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Pitkittynyt epilepsiakohtaus on hengenvaarallinen tila, jonka hoito suositusten mukaisesti on
kolmiportaista. Kolmiportaisen hoidon toteutumiselle oman haasteensa tuo ldékkeiden heikko
sdilyvyys, jolloin sairaalan ulkopuolella potilaita hoitavat ensihoitolddkérit eivdt voi noudattaa
hoitosuosituksia. Tdmén tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, miten ensihoitolddkéreiden
hoito sairaalan ulkopuolella vaikuttaa potilaiden hoitoon kokonaisuudessa Oulun
yliopistollisen sairaalan alueella.

Tutkimusryhméén keréttiin vuosilta 2011-2012 ensihoitolddkérin hoitamat potilaat, joiden
luokse hitdkeskus oli ldhettdnyt ensihoitoldédkérin pitkittyneen kouristuskohtauksen takia
hélytyskoodilla 722B ja ensihoitoldékari oli saattanut potilaan Oulun yliopistolliseen
sairaalaan. Lisdksi huomioitiin muutamat verrokkiryhmaistd 16ytyneet aluesairaalasta ladkérin
saattamina yliopistolliseen sairaalaan saapuneet potilaat. Kokonaisuudessaan
tutkimusryhmaéin péétyi 30 ladkarin saattamaa potilasta. Verrokkiryhmé koostui Oulun
yliopistollisen sairaalan ensiapupoliklinikalla vuonna 2012 hoidetuista potilaista, joiden
diagnoosiksi oli todettu ICD-10 jirjestelmidn mukaan G41 epileptinen sarjakohtaus.
Verrokkiryhméén ei hyvéksytty potilaita, jotka olivat tulleet sairaalaan ladkérin saattamina.
Verrokkiryhmédn péétyi 19 potilasta. Lapset rajattiin kokonaan tutkimuksen ulkopuolelle.
Tutkimus on taannehtiva tapaus-verrokkitutkimus.

Térkeimpédnd tutkimustuloksena todettiin ensihoitolddkérien hoitamilla potilailla vihemmén
uusiutuneita  kohtauksia.  Lisdksi  ensihoitolddkdrin  intuboimat  potilaat  saivat
todenndkodisemmin keuhkokuumeen kuin sairaalassa intuboidut. Sairaalassa intuboiduilla
potilailla oli pitempi kokonaishoitoaika kuin ensihoitolddkérin intuboimilla tai ilman
intubaatiota hoidetuilla potilailla.

Avainsanat: Status epilepticus, ensihoitoladkari, pitkittynyt kouristuskohtaus
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1. JOHDANTO

Epileptinen kohtaus on hetkellinen purkauksellinen aivojen sdhkdtoiminnan héirid.
Epilepsiapotilailla on toistuva taipumus saada kohtauksia ilman altistavaa tekijda. Status
epilepticus (SE) puolestaan on pitkittynyt epileptinen kohtaus, joka on kestoltaan yli 30
minuuttia tai usean kohtauksen perittdinen sarja, joiden vélissd potilas ei ehdi toipua
edellisestd kohtauksesta. Y1i viisi minuuttia kestdnyttd kohtausta on hoidettava uhkaavana
SE:na. SE on henked uhkaava tila ja sen pitkittyessd hoitovaste heikkenee. (Epileptinen
kohtaus (pitkittynyt; status epilepticus): Kédypé hoito -suositus 2016)

1.1. Status epilepticus
1.1.1. Etiologia

Kohtauksen etiologia on idn lisdksi merkittivin SE:n ennusteeseen vaikuttava tekija.
Etiologiasta riippumatta akuutissa tilanteessa kohtauksen hoito pyritddn antamaan samojen
periaatteiden mukaisesti. Yleisin syy pitkittyneeseen epilepsiakohtaukseen on epilepsian
huono hoitotasapaino (liian pienet lddkeainepitoisuudet). Muita neurologisia syitd voivat olla
akuutit aivoverenkiertohdiriot sekd aiemmin sairastetut neurologiset tai psykiatriset sairaudet.
Lisdksi sydédnperdisesti kohtaus voi ilmaantua aivojen hapensaannin véhentyessi
kammiotakykardian tai -vidrindn aikana. SE:lle on ldydetty myds altistavia geenejé.

(Epileptinen kohtaus (pitkittynyt; status epilepticus): Kdypa hoito -suositus 2016)
1.1.2. Oireet ja diagnostiikka

SE voi oireilla wusealla eri tavalla. Laajakirjoiset oireet voivat hankaloittaa

erotusdiagnostiikkaa ja vaikuttavat osittain myds lddkkeiden valintaan hoitovaiheessa.

Tajuttomuus-kouristuskohtauksinen SE on yleisin esiintyvd SE:n tyyppi. Nékyvimpinid
oireina ovat tajuttomuus sekd tooniset, klooniset tai toonis-klooniset kouristukset.
Kouristusten loppuminen tai helpottuminen ei vélttiméttd merkitse kohtausten loppumista,
vaan ne voivat lieventyd kohtauksen pitkittyesséd velttouteen tai lievddn raajojen nykimiseen.
Téstd kaytetadn nimitystd lievdoireinen SE, jota on hoidettava yhti tehokkaasti kuin muitakin

SE:a. (DeLorenzo ym. 1996)



Poissaolokohtauksisessa kohtauksessa potilas on nimen mukaisesti poissaoleva. Kohtaus
saattaa kestdd tunneista vuorokausiin, mutta on silti hyvidennusteinen oikealla ladkityksella.
Tédmin tyyppinen SE diagnoosi vaatii ldhes aina elektroenkefalografian (EEG). (Epileptinen
kohtaus (pitkittynyt; status epilepticus): Kdypa hoito -suositus 2016, Femi ja Sale 2011)

Myokloonisina kohtauksina ilmenevd SE on tirked erottaa yleisestd tajuttomuus-
kouristuskohtauksesta, silld tilojen 144dkehoidot eroavat osittain toisistaan. Ero ndiden kahden
vdlilld on se, ettd myokloonisessa kohtauksessa potilas ei yleensd menetd tajuntaansa. (Nair

ym. 2011)

Pitkittyneet paikallisalkuiset tajunnanhdmaértymiskohtaukset sekd paikallisalkuinen kohtaus
ilman tajunnan hdmértymistd ovat lievempid SE:n muotoja. Tiloja on hoidettava yhtd
tehokkaasti kuin muitakin SE:n muotoja, silld hoitamattomina ne saattavat olla yhtéd

huonoennusteisia kuin muutkin SE:n muodot. (Nair ym. 2011)

Diagnostisena tutkimuksena EEG on erinomainen tapa seurata aivojen sdhkdistd toimintaa
padnahalle asetettavilla elektrodeilla. EEG:n avulla voidaan selvittdd SE:n tyyppi ja ndin
optimoida lddkehoitoa, vaikka SE:n diagnoosi onkin ensisijaisesti kliininen. Lisdksi EEG:lla
seurataan lddkehoidon vastetta. (Brenner 2004) Kymmenesosalla potilaista sdhkdinen
purkausaktiivisuus jatkuu, vaikka kliinisesti kohtaus saataisiin loppumaan. Témén vuoksi
kohtausten loppuminen pitdisi aina varmistaa EEG:lla. Liséksi ainoastaan EEG:lla voidaan
todeta kohtauksen takana oleva toiminnallinen ei-epileptinen oire, joka usein on
psykogeeninen. (Epileptinen kohtaus (pitkittynyt; status epilepticus): Kdypéd hoito -suositus
2016)

1.1.3. Hoito

Hoidon tavoite on kliinisten kohtausoireiden ja aivojen sdhkodisen purkaustoiminnan
mahdollisimman nopea lopettaminen. Kohtauksen loputtua tiytyy kohtauksen uusiminen
estdd ladkehoitoa jatkamalla. Mahdollisten komplikaatioiden toteaminen ja hoito aloitetaan
ensiavun jdlkeen. My0s etiologisten tekijoiden selvittimiseen ja hoitoon paneudutaan
kohtauksen rauhoituttua. (Epileptinen kohtaus (pitkittynyt; status epilepticus): Kéypd hoito
-suositus 2016)



Kohtausten yleinen ensihoito on huolehtia vitaalielintoiminnoista sekd estdd kouristavan
potilaan loukkaantuminen. Varsinaista kouristelua ei saa mekaanisesti yrittdd estdd. Normaali
epileptinen kohtaus kestdé yksilostd riippuen noin kaksi minuuttia. Pitkittynyttd kohtausta (yli
viisi minuuttia) tulee yleensd hoitaa lddkkeellisesti ja ensihoito-ohjeiden mukaan paikalle

kutsutaan ensihoitolddkari. (Silfvast 2009)

SE:n ladkehoito on jaettu kolmeen vaiheeseen. Ensivaiheen lddkehoitoon kuuluu suun
limakalvolta imeytyvd midatsolaami tai perdpuikkona annettava diatsepaami. Niiden
tavoitteena on saada kohtaus loppumaan mahdollisimman nopeasti. Diatsepaamin vaikutus
alkaa kahdesta kolmeen minuutin aikana ja kestdd vain 15-30 minuuttia. Midatsolaami on
pitkdvaikutteisempi ja se poistuu elimistostd 12 tunnissa. Mikéli suoniyhteys on saatu avattua,
voidaan antaa diatsepaamia tai loratsepaamia. Loratsepaami on midatsolaamin tavoin
diatsepaamia pidempivaikutteisempi. (Shorvon 2011) Uusien tutkimusten mukaan lihakseen
annettava midatsolaami on yhtd tehokas kuin suonensisdinen loratsepaami (Silbergleit ym.

2012).

Mikéli ensivaiheen lddkehoidolla ei saada kohtauksia loppumaan tai kohtaukset uusivat,
aloitetaan toisen vaiheen lddkehoito. Ensisijaisesti kéytetddn fosfenytoiinia tai mikali
fosfenytoiini on vasta-aiheinen, kiytetdin valproaattia. Levetirasetaami on kolmas vaihtoehto,
mikédli molemmat edellisisti ovat vasta-aiheisia. Toisen vaiheen lddkehoito toteutetaan

padsddntoisesti sairaalassa, silld fosfenytoiinin séilyvyys on heikkoa. (Shorvon 2011)

Mikéli kohtausta ei ole vieldkddn saada laantumaan, siirrytddn kolmanteen lddkehoidon
vaiheeseen. Potilas nukutetaan (sedatoidaan) midatsolaamilla, propofolilla tai tiopentaanilla.
Anestesiaa syvennetddn, kunnes purkaustoiminta EEG:ssa loppuu ja n@hddidn ns.
purskevaimentuma. Anestesiaa jatketaan 12 tuntia kohtausten loppumisen jilkeen ja
propofolin kohdalla sen antaminen lopetetaan vihitellen. EEG:a tulee seurata anestesian
viahentdmisen yhteydessd, silld epileptinen purkaustoiminta voi ilmaantua uudelleen.

(Shorvon 2011)

Tilanteisiin, joissa lddkehoidosta huolimatta kohtausta ei saada loppumaan, on kokeiltu muita
hoitokeinoja mm. kirurgiaa, magneettihoitoa ja hypotermiaa. Niistd on kirjallisuudessa vain
tapausselostuksia ja laajemman tutkimustiedon puuttuessa nditd ei sisdllytetd yleisiin

hoitokaavioihin. (Shorvon2011)



1.1.4. Ennuste

SE:n kestdessd yli 30min kuolleisuus lisdéntyy merkittavésti. Keskiméérin kuolleisuus 30pv
jilkeen SE:sta on n. 20% vaihdellen ikdryhmittdin. Ennusteeseen eniten vaikuttavat tekijét
ovat potilaan ikd ja kohtauksen etiologia. Léddkehoitoon reagoimattomissa kohtauksissa
kuolleisuus on kaksinkertainen normaaliin SE:een verrattuna. Lisdksi pitkittyneen kohtauksen
jilkeen saattaa esiintyd erilaisia neurologisia jélkioireita (mm. kognitiivisia hidiriditd), tai
aivoatrofiaa. Toki osa ndistd oireista saattaa johtua kohtauksen taustalla olleesta kohtauksen
aiheuttaneesta prosessista. (Epileptinen kohtaus (pitkittynyt; status epilepticus): Kdypa hoito
-suositus 2016)

1.2. SEPE

Ensihoitolddkéri on sairaalan ulkopuolella toimiva lddkédri (yleisimmin anestesiologian- ja
tehohoidon erikoislddkari tai akuuttilddkéri), jonka tehtdvdind on muun ensihoitohenkildston
tukena varmistaa potilaan vitaalielintoiminnot ja aloittaa potilaan hoito mahdollisuuksien
mukaan jo sairaalan ulkopuolella. Lisdksi 1ddkéri voi saattaa kriittisessa tilassa olevan potilaan
sairaalaan ambulanssilla tai erittdin kriittisissd tilanteissa helikopterilla. Yleisimpid
ensihoitolddkdrin hoitamia potilaita ovat suurienergisen trauman uhrit sekd &killisen
sydanpysdahdyksen kokeneet potilaat. Aivoinfarktipotilaita kuljetetaan entistd useammin

helikopterilla sairaalaan ajan sddstimiseksi (Kaleva 2018).

Oulussa ensihoitoldadkéri toimii helikopterilla liikkkuvassa ladkariyksikossd. Huonon lentoséén
tai lyhyen etdisyyden tapauksissa kdytossd on myos maayksikkd. Aiemmin ladkariyksikko

tunnettiin nimelld SEPE.

SEPE oli Oulun seudulla toimiva lddkintd- ja pelastushelikopteri. Sen ymparivuorokautiseen
paivystidvain henkilokuntaan kuului kolme henkil6é: lentéjé, sairaanhoitaja/lentoavustaja sekd
anestesialddkiri. SEPE:n tehtdviin sen nimen mukaisesti kuuluivat erilaiset sammutus-,

etsintd-, pelastus- sekd ensihoitohdlytystehtavit. (Kédhkonen 2004)

SEPE:n toiminta aloitettiin vuosina 1993 ja 1994 neljan kuukauden mittaisilla kokeiluilla.
Positiivisten kokemusten pohjalta pysyva toiminta alkoi ensimméinen kesdkuuta 1995. Aluksi
ladkdari  oli  halytettdvissd tarvittaessa Oulun yliopistollisesta sairaalan (OYS)

anestesiaklinikasta ja 21.6.1999 aloitettiin ympérivuorokautinen ladkdripdivystys SEPE:n



toimitiloissa. Samaan aikaan alkoi my0s ensihoitajille suunnattu  paivystdvin
ensihoitoldékdrin puhelinkonsultaatio sekd maayksikon toiminta. Maayksikkdé mahdollistaa
lddkarin ja hoitovédlineiden kuljettamisen Oulun keskustan alueelle sekd ldhikuntiin huonolla

lentoséélla. (Kdhkonen 2004)

SEPE:n hilytyksistd suurin osa oli ladkinnillisid tehtdvid. Vuonna 2001 1140:sta tehtdvasta
1086 oli ladkinnallistd ja 10 % (109 kpl) kaikista hoidetuista potilaista oli neurologisia

potilaita, joilla yleisin oire oli kouristelu. (Ké&hkoénen 2004)

Vuoden 2012 alusta helikopteritoiminnan rahoitus ja hallinnollinen toimi siirtyivit Sepen tuki
ry:Itd yliopistollisten sairaanhoitopiirien yhteenliittymélle FinnHEMS Oy:lle (Sillanaukee
2011).

Aikoinaan SEPE ja nykyédian myos FinnHEMS ladkéariyksikko hilytetddn yleisen hdatdnumeron
112 kautta hatdkeskuksesta. Hitédkeskus arvioi potilaan riskin neljdn portaan asteikolla A-D
(A= suuri riski B= keskisuuri C= pieni D= riskitdn) ja méarittda tarvittavan vasteen. Vasteet
on jaettu neljdén portaaseen: Ensimméiinen on ensivaste (mikd tahansa hétdensiapuun
kykenevéd viranomainen, esim. poliisi), toinen kuljetukseen kykenevd ambulanssi, kolmas
hoitotason sairaankuljetusyksikko ja neljds ensihoitolddkéri. Hatdkeskus pyrkii halyttimaén
kohteeseen hieman ylimitoitetun vasteen tarpeeseen ndhden. (Kdhkonen 2004) A-luokan

kouristavan potilaan luokse hilytetddn aina lddkariyksikko.
1.3. Tutkimusongelma

Fosfenytoiinin heikon sdilyvyyden vuoksi on yleistd, ettd sairaalan ulkopuolella SE-potilas
sedatoidaan kuljetuksen ajaksi, vaikka kansainviliset suositusten mukaan ennen sedaatiota
tulisi potilas kyllastdd fosfenytoiinilla tai valproaatilla. Ranskalaiset Aranda ryhmineen ovat
huomanneet saman ongelman ja tutkineet hoitosuositusten toteutumista sairaalan ulkopuolella

(Aranda 2010).

Tédmin tutkimuksen tavoitteena on selvittdd, miten sairaalan ulkopuolella ensihoitolddkérin
toteuttama potilaan sedatoiminen kuljetuksen ajaksi on vaikuttanut SE-potilaiden hoitoon
vuosina  2011-2012 OYS:n  alueella.  Tutkimus toteutettiin  retrospektiivisesti

potilaskertomuksia ja ensihoitokaavakkeiden tietoja kayttien.



2. TUTKIMUKSEN TEOREETTINEN TAUSTA

Hill kumppaneineen (2017) kévi lapi 17 SE:ta kisittelevaa artikkelia, joista seitsemén késitteli
ainoastaan lapsia. He tarkastelivat hoidon viiveitd ja sen vaikutuksia kohtauksen loppumiseen.
Kohtauksen kestolla ja hoidon viiveelld todettiin selvéd yhteys seka aikuisilla ettd lapsilla. Yli
30 minuutin hoitoviiveelld todettiin olevan suurempi sairaalakuolleisuus. Muussa
kirjallisuudessa on todettu myos yli 30 min kohtausten lisddavén kuolleisuutta (DeLorenzo ym.
1999). Ensihoidon saapuminen potilaan luokse kesti mediaaniarvoa tarkastellen 12,5 - 30
minuuttia. Vastaava mediaani sairaalaan saapumiselle oli 30 min —1 h 45 min. 34 - 51%
potilaista sai lddkehoitoa ennen ensiapuun saapumista; 7-67% ei saanut bentsodiatsepaamia
lainkaan. Mediaani ensivaiheen lddkehoidon viiveeseen vaihteli 30-70 min, toiseen
vaiheeseen 69 min - 3 h, kolmanteen vaiheeseen 2,5 h - 3 h. Syitd pitkiin hoitoviiveisiin
16ydettiin monia: Ensivaiheen ladkehoito viivéstyi, koska ensihoidon hilyttiminen paikalle
viivastyi. Tdmid oli yleistd etenkin kouristamattomissa kohtauksissa. Toisen vaiheen
ladkehoito viividstyi, koska ensihoitajilla ei ollut suonensisdisesti annosteltavaa fosfenytoiinia
saatavilla. Viive kolmannen vaiheen lddkehoidon aloittamiseen johtui useimmin diagnoosin
viivéstyessd. Diagnoosin viivdstymisen estdmiseksi etenkin kouristamattomilla potilailla
kirjoittajat painottavat diagnostisen EEG:n saatavuutta pdivystyspoliklinikoilla. Samaan
paitelmén totesivat myods Semmlack ryhmineen (2017) 10 vuoden kohorttitutkimuksessaan:
Kouristamattomat epilepsiakohtaukset ovat hankalia tunnistaa, minkd vuoksi hoito viivéstyy

ja hoitotulokset jadvat heikoksi.

Aranda kumppaneineen (2010) selvittivdt ranskalaisen ensihoitoldédkarijarjestelmian SAMU:n
(Service  d’Aide  Médicale  Urgente)  hoitotuloksia  pitkittyneen  yleistyneen
kouristuskohtauksen hoidossa. Tutkimuksessa kiinnitettiin myds huomiota hoitoprotokollien
mukaan hoidettujen potilaiden hoitotuloksiin ja verrattiin niitd potilaisiin, joiden hoito ei
toteutunut suositusten mukaan. Tutkimus toteutettiin prospektiivisesti 16kk aikana ja sisdlsi
ainoastaan aikuispotilaita. 118 kohtausta 111 potilaalla siséllytettiin tutkimukseen. EEG:a oli
kaytetty 41 tapauksessa. Tiivistetysti tuloksissa todettiin hoitoprotokollien mukaan hoidetuilla
potilailla olevan lyhyemmat hoitojaksot. SAMU:n hoitamilla potilailla SE kesto oli lyhyempi
sekd tehokas hoito aloitettiin aiemmin. Liséksi sairaalan ulkopuolella kdytettiin enemmén
sedaatiota ja komplikaatioita esiintyi enemmidn. Komplikaatiot eivdt kuitenkaan olleet

hengenvaarallisia. Seurannan aikana lddkdriyksikk6 SAMU:n toiminta onnistui



tavoitteissaan: potilas saatiin stabiloitua mahdollisimman nopeasti, siirrettyd nopeasti
sairaalaan sekéd yksinkertaistetun hoitoprotokollan noudattaminen onnistui. Kuitenkin yleisesti
ottaen potilaiden kohtausten lddkehoito vaihteli hyvin paljon. Kirjoittajat kiinnittavat
huomiota liian pieniin lddkeannoksiin ja kohtauksen loputtua puutteelliseen jatkohoitoon
pitkdvaikutteisella epilepsialddkkeelld. Loppupditelmind kirjoittajat toteavat hoitoprotokollan
mukaan hoidettujen potilaiden omaavan paremman ennusteen toipumiseen (mm. lyhyempi

tehohoito, vihemmaén komplikaatioita).

Rosemergy ryhmineen (2012) totesivat katsausartikkelissaan fenytoiinin kdytdon olevan
Acklandin  yliopistollisessa  sairaalassa hyvin kirjavaa. Fenytoiinia oli kéytetty
paivystystilanteessa 22% potilailla joko suonen sisdisesti tai suun kautta. Naistd vain 54%

potilaista oli hoidettu suositusten mukaan fenytoiini -ladkitysté jatkaen.



3. TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

Kansainvilisten tutkimusten ja hoitosuositusten mukaan SE:n hoito on kolmiportaista.
Huonon sdilyvyyden wvuoksi toisen vaiheen lddkehoito joudutaan usein sivuuttamaan
ensihoidossa ja sedatoimaan potilas ensivaiheen lddkehoidon jédlkeen. Témén tutkimuksen
tavoitteena on selvittdd miten sairaalan ulkopuolella ensihoitolddkédrin toteuttama potilaan
sedatoiminen ja intubointi kuljetuksen ajaksi on vaikuttanut SE-potilaiden hoitoon vuosina

2011-2012 OY S:n alueella.

Tutkimusindikaattoreina toimivat kokonaishoitoaika, tehohoidon tarve ja sen kesto,

tehohoidon uusiutumistarve, komplikaatiot sekd mahdolliset kuolemantapausten méaéarat.



4. TUTKIMUSMENETELMAT

Tutkimusryhmaéin valittiin vuosina 2011-2012 ensihoitolddkérin sairaalaan saattamat potilaat,
jotka hétikeskus oli luokitellut hélytyskoodilla 722B (kouristus, kiireellinen tehtéva).
Tutkimusryhméén otettiin myds muutamia verrokkiryhmaistd 16ytyneitd potilaita, jotka olivat
siirtokuljetettu 144kdrin saattamana OYS:n ensiapupoliklinikalle ldhialueen sairaaloista.
Verrokkiryhmiin valittiin vuonna 2012 OYS:n ensiapupoliklinikalla diagnoosikoodilla G41
(epileptinen sarjakohtaus) hoidetut potilaat, jotka saapuivat piivystyspoliklinikalle ilman

ladkadrisaattajaa. Lapset rajattiin tutkimuksen ulkopuolelle.

Potilaiden potilaskertomuksista etsittiin laajasti tietoa potilaan perussairauksista, etenkin
epilepsiasta, ja kerittiin tiedot tutkimuskaavakkeelle (liite 1). Liséksi epilepsiakohtauksen
tyyppi, altistavat tekijit, kesto, uusiutuminen sekd aika uusiutumisen vélissé kirjattiin ylos,
mikali tieto oli potilasasiakirjoista l0ydettdvissd. Ensihoidon toteuttama lddkehoito kirjattiin
erikseen sekd ensihoitolddkirin toteuttama ladkehoito ja mahdollinen intubointi. Sairaalassa
annetusta hoidosta kerittiin tieto ensisavussa annetuista antiepileptisistd lddkehoidoista,
intubaatiosta sekd ensiavun jdlkeinen sijoitus. Osastohoidon ja tehohoidon kesto seké
tehohoidon uusiutumisen tarve kirjattiin. Hoidon komplikaatioina etsittiin keuhkokuumetta
sekd  verenkierrollisia hiirioitd  (verisuonitukokset, vuodot). Lisdksi mahdollinen
tromboosiprofylaksia huomioitiin. Kerdsimme myos tiedot EEG:n kiytostd ja tuloksista.
Kotiutusladkitys kirjattiin ylos. Kuolemantapauksissa kuolemansyy ja ajankohta kohtaukseen

ndhden kirjattiin, mikéli tima oli 16ydettdvissi potilasasiakirjoista.

Kerdtyt tiedot siirrettiin paperisilta lomakkeilta tilastonkésittelyohjemaan (IBM SPSS
Statistics version 25), jossa suoritettiin tilastolliset analyysit. Analysointiin kéytettiin
padasiassa ristiintaulukointia ja khiin nelidtestid. Keskiarvojen vertailussa kéytettiin

yksisuuntaista varianssianalyysid (Anova) seka t-testid.



5. TUTKIMUSTULOKSET
5.1. Yleista

Tutkimusjoukkoon, eli ensihoitolddkédrin saattamia potilaita, kertyi 30 potilasta, joista 16 oli
intuboitu sairaalan ulkopuolella. Verrokkiryhméén pédtyi 19 potilasta, joista 14 intuboitiin
sairaalassa. Potilaista 24 (49 %) oli naisia ja 25 (51 %) oli miehid. Ikdjakaumaltaan aineisto
oli normaalisti jakautunut, keski-idn ollessa 54.1 vuotta. Kohtauksen kesto oli tiedossa 18
potilaalla, joista keskiarvo 122 min (95 % painotettu keskiarvo 96 min sekd mediaani 22,5

min). Kumulatiivinen prosentti 30 min kohdalla oli 55,6 %.

Epilepsia diagnoosi oli tiedossa 29 (59 %) potilaalla ennen pitkittynyttd kohtausta (yhden
potilaan tiedot olivat tidmédn muuttujan suhteen vaillinaiset). Kokonaishoitoaika oli
keskimddrin 11,3 vuorokautta ja pisin hoitojakso kesti 120 vuorokautta. Aineistosta kaksi

potilasta kotiutui heti pdivystyspoliklinikalta.

EEG:a kaytettiin 35 potilaalla, joista kahdelle rekisterdinti tehtiin jo péivystyspoliklinikalla.

Yleisin 10ydos oli yleishéirio ja toiseksi yleisin partielli status epilepticus.

Alla olevassa taulukossa eritelldén edelld kdydyt tulokset tutkimusryhmén ja verrokkien

vertailuna (Taulukko 1)

Taulukko 1. Tutkimuksen yleisi tuloksia [95% luottamusvali]

Ensihoitolddkarin Verrokkiryhma p-arvo
saattamat

n 30 19

Sukupuoli m/n, n 16/14 9/10 0,684
Keski-ika, vuotta 53,1 [46,9-59,3] 55,6 [44,3-67,0] 0,690
Kohtauksen kesto, (keskiarvo), min * 116 [-48,0-280,0] 129 [-52,4-310] 0,905
Epilepsia diagnoosi tiedossa, n 19 (63 %) 10 (52 %) 0,594
Kokonaishoitoaika (keskiarvo), vrk 7,8 [4,9-10,7] 16,8 [4,0-29,6] 0,087
EEG:a kéytetty, n 21 (70 %) 14 (73 %) 0,789

*Kohtauksen kesto tiedossa molemmissa ryhmissd vain yhdeksélld potilaalla

10



5.2. Ensihoitolidikérin hoitamat potilaat

Ensihoitolddkdrin saattamilla ja verrokkiryhmén potilailla oli ldhes sama keski-ikd (53,1
vuotta vs. 55,6 vuotta)(Taulukko 1). Sairaalassa intuboitujen potilaiden keski-ikd oli hieman
korkeampi kuin ensihoitolddkérin intuboimien (57,0 vuotta vs. 51.5 vuotta). Intuboimattomien

potilaiden keski-ikd oli 54,1 vuotta.

Intuboiduista potilaista 15/16 potilasta sedatoitiin propofolilla ja 1/16 muulla lddkkeelld (ei

tiedossa).

Ensihoitolddkdrin saattamista potilaista 18/30 (60 %) siirrettiin ensiavusta suoraan teho-
osastolle. Verrattuna verrokkiryhmén vastaavaan lukemaan 8/19 (42 %) p-arvoksi saatiin p =
0,070. 1/16 ensihoitolddkirin intuboimista potilaista siirrettiin  suoraan neurologian

vuodeosastolle ensiavusta. (Taulukko 2)

Taulukko 2. Potilaan sijoitus pdivystyksen jdlkeen

Sijoitus paivystyksesta

Koti  Teho-  Neurologinen Terveys- Muu

osasto osasto keskus
Saatetut potilaat, n 2 18 8 1 1
Ensihoitolddkarin intuboimat, n 0 15 1 0 0
Verrokkiryhmé, n 0 8 11 0 0
Ensihoitolddkérin hoitamilla potilailla, etenkin intuboiduilla, kohtauksen

uusiutumistodennikoisyys oli pienempi. Ensihoitolddkérin saattamista potilaista 9/30 kohtaus
uusiutui. Verrokkiryhméssd 14/19 potilaalla kohtaus uusiutui (p = 0,003). Ensihoitolddkérin
intuboimista potilaasta vain 2/16 kohtaus uusiutui, kun sairaalassa intuboiduilla potilailla
vastaava luku oli 10/14 ja kokonaan ilman intubaatiota hoidetuilla potilailla luku oli 11/19 (p

= 0,003). Tulokset on esitetty alla olevassa taulukossa (Taulukko 3)
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Taulukko 3. Kohtauksen uusiutumistapaukset alaryhmittdin

Uusiutuuko kohtaus

p-arvo
Ei Kylla
Saatetut potilaat, n 21 9
- 0,003
Verrokkiryhmé, n 5 14
Ensihoitoldakérin intuboimat, n 14 2
Sairaalassa intuboidut, n 4 10 0,003
el intuboitu, n 8 11

Potilaiden hoitoaika vaihteli selvdsti ryhmien vélilli alla olevan taulukon (Taulukko 4)

mukaisesti. Lisdksi intuboiduilla potilailla esiintyi myds eroa hoitoajoissa intubointipaikasta

riippuen. Sairaalassa intuboiduilla potilailla oli selvésti pidemmit kokonaishoitoajat kuin

muilla ryhmilld. Tulos oli tilastollisesti merkitseva (p = 0,013).
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Taulukko 4. Ryhmien vilisten hoitoaikojen vertailu

Kokonaishoitoajan Tehohoidon keston
keskiarvo
~ luottamus- keskiarvo mediaani
mediaani p-arvo
vili (vrk) (vrk)
(vrk)
7,8
Saatetut potilaat (n = 30) 60 4,9-10,7 2,3 2
’ 0,087
_ 16,8
Verrokkiryhmi (n = 19) 9.0 4,0-29,6 1,8 2
Ensihoitolddkérin 8,8
. . 4,1-13,5 3,1 3
intuboimat (n = 16) 6,0
Sairaalassa 14,3*
‘ . 8,7-19.9 0,013 3,1 3
intuboidut (n = 13) 10,0*
5,6
Ei intuboitu (n = 19) 2,9-8,3 0,1 0
3,0
Toisen vaiheen 8.9%
5,7-12,1  0,926**  2,0* 2%
ladkehoidon saaneet (n = 30) 8,0*
Ensihoitolddkéarin 11,7
-0,1-23,5 3,0 2
intuboimat (n=7) 6,0
: 0,968
Sairaalassa 11,5*
_ 5,3-17,7* 3,2% 3%
intuboidut (n = 10) 8,5%
Ei toisen 9,2
‘ ‘ 5,0-13,3  0,926** 2,2 3
vaiheen lddkehoitoa (n = 18) 6,0
Ensihoitolddkéarin 6.6
4,0-9,1 3,2 3
intuboimat (n =9) 6,0
0,001
Sairaalassa 23,7
17,4-29,9 2,7 2
intuboidut (n = 3) 24

*Yksi potilas jatetty huomioimatta poikkeuksellisen pitkdn hoitoajan wvuoksi (120
vuorokautta)

**Naditd ryhmid verrattu keskenddn
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5.3. Toisen vaiheen laakehoito

31 (62 %) potilaalla kéytettiin toisen vaiheen lddkehoitoa: 26 potilaalla fosfenytoiinia, neljalla
potilaalla valproaattia sekd yhdelld potilaalla molempia. Annostuksen keskiarvot olivat
fosfenytoiinilla 1260mg seka valproaatilla 920mg. 15/30 (50 %) ensihoitolddkérin saattamalla
potilaalla kéytettiin  toisen vaiheen lddkehoitoa ja ndistd seitsemédn oli intuboitu

ensihoitolddkirin toimesta.

Toisen vaiheen lddkityksen saaneilla kokonaishoitoajoissa ei ollut suurta eroavaisuutta.
Tilastonkasittelystd poistettiin yksi tapaus, jossa kokonaishoitoaika oli poikkeuksellisen pitka,
120 vuorokautta. Kyseinen potilas oli saanut toisen vaiheen lddkityksen ja intuboitu
sairaalassa (Taulukko 4) Sairaalan ulkopuolella intuboiduilla toisen vaiheen lddkehoidon
saaneilla kokonaishoitoaika oli lahes kaksinkertainen toisen vaiheen lddkehoitoa saamattomiin
ndhden (p = 0,260). Sairaalassa intuboiduilla potilailla toisen vaiheen ldékehoidon vaikutus
kokonaishoitoajan keskiarvoon ja mediaaniin oli suuri: Mediaani ilman l4&kehoitoa
hoidetuilla oli 24 vuorokautta kun vastaava luku oli ladkityksen saaneilla 8,5 vuorokautta.
Keskiarvoissa vastaavat luvut olivat 23,7 vuorokautta vs. 11,5 vuorokautta (p = 0,040).

(Taulukko 4)

Tuloksissa ei oteta kantaa sithen, missd vaiheessa kokonaishoitoaikaa toisen vatheen

ladkehoito on toteutunut.
5.4. Tehohoidetut potilaat

Teho-osastolla hoidettiin yhteensd 30 potilasta, joiden keskimédrdinen hoitoaika oli 3,2
vuorokautta.  Suoraan  pdivystyspoliklinikalta teho-osastolle siirtyi 26  potilasta.
Tehohoidetuista potilaista 52 % oli ensihoitolddkdrin intuboimia. Silld ei ollut vilid
tehohoidon keston kannalta, oliko intubointi tehty sairaalassa vai sairaalan ulkopuolella
ensihoitolddkirin toimesta (keskiarvot 3,14 vuorokautta vs. 3,13 vuorokautta; p = 0,978). Yksi
potilas hoidettiin tehohoidossa ilman intubointia. Tehohoidon tarve uusiutui neljilld potilaalla,

joista 2/4 oli ensihoitolddkirin intuboimia.
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5.5. Komplikaatiot

Taulukossa 5 on esitetty hoidon komplikaatiot. Keuhkokuume oli ainoa potilailla esiintyvi
komplikaatio. Sithen sairastui 20 potilasta. Heistd 16/20 oli hoidettu tehohoidossa.
Ensihoitolddkérin intuboimat potilaat saivat herkemmin keuhkokuumeen kuin sairaalassa
intuboidut. 10/16 ensihoitolddkérin intuboimasta potilaasta sai keuhkokuumeen kun taas
sairaalassa ituboiduista vain 6/14 potilaasta sai keuhkokuumeen (p = 0.098).

Intuboimattomista potilaasta 4/19 sai keuhkokuumeen.

Taulukko 5. Keuhkokuumeen esiintyvyys

Keuhkokuumeen
sairastaneiden osuus kaikista

potilaista (n)

Ensihoitoladkéarin intuboimat 10/16
Sairaalassa intuboidut 6/14
Fi intubaatiota 4/19

Tromboembolisia péidtetapahtumia ei tutkimuksessa tullut esille. 26 potilaalla oli tiedossa

ollut antitromboottinen ldékitys, joista selvisti yleisin oli enoksapariini annoksella 40mg s.c.

Aineiston potilaista 13 oli kuollut aineiston kerdyshetkelld ja ndistd ainoastaan yksi tapahtui
vilittomasti SE:n jilkeen. Kuolleista 4 oli kuollut kuukauden sisilld kohtauksesta. Kuolleiden

keski-ikd oli 63 vuotta nuorimman ollessa 18 -vuotias ja vanhimman 93 -vuotias.
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6. POHDINTA
6.1. Tutkimustulosten arvio

SE esiintyvyyttd ei tdssd tutkimuksessa laskettu, mutta verrattuna tuoreen meta-analyysin
esiintyvyyslukuun 12,6/100000/vuosi (Lv ym. 2017), voidaan arvioida Pohjois-Pohjanmaalla
jaatavin tdmén alle. Kahden vuoden aikana kerittyjd SE potilaita tutkimusryhméssi oli 30
potilasta ja vuoden aikana kerdttyjd kontrolleja 19 potilasta. OYS:n hoidon alueella on n.
400000 asukasta (PPSHP 2017), jolloin laskennallisesti ilmaantuvuuden pitéisi olla noin 50
tapausta/vuosi, jotta pééstdisiin meta-analyysissa esitettyyn ilmaantuvuuteen. Toisaalta
Aucklandin sairaalassa hoidettiin vain 12 SE potilasta vuoden aikana, vaikka kooltaan se on
samaa luokkaa OYS:n kanssa (Rosemergy ym. 2012). Kotimaisen Kdypa hoito -suosituksen
mukaan sairaalahoitoa vaativan SE:n ilmaantuvuus on noin 20/100000/vuosi (Epileptinen
kohtaus (pitkittynyt; status epilepticus): Kéadypd hoito -suositus 2016). Ranskalaisten
aineistossa esiintyvyys oli 6,6/100000/vuosi (Aranda ym. 2010). Ranskalaisten alhainen
esiintyvyys voi johtua siitd, ettd prospektiivisen aineiston keruun vuoksi osa SE -tapauksista

on jadnyt aineiston ulkopuolelle.

Tutkimusjoukon ja verrokkiryhmén vélilld ei ollut eroja iin eikd sukupuolen suhteen
(Taulukko 1). Tami vaikuttaa tulosten luotettavuuteen positiivisesti. Myodskddn tuoreessa
meta-analyysissd ei todettu sukupuolten vililld esiintyvyyseroa (Lv ym. 2017). Uudessa-

Seelannissa miehilld esiintyi selvdsti enemmin SE:ta kuin naisilla (Rosmergy ym.2012).

Tutkimuksen tirkein tulos oli ensihoitolddkérin intuboimien sekd saattamien potilaiden
parempi ennuste kohtausten uusiutumista arvioitaessa. Mielenkiintoista on myds se, ettd
pelkéstiin saatettujen (ei intuboitujen) potilaiden kohdalla saatiin tilastollisesti merkittdvi ero
verrattaessa kohtauksen uusiutumistaipumusta. Intuboitujen kohdalla ero voisi johtua
yksinkertaisesti siitd, ettd kohtaus saadaan loppumaan mahdollisimman nopeasti. Toki
sairaalan ulkopuolella potilaan sedatoiminen varmasti lisdd ns. ylihoitoa, silldi DeLorenzo
osoitti 10-29 minuuttia kestdvistd uhkaavista SE:sta 43% loppuvan ilman lddkehoitoa
(DeLorenzo ym. 1999) Tutkimuksessani verrokkiryhmén uusiutuvien kohtausten madrda

selittdd mahdollisesti se, ettd toisen vaiheen lddkehoito tehoaa vain hetkeksi ja potilas
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joudutaan intuboimaan sairaalassa toisen vaiheen lddkehoidon jdlkeen uusiutuneen

kohtauksen hoitamiseksi.

Tiedossa olevat kohtausten kestot ovat vinosti jakautuneet. Yli puolet kohtauksista saatiin
loppumaan 30 minuuttin kuluessa. Kuitenkin viidelld potilaalla kohtaus kesti yli tunnin,

pisimmain kohtauksen keston ollessa 12 tuntia (EEG:1la varmistettu).

Sairaalassaoloajan keskiarvo 11,3 vuorokautta on kirjallisuuteen verrattuna hyvin alhainen.
Suuressa saksalaisessa tutkimuksessa (n=2585) kaikkien SE tyyppien keskiarvohoitoajaksi
saatiin 21,1 vuorokautta (Strzelczyk ym. 2017). Hyvin hoitoon tehoavan kohtaustyypin (non
refractory SE) hoitoajan keskiarvoksi oli saatu 13,6 vuorokautta. Kyseisessd tutkimuksessa
vastaavat mediaanit olivat 11/8 vuorokautta. Italialaiset saivat Triesten yliopistollisen
sairaalan aineistossa mediaanihoitoajaksi 16 vuorokautta (Belluzzo ym. 2017). Omassa
aineistossamme ensihoitolddkérin intuboimien potilaiden kokonaishoitoaika oli keskiméarin
8,8 vuorokautta, mikd on keskiarvoa pienempi. Sairaalassa intuboiduilla potilailla
keskimédrdinen hoitoaika oli 14,3 vuorokautta, kun jétettiin huomiotta yksi muusta ryhmasta
taysin poikkeava hoidon kesto. Tdma tulos oli tilastollisesti merkitseva (p = 0,013) verrattuna
sairaalan ulkopuolella intuboituihin tai intuboimattomiin potilaisiin. Voiko olla siis
mahdollista, ettd ensihoitolddkérin intuboimissa potilaissa oli vihemmain hoitoresistensseja
kohtauksia, joita ei vélttamattd olisi tarvinnut lainkaan sedatoida? Vai oliko ensihoitoldékérin
sedatoimat potilaat paremmin hoidettuja, koska heilld oli sairaalassa intuboituja potilaita
lyhyemmait hoitoajat? Toisen vaiheen lddkehoidolla todettiin olevan lievd hoitoaikaa
lyhentdvd vaikutus pois lukien ensihoitolddkérin intuboimat potilaat. Potilaiden lukumaiira,
jotka eivit saaneet toisen vaiheen ladkitystd ja intuboitiin sairaalassa, jii hyvin pieneksi (n=3),
joten tdhdn ryhmidn verrattuja tuloksia ei voida pitdd luotettavina, vaan aiheesta tarvitaan
jatkotutkimusta. Kokonaisuudessaan voimme todeta hoitoaikojen olevan muita tutkimuksia

lyhyempia.

EEG:n merkitys SE:n diagnostiikassa ja hoidon seurannassa on noussut vuosien varrella.
Aineistossa 71 %:lla oli kéytetty EEG:ta. Tutkimusaineiston keruun jidlkeen OYS:n
paivystyspoliklinikalla EEG:n saatavuus on parantunut, silli nykydin EEG on saatavissa
padivystysluonteisesti. Toki on huomioitava, etti EEG:n tarve piivystystilanteessa ei ole

valttdmatontd, mikéli potilaan kliininen vointi alkaa kohentua (tajunnan taso palaa ym.).
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Potilaista 61 % (n = 30) hoidettiin jossakin vaiheessa tehohoito-osastolla. Tamé kuvastaa
hyvin taudin vaativuutta ja hoidollista haastetta. Tehohoidon keston tai uusiutumisen suhteen

tutkimuksessa ei syntynyt eroja tutkimusjoukon ja verrokkien vilille.

Keuhkokuumeen esiintymistd selkeédsti useammin ensihoitolddkérin intuboimilla potilailla
sairaalassa intuboituihin verrattuna voidaan pitdd yhtend tutkimuksen merkittdvimpana
tuloksena (Taulukko 5). Varmuutta siitd, mistd ero johtuu, ei ole. Ikd ei selitd
tutkimuspopulaatiossa esiintyvien keuhkokuumeiden maddrdd. Vaikuttavatko esimerkiksi
intubointiolosuhteet aspiraatioherkkyyteen altistaen aspiraatiokeuhkokuumeelle? Toki myds
sairaalassa intuboiduista potilaista ldhes puolet saivat keuhkokuumeen. Tulos ei yltinyt
tilastollisesti merkitsevéksi. Tdysin samanlaiseen pditelmédn ovat padsseet mm. Andrusiek
ryhmineen (2015). He tutkivat 1676 traumapotilasta ja totesivat sairaalan ulkopuolella
intuboiduilla olevan hieman korkeampi todenndkoisyys sairastua keuhkokuumeeseen, kuin
sairaalassa intuboiduilla (OR 7.8 vs. 4.8, p = 0.22). Ero ei kuitenkaan ole tilastollisesti
merkitsevd. Steuerwald ryhmineen (2016) totesivat tutkimuksessaan, ettd mekaanisen
ventilaation kesto on merkittdvd riski keuhkokuumeen suhteen. Kirjallisuudessa on myos
ndyttod siitd, ettd sairaalan ulkopuolella tai ensiavussa suoritettu intubointi lisda

keuhkokuumeen riskia (Eckert 2006).

Tutkimusaineistosta vain yhden potilaan vilittdméksi kuolemansyyksi oli todettavissa
selkedsti SE. Niin ollen tutkimuksessa véliton SE kuolleisuus oli kaksi prosenttia, mikd on
huomattavasti alhaisempi muihin tutkimuksiin verrattuna (Strzelczyk 2017, Belluzzo 2017).
Tdhén saattaa vaikuttaa kuolemantapauksissa kohtauksen taustalta 16ytynyt kuolemaan
johtanut etiologinen perussairaus/-syy, jolloin SE diagnoosia ei ole kirjattu diagnoosiksi ja
ndin ollen potilas ei ole pddtynyt timéan tutkimuksen aineistoon. Kokonaiskuolleisuus oli 26 %
tamin tutkimuksen aineistossa, joka on yhteneviinen aijemman Kkirjallisuuden kanssa
(Epileptinen kohtaus (pitkittynyt; status epilepticus): Kdypa hoito -suositus 2016). Triesten
yliopistollisessa sairaalassa Italiassa sairaalakuolleisuus SE:n jilkeen oli 44% (Belluzzo ym.

2017). Saksalaisessa aineistossa sairaalakuolleisuus oli 14,8% (Strelczyk ym. 2017).

18



6.2. Tutkimuksen kliininen merkitys

Tutkimuksessa saatu tieto vahvistaa yleistd késitystd siitd, ettd uhkaavan pitkittyneen
epilepsiakohtauksen mahdollisimman nopea loppuminen on ennusteen kannalta parasta ja on

linjassa kirjallisuudessa vastaavien tutkimusten kanssa (Aranda ym. 2010).

Ensihoitokaavakkeiden  perusteella  potilaiden ladkitseminen  vaihteli  paljon.
Epilepsiakohtauksen hoitoon kiytettyjen lddkkeiden valikoima on kohtalaisen laaja ja
jokainen ladkari kéyttdd parhaiten tuntemiansa lddkkeitda SE:n kaltaisessa akuuttitilanteessa.
Yksittdistapaus, jossa propofolia kaytettiin antikonvulsiivisesti ilman sedaatiota, heratti
huomiota. Potilaalle oli annettu huomattavan pieni maard propofolia (30-40mg), joka ei
ldhtokohtaisesti aikuisella riitd sedatiiviseksi annokseksi. Hoitolinjojen yhdenmukaistaminen
sairaalan ulkopuolella toimivien lddkdrien keskuudessa olisi tirkedd potilaiden ennusteen
kannalta. Kirjallisuudessa on havaittavissa samansuuntaisia ilmioitd epilepsian hoidon
kirjavuuden suhteen. On myds todettu, ettd hoitolinjoja noudattamalla saavutettaan potilaille

parempi ennuste (Aranda ym. 2010, Rosemergy ym. 2012).

Ensihoitolddkéritoiminnan kannalta huomioitavaa on timén tutkimuksen tulos, jonka mukaan
sedaatio védhentdd riskid kohtauksen uusimiseen. Kuitenkin tdssékin tutkimuksessa toisen
vaiheen lddkehoidon saaneilla oli hieman lyhyempi hoitoaika (8,9 vuorokautta vs. 9,2
vuorokautta)(Taulukko 4). Sairaalan ulkopuolella toimittaessa olisi hyvd mahdollisuuksien
mukaan kayttdd fosfenytoiiniloudausta tai sen puuttuessa sedatoida potilas mahdollisimman
nopeasti ja antaa toisen vaiheen lddkehoito sairaalaan saavuttaessa. Aranda ryhmineen (2010)
toteaa tutkimuksensa lopuksi samansuuntaisesti, ettd hoitosuositusten noudattaminen
kannattaa myo0s sairaalan ulkopuolella, mikéli tarvittavia lddkkeitd on saatavilla. Lisédksi

keuhkokuumeen riski olisi myds tiedostettava.

Jatkossa olisi mielenkiintoista selvittdd, miten toisen vaiheen kidyttdonotto ensihoitolddkérin
hoitovalikoimassa sairaalan ulkopuolella on vaikuttanut potilaiden hoitoon. Liséksi
tutkimuksen jidlkeen EEG:n saatavuus pdivystyspoliklinikalla péivystysluonteisesti on
parantunut merkittidvisti. My0s tdman vaikutukset diagnostiikkaan ja potilaiden hoitoon olisi

hyva selvittda.
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6.3. Tutkimuksen vahvuudet ja heikkoudet

Tutkimuksen vahvuus on sen alueellinen kattavuus. Tutkimusaineistoon saatiin kerittyé
tiettdvisti kaikki Pohjois-Pohjanmaalla hoidetut SE-potilaat. Tiedossamme ei ole vastaavasta

nakokulmasta tehtyd aiempaa tutkimusta alueeltamme.

Tutkimuksen suurin heikkous on aineiston pieni koko. Suuremmalla aineistolla tehdyssa
tutkimuksessa tulokset olisivat luotettavampia. Liséksi retrospektiivisesti tutkittaessa
haluttujen tietojen l0ytdminen potilasasiakirjoista oli tyoldstd eikd aina tuottanut haluttua
lopputulosta. Toki kuten Hill kumppaneineen (2017) toteaa, prospektiivisen tutkimusaineiston
kerddminen on erittdin hankalaa ilman, ettd hoitoviiveet kasvavat tietojen keruun vuoksi ja
ndin myo0s potilasturvallisuus vaarantuu. Aineistosta on my0s mahdollisesti jidnyt
puuttumaan joitakin potilaita, joilla kohtauksen taustalta on péivystyspoliklinikalla
kuvantamistutkimuksissa 10ytynyt jokin spesifi syy ja ndin ollen tilastoihin on merkitty

varsinainen syydiagnoosi eikd oirediagnoosia.
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