat kuin potilailla, joista ei ollut tehty
ennakkoilmoitusta (OST 22 min, DNT 36 min).

4.1 Avun hilyttimiseen kuluva viive

AVH:n hoitoketju kdynnistyy, kun apua hilytetddn ja hidlytyskeskus tunnistaa oireilun
aivoverenkiertohdirioksi. Néin ollen hoidon kokonaisviiveeseen vaikuttaa merkittavésti, miten
nopeasti maallikot tunnistavat AVH:00n viittaavat oireet ja hélyttdvit apua. Tuloksissamme
OAT-ajan vaihteluvili oli suuri (0-205 min). Noin 9 %:lla potilaista (N = 14) viive oli yli 100
minuuttia laskettuna siitd hetkestd, jolloin potilas oli viimeksi ndhty hyvivointisena. Niilld
potilailla ei ollut ollut silminndkij6itd paikalla oireiden alkaessa. Aineistossa oli lisdksi viisi

potilasta, joilla oireet olivat alkaneet nukkuessa (wake up stroke).

Mitd lyhyempi OAT on, sitd paremmat ovat potilaan mahdollisuudet ehtid sairaalaan liuotus-
ja endovaskulaarihoidon aikaikkunassa. Potilaan voi olla vaikea tunnistaa oireitaan itse ja
toimia tilanteessa, joten muilla ihmisilld on suuri merkitys avun hilyttdmisessi. Tietoa AVH:sta

tuleekin ohjata niin potilaille kuin myos koko véestolle.

4.2 Infarktin sijainnin vaikutus viiveisiin



Aiemman tutkimusndytdon perusteella tiedetddin, ettd takaverenkiertohdiriot korreloivat
pidempien hoitoviiveiden kanssa. Takaverenkiertohdirididen oirekuva voi olla vaihtelevampi
ja epdmadrdisempi kuin etuverenkiertohdirididen ja siten vaikeampi tunnistaa. (Mazya ym.,

2015; Sarraj ym., 2015; Sommer ym., 2017).

Tutkimuksessamme takaverenkiertohdirion sairastaneilla potilailla OAT (35 min) ja OST (22
min) olivat pidemmaét kuin etuverenkiertohiirion sairastaneilla potilailla (OAT 25 min, OST 17
min). Takaverenkiertohdirion sairastaneilla potilailla viive tehtdvin alusta ensihoitoyksikon
saapumiseen paikalle oli hieman lyhyempi. Téssd ryhmissd kuljetusetdisyys ja siten
kuljetukseen kulunut aika (19 min) oli selvdsti pienempi kuin etuverenkiertohdirion
sairastaneilla (28 min). Tami wvaikutti sithen, ettd kokonaisviive takaverenkiertohdirion
sairastaneilla  potilailla ~ oli  lyhyempi verrattuna potilaisiin, jotka  sairastivat
etuverenkiertohdirion (85 min vrt. 90 min). Kuitenkin DNT oli takaverenkiertohdirion
sairastaneilla potilailla pidempi kuin etuverenkiertohdirion sairastaneilla (23,5 min vrt. 13,5

min), mihin on vaikuttanut ennakkoilmoituksen pienempi osuus.

Tulokset viittaavat sithen, ettd niin maallikoiden kuin terveydenhuollon ammattilaistenkin on

vaikeampi tunnistaa takaverenkiertohdiriditd kuin etuverenkiertohéirioita.

4.3 Vuorokauden- ja vuodenaikojen vaikutus viiveisiin

Eri vuorokauden- ja vuodenaikoina ilmeni vaihtelua viiveissd ja kuljetusetdisyyksissa.
Péivdaikaan sairastuneilla potilailla kuljetusetdisyys oli 23 km, kun y0aikaan sairastuneilla
etdisyys oli 30,5 km. Eroa selittdd mahdollisesti ihmisten keskittyminen péivdaikaan
kaupunkialueelle tdiden ja pdivittdisten asioiden hoitamisen vuoksi. Kuljetuksen kesto oli
suunnilleen sama molemmissa ryhmissé (21,5 min ja 23,5 min). Tdmé sopii siihen, ettd pitkilld
matkoilla kidytetdfin enemmaén isoja teitd, joilla nopeudet ovat suuremmat. Ydaikaan on myds

muuta litkennettd vihemman.

Yoaikaan sairastuneiden ryhméssd kokonaisviive oireiden alusta sairaalaan saapumiseen oli
selvasti pidempi kuin pdivdaikaan sairastuneilla potilailla (120 min vrt. 86,5 min). Yksittdisissa
osaviiveissd ei ilmennyt kuitenkaan suuria eroja. On mahdollista, ettd Gisin sekd ensihoidon
tyontekijoiden ettd potilaiden vdsymys aiheuttaa pienid lisdviiveitd hoitoketjun eri vaiheissa,

jolloin kokonaisviive pitenee.

Kesidaikaan sairastuneilla potilailla kuljetusetdisyys ja matkan kesto (31 km ja 25 min) olivat

pidemmit kuin talviaikana (21 km ja 20,5 min). Kesdajan pidempid kuljetusmatkoja voi selittaé



loma-aika, jolloin ihmiset hakeutuvat viettimiin vapaa-aikaa kauempana kaupungista

sijaitseville kesdasunnoille ja -mdkeille.

4.4 Tutkimuksen heikkoudet

Tama tutkimus on toteutettu retrospektiivisesti ja aineistona kdytettiin vuonna 2015 Tyksissi
liuotushoidon saaneita potilaita. Aineiston rajallisen koon johdosta osaryhmien koot jdivit
pieniksi, ja sattumalla on voinut olla jonkin verran vaikutusta tuloksiin. Tutkimus on toteutettu
ladketieteellisen tiedekunnan syventdvien opintojen tyond, eikd titd kirjallista raporttia varten
tehty tarkkoja tilastollisia analyysejd. Aineistoa on tarkasteltu suuntaa antavasti

jatkotutkimuksien suunnittelua ja kohdentamista ajatellen.

Tutkimusaineistoa kootessa inhimilliset virheet ovat voineet olla mahdollisia, kun on tulkittu
kidsin kirjoitetuista ensihoitokaavakkeista kellonaikoja. My0s kaavakkeiden kirjaamishetkelld

on voinut tapahtua virheita.

4.5 Yhteenveto

Tutkimuksen perusteella OST oli Tyksin alueella vuonna 2015 hivenen yli kansainvélisen
suosituksen (<15 minuuttia) mutta lyhyempi kuin Hyksin alueella samana vuonna. OST oli
pidempi, jos ennen sairaalaan saapumista konsultoitiin 1ddkarid tai jos potilaalla oli
takaverenkiertohdirio. Ensihoidon toimintaa kohteessa tulee tehostaa tavoitteeseen
padsemiseksi. Toisaalta pitdd varoa, ettei toiminnan tehostamisella tai jonkin toimenpiteen

poisjittamiselld aiheuteta lisdviiveitd muihin hoitoketjun vaiheisiin.

OAT-ajoissa esiintyi suurta vaihtelua. Tekijdt, jotka vaikuttivat pidentdvin OAT-aikaa, olivat
silminnikijéiden puuttuminen sairastumistilanteessa, takaverenkiertohéirid seka sairastuminen

yolla tai kesdaikana.
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