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Diplomitydn Tiivistelma

Sairaaloiden tehohoitoyksikoissa tydskentelevat sairaanhoitajat ja ladkarit joutuvat
paivittdin tekemisiin potilasvuoteiden kanssa, joissa on runsaasti potilaiden valvontaan
tarvittavia laitteita ja johtoja. S&ngyssd makaavan potilaan irroittaminen johdoista ja
johtojen uudelleenkiinnittdminen hidastaa hoitohenkilostén tydskentelyd lisaten
sairaalassa tarvittavan henkilokunnan maarad ja sairaanhoitokustannuksia.
Kaapelimdaran vahentdminen paitsi helpottaisi sairaalahenkilokunnan tydskentelya, se
my0s nopeuttaisi ja tehostaisi sairaalaan saapuvien, Kriittisessa tilassa olevien potilaiden
hoitoa ja vahentdisi myds hoitotapahtumiin liittyvia virheitéd ja todennadkdisesti jopa

potilaskuolemia.

Langaton potilasmonitorointi tarjoaa ratkaisun kaapelimaaran vahentamiseen. Tassa
diplomitydssa esitetddn tdman hetken kayttdkelpoisimmat tekniikat sairaalaympéristén
langattomaan tiedonsiirtoon. Varteenotettavimman ratkaisun tarjoavat lyhyen kantaman
langattomat tiedonsiirtoverkot, jotka hyddyntavat teknologioita kuten mm. Bluetooth,
UWB ja ZigBee. Liséksi esitellaan lyhyesti keskipitkdn kantaman WLAN-verkot ja pitkan

kantaman WAP-pohjainen tiedonsiirto.

Taman lisaksi tassa tydssd on valmisteltu “alykkaan potilasvuoteen” prototyyppi. Se on
langaton potilasvuode, joka monitoroi potilasseurannan tarkeimpia parametreja, joita
ovat mm. EKG, verenpaine, pulssin etenemisaika, lampdtila, hengityksen monitorointi,
lilkkkeen monitorointi, hapettuminen, pulssioksimetria seka hiilidioksidin osapaineen

mittaus. Tyossa kdydaan kukin edell& mainituista lapi lyhyen teoriakatsauksen muodossa.
Tyo6ssa pohditaan myés langattoman tiedonsiirron vaikutusta nykysairaalateknologiaan;
miten se nakyy tehohoitopotilaiden seurannassa télla hetkelld, ja miten langattomuus tulee

kehittymé&an tulevaisuuden sairaaloissa.

Avainsanat: tehohoitopotilaan seuranta, alykas potilasvuode, langaton tiedonsiirto
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Abstract of the Master’s Thesis

The nurses and doctors working in the intensive care units of hospitals have to daily deal
with patient beds that are connected to numerous cables and wires used to monitor
patients. Detaching a patient who is lying in a bed with wires and then reattaching him
slows down the work pace of the medical staff thus increasing the amount of staff and
money needed to upkeep the hospital. Reducing the number of cables used not only eases
the work of the hospital staff but also accelerates the treatment of patients arriving in the
hospital, makes the treatment more effective and also apparently reduces the number

of treatment errors and even patient mortality rates.

Wireless patient monitoring offers a solution to reducing the number of cables used. This
thesis presents the most useful present technologies for wireless data communication.
Currently, short range wireless networks offer the most noteworthy solution to this
problem. We shortly discuss the technologies enabling short range wireless networks to be
built, such as Bluetooth, UWB and ZigBee. Also medium range wireless networks

(WLAN) and long range wireless networks (WAP) are shortly discussed in this text.

In addition, this work introduces the prototype of an “intelligent patient bed”. It is a
wireless patient bed that monitors the most important parameters of patient monitoring,
which are, for example ECG, blood pressure, pulse transit time, temperature, respiratory
monitoring, accelerometry, oxygenation, pulse oximetry and measurement of partial
carbon pressure. The present report covers each of the parameters mentioned before in a

form of a short theory representation.

The report also discusses the effect wireless data communication has in modern hospital
technology; how it can be seen in the study of intensive care patients and how the

development of wireless technologies can be seen in future hospitals.

Keywords: study of an intensive care unit patient, intelligent patient bed, wireless data

communication
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1 Johdanto

Taman péivan sairaalateknologia on vanhentunutta moniin muihin teknologian aloihin
verrattuna. Langaton tiedonsiirto on tehnyt voimakkaasti tuloaan ja vallannut
markkinoita etenkin tietotekniikan ja tietoliikennetekniikan aloilla. Myds sairaaloissa
olisi suuri tarve langattomille tiedonsiirtoratkaisuille, silla esimerkiksi pelkka
tehohoitopotilaan kiinnittdminen potilassangyn mittausantureihin saattaa kestaa yli 30
minuuttia. Sairaalahenkildkunnan aikaa kuluu my6s muihin “tarpeettomiin”
toimenpiteisiin, kuten potilaan paikantamiseen ja jatkuvaan edestakaisin liikkumiseen
potilaan ja pdytamikron vélilla. Sairaaloissa on liséksi tarve toimintaprosessien
tehostamiseen ja langaton teknologia tarjoaa tdhan erittéin varteenotettavan ratkaisun.
Langattoman teknologian integrointi sairaalassa kdytdssa olevaan teknologiaan on
kuitenkin ollut hidasta, vaikka esim. Yhdysvalloissa vuosittaiset investoinnit

sairaaloiden teknologian kehittdmiseen ovat olleet merkittavia.

Terveydenhuoltomenot ovat Yhdysvalloissa noin 16 prosenttia ja Euroopassa noin
kahdeksan prosenttia maiden bruttokansantuotteesta, joista tietotekniikkaan kédytetaan
etenkin Euroopassa suhteellisen pieni osuus: Yhdysvalloissa suunnilleen 23 prosenttia
ja Euroopassa vain noin yksi prosentti. Tama selittdnee osaltaan sairaalateknologian
hidasta kehitysta [Liikanen 2001].

Taman tutkimuksen tarkoituksena on aluksi kerdté sairaalahenkilokunnan, 1ahinné
sairaanhoitajien, kehittdmisehdotukset teho-osastopotilaan monitorointiin kaytettavista
laitteista ja menetelmistd. Liséksi tdssa tydssa esitelladn tehohoitopotilaan valvonnassa
nykyisin kdytettvat mittausvélineet ja mitattavat suureet seka kdydaan paapiirteissaan
lapi tutkittavina olevissa sairaaloissa kéytettdvan langattoman teknologian perusteet.
Ty0ssé esitelladn myos langattoman potilasvuoteen prototyyppi, jota on tarkoitus testata

jatkossa tulevaisuuden langattomassa sairaalassa.

Miksi potilasmonitorointi on tarkeda?
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Esimerkiksi kirurgisen toimenpiteen aikana nukutuksessa tai tehostetussa hoidossa
ollessaan potilas menettéa hetkellisesti lukuisia luonnollisia reaktiomekanismeja, jotka
tavallisesti reagoivat fyysisiin toimintahairidihin palauttaen elimiston toiminnan
normaaliksi tai viestittavat ladkéareille ja hoitajille potilaan toimintahdiridistd. Kun ndma
mekanismit eivét endé suojele potilasta, jaa potilasmonitorointilaitteiston tehtavéksi
varoittaa sairaalahenkilokuntaa elimiston mahdollisista toimintahairidistd [Khandpur
2005].

Usein kirurgiset operaatiot ja tehohoito saattavat kestaa useita tunteja. Talloin laakarit
eivét leikkausten ym. toimenpiteiden aikana valttdmatta kykene jatkuvaan potilaan tilan
tarkkailuun, ja onkin tarkeéé, ettd monitorointilaitteisto hoitaa potilaan tarkkailun ja
varoittaa, kun tietty tarkkailtava arvo poikkeaa halyttavasti normaalista. Tasta syysta
Kirurgiset toimenpiteet sekd tehostettu hoito ovat muuttuneet turvallisemmiksi, kun
potilaan vaaralliseksi osoittautuvat toimintahdiriét huomataan ajoissa ja tasté johtuvat

potilaskuolemat voidaan ennaltaehkaista [Khandpur 2005].

Leikkauksen jalkeen potilas siirretddn tarkkailtavaksi potilassankyyn. Taémé tarkkailu
kestéa useimmiten muutamasta paivasta viikkoihin ja sen on oltava
ymparivuorokautista. Taman vuoksi myds se tapahtuu sankyyn kytketylla

potilasmonitorointilaitteistolla [Khandpur 2005].

Potilasmonitoroinnin padmadaréna on arvioida potilaan tarkeité fysiologisia muuttujia
niiden biologisille toiminnoille kriittisind ajankohtina. Diagnostisille ja
tutkimuksellisille tarkoituksille on tarke&é tietad niiden senhetkinen arvo (tai
muutostrendi) [Khandpur 2005].

Potilasmonitoroinnin paamaara pitkalla tahtaimella on ehkaisté potilaskuolemia:
1. organisoimalla informaatiota ja esittaméalla se sellaisessa muodossa, ettd se
parantaa ja helpottaa potilaan hoitamista.
2. vertailemalla useita tekijoitd, jotta saataisiin selvé esitys Kliinisista ongelmista.
3. prosessoimalla tietoa, jotta voidaan asettaa halytyksia kertomaan, kun potilaan

tila muuttuu epédnormaaliksi.
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4. tuottamalla tietoa joka pohjautuu automaattiseen, hoitoon liittyvaan tietoon
5. tekemalld mahdolliseksi paremman hoidon vahemmalld henkilékunnalla
[Khandpur 2005].

Miksi langaton monitorointi on tarke3a?

Taman péivan sairaala on verrattavissa logistiikkayritykseen tai tavaratukkuun. Sairaala
koostuu useasta osastosta, joiden lapi potilasta siirrellddn ja sairaalahenkilokunta
tarvitsee potilaasta reaaliaikaista tietoa suunnitellakseen tulevia toimenpiteité. Liséksi
henkilokunnalla on oltava jatkuva yhteys kriittiseen potilasinformaatioon riippumatta
heidan senhetkisesta sijainnistaan ja informaation on myds oltava helposti saatavilla.
Taman vuoksi sairaala on varsin otollinen ymparist6 langattomalle monitoroinnille

[Wireless patient monitoring 2005].

Sairaalassa tapahtuvan langattoman monitoroinnin térkein tavoite on
potilasturvallisuuden parantaminen. Automatisoimalla toistuvat hoitotehtavéat voidaan
minimoida inhimillisen erehdyksen aiheuttamat virheet ja niista aiheutuvat
vaaratilanteet potilashoidossa. Esimerkiksi langaton potilasmonitorointilaitteisto, joka
varoittaa potilaan tietyn raja-arvon poiketessa halyttavasti oletusarvostaan, parantaa
merKkittavésti potilaan turvallisuutta. Langattomuuden ansiosta jokaisesta sairaalan
séngysta saadaan aikaan reaaliaikaisesti halutusta pisteestd monitoroitu potilasséanky

[Wireless patient monitoring 2005].

Myos potilashoidon laatu paranee reaaliaikaisen langattoman tiedon myota. Nain
hoitohenkildstd kykenee parempiin hoitoratkaisuihin, kun heille kriittisen tarkea
potilasinformaatio on helposti ja nopeasti saatavilla, eiké sita tarvitse etsia
monimutkaisista ja puutteellisista potilastietokannoista. Nain myds hoitohenkildston
tyotehokkuus paranee, kun potilaaseen liittyvaa fysiologista informaatiota voidaan
péivittad jopa kesken leikkauksen, jolloin muun henkilokunnan aikaa sééstyy itse
hoitotoimenpiteisiin. Lisaksi aikaa séastyy, kun esimerkiksi sairaalan operoivaa kirurgia

voidaan langattomasti konsultoida ja lahettdd hanelle potilasinformaatio mihin osaan
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sairaalaa tahansa, jolloin kirurgin ei tarvitse kulkea edes keskusmonitorille asti

saadakseen tiedon potilaan tilasta [Wireless patient monitoring 2005].

Vaikka langattoman, reaaliaikaisen infrastruktuurin luominen sairaalaympéristoon
vaatiikin alussa huomattavan taloudellisen investoinnin, tullee se lopulta
edullisemmaksi vaihtoehdoksi, kuin ”vanhanaikaisen” sairaalan yllapitaminen. Jo
aiemmin mainittu ty6taakan keveneminen pienentad sairaalahenkilokunnan tarvetta ja
vahent& tuntuvasti jatkuvia terveydenhoitokustannuksia. Liséksi informaation
sujuvampi eteneminen ja helposti sdhkdiseti paikasta toiseen siirrettavat potilaskansiot
helpottavat sairaalahenkilokunnan tydtaakkaa. Myos tehokkaampi potilaiden hoito ja
parempi hoidon lopputuloksen laatu pienentaa sairaanhoitokustannuksia tulevaisuudessa

[Wireless patient monitoring 2005].

2 Kirjallisuuskatsaus

2.1 Leikatun ja tehohoidon potilaan seuranta

Kun leikkaus on suoritettu, potilas siirretddn ensin herddmoon, josta leikkauksen
jalkeinen potilaan seuranta alkaa. Tdman jalkeen seurantaa jatketaan, kun potilas on
siirretty vuodeosastolle toipumaan. Leikatun potilaan elintoimintoja seurataan tarkasti,
jotta mahdolliset kriisitilanteet havaitaan viipymaétta ja korjaavat toimenpiteet voidaan
aloittaa. Keskeisimpié seurattavia elintoimintoja leikkauksen jalkeen ovat syddmen ja
verenkierron toiminta seké hengitys. Liséksi potilaan liiketta potilasvuoteessa seurataan
arvioitaessa tajunnan tasoa ja myéhemmin valvottaessa esimerkiksi kivun aiheuttamaa
litkehdint&a tai potilaan nousemista vuoteesta. Leikkauksen jélkeen tulee seurata
potilaan kehon lampdtilaa, jotta mahdolliset tulehduksiin (esim. haavainfektio) liittyvat

kuumereaktiot tunnistetaan.
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Leikatun ja tehostetussa hoidossa olevan potilaan monitorointi edellyttda yleensa
elintoimintojen kannalta keskeisten suureiden valvontaa. Tehohoitopotilaan valvonta
koostuu yleensa laajimmasta suureiden monitoroinnista. Tata diplomity6té ja siihen
liittyvaa tutkimusta varten potilaan seurannan menetelmistd, laitteista ja toimintatavoista

laaditaan esimerkki tehohoitopotilaan mukaisesti.
Oulussa hiljattain tehdyn selvityksen mukaan [Paksuniemi 2003] tehohoitopotilaan
seurannassa keskeisimmiksi mitattaviksi suureiksi heité hoitavat laakarit luettelivat

seuraavat asiat (taulukko 1):

Taulukko 1

Kaksikymmenta tarkeintd teho-osastolla mitattavaa parametria:
EKG (elektrokardiografia) (sydanfilmi)

Hengitystaajuus

spO;, (pulssioksimetri)

HR (heart rate, sydamen syke)

Ydinlampétila (sydamen siséltd) ja aareisosien lampdétila (jalkapdydan paalta)
CI (sydamen minuuttitilavuusindeksi, minuuttitilavuus/m?)

svO, (happisaturaatio keuhkovaltimossa)

FIO (sisédnmeneva happipitoisuus)

ETCO; (ulostuleva hiilidioksidipitoisuus)

Diureesi (kertyneen virtsan maara)

potilaan paino

nestetasapaino (sisdédnmenevat ja ulostulevat nesteet)

Systemaattiset paineet (SAP):

SSAP (systematic systolic arterial pressure)
SDAP (systematic diastolic arterial pressure)
SMAP (systematic mean arterial pressure)
CVP (keskuslaskimopaine)
Keuhkovaltimopaineet: (PAP)

PSAP (pulmonary systolic arterial pressure)

PDAP (pulmonary diastolic arterial pressure)
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NyKkyisin sairaalapotilaan seuranta leikkauksen jélkeen tai tehohoidossa toteutetaan
siten, ettd potilas on kytketty sydamen, verenpaineen ja hapettumisen monitoroimiseksi
laitteisiin, jotka toimivat mekaanisesti kehoon kiinnitettyjen antureiden tai mittareiden
avulla ja tallentavat, nayttavat tai l&hettavéat tiedon mittavasta tapahtumasta valittomasti
potilasséngyn vieressa olevaan monitoriin. N&in leikkauksen jalkeen herddmassa tai
vuodeosastolla esimerkiksi syddmen toiminta rekisterdityy 3-kanavaisella jarjestelmélla
séngyn vieressa olevaan monitoriin, josta laakéri ja hoitaja voivat kayda tarkastamassa
tilanteen reaaliaikaisesti. Tdma syddmen toiminnan tallentaminen vaatii
nykyteknologian nakdkulmasta runsaasti muistia, joten edell&d mainittu laitteisto ei
valttamatta tallenna informaatiota ellei koneistoa ole ohjelmoitu niin tekemaén.
Sydamen toiminta voidaan siirtdé langallisesti valvontatilan (esim. potilasosaston)
kansliaan, jossa hoitohenkil6st0 voi reaaliajassa samanaikaisesti seurata useamman
potilaan tilaa useammalta monitorilta. Verenpaineen mittarit mittaavat kasivarresta
verisuonen valtimoiden paineen ja tulos nékyy potilasvuoteen vieressa tai valvomossa
olevassa monitorissa. Potilaan veren happiosapaine voidaan rekisterdida esimerkiksi

sormen ihon pinnalta ja ndytt&a tulos monitorilla.

Edelld on kuvattu muutamien keskeisten elintoimintojen seurantaa tdman péivan
sairaalassa. Tarkoituksena on kehittda potilasmonitorointia siten, ettd keskeisten
elintoimintojen monitorointi voisi toteutua non-invasiivisesti (kayténnossa potilaan ihon
paaltd) rekisterdimalla mitattava tapahtuma, jonka jalkeen se siirrettaisiin langallisesti
potilasvuoteen tallentavaan “keskusyksikkdon”. Tasta informaatio olisi siirrettavissa
eteenpdin langattomasti esim. Bluetooth-teknologiaa hyvaksikayttéden. Oleellista on, etta
potilaasta keréttava tieto tulee olla siirrettavissé langattomasti keskusvalvomoon, jossa
useamman potilaan seuranta voi toteutua samanaikaisesti. Laitteen prototyyppié
tarkastellaan perusteellisemmin diplomitydn kappaleessa 5 — Tekninen ratkaisu

alykkélle potilasvuoteelle.

Seuraavaksi tarkastellaan kirjallisuuden perusteella joitakin keskeisimpié elintoimintoja
koskevia monitorointeja, mittauksen teoreettista taustaa ja mittaukseen kaytettavéaa
laitteistoa. Lopuksi tarkastellaan nykyisia teknologisia sovelluksia, joita on jo

kaupallisesti saatavilla ko. elintoimintojen monitorointiin.
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2.1.1 Elektrokardiografia (EKG)

Potilaan syddmen toiminnan seuraaminen on yksi keskeisimmistd tehohoidossa olevan
potilaan mitattavista elintoiminnoista. Sydamen lyontitiheys, rytmihdiriot seké akuuttiin
sydanlihasvaurioon liittyvat muutokset voidaan rekisterdida potilaaseen kytketyn
monitorin avulla. Syddmen toiminnassa tapahtuvat muutokset heijastavat potilaan tilaa
ja ndiden muutosten reaaliaikainen monitorointi on valttdmatonta leikkausten jalkeen ja

tehohoidossa.

Elektrokardiografiaksi (EKG) ("sydéanfilmiksi™) kutsutaan yleisesti syddmen
aiheuttamien s&hkdisten toimintojen rekisteréintid. Sydan aiheuttaa sykéhtéessaan
voimakkaita aktiopotentiaaliheilahduksia, jotka levidvét séhkoé johtavien nesteiden
kuljettamana kaikkialle ympari elimistda. Niiden rekisteréiminen on melko vaivatonta
ja voidaan suorittaa lahes mist4 kohdasta elimist6d tahansa. Potentiaaliheilahduksia
rekisterditdessa kiinnitetadn elektrodit, jotka johtavat sahkod, paasaantoisesti
standardoituihin mittauspisteisiin (kuva 1). Rekisterdintilaite piirtad kuvaajan, jota
kutsutaan elektrokardiogrammiksi. Se kuvaa kahden elektrodin vélisen jannitteen
muuttumista ajan funktiona [Heikkila 2006, Nienstedt, Hanninen 2004].

Kuva 1. Kolmipistekytkentdisen EKG:n standardoidut mittauspisteet. EKG paloittelee
jokaisen sydamen sykéyksen sarjaksi sahkoisié aaltoja. Naisté aalloista kolme; P-,
QRS- seka T-aalto liittyvat sydamen supistuksiin. P-aalto heijastaa aktiivisuutta
sydamen ylemmisséd kammioissa. QRS- sekd T-aalto heijastavat aktiivisuutta syddmen
alemmissa kammioissa [http://www.chadwickmedical.com/images/ekg.jpg].



17

EKG:t& mitataan tavallisesti kiinnittdmalla kumpaankin kateen sekd vasempaan
alaraajaan kuhunkin yksi elektrodi. Tata kokonaisuutta kutsutaan raajakytkennaksi.
Taman liséksi kuusi elektrodia asetetaan rintakehalle siten, ettd ne kulkevat rivissa
rintalastan oikeasta laidasta rintalastan vasempaan kupeeseen. T&t4 puolestaan kutsutaan
rintakytkennaksi ja talléin molemmat ké&det seka vasen jalka ovat kytkettyina yhteiseen
vertailuelektrodiin. Vaihtoehtona rintaelektrodeille potilas voi kayttdd myds nieltavaa
ruokatorvielektrodia. Elektrodikytkent6jen suuri maaré johtuu siita, etta sydanvaurion
paikka tulee madritta4 tarkasti. Sydanta voidaan ndin tutkia eri suunnilta, mm. suoraan
potilaan takaa, kayttaméalla ruokatorvielektrodia. Vaurio saadaan nékyviin useimmiten

vain tietyn kytkennan avulla [Nienstedt, Hanninen 2004].

Sydamen toimintaa sekd mahdollisia piilevia vauriota voidaan tutkia myos
rasituskokeen avulla, jolloin kohdehenkilon EKG mitataan ennen rasitustilannetta,
rasitustilanteessa seka sen jalkeen. Myds EKG:n pitkaaikaisrekisterdinti on hyddyllinen
keino esim. rytmihairididen seurannassa. Vektorikardiografiassa puolestaan luodaan
kolmiulotteinen kuva sydamen sahkoisesté toiminnasta. Nykyisella teknologialla EKG-
kayrat voidaan lahettdd asiantuntijalddkarille lausuntoa varten langattomasti, esimerkiksi
matkapuhelimen WAP-yhteyttd kayttden [Nienstedt, Hanninen 2004].

Elektrokardiogrammi koostuu normaalisti P-aallosta, QRS-kompleksista sekd T-aallosta
(kuva 2). Rekisteroitavat jannitteet ovat suuruusluokaltaan muutamia millivoltteja.
Ennen sydadmen eteisen supistumista syntyy eteislihaksessa depolarisaatiovirta, joka
aiheuttaa P-aallon. Ennen syddamen kammioiden supistumista syntyy niinikaan
kammiolihaksessa depolarisaatiovirta, joka aiheuttaa QRS-kompleksin. T-aalto johtuu
puolestaan kammioiden lepojénnitteen palautumisesta eli repolarisaatiosta [Rosenberg
et al 1999].
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Kuva 2. Elektrokardiogrammi, joka koostuu P-aallosta, QRS-kompleksista ja T-aallosta

[http://www.soveinc.com/Scanned%?20Images/ekg.gif].

NyKkyisin kdytossa sydamen toiminnan monitorointiin on kiinted 12-kanavainen EKG-
rekisterdinti, jota kdytetdan esim. perusterveydenhuollossa potilasvastaanotoilla ja
sairaaloiden poliklinikoilla. 12-kanavaisen EKG:n tuloste on yleensa paperiliuska, jonka
tulkinta on helpompaa ja tarkempaa kuin monitorista tulkittava sydankayra. EKG-
tuloste arkistoidaan potilaan muiden sairauskertomusten yhteyteen. Akuutteja
potilastutkimuksia varten (esim. ensiapupoliklinikalla ja ambulansseissa) voidaan
kayttadd 3-kanavaista EKG-rekisterdintid, jossa rintakehélle kiinnitetdan kolme
vakioanturia, joiden informaatio tallennetaan ja siirretdén tarkasteltavaksi monitorille

[Alesanco ym. 2006, Rosenberg ym. 1999].

EKG-tuloste voidaan nykyisin siirtadd langattomasti esim. sairaalassa sijaitsevalle
vastaanottimelle kahdella eri tavalla: reaaliaikasesti tai esitallennettuna tiedonsiirtona.
Aikaisemmin kéytossa on tyypillisesti ollut esitallennettu tiedonsiirto. Menetelmé on
yksinkertainen ja tehokas ja sita voidaan kayttaa tapauksissa, joissa reaaliaikainen EKG-
kayran valvonta ei ole vélttamatonta. Esimerkking tilanteesta, jossa esitallennettua
tiedonsiirtoa kaytetaan, olisi mm. tilanne, jossa kotihoitopotilaan EKG-kéyréaa
tallennetaan ja tieto l&hetetdén kardiologille analysoitavaksi ja tulkittavaksi. Vaikka
esitallennettu tiedonsiirto onkin maailmanlaajuisesti ollut laajassa kéytssd, valtaosassa
Kriittisistd sairastapauksia reaaliaikainen tiedonsiirto olisi kuitenkin parempi vaihtoehto
[Alesanco ym. 2006].
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Useissa alkavan sydaninfarktin sairastapauksissa on tullut ilmi, ettd ambulanssissa
suoritettava reaaliaikainen 12-kanavainen EKG antaa lisaa aikaa trombolyyttisen hoidon
(sepelvaltimotukoksen liuotushoito) suorittamiseen, minka tarkoitus on lopettaa
sepelvaltimotukoksen aiheuttama sydankohtaus ja palauttaa normaali
sydénlihastoiminta. Vaikka esitallennettu tiedonsiirto on myds mahdollista suorittaa
matkalla ambulanssista sairaalaan, on reaaliaikainen EKG-monitorointi parempi, silla se
antaa kardiologille enemmaén aikaa tarkkailla potilasta sairaalasta késin
ambulanssimatkan aikana ja véhentaa potilaan evaluointiaikaa tdman saavuttua
sairaalaan. Tama on erityisen tarkedd, kun potilaan kuljetusmatka sairaalaan on pitka.
Reaaliaikainen EKG-monitorointi edellyttdd kuitenkin varsin tehokasta langatonta

tiedonsiirtoyhteytta [Alesanco ym. 2006].
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Kuva 3. Esimerkki EKG-keskusmonitorin ndytostd. Kuvassa: 1) potilastiedot; 2)
signaali-ikkuna; 3) HF-pulssi, AP-valtimoverenpaine, BT-ruumiin lampétila, RV-
hengitystilavuus, RF- hengitysnopeus; 4) héalytyskuvake; 5) tapahtumamuistio; 6)
halytys ja sairaanhoitajan kutsukuvakkeet; 7) huoneen lampétilan ja huoneen
valoisuuden indikaattorit; ja 8) aloitus/lopetusndppain kaikkien signaalien

nauhoitukseen [Varady ym. 2002].
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2.1.2 Verenpaine

Arviolta noin 50 miljoonalla eli noin joka neljannella amerikkalaisella aikuisella on
korkea verenpaine. Tastd huolimatta yli 15 miljoonaa heista ei ole tietoinen tilastaan.
Verenpaine on, etenkin teollisuusmaissa, eras johtavista vaeston kuolinsyista. Myods
Suomessa sydan- ja verisuonisairaudet ovat jo vuosikymmenié olleet maan johtava
kuolinsyy. Tastd syysta verenpaineen mittaaminen onkin yksi tarkeimmisté

la&ketieteellisista hoitotoimenpiteista [Budinger 2003].

Verenpaine lasketaan veren virtausmaaran ja perifeerisen kokonaisvastuksen
perusteella. Perifeerinen- eli ddreisvastus tarkoittaa kaikkia niita tekijoita, jotka
hidastavat veren virtausta suurista valtimoista poispéin. Péaasiassa tahén vaikuttaa veren
ja verisuonten seindmien vélinen hankaus, joka riippuu lahinna verisuonten
keskimadréisesta lapimitasta. Verenpaine riippuu syddmen pumppaaman veren maarasta
seka siitd, kuinka nopeasti veri paéasee virtaamaan valtimoista hiusverisuoniin
[Nienstedt, Hanninen 2004].

Verenpaineen on oltava riittdvan suuri, jotta veri pystyy nousemaan painovoimaa
vastaan (I&hinnd sydédmesta aivoihin). Verenpaine on sitd suurempi, mitd alempana veri
sijaitsee ihmisen elimistdssa. Tasta syysta yleensd aikuisen (kookkaaman) ihmisen

verenpaine on suurempi kuin lapsen [Nienstedt, Hanninen 2004].

Verenpainetta mitatessa keskeiset termit ovat systolinen ja diastolinen verenpaine.
Systolinen verenpaine tarkoittaa suurimmillaan olevaa suurten valtimoiden
verenpainetta. Verenpaine on suurimmillaan, kun vasen kammio systolen aikana tyontaa
verta suuriin valtimoihin. Diastoliseksi verenpaineeksi kutsutaan pieninta suurten
valtimoiden verenpainetta juuri ennen systolea. Diastolen aikana syddmen vasemman
kammion verenpaine saavuttaa miniminsa. Sulkeutuneen aorttaldapén ylapuolella aortan
verenpaine laskee sitd mukaa kuin verta siirtyy pienempiin verisuoniin. Nuorella,
terveelld aikuisella systolinen verenpaine on keskimaarin 120 mmHg (16 kPa).
Diastolinen verenpaine on puolestaan noin 75 mmHg (10 kPa) [Nienstedt, Hanninen
2004].
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Verenpainetta voidaan mitata joko suoralla menetelmalld, jossa vied&an katetri suonen
sisdan tai epésuorasti Riva-Roccin kehittdmalla mittarilla. Jalkimméinen menetelma,
Riva-Roccin menetelmé on naisté yleisempi. Menetelmdssé verenpaine mitataan
normaalisti raajan, esim. kasivarren ympéri kierretyn mansetin avulla. Mansettiin
pumpataan ilmaa ja tatd ilmanpainetta seurataan mittarista. Paine nostetaan niin
korkeaksi, ettd mansetin puristuksen seurauksena valtimo painuu kasaan, jolloin veren
virtaus talla kohdalla pysahtyy. Tamén jéalkeen painetta hitaasti lasketaan. Kun
ilmanpaine mansetissa laskee verenpaineen huippuarvon alapuolelle, alkaa verivirtaa
jalleen tyontya hetkittain mansetin alitse. N&in aiheutuu sysdys, joka voidaan havaita
tunnustelemalla pulssia mansetin alapuolella tai kayttamalla stetoskooppia. Systolinen
verenpaine on se mittarinlukema, jolla kyseinen sysays tulee havaittavaksi. Kun painetta
on laskettu niin paljon, ettd diastolenkin aikana verivirta pd&see mansetin alitse,
muuttuu verivirta sykkivasta tasaiseksi ja sykkeen aani heikkenee akillisesti. Talléin
saadaan diastolinen verenpaine. Se voidaan maarittaa stetoskoopilla kuunneltaessa
[Nienstedt, Hanninen 2004].

Verenpainetta mitatessa on syyta kiinnittdd huomiota koehenkilon asentoon seké
fyysisten ja mahdollisesti myds henkisten tekijoiden vaikutukseen. Esimerkiksi
vastikéan suoritettu lihastyd kohottaa verenpainetta, kuten myds voimakas stressi.
Kannettava verenpainemittari on tarked, koska sen avulla voidaan véltta4 tavallinen
“valkotakkiefekti” (kutsutaan myds vastaanottoverenpaineeksi), jossa laékarin luo
saapuessaan potilaan verenpaine yleensa nousee tai tietyissa tilanteissa saattaa myos
laskea. Tama johtuu siitd, etta potilas voi jannittaa laakarissa kayntia ja tdima aiheuttaa
potilaalle suhteettoman korkeat verenpainearvot [Budinger 2003, Nienstedt, Hanninen
2004].

On myds mahdollista, ettd potilas saa kaanteisen "valkotakkiefektin”, jolloin potilaan
verenpainearvot laskevat normaalia matalammiksi, silla potilas tuntee olonsa
rentoutuneeksi ladkarien ja hoitajien ympéristossa. Edellisista johtuen kannettaville,
potilaan itse kayttaville, mittareille 16ytyy jatkuvasti kasvava kysyntd. Markkinoille on

tullut vasta muutamia kannettavia verenpainemittareita, jotka mittaavat potilaan
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verenpainearvot kotiolosuhteissa ja lahettavat ne langattomasti laékarille sairaalaan,

josta tdmé voi vaivattomasti arvioida potilaan tilaa [Budinger 2003].

2.1.3 Pulssin etenemisaika

Pulssin etenemisaika viittaa aikaan, joka pulssiaallolla kestaa kulkea kahden
aareisverenkiertoon kuuluvan pisteen vélilla. Nopeus, milla valtimoverenpaineaalto
matkaa, on kdédnteisesti verrannollinen verisuoniston joustokykyyn. Koska verisuoniston
jaykistymisen (jannitystilan) ja akuuttisen verenpaineen kohouman vélill4 on suora
riippuvuus, pulssin etenemisajan laskut ovat verrannollisia verenpaineen kohoumiin.
Ké&anteisesti, kun verenpaine laskee, verisuoniston jaykkyys laskee ja pulssin

etenemisaika kasvaa [Budinger 2003].

Pulssin etenemisajan mittauksen tarkeys piilee siing, ettd verisuoniston rentous vaikuttaa
ensi kadessa sydanverisuonitautien esiintymisherkkyyteen. Suhde verisuoniston
rentouden tai mukautumiskyvyn heikkenemisen ja ateroskleroosin vélilla uskotaan
olevan suhteessa endoteelisen jarjestelman funktioon ja néin ollen myos

ateroskleroosiin [Budinger 2003].

2.1.4 Hengityksen monitorointi

Aikuisen ihmisen hengitystiheys on lepotilassa noin 12-14 kertaa minuutissa. Yhdella
hengenvedolla vedetadn noin puoli litraa ilmaa keuhkoihin. Minuuttitilavuudeksi tulee
nain ollen noin 6-7 litraa lepotilassa. Lihasrasitus kasvattaa seka hengitystiheytta etta
hengityksen minuuttitilavuutta. Pienten lasten hengitystiheys on korkeampi kuin
aikuisten, imevdisten jopa 30-40 kertaa minuutissa. Leikkauksenjélkeiset Kipu ym.

stressitilanteet sekd kuumereaktio lisdévét hengitystiheytta [Nienstedt, Hanninen 2004].

Jotta voidaan todeta potilaan hengitys, vaaditaan sekd hengitysliikkeen ettd ilmavirran

havaitsemista. Potilaan hengittdesséd normaalisti tdmé toimenpide vaikeutuu, jos
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potilasta seurataan et&alta tai jos toimenpidealueen nékyvyys on peittynyt tai muuten
heikko. Téssa tapauksessa kaytetddn useimmiten apneamonitoria, jollaisena toimii
rintakehdn EKG-elektrodien valistd, hengitysliikkeen aiheuttamaa, muuttuvaa

impedanssia mittaava monitori [Rosenberg ym. 1999].

Kun vastuu hengityksesta siirretddn koneelle, tulee hengityskiertoon kytkeé
apneamonitori. Tallaisena toimii mm. positiivisen paineen hélytin, joka aktivoituu, jos
kierron paine Kriittisen ajan kuluessa (esim. parikymmentda sekuntia) ei nouse
hengitysvirtausta aiheuttavaksi. Koska valvottava tapahtuma on ensisijaisen térkea,
kannattaa aina varmistaa sen toteaminen aktivoimalla halytykset myds pienesta
uloshengityksen minuuttitilavuudesta tai puuttuvan uloshengityksen ilmaisevasta

vahaisest ja tasaisesta hiilidioksista hengitysilmassa [Rosenberg ym. 1999].

Aina ei ole kuitenkaan mahdollista valvoa intuboimattoman (eli henkil ei ole kytketty
hengitysputkella hengityskoneeseen) spontaanisti hengittdvan potilaan hengityksen
minuuttitilavuutta. Tassé tilanteessa on vaikea havaita hiilidioksidin kertymista
elimistdon ja onkin herkésti turvauduttava verikaasuanalyysiin, jotta voidaan sulkea
pois hypoventilaation (vahentyneen keuhkotuuletuksen) mahdollisuus. Intuboidulta
potilaalta on mahdollista mitata uloshengityksen minuuttitilavuus siten, etté johdetaan
uloshengityskaasut hengityskoneen respirometriin. Respirometri toimii joko
turbiiniperiaatteella tai se laskee kaasun volyymin l[ammitetyn sahkdlangan
jaahtymisestd. Tehokkain ratkaisu on sijoittaa anturi intubaatioputken karkeen.
Anturissa ohjataan osa ilmasta vastuksen lapi. Kun mitataan vastuksen kummallakin
puolella oleva paine-ero, saadaan erittdin tarkka kéasitys sekd sisdan- etta
uloshengitetysta tilavuudesta. Jos ndiden kahden valilla havaitaan merkittava ero, on
kyseessa oletettavasti ilmavuoto keuhkokudoksesta tai vuoto intubaatioputken

kalvosimen ohi [Rosenberg ym. 1999].

Jokainen hengityskone siséltdd painemanometrin. Hengitystiepaineen muutos, joka
tapahtuu tilavuusohjatun ventilaation aikana, kuvaa keuhkokudoksen, hengitysteiden tai
rintakehéan tilaa herkésti, muttei kovin yksityiskohtaisesti. Paineen &killinen nousu

merkitsee tavallisesti joko intubaatioputken tukosta tai ilmarintaa. Hitaammin esiintyvét
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paineen kohtalaiset nousut viittaavat yleensa joko lisdéntyneeseen ilmatievastukseen tai
heikentyneeseen keuhkokudoksen ja rintakeh&dn myotadvyyteen eli komplianssiin.
Dynaaminen komplianssi voidaan maarittdd mekaanisen ventilaation aikana niin, etta
jaetaan hengityksen kertatilavuus sill& paineen muutoksella, mink& hengitys aiheuttaa.
Komplianssi indikoi varsin herkasti keuhkokudoksen tilan. Heikkeneva komplianssi
tarkoittaa tavallisesti keuhkojen nestepitoisuuden lisdantymistéa joko kohonneen
keuhkokapillaaripaineen tai permeabiliteettihairion johdosta ja voimistuva komplianssi
puolestaan kertoo myonteisestd vasteesta terapiaan tai paremmasta ventilaatiomallista.
Jos hengityskoneeseen on asetettu virtausmalli, jossa virtaus keskeytyy kokonaan seka
sisdan- ettd uloshengityksen paatteeksi, voidaan tehdé paatelmié ilmatievastuksesta ja
komplianssista hengitystiepaineessa havaittujen muutosten perusteella. Paine-ero
huippupaineen ja tasannevaiheen valissa on suoraan verrannollinen ilmatievastuksen
kanssa ja tasannevaiheen paine on kaéntdaen verrannollinen komplianssin kanssa
[Rosenberg ym. 1999].

Koko hengityssyklid voidaan tarkastella paine-tilavuus- ja tilavuus-virtaussilmukoita
hyvaksikayttéden, kun hengitysletkujen ja intubaatioputken véliin lisatd4n anturi, jossa
osa kaasuvirtauksesta johdetaan vastuksen lapi, ja mitataan paine-ero vastuksen yli.
Valvontamentelméaa kutsutaan sivuvirtausspirometriaksi. Silmukoita tarkastelemalla
voidaan havaita keuhkojen ventilaation vaikeutuminen esim. keuhkop6hossé seké
voidaan my0s havaita uloshengityksen hidastuminen ja ilman salpautuminen
keuhkoihin pienten ilmateiden ahtaumassa. Eras tarked kaytannon sovellutus
sivuvirtausspirometrialle on endobronkiaaliputken liikkumisesta johtuvien

virheasentojen pikainen havaitseminen [Rosenberg ym. 1999].

Erds ensimmaisista langattoman hengitysmonitorin sovelluksista on radiolahetin-
vastaanotinjarjestelma mm. pienten lasten hengitysaanten kotimonitorointiin. Nama
jarjestelmat toimivat 900 MHz:n taajuudella ja mahdollistavat yhteyden viel& noin 30
metrin etdisyyksillakin [Budinger 2003].

Paamotivaatio hengityksen monitorointijarjestelmille on ollut pyrkimys estamaan

ennakolta vastasyntyneiden &kkikuolema (sudden infant death syndrome eli SIDS), joka
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nayttaa liittyvan aiheuttajalta tuntemattomaan hengityskatkokseen. Hengitysrytmeja
mitataan talla hetkelld suorilla lankakytkentétekniikoilla, jotka ovat vaivalloisia etenkin
pikkulapsille sekd myds muille potilaille, silla heihin kytketddn samanaikaisesti kiinni

useita johtoja [Budinger 2003].

Kaupallisesti saatavilla oleva sydamen ja keuhkojen monitori ”SpiroGuard C”
(valmistaja Hoffrichter, Saksa) hyddyntaa tehokkaasti hengityksen monitoroinnin seka
langattoman teknologian yhdistymisen mukanaan tuomia mahdollisuuksia. Laite toimii
siis langattomana hélytysjarjestelménd mm. pienten lasten hengityskatkoksien varalle.
Jotta voitaisiin méaritella tunnistustarkkuudet keskushermoston hengityskatkoksille,
ahtauttaville hengityskatkoksislle seka naiden sekoitukselle, suoritettiin kliininen koe,
jossa vertailtiin monitorin signaalien taajuuksia seka rytmeja niihin, jotka oli
samanaikaisesti rekisterdity danté rekisteroivalla menetelmalla. Arviolta puolet
halytyksista oli vaaria halytyksia. N&ité voitaisiin vahent&a asettamalla apnean
havaintoajaksi yli 15 sekuntia, kiristamalla hengitysvyota tiukemmalle (parantamalla
signaalia) ja laittamalla laite pois, kun lapsi on hereilld ja osoittaa fyysistd aktiivisuutta.
Langaton jarjestelma tekee ”SpiroGuard C”:sta varteenotettavan vaihtoehdon

kotimonitorointia varten [Budinger 2003].

CHIME:4& (Collaborative Home Infant Monitoring Evaluation) varten on myds kehitetty
laite lasten monitorointiin kotiolosuhteissa, joka mittaa useita elintoimintoja. Monitori
mittaa lapsen hengitysté hengityksen induktanssin pletysmografialla seka rintakehan
lapi kulkevan impedanssin avulla. Lisaksi mittauksen kohteena ovat lapsen EKG,
sydamen syke, R-R tauko (kesto kahden peréattédisen EKG:n R-aallon valillg),
valtimoveren hemoglobiini O,:n saturaatio elimiston &&reisosissa seka nukkuma-asento.
Taman laitteen katsottiin olevan ylivertainen perinteisiin monitoreihin verrattuna ja
siten sopiva CHIME-tutkimukseen [Budinger 2003].
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2.1.5 Liikkeen monitorointi

Unen tutkimuksen tavoitteet ovat motivoineet liiketunnistinpohjaisten jarjestelmien
kehitystd mittaamaan kohdehenkilon liikkeitd. Nama jarjestelmat, jotka on kehitetty
noin 15 vuotta sitten, perustuvat pietsoelektrisen séhkon tai kapasitanssin muutosta
mittaaviin liiketunnistimiin. Jarjestelmien suorituskyky on luotettava, jopa silloinkin,
kun liiketunnistin mittaa vain yksiulotteista liikettd. Laitteita on kaupallisesti saatavilla
lukuisista yrityksista ja niitd kaytetdédn talla hetkelld potilaiden aktiivisuuden
monitorointiin ja niitd markkinoidaan tarvikkeena kaikille, jotka ovat kiinnostuneita
siitd, kuinka pitkid matkoja he liikkuvat. Laitteet sopivat mainiosti esim.
urheilutarkoituksiin. Laitteita voidaan kayttda esimerkiksi ranteen tai vyotaron
ymparilld (kuva 4) [Budinger 2003].

Kuva 4. Paallepuettava liiketunnistin, joka mahdollistaa koehenkilon paivittdisen
litkkumisen tai mahdollisen kaatumisen jatkuvan monitoroinnin. Langattomasti
siirrettdva tieto voidaan tallentaa paikalliseen verkoston solmukohtaan tai vyolla
kannettava lahetin voi lahettad halytyssignaaleja tai lahett&é liikeinformaatiota esim.

sairaalan monitorointilaitteistoon [Budinger 2003].

Vaikka valmistajat vaittavatkin yksiulotteisten liiketunnistimien riittdvén liikkeen
tunnistamiseen, vaaditaan kolmiulotteinen laite tarkan fyysisen aktiivisuuden
mallintamiseen seké kaatumisen havaitsemiseen. Kaupallisesti saatavilla oleva

kavelytunnistin on hyva esimerkki yksiulotteisesta liiketunnistimesta. Se toimii



ainoastaan kévelyn vertikaaliliikkeen tunnistukseen, eika reagoi lainkaan liikkeeseen

horisontaalitasossa [Budinger 2003].

2.1.6 Hapetusaste

Leikkauksesta toipuvan ja tehohoidossa olevan potilaan elimiston hapettumista
seurataan valtimoveren happiosapaineen (p,O,) muutoksia tarkkailemalla. Tama
voidaan tehdé valtimoveresté otetusta verindytteesta analysoiden happiosapaineet
kemian laboratoriossa. Nykyisin hapettumista voidaan seurata my6s ihon lapi mitaten,

esim. sormen pééssa olevan anturin rekister6iméana.

2.1.7 Pulssioksimetria

Oksimetria mittaa oksihemoglobiinin ja deoksihemoglobiinin suhdetta elimistdssa.
Kudoksen happisaturaatio ndhdaan hapen méaarana elimistoa kiertavéan veren
hemoglobiinissa. Hapen madré on tarke& mitattava suure sairaalan akuutissa
potilasmonitoroinnissa, sairaskohtauksien tapahtumapaikalla seké tehokkaassa
puoliakuutissa potilasmonitoroinnissa kotiolosuhteissa. Yksinkertaisin menetelma
hapen maarén mittaukseen on pulssioksimetria, missa valon differentiaalinen
absorboivuus korvalehden tai sormenpaan kapillaariverkoston Iapi voi antaa
kohtuullisen luotettavan parametrin, joka mahdollistaa jatkuvan monitoroinnin.
Useimmat tdménhetkiset jarjestelmét on suunniteltu langallisiksi, potilassankyyn
kytkettaviksi eik& langattomille laitteistolle ole ollut lilemmalti kysynt&&. Tosin
tulevaisuudessa kysynta luultavasti kasvaa mm. lasten sek& uniapneapotilaiden

etdmonitoroinnin tarpeesta [Budinger 2003].

Pulssioksimetriassa mittaus suoritetaan kahdella maaratylla aallonpituudella.
Ensimmaéinen aallonpituus on noin 660 nm, jossa valon absorboivuudessa on suuri ero
Hb:n ja HbO,:n valilla. Toinen aallonpituus valitaan tyypillisesti 805-960 nm:n vilille

lahelle infrapuna-aluetta. 805 nm:n laheisyydessa valon absorboivuus on suunnilleen

27
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sama Hb:n ja HbO,:n valilla. Happisaturaatioprosentin mittaus laboratorio-olosuhteissa
on suoritettu vertaamalla siirretyn valovoiman maaréaé sateilyvalovoiman maaraan.
Toinen keino on verrata ndiden kahden aallonpituuden optisia tiheyksia keskenaan.
Mitattaessa luonnollisissa olosuhteissa on otettava huomioon laskimoveren seké
verettdmien kudosten aiheuttama valon absorptio. Tdma saadaan aikaan vertaamalla
optisia AC-tiheyksid DC-tiheyksiin kahden kyseisen aallonpituuden yli. Ndma tiheydet
madritellaén lahetettyjen valosignaalien aikaeron avulla, joka saadaan pulssittamalla
nopeasti valoa kahdella perattaisella aallonpituudella sydamen lyontisyklin aikana,
misté seuraa nimi pulssioksimetria [Budinger 2003].

Pulssioksimetriasignaali aiheutuu valtimoveren méaaran muutoksista, jotka johtuvat
sydamen sykkeestd. Signaalin voimakkuus riippuu dreisverisuonistoon saapuvien
veripulssien méaarasta, veren, ihon ja kudoksen optisesta absorptiosta seka
aallonpituudesta, jota on kéytetty valaisemaan veri. Sahkoiset piirit erottavat signaalit
kahdesta aallonpituudesta pulssillisiksi (AC) seka pulssittomiksi (DC)
signaalikomponentiksi. Algoritmi pulssioksimetrin siséll& suorittaa matemaattisen
normalisoinnin, jonka mukaan AC-signaali kummastakin aallonpituudesta jaetaan
vastaavan DC-komponentin mukaan. DC-komponentti liittyy verettoméan kudoksen
absorptioon jéljelle jadvaan aareisvereen, kun sydan on diastolessa, laskimovereen seka
ihon pigmentin mé&&raan. Koska oletetaan, ettd pulssillisten (AC) signaalikomponenttien
osuus fotopletysmogrammista (hengitystiheysmittarista) johtuu ainoastaan
aareisverenkierron komponentista, tdma skaalausprosessi tuottaa normalisoidun
infrapunasuhteen (R), joka on riippuvainen &areisveren varista, mutta riippumaton
kudokseen saapuvan &éreisveren maarasta systolen aikana, ihon pigmentaatiosta, ihon
paksuudesta seké verisuonijérjestelman rakenteesta. Ndin ollen laitetta ei tarvitse

kalibroida uudestaan eri potilaille suoritettavien mittausten vélilla [Budinger 2003].

Uusista sovelluksista parhaimpiin kuuluu talla hetkelld ranteeseen kiinnitettdva
Minoltan Pulsox 3 — pulssioksimetri, jolla voidaan mitata seka pulssinopeutta etté veren
happisaturaatiota noin 2 % tarkkuudella. Laitteiston naytto sijaitsee ranteen kohdalla ja
siitd kulkee johto sormenpééssa sijaitsevaan sensoriin. Laitteisto on markkinoiden

pienimpid ja se toimii kahdella AAA-paristolla noin 48 tuntia ja sen paino on 42
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grammaa. Laitteessa on rajapinta tiedon keradmiseen niin, etté tietoa voidaan l&hettaa
katevésti langattomassa lahiverkossa (WLAN) joko suoraan tiedonkeruukappaleille

sairaalassa tai kotona tai epasuorasti henkilon on-board LAN:in kautta [Budinger 2003].

Uutta kannettavaa PDA-pohjaista pulssioksimetrisovellusta on testattu ja kehitetty
(Yuan-Hsiang Lin ja tydryhma, 2004). Myds tama laite hyddyntad WLAN:ia.
Pulssioksimetri on integroitu yhdessa kolmipéisen EKG-monitorin kanssa PDA-
laitteeseen (kuva 5). Tama4 tarjoaa pulssioksimetria- sekd EKG-tiedon reaaliaikaisen
tallennus- ja eteenpéinldhetysmahdollisuuden. Jarjestelmaén kehitetty ndytto on
kooltaan erittdin pieni ja kevyt, mik& mahdollistaa laitteen helpon kannettavuuden.
Taman liséksi laitteen hyodyntdma WLAN-rajapinta parantaa merkittavasti laitteen
kaytettavyytta langattomaan monitorointiin. Tutkimusten mukaan laite on varsin
kayttajaystavallinen seké kateva sovellus potilaan kuljetukseen [Lin ym. 2004].

Kuva 5. WLAN-pohjainen kannettava langaton pulssioksimetri ja kolmipdinen EKG-

monitori [Lin ym. 2004].

Huipputarkat aareisverenkierron happisaturaatiomittaukset (S,0O,) saadaan tavallisesti
suoritettua kayttamalla lapaisevié pulssioksimetrejé kliinisissa tilanteissa. Laitteiden

kayttoalue rajoittuu padasiassa aareisalueiden kudoksiin, kuten sormenpaihin,



30

korvalehtiin seka varpaisiin, joista voidaan havaita lahetetty valo. Vaihtoehtoisesti
heijastusoksimetri voi mitata S,O,:sta eri kohdista kehoa, etenkin muista kehon osista,
kuten otsasta, poskesta, ranteesta jne. Heijastusoksimetria varten on otettu kayttoon
aallonpituusyhdistelm& 730/880 nm, jotta saataisiin heijastussuhteesta lineaarinen seka
laajempi S;0, alue 30-100 % verrattaessa tata perinteisissé jarjestelmisséa kaytettavaa
660/910 nm aallonpituusyhdistelmé&é. Pulssiheijastusoksimetrin anturia voidaan kayttaa
lukuisissa kehon osissa seka sairaala- etta kotihoidossa avustamaan aikaisessa sydamen,

keuhkojen seké aareisverenkiertohairididen diagnosoinnissa [Budinger 2003].

2.1.8 Hiilidioksidin osapaineen mittaus

Hiilidioksidin osapaineen mittaamisen ihmisen ihon pinnalta esitteli ensimmaisen
kerran Carman U. Severinghaus vuonna 1960. Ihon l&pi, sitd kuitenkaan rikkomatta,
tutkittava CO,:n osapaine voidaan mitata kuvan mukaisella kannettavalla laitteistolla
(kuva 6) [Budinger 2003].

Readout
<— Electronics and encapsulation

A pH electrode and electrolyte
Heating element and thermistor
CO; permeable

Mounting
Adhesive

Kuva 6. Sensori, joka mittaa hiilidioksidin osapaineen ihon pinnalta. Ihon

lammittdminen edistaa veren siirtymisté aareisverenkiertoon [Budinger 2003].

COs-anturi on lasinen pH-elektrodi, jossa on Ag/AgCl-referenssielektrodi, jota
kaytetdan lammityselementtind. Elektrolyyttina toimiva bikarbonaattipuskuri sijoitetaan
elektrodin pinnalle. Hiilidioksidia lavistavé ohut teflonpinta erottaa anturin

ymparistostaan [Budinger 2003].
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pCO,-mittari toimii Stow-Severinghaus-periaatetta noudattaen, eli pH-elektrodi
havaitsee muutoksen pCO; konsentraatiossa. Tata laitteistoa kalibroidaan tunnetulla
CO,-konsentraatioratkaisulla. Anturin alaisen ihon lammittdminen aiheuttaa kasvun
mitatussa pCO;,:ssa, koska CO,:n kudoksen liukoisuus heikkenee lampétilan kasvaessa.
Myo6s mitattava paikallinen kudoksen aineenvaihdunta kasvaa ihon lammittdmisen
seurauksena, koska solun aineenvaihdunta on suoraan verrannollinen ihon lampdtilan
kanssa. Liséksi ihon lammitys kasvattaa hiilidioksidin siirtymanopeutta stratum

corneumin (uloin ihokerros) l&pi, mika kasvaa lampdétilan kasvaessa [Budinger 2003].

Néiden kolmen tekijén seurauksena (jotka kaikki pyrkivét kasvattamaan ihon paalta
mitattavia pCO,-arvoja) ihon lammittdminen tuottaa pCO,-arvoista suurempia kuin
vastaavat verisuonijérjestelméan pCO,-arvot. Tasta huolimatta ihon péalta mitatut pCO,-
arvot seka verisuonijarjestelman pCO,-arvot korreloivat yleensa tyydyttavéasti toistensa
kanssa. Koska CO,-elektrodin kalibraatiokuvaajan gradientti on kéytannossa katsoen
sama kuin Nernstin yhtalossa (1), ei kaksipistekalibrointia tarvita. Nernstin yhtalo

voidaan Kirjoittaa muodossa:

’ (1)

Missd E on tasapainopotentiaali, k on Boltzmanin vakio, T tarkoittaa absoluuttista
lampéotilaa, e on alkeisvaraus, Z ionin valenssi (Na* ja K*, +1; CI', -1), ¢, ionin pitoisuus

solun ulkopuolella ja c, sisépuolella [Budinger 2003].
Ihon péélta mittaavilla pCO,-sensoreilla on vasteet minuuttijarjestyksessd, jotka

riippuvat itseaiheutetusta ihon lampétilasta, kun vaadittu aika kaytdnndssa suurimmalle

mahdolliselle eli n. 44 asteen lampdatilalle on 3,5 minuuttia [Budinger 2003].

3. Langaton tiedonsiirto
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Sairaalaympériston langattomaan tiedonsiirtoon on olemassa kolme vaihtoehtoa:
Radiotaajuiset sahkdmagneettiset signaalit, optiset infrapunasignaalit seké akustiset
signaalit. Paapaino langattomassa tiedonsiirrossa on yleensa keskittynyt radiotaajuisiin
séhkdémagneettisiin signaaleihin, mutta my6s optinen tiedonsiirto voi olla tehokas
ratkaisu; sen erds keskeinen etu kahteen muuhun verrattuna on sen hyva
hairionsietokyky (esim. sairaaloissa). Akustinen tiedonsiirto EKG-datan lahetykseen
puhelinlinjoja pitkin on tuottanut jonkin verran tulosta, ja signaalien kommunikointi
veden lapi on todistettu mahdolliseksi, mutta kaiken kaikkiaan akustinen tiedonsiirto on
kahta edelldmainittua selkeésti heikompi vaihtoehto ja jatetd&nkin ndin ollen tarkastelun
ulkopuolelle [Budinger 2003].

Langattomassa sahkdmagneettisessa tiedonsiirrossa kaytetdan kahta taajuusaluetta: 121
MHz tai 2,5 GHz. Tajuutta 2,5 GHz on yleisesti kaytetty lyhyen kantaman LAN-
l&hiverkoissa, kun taas 121 MHz:ia kdytetaan pidempien etéisyyksien tiedonsiirrossa.
Esimerkiksi verenpainetta mittaava rannekello lahettéa signaalia, joka on lahelld 121
MHz:n taajuutta. HAM radiotaajuuksia ovat 141 MHz:n sek& 400 MHz:n kaistat.
Matkapuhelintaajuuksia ovat puolestaan kaistat 900 MHz, 1800 MHz sek& 1900 MHz
[Budinger 2003].

Kaksi FCC:n (Federal Communications Comission) maarddmaa taajuuskaistaa on otettu
kayttoon ladketieteelliseen langattomaan tiedonsiirtoon. VHF (174-216 MHz) kattaa TV
kanavat 7-13 ja ladketieteellinen langaton tiedonsiirto voi kdyttaa niita taajuuksia, joita
TV ei tarvitse. Laaketieteellinen UHF-kaista (450-470 MHz) on matalammalla kuin
UHF-TV-kaista, mutta laaketieteellinen tiedonsiirto saa ainoastaan toissijaisesti kayttaa
kaistaa yksityisten mobiiliradiopalvelujen, kuten korkeita kommunikaatoitaajuuksia
kayttavien hatakulkuneuvojen, jélkeen. Toissijainen kdyttaja ei voi hairita ensisijaisia
hatamobiiliyksikoitd, mutta toissijaisen kayttajan taytyy sietdd nadiden mahdollisesti
aiheuttamat héairiot. Naiden kaistojen riittamattomyys tuli selvaksi, kun sek&d VHF- etta
UHF- taajuudet kattava digitaalitelevisio tuli markkinoille [Budinger 2003].
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Tavalliset LAN-lahiverkot eivét rajoitu FCC:n méérittelemiin taajuuskaistoihin, mutta
ovat silti alttiita esim. kannykdisté johtuville kohinahdiridille, erilaisille

tiedonsiirtohdiridille seka monikaistaiselle tiedon véaristymiselle [Budinger 2003].

Eras kaupallisista sovelluksista joka sopii EKG:n mobiiliin potilasmonitorointiin seka
veren hapetusasteen mittaukseen pulssioksimetrialla on "Guardian Telemetry
Transmitter Model 20601, joka lahettaa signaalin 450-470 MHz:n alueella ja maksaa
noin 2500 dollaria. Naisté korkeampitehoisista mobiililahettimista voidaan odottaa
kehittyneempid malleja koon pienentdmisen myo6té seka lisdksi vaihtoehtoisia
menetelmia sydamen sykkeen pulssiaaltomuodon rekisterdintiin kayttamalla
henkilokohtaista LAN-l&hiverkkoa [Budinger 2003].

Alvaro Alesanco tyGtovereineen kehitti uuden, reaaliaikaisen tiedonpakkausmenetelman
EKG-signaaleille kdyttden ns. aallokemuunnos lahestymistapaa (engl. "wavelet
transform approach™). Menetelmaé on erityisen mukautuva pakettimuotoiseen
tiedonsiirtoon ja toimii sekd langattomasti ett4 langallisesti. Signaali jaetaan
sykahdyksiin ja naista muodostetaaan syk&hdysmallinnus, jonka mukaan tuotetaan
lopullinen signaali. Sykahdysmallinteet ja tuotetut signaalit koodataan ns.
aallokelaajennuksella (engl. ”wavelet expansion”). Tiedon pakkaus saadaan aikaan
valitsemalla osajoukko aallokekertoimia. Valittavien kertoimien maara riippuu raja-
arvosta, joka puolestaan riippuu koodaajan toiminnallisesta moodista. Moodeja on
kaksi, CBR ja VBR. CBR-moodissa ulostulobittimaara on suunnilleen vakio. Tama
moodi toimii erityisen hyvin verkoissa, joissa on pieni ja tarkasti maaritelty
kaistanleveys, kuten esim. 2.5 GHz:n langattomat verkot. VBR-moodissa ulostulodatan
madré vaihtelee, mutta rekonstruointivirhe on rajattu. Pakkauksen tehokkuutta on
testattu kayttamalla EKG-tallenteiden osajoukkoa "MIT-BIH Arrythmia” tietokannasta.
Pakkausmenetelma osoittautui hyvin tehokkaaksi ja toimii vaatimattomammallakin
tietokonelaitteistolla. Alesancon mukaan jopa Pentium 11 300 MHz prosessori 256
MB:n muistilla riitt4& reaaliaikaiseen tiedon pakkaukseen ja siirtoon C-koodauskielta

kayttamalla [Alesanco ym. 2006].
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Langattoman tiedonsiirron maailmanlaajuiset mahdollisuudet demonstroitiin kokeella,
jossa ilmassa lentavésta Boeing 757-lentokoneesta lahetettiin tarkedta merkki-
informaatiota kolmeen (sairaala-alueella sijaitsevaan) etdkohteeseen, jotka kaikKi
sijaitsivat maassa. Koska kaikki vastaanottoasemat luottivat perustettuun verkostoon
saadakseen kyseisen informaation, ei ollut mahdollista siirtda tietoa mihink&an
kohteeseen sairaala-alueen ulkopuolelle.

Tama rajoitus voidaan tosin kumota kayttamallla internet-pohjaista WAP-teknologiaa.
CDPD (Cellular Digital Packet Data) protokollat mahdollistavat jopa 19,200 bitti&
sekunnissa nopeuksisen tiedonsiirron matkapuhelimeen. La&ketieteellinen data, joka
sisdltdd verenpaineen, pulssin, hengitystiheyden, uloshengitysilman loppuosan CO;:en,
happisaturaation seka EKG kuvat, siirrettiin 2G-matkapuhelimesta kannettavaan

tietokoneeseen [Budinger 2003].

Langattomat sovellukset voidaan jakaa neljaén luokkaan niiden kéyton vaativuustason
mukaan:

1. Elintérkeat sovellukset: kasittelevét potilaalle elintarkeité tietoja, esim. teho-
osaston sovellukset.

2. Tehtévélle tarkeat sovellukset: Potilaan diagnoosi- tai hoitotehtavélle tarkeéat
sovellukset. Esim. glukoositason mittaaminen kotona.

3. Hallinto-sovellukset: Mm. tyonkulun tehostamista kasittelevat sovellukset, esim.
kun potilaan paikannustiedot annetaan potilaskiertoa suorittavalle la&karille
langattomasti.

4. Muuten mielenkiintoiset sovellukset: Lahinna kayttajan tydpdivan tekemista
miellyttdvammaksi. Esim. pelinomaiset, langattomuutta soveltavat ohjelmat
lapsille, jotka samalla monitoroivat elintapojen muutosta (diabetes)
[Alasaarela 2006].

3.1 Lyhyen kantaman langattomat verkot (WPAN)

WPAN on IEEE:n kehittdma standardi lyhyen kantamien verkkoja varten. WPAN:iin
kuuluu nelja tyéryhmaééa: 802.15.1, 802.15.2, 802.15.3 ja 802.15.4. Ensimmainen
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tyéryhmé (802.15.1) perustuu Bluetooth-tekniikkaan. 802.15.2:n tehtédvéana on
puolestaan parantaa WLAN:n ja WPAN:n yhteensopivuutta tdhdaten siihen, etté verkot
saataisiin toimimaan rinnakkain. Tyéryhméa 802.15.3 pyrkii kehittdmaan standardin
suurinopeuksiselle tiedonsiirrolle. Lisaksi standardi tarjoaa edulliset sek& matalatehoiset
ratkaisut sek& kannettaviin multimedia- ettd digikuvantamissovelluksiin. Tahéan
standardiin kuuluu mm. Ultra Wide Band (UWB). Tydryhma 802.15.4 kehittaa ZigBee-
tiedonsiirtotekniikkaa, jonka merkittavin hyotytekija on energialéhteen pitka kesto.
Pariston, joka toimisi energialdhteend, tulisi kest&& useista kuukausista vuosiin saakka.
ZigBee kayttaa lisenssivapaata taajuuskaistaa, mika on kansainvalisesti toimiva
jéarjestelma [IEEE 802.15 2007].

Lyhyen kantaman verkkojen erds merkittadvimpid hyotyja on hyva tietosuoja seka
hairionsietokyky verrattuna pidempien etaisyyksien tiedonsiirtoon. Tamé selittyy sill,
ettd isotrooppisen radioldhettimen johtama energia vaimenee etéisyyden neliond, kun
taas lahikentén voimakkuus vaimenee etdisyyden kuutiona. Lahikentan lyhyen
kantaman verkko vaimenee siis nopeammin. Lisdksi my0s maa vaimentaa signaalia,
joten lahikentéssé kulkevaan tietoon on vaikeampi paasta kasiksi [Bronaugh, Lamdin
1988].

Lupaavat uudet langattomat lyhyen kantaman verkot, jotka on suunniteltu tarjoamaan
vastine vanhoille, langallisille teknologioille ja jotka ovat kdytdnndssa kayttajélle
nakymaéttomid, ovat hyotyneet lisenssivapaasta 2,45 GHz:n ISM-kaistasta sekd Pohjois-
Amerikassa ettd Euroopassa. 2,45 GHz:n ISM-kaistan etuna on sen meluttomuus, suuri
kaistanleveys seké parempi antennin tehokkuus VHF- ja UHF-kaistoihin verrattuna.
Talla hetkelld on olemassa kaksi jarjestelmad, jotka kayttavat tata kaistaa, SWAP ja
Bluetooth. Sek&d SWAP ettd Bluetooth protokollat tayttévét osittain IEEE 802.11-
standardin madrittelyt langattomalle LAN-I&hiverkolle. Jérjestelmét eivét ole
yhteensopivia keskenddn ja voivat ndin ollen hairita toinen toistaan [Budinger 2003,
Crumley 2000].

Lyhyen kantaman tiedonsiirtoverkot ovat télla hetkella paras vaihtoehto langattoman

sairaalaympariston luomiseen. Syyna tdhan on niiden tarjoama tiedonsiirron
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luotettavuuden seka tietoturvan taso verrattuna pidempien etdisyyksien tiedonsiirtoon.
Liséksi ne eliminoivat pidempia etéisyyksia paremmin muiden laitteiden aiheuttaman
interferenssin tiedonsiirtotaajuudella. Néista johtuen potilastiedon turvallisuustaso on
korkeampi, mika parantaa myos potilaan turvallisuutta. Menetelmén etuna on lisaksi
alhainen tehonkulutus seka hinta verrattuna pidempien etéisyyksien

tiedonsiirtoverkkoihin [Paksuniemi ym. 2005].

3.1.1 SWAP

”Home RF Working Group” on ryhma suuria tietokone- sekd langattoman teknologian
yrityksid, jotka loivat avoimen teollisuusmaéaritelmén langattomalle digitaaliselle
kommunikoinnille yksityisten tietokoneiden seké kuluttajien sahkoisten laitteiden
valille, joiden etdisyys on yleens alle 30 metrid. Tdamé& ryhma perusti SWAP-
protokollan (Shared Wireless Access Protocol), jonka pddmaéara on perustaa koti- tai
toimistoverkosto, joka yhdist&a tietokoneita antaen niille perustarvikkeet tiedostojen,
tulostimien sekd muiden sahkoisten laitteiden, kuten modeemien ja puhelimien
jakamiseen. SWAP:ia voidaan kayttaa lyhyen kantaman biomonitorointiyhteyksisséa
kotiymparistossa. SWAP on edullinen langaton verkosto kotiin, sairaalan osastolle,

toimistoon seké vastaaviin ymparistoihin [Budinger 2003].

3.1.2 Bluetooth (802.15.1)

Bluetooth on lyhyen kantaman langaton teknologia, jolla on melko samanlaiset
tavoitteet kuin SWAP:illakin. Bluetoothin lahtkohta oli luoda kaapelit korvaava
radiolinkki lyhyen kantaman tiedonvélitykseen kannettavien seké kiinteasti sijoitettujen
laitteiden vélille. Bluetoothin kehittivat jasenyhtiot "Bluetooth Special Interest Group”-
ryhmaéstd, jota johtivat Ericsson, IBM, Intel seka Nokia. Bluetooth-tekiikka perustuu
pienitehoisiin, halpoihin radiolinkkeihin, jotka muodostavat, ilman kéayttajan
vuorovaikutusta, langattomia ad hoc-yhteyksia kannettavien seka kiinteiden

tietokoneiden (tai muiden Bluetooth-laitteiden) vélille. Ndma kykenevat lapaiseméén
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pienid, paatepisteiden valisia esteitd. Bluetoothin suunnittelussa tavoitteena oli luoda
helppokayttdinen, yhteensopiva ja globaalisti toimiva nopean tiedonsiirron teknologia.
Teknologia perustuu pieneen mikropiirin, joka on kooltaan n. 9 x 9 mm? ja sisaltaa
radiopiirit seka protokolla-ohjelmiston. Bluetooth-piiri voidaan integroida suoraan esim.
kannettavaan tietokoneeseen mikropiirille, asentaa tietokoneeseen lisakorttina tai se
voidaan kytkea tietokoneen vaylalle [Official Bluetooth 2007, Bluetooth 2007,
Budinger 2003].

Kuten SWAP my0s Bluetooth kayttad 2.45 GH:z ISM-kaistaa. Kaista on varattu
teollisuuden, tieteen seké ladketieteen sovelluksille. Kaista on lisenssivapaa, mika
mahdollistaa Bluetoothin kdyton maailmanlaajuisesti. Yhdysvalloissa, osassa
Euroopassa seké lukuisissa muissa maissa kaytetddn Bluetoothille taajuuskaistaa
2.4000-2.4835 GHz. Japanissa, Ranskassa ja Espanjassa kdytetadn puolestaan
taajuuskaistaa 2.472-2.497 GHz. Taajuuskaista on jaettu 1 MHz:n levyisiin
alakaistoihin. Maissa, joissa taajuuskaista on 80 MHz:ia leved, on kaytossé 79

alakaistaa. Muualla kaytossé on 23 alakaistaa [Wang 2001].

Bluetooth-protokolla on yhdistelmé paketti- ja piirikytkenndasta. Tiedonsiirrossa
kaytetdan hajaspektrid, joka perustuu taajuushyppelyyn. Tiedonsiirtokanava on
aikajakoinen. Yhden datapaketin siirtoaika on 625 s, jonka jélkeen taajuus vaihtuu ja
uuden paketin lahetys alkaa. Taajuudenvaihdon aikana hyppy jokaiselle 1 MHz:n
alakaistalle on yhté todennakdinen. Taajuus vaihtuu 1600 kertaa sekunnissa. Se estaa
tehokkaasti sisétiloissa esiintyvaa hidasta huojuntaa, jonka Doppler-taajuus on 0.1-6
Hz:n valilla. Laaja taajuuskaista takaa tiedon siirtymisen kohinasta ja hairiosta
huolimatta. Myds elektroniset ovenavausmekanismit, langattomat puhelimet ja

mikroaaltouunit toimivat samalla taajuuskaistalla [Wang 2001].

Bluetooth tulee korvaamaan valtaosan infrapunayhteyksista tulevaisuudessa. Suurin etu
infrapunayhteyteen verrattuna on se, ettei Bluetooth tarvitse optista kontaktia
paatepisteiden vélille. Bluetoothin symmetriset siirtonopeudet ovat 432,6 kbit/s ja
asymmetrinen saapuva siirtonopeus on 57,6 kbit/s ja lahtevé siirtonopeus 721 kbit/s.

Lahetystehosta riippuen Bluetoothin maksimaalinen siirtoetaisyys vaihtelee 10-100
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metrin vélill&. Bluetooth koostuu radio-osasta, radiolinkin hallintaosasta seka
yhteydenhallinnasta. Tietoturvan puolesta Bluetooth sopisi mainiosti
sairaalaolosuhteisiin, silla sen teknologia mahdollistaa yhteyslaitteiden autentikoinnin

seka siirrettdvan tiedon kryptauksen [Bluetooth 2007, Budinger 2003].

Kuva 7. Bluetooth-piirisiru. Vertailun vuoksi kuvassa on tulitikku [Wang 2001].

3.1.3 Ultra Wideband (UWB) (802.15.3a)

Ultra Wideband (UWB)-teknologia perustuu WiMedia standardiin. UWB pyrkii
tehostamaan kodin ja toimistojen lyhyen kantaman langatonta tiedonsiirtoa tarjoamalla
korkean tiedonsiirtonopeuden ilman suurta tehontarvetta. UWB:n tehontarve on pieni;
hieman alle 200 mW. Suuren taajuuskaistanleveytensa ansiosta se kykenee kuitenkin
suuren tiedonsiirtonopeuteen. UWB:II& pystytdén siirtdmaan tietoa yli 100 megabittid
sekunnissa. Teknologia kayttaa hyvin kapeita aikapulsseja alhaisilla toistonopeuksilla.
Pulssit 1&hetetddn ennaltamaaratyn koodin perusteella ja multippelikoodattuna
jarjestelmana sita voitaisiin kayttad kuten CDMA-matkapuhelinverkkoja. Sen kantoalue
ulottuu kymmenista satoihin metreihin. Koska tavallisten radiosignaalien ndkokulmasta
UWB-sigaali nayttaa lahestulkoon kohinalta, eivat radiot havaitse lahetyksia, eivéatka
kaksi edellamainittua ndin ollen hairitse toisiaan. UWB toimii hairiottomasti standardien
802.11 a/b/g ja 802.15 kanssa [Budinger 2003, General Atomics 2006, UWB
Technology 2007].

UWB teknologiassa radiosignaali saapuu vastaanottimeen kahta tai useampaa reittia,
mik& parantaa signaalin hairionsietokykyé. Hyvan hairionsietokyvyn lisaksi UWB:n

etuna on sen yksinkertainen elektroniikka, ja UWB voisi teoriassa mahdollistaa
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suurempienkin etéisyyksien tiedonsiirron minimaalisilla tehotarpeilla. UWB:n suuren
tiedonsiirtokapasiteetin ansiosta sita voitaisiin kayttaa esim. EKG-datan siirtoon
sairaalassa tai muissa henkilon terveydentilaa seuraavissa monitoreissa. Se onkin télla
hetkell& paras teknologia taysin langattomaan, korkean kapasiteetin tiedonsiirtoon
lyhyilla etéisyyksilla [Budinger 2003, General Atomics 2006, UWB Technology 2007].

Ultra Wide Band-teknologian kdyttoonotto on kuitenkin pitk&éan ollut rajoittunutta,
kunnes vuonna 2003 Yhdysvalloissa FCC antoi luvan UWB:n lisenséiméattomien
toimintojen kehittdmiseksi. Tata edelsi noin viiden vuoden tutkimustyd, jossa pohdittiin,
hairitsevatko hallituksen GPS ja radioyhteystoiminnot toisiaan. FCC:n maaritelmén
mukaisesti laitteita tulee kayttaa taajuuskaistalla 3,1 — 10,6 GHz. Hyvaksynté kattaa
jopa ladketieteellisen kuvanmallinnusjérjestelman, jonka avulla voidaan mallintaa
tutkimuskohteena olevan henkildn tai eldimen siséelinten toimintaa ja rakennetta.
Toiminnan taytyy kuitenkin olla lisensoidun terveydenhoidon harjoittajan valvonnassa
tai ohjauksessa. Toiset sovellukset, kuten lapsen hengityksen monitorointi, hyvéaksytééan
myos, kunhan ne tapahtuvat sisatiloissa. Tama FCC-maardys mahdollistaa UWB:n
kayttoonoton, mika johtanee suuriin kehitysaskeliin biomonitoroinnin saralla; ei
ainoastaan kotiin ja suuriin sairaalaymparistoihin, mutta myés mobiiliin
sairasmonitorointiin internetyhteyden avulla [Budinger 2003, General Atomics 2006,
UWB Technology 2007].
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Kuva 8. UWB-Kkaista verrattuna perinteisiin radiotaajuuskaistoihin [General Atomics
2006].

UWB-piireja ollaan toimitettu markkinoille vuoden 2006 lopusta lahtien. Standardin

ensimmadiseksi sovelluskohteeksi on valittu PC-tietokoneet. Tutkimusyhtid In-stat
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arvioi, ettd UWB-teknologiaa hyddyntamélla paéstdan johdottomiin viihdelaitteisiin
muutaman vuoden kuluttua. Heiddn mukaansa UWB tulee uudistamaan langattomien
PC-tietokoneiden ja muiden viihdelaitteiden tiedonsiirron tulevaisuudessa, sillda UWB
on ensimmainen teknologinen ratkaisu, joka tarjoaa riittdvan nopean langattoman
yhteyden vaativimpiinkin kéyttotarkoituksiin. UWB:n markkinoille tulo alkaa In-statin
mukaan USB-véylaan liitettavista lisalaitteista ja seuraavaksi siirryttaisiin
verkkokortteihin ja emolevyyn integroituihin UWB-yhteyksiin. Matkapuhelimet tulevat
heiddn mukaansa vasta viimeisend siirtymaan UWB-teknologiaan. In-statin arvioiden
perusteella vuonna 2010 tultaisiin myymaan perati 289 miljoonaa UWB-piirisarjaa
[Kotilainen 2006].

3.1.4 ZigBee (802.15.4)

Monet suuret yritykset, kuten Intel, HP, Philips, Motorola ja Mitsubishi ovat
liittdytyneet yhteen muodostaen ZigBee-allianssin. Allianssi vastaa ZigBee-standardin,
802.15.4, kehittdmisestd. Tarkoituksena on ollut kehittda lyhyen kantaman langattoman
kommunikaation standardi, joka on edullinen ja véhétehoinen. ZigBee-standardi
valmistui syyskuussa, vuonna 2003. IEEE 802.15.4-standardi maérittelee laitetyypit
FFD:n sek&d RFD:n. FFD tayttaa kaikki standardin vaatimat ominaisuudet ja RFD on
tasta karsittu versio, joka vaatii kommunikointiparikseen aina FFD-laitteen. Lisaksi
standardi méarittelee kaksi verkkotopologiaa: Tahtiméaisen seka vertais- (peer-to-peer)
verkkotopologian. Téahtiméaisessa verkkotopologiassa yksi keskuskoordinaattori ohjaa
keskukseen liitettyja ZigBee-laitteita yhdistéden ne toisiinsa tarpeen mukaan.
Vertaisverkkotopologiassa verkkoon kytketyt ZigBee-laitteet toimivat reitittimien
avulla: Reitittimet yhdistavat Zig-Bee-laitteet toisiinsa ZigBee-koordinaattorin
ohjauksessa [ZigBee 2007, ZigBee Alliance 2007].
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Kuva 9. ZigBee verkkotopologiat: Tahtiméainen (Star) ja verkko- seké rypéstyyppiset

vertaisverkkotopologiat [http://www.meshnetics.com/netcat_files/11_148.png].

ZigBee-laitteen hyotyja ovat sen lyhyt verkkoonkytkeytymisaika (alle 30 ms), sleep-
tilasta heraaminen (alle 15ms) ja lahetyksen aloittamisaika (alle 15 ms). Ajat ovat
huomattavasti lyhyemmat kuin esim. Bluetoothilla. ZigBeen taajuus on Euroopassa 868
MHz ja sen siirtonopeus on 20 kb/s. Euroopassa ZigBee kattaa vain yhden
tiedonsiirtokanavan, kun esim. Yhdysvalloissa kanavia on kymmenen ja siirtonopeus 40
kb/s. Tiedonsiirtoon ZigBee kayttdd CDMAJ/CA:ta, mika tarkoittaa, etta siirtotien
kayttoa tarkkaillaan ja tietoa lahetetdén vain siirtotien ollessa vapaana. ZigBee kayttaa
DSSS-kanavointimenetelméad [ZigBee 2007, ZigBee Alliance 2007].

ZigBee-tekniikkaa ei ole luotu haastamaan Bluetoothia langattoman tiedonsiirron
markkinoilla, vaan pikemminkin tarjota edullinen ja yksinkertainen ratkaisu matalalla
virrankulutuksella silloin, kun vaadittava tiedonsiirtomaaré ei ole aivan niin suuri kuin
Bluetoothilla. Tekniikka sopii mainiosti ladketieteessé esim. ihon alle asennettaviin
sensoreihin ja mittaussiruihin. Yhdysvalloissa ZigBee on jo kehittanyt
sensorisovelluksia ladketieteeseen. Vaikka ZigBee onkin jo ajoissa standardoitu ja
yhteensopiva eri valmistajien laitteiden kanssa, ZigBee on viela toistaiseksi
suunnitteluvaiheessa. Teknologia on tekeméssa vahvasti tuloaan markkinoille, mutta
muutamat tekniset ongelmat, kuten vaihteleva virrankulutus ja puutteet tietoturvassa

vaivaavat vield toistaiseksi ZigBeeta [ZigBee 2007, ZigBee Alliance 2007].
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3.2 Keskipitkan kantaman langattomat verkot

3.2.1 WLAN/Wi-Fi

WLAN (Wireless Local Area Network) tarkoittaa langatonta l&hiverkkoa ja sill&
tarkoitetaan padasiassa 802.11-standardia. Wi-Fi (Wireless Fidelity) on WLAN:in
kaupallinen nimitys silloin kun WLAN on tarkoitettu ”suuren yleisdn” internet-
yhteyksia varten. Wi-Fi:a kdytetadn verkottamaan kotitalouksien kiinteita
internetyhteyksia langattomasti, jotta valtytd&n asuntojen vélisiltd kaapeloinneilta.
Verkotuksen aikaansaamiseksi poytatietokoneeseen tai salkkumikroon kytketéan
modeemi, johon kytketddn langaton tukiasema. Liséksi tarvitaan PCI-verkkokortti,
PCMCIA-kortti tai USB-véylaan Kiinnitettava lahetin/vastaanotin [Ala-Laurila ym.
2001].

Wi-Fi edustaa varsin dominoivaa standardia keskipitkien langattomien verkkojen
saralla. Wi-Fi:n hinta on ollut selkedasti laskussa sen tiedonsiirtonopeuden vastaavasti
kasvaessa. Liséksi Wi-Fi:n ongelmana olleista standardointiongelmista on péasty jo
paaséaantoisesti eroon. Langaton l&dhiverkko on nyt mahdollista saada aikaan pienell&
integroidulla sirulla, joka sisaltaa tarvittavat radiotaajuuselementit, jonka tehonkulutus
on pieni ja yhteensopivuus muiden 802.11 (a/b/g) — standardiosien kanssa on hyva. Wi-
Fi:lla paastaan parhaimmillaan jopa gigabitti sekunnissa tiedonsiirtonopeuteen, mika on
nykynékokulmasta katsottuna erittdin nopea [Ala-Laurila ym. 2001].

3.3 Pitkdn kantaman langattomat verkot

3.3.1 WAP-pohjainen tiedonsiirto
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Matkapuhelin on havaittu mahdolliseksi ladketieteen langattoman tiedonsiirron
valineeksi siitd lahtien, kun se tuli markkinoille. Esimerkiksi jo vuonna 1996 Garner
tydtovereineen loi yhteyden PC:n ja GSM-modeemin vélille. Yhteyttd hyvéksikéayttaen
l&hetettiin simuloituja haavakuvia GSM:Ita PC:lle sdhkopostin liitetiedostoina. Nykydan
matkapuhelinta kdytetd&n varsin yleisesti internetin selailuun ja voidaan sanoa, etté
namé kaksi ovat jo sulautuneet yhteen. Langattomana protokollana naiden valilla toimii
WAP [Hung, Zhang 2003].

Kevin Hung ty6tovereineen on testannut WAP-pohjaista langattoman tiedonsiirron
jarjestelmad laéketieteelliseen tarkoitukseen. Sen padmaarana on kayttdd WAP-
matkapuhelimia mobiiliyhteyksien péatepisteiné potilasinformaation vaihtoon seké
potilasmonitorointipalveluille. Talla j&rjestelmalla esim. 144karit voisivat tarkastella
potilaiden monitoroitavia fysikaalisia parametreja WAP-laitteistoilla esitallennettuna (ei
reaaliaikaisesti). Nykyinen ja etenkin edesséoleva maailman védeston ikaantyminen on
tehnyt téllaisesta potilasmonitoroinnista houkuttelevan menetelmén, koska palvelut
mahdollistaisivat aikaisten patologisten oireiden havaitsemisen ja diagnoosin
vanhemmilla potilailla, jotka yleensa karsivat kroonisista sairauksista. WAP-
monitoroinnille keskeisié suureita ovat EKG ja verenpaine, silla sydantaudit aiheuttivat
esim. vuonna 1999 maailmanlaajuisesti 30 % kaikista kuolemista. Hungin WAP-
jarjestelma kayttaa hyvaksi jo olemassaolevaa WAP:ia niin, ettd kaytt4ja
yksinkertaisesti rekisteroityy potilasdatapankin kayttajaksi ja hakee kannykéllaan
potilasinformaation WAP-internetyhteytta kdyttden. EKG:n ja verenpaineen lisaksi
kayttdja voi hakea myds potilaan sairauskertomuksen, tietoa potilaan kliniikasta ja

sairaalasta sekad tietoja la&karin aikatauluista (tapaamiset ym.) [Hung, Zhang 2003].

WAP-jérjestelman kayttokustannukset ovat matalat ja liikkuvuus on hyva, koska
tietokonetta ei tarvita tiedonsiirtoon. Lisaksi WAP-matkapuhelimet ovat nykyisin hyvin
edullisia ja yleisia. Kuitenkin, verrattuna tietokoneeseen, johon on asennettu langaton
modeemi, tyypillisessa WAP-puhelimissa on vield talla hetkella varsin rajallinen
prosessointiteho, muistikapasiteetti seké ndyttoresurssit. Reaaliaikainen langaton
tiedonsiirto ladketieteessa ei ainakaan vield ole mahdollista ndiden rajoitusten vuoksi,

mutta tilanne tulee todennékoisesti muuttumaan jo ldhivuosina. Liséksi WAP:in
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kayttoonotossa héilyy pelko sen tietoturvan kattamattomuudesta. WAP-pohjaisen
jarjestelman turvallisuusominaisuudet on jaettu usealle tasolle. Pa4dosin WAP:in
turvallisuudesta huolehtii WTLS-protokolla, joka siirtad tietoa vain puhelimen ja WAP-
gateway:n valillg, eika esimerkiksi puhelimen ja palvelimen vélill4. Kuitenkin WAP-
gateway paasee kéasittelemaan kaikkea siirrettdvaa tietoa salakoodaamattomassa
muodossa. Tasté syysta diskreettia informaatiota kasitellessa olisi syyta rakentaa
yksityinen WAP-gateway tiedonsiirtoa varten, jottei kukaan ulkopuolinen péése tietoon

kasiksi gateway:Ita kasin [Hung, Zhang 2003].

3.3.2 Cellular digital packet data (CDPD)

Cellular digital packet data (CDPD) on langaton datankommunikaatioprotokolla, joka
kéyttad olemassaolevaa matkapuhelinverkkoa mahdollistaen kayttajan lahettaa ja
vastaanottaa tietoa koko puhelinverkon kantoalueella. CDPD on suunniteltu
integroitavaksi mihin tahansa tietoverkkoon. CDPD sekéa nykyinen matkapuhelimien
aaniverkko ovat olennaisin osin kaksi erillista verkkoa, jotka jakavat matkapuhelimien
kayttdman ilmatilan. Matkapuhelimien ddnikanavat ovat tilastollisesti katsoen
kayttamattomia vahintdén 30 % ajasta, jopa voimakkaan ruuhkan aikana. CDPD ké&yttaa
tatd hukka-aikaa tehden matkapuhelinverkosta tehokkaamman, ollen samaan aikaan
huomaamaton matkapuhelimen &&niverkolle. CDPD lahettaa datapaketin niin monella
avoimella kanavalla kuin vain on mahdollista. Lisddataa voi tulla toisella kanavalla, kun
kanava vaan vapautuu. Saatu data voi tulla lahettajan juuri kayttaméa kanavaa pitkin tai
jotain toista kanavaa pitkin pienissa paketeissa. Kéyttajakohtainen IP-osoite
(numerosarja, jonka perusteella IP-paketit I10ytavat perille Internetissd) yhdistaa
virtuaalisesti kédyttajan maarittelemattoman pituiseksi ajaksi isdnnalle hairitsematta

matkapuhelinyhteyksia [Budinger 2003].

4 Sairaalavierailut
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4.1 Aineisto ja menetelmat

Osana tata tutkimusty6té koottiin tieto nykyisin sairaaloissa kdytettavista
tehohoitopotilaiden valvontaan soveltuvista laitteista ja menetelmistd. Samalla
haastateltiin sairaaloiden teho-osastojen henkilokuntaa, lahinna sairaanhoitajia, jotka
ké&ytannossa vastaavat tehohoitopotilaiden valittomasté seurannasta, laitteiden
kytkennasta potilaaseen ja niiden toiminnan valvonnasta seké tietojen kerdamisesté
seurannan aikana. Haastatteluissa tarkoituksena oli tdydentaa tietoja potilasvalvonnan
keskeisimmista mitattavista suureista, niissé kdytettyjen laitteiden teknisista
ominaisuuksista ja kayttokelpoisuudesta seka kehittdmistarpeista, joita
potilasvalvontaan liittyy.

4.1.1 Sairaalat ja henkil6std

Tutkimukseen valittiin neljé sairaalaa, joista kolme on julkisia ja yksi yksityinen
sairaalapalvelujen tuottaja: Oulun yliopistollinen sairaala (OYS), Jorvin sairaala ja
Helsingin yliopistollinen keskussairaala (HYKS) ovat sairaanhoitopiirien omistamia
julkisia ja kunnallisia sairaaloita. Ladkarikeskus Mehildisen sairaala Helsingissd on
yksityinen terydenhuollon palvelujen tuottaja, yksityinen yritys. Lisaksi saatiin tietoa
Oulun diakonissalaitokselta (ODL), jonne ei tehty vierailua mutta josta hoitohenkildsto

osallistui tdhan tutkimukseen.

Tutkimuskohteina olivat edelld mainittujen sairaaloiden tehohoitoyksikét, joiden
toimintaan tutustuttiin tavanomaisten tydpaivien ja toiminnan aikana. Osastojen
henkiloston tydskentelytapoja, kdytossa olevia laitteita ja menetelmid sek& henkildston
kehittamistarpeita koottiin sairaalakierrosten aikana. Tehohoito-osaston henkilokuntaa

haastateltiin ja heitd pyydettiin tdyttamaan kyselylomake (liite 1).
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4.1.1.1 Tehohoitopotilaan kulku sairasosastolla

Kun potilas saapuu teho-osastolle, on han pyorilla litkkuvassa potilasvuoteessa ja
kytkettyna tippaletkuun sek& sydamen sykkeen ja verenpaineen ulkoiseen
monitorointiin. Tajuton potilas on yleensé intuboitu, jolloin sairaankuljettajat avustavat
hengitysta henkitorveen viedyn putken kautta. Sairaankuljettajat ovat asettaneet potilaan
rintakehélle kolmeen kohtaan anturit, jotka rekisterivét sydamen sykkeen ja néyttavat
sydankayran kannettavalla ndytolla. Verenpaine mitataan sairaankuljetuksen aikana

mansetilla kdsivarresta ja tulos Kirjataan sairauskertomuslehdelle manuaalisesti.

Kun potilas tuodaan sairaalan ensiapupoliklinikalle, hanen elintoimintojaan aletaan
seurata sairaalan laitteistolla: sydansykkeen monitoriksi vaihdetaan sairaalan EKG-laite,
joka tésté eteenpdin seuraa potilasta potilasvuoteeseen kiinnitettyné esim. teho- tai

tarkkailuosastolle.

Potilaan siirtyessa teho-osastolle syddmen toiminta ja verenpaine mitataan osaston
laitteilla (yleismittarit). Usein potilas kytketdan hengityskoneeseen (respiraattori),
jolloin laitteen toimintaa ja potilaan hengittdmista seké hapetusastetta voidaan seurata
hengityslaitteeseen kytkettyjen antureiden avulla. Tajuttoman potilaan verenpaineen

seuraamiseksi tdmén valtimoon tai laskimoon asetetaan kanyyli ja anturi, joiden avulla
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verenpaineen seuranta tapahtuu automaattisesti ja tulee nakyviin samalle ndytélle kuin

sydanfilmi ja veren hapettuminen.

Teho-osastolla potilas on kiinnitetty lukuisilla johdoilla, kanyyleilla ja letkuilla
seuranta- ja hoitolaitteisiin. Mikali potilas joudutaan kuljettamaan tutkimuksiin esim.
rontgenosastolle, kuljetuksen takia potilas joudutaan kytkemaan irti joistakin kiinteista
seuranta- ja hoitolaitteista. Potilaan irrottaminen tulee tapahtua potilaan tilaa
vaarantamatta. Toisaalta siirtoon valmistautuminen vie pelkéstaan johtojen suuren

maaran takia runsaasti aikaa.

Ohessa on vuokaavio josta kay ilmi teho-osastolle tulevan potilaan kulku. Vuokaavio on

esitetty kuvassa 10.

Siirto
jatkohoitoon

Ambulanssi

Poliklinikka Vierotus
; \ 4 (tehohoidon purku)

Teho-osasto

v

i - .
[L abiili (kriittinen) tila [ Stabiili (tasapaino) tiIaJ
A
¥ ¥
[Téhystyspunktio] [Vastapulsaattori]
|
|Laparosk0pia| |Léékitysh0id0t|

Kuva 10. Tehohoitopotilaan kulku sairasosastolla.

Infuusiot

|Hengityskone |

[Viilennyshoito] [Keinomunuainen ]

Sairastapauksen ilmetessa sairaalan ulkopuolella potilaalle annetaan véliton ensiapu
(esim. tekohengitys), jonka jalkeen hanet kuljetetaan ambulanssilla poliklinikalle
arvioitavaksi. Jos potilaan tila osoittautuu kriittiseksi, siirretd&n hénet teho-osastolle
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hoitoja varten. Potilas voidaan siirtad teho-osastolle toipumaan leikkauksen jalkeen tai

osastohoidosta, jos potilaan tila heikkenee merkittévasti.

Teho-osastopotilaan vointi luokitellaan yleisesti labiiliksi tai stabiiliksi. Labiili tila
tarkoittaa kriittista tilaa ja tavallisia toimenpiteité labiilissa tilassa olevalle potilaalle
ovat muun muassa réntgen, vatsaontelon tahystysleikkaus (laparoskopia),
tahystyspunktio seka erilaiset laékityshoidot ja monitoroinnit. Mikali potilaan tila
vakiintuu, h&nen tilansa luokitellaan stabiiliksi. Stabiilin tilan potilaalle keskeisia
toimenpiteita ovat erilaiset infuusiot, hengityskone, viilennyshoito, keinomunuainen
sekd vastapulsaattori. Tehohoitopotilaan fyysiselle kunnolle on tyypillista ailahtelut

stabiilin ja labiilin tilan valilla.

Ennen kuin potilas voidaan siirtdé pois teho-osastohoidosta, pidetdan hanté ns.
”vieroitushoidossa”. Tamén toimenpiteen tarkoituksena on sopeuttaa potilas elaméaan
ilman tehohoidossa kaytettyja keinotekoisia elintoimintoja, kuten esim. hengityskonetta.
Kun potilas on l&piké&ynyt vieroitushoidon, odottaa h&ntd yleensé siirto jatkohoitoon.
Joissain tapauksissa tosin ilmenee komplikaatioita ja potilas voi menehtya

vieroitusoireisiin.

4.1.2.1 Oulun vliopistollinen sairaala OYS — WILHO (Langaton sairaala)

Oulun yliopistollinen sairaala Oulussa on 1970-luvulla rakennettu ja toimintansa
aloittanut yliopistokeskussairaala, jossa tydskentelee noin 4000 henkil64, joista 450 on
ladkareitd ja 2200 hoitajia. Sairaala on toteuttamassa osana TEKES:in Finnwell-
ohjelmaa langattomaan sairaalaan tahtadvaa kehittdmishanketta (WILHO).

WILHO (Wireless Technology in Hospital Operation Management) on Oulun
yliopistollisen sairaalan (OYS), Oulun diakonissalaitoksen (ODL) seka leikkaus- ja
tehohoidon tulosyksikon (LeTe) pilotoima hanke langattoman sairaalan kehittdmiseksi.
Myo6s muualla Suomen terveydenhuoltojérjestelméssa on kdynnissa vastaavankaltaisia

hankkeita, esimerkiksi Peijaksen sairaalahanke terveydenhuollon prosessien
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uudistamiseksi ja tehostamiseksi. Langattoman sairaalan kehittdmishankkeet eivét
rajoitu ainoastaan suomen terveydenhuoltoon. Esimerkiksi Yhdysvallat panostaa talla
hetkell&d voimakkaimmin langattoman lahiverkkoteknologian (WLAN) kehittdmiseen ja
he ovatkin tall& hetkelld kehityksen kérjessd. Euroopassa Britannia puolestaan panostaa
terveydenhuollon IT-teknologian kehittdmiseen seké tietojarjestelmien
yhdenmukaistamiseen. Viimeiseksi mainittu tulee olemaan merkittava tulevaisuuden
kehityskohde, silla talla hetkella terveydenhuoltoa kehittévat yritykset pyrkivét
kayttdmaan omia rajapintojaan ja ndin ollen kansainvélistd standardia yhtendiselle

rajapinnalle ei olla saatu aikaan.

OYS:n langattoman sairaalan konseptia sairaalavierailun aikana esitteli
hallintoylild&kari Kari Haukipuro. WILHO-hankkeen ldhtokohtana on ollut kehittad ja
ottaa kayttoon langaton tiedonsiirto, langaton paikannus seké langatonta
anturiteknologiaa. Tavoitteena on ollut ennen kaikkea sairaalan toimintaprosessien
parantaminen, toiminnan tehostaminen ja teknologian soveltaminen
sairaalaprosesseihin. WILHO-hankkeen tavoite on myags, etté sairaalaprosessiin liittyva
tiedonsiirto voidaan suorittaa ilman kaapeleita niilt4 osin kuin se vaan on ké&ytannollista.
Sairaalaympériston taydellinen langattomuus ei ole hankkeen pddméaéra, vaan
langattomuutta hyodynnetadn vain, kun se merkittévasti helpottaa tytskentelyé
potilaiden kanssa. Kari Haukipuro painotti, ettd WILHO ottaa vastaan runsaasti uusia
ideoita ja innovaatioita testaten ne ja paatyy kayttdmaan jarkevimmiksi havaittuja

ratkaisuja.

Hankkeen paamé&éarané on saada aikaan kattava langaton jérjestelmad, johon sairaala voi
omilla jarjestelmill&an liittya. Talla hetkella mahdollisina vaihtoehtoina ndhdéan lahinna
PDA- seké& Nokia- ("Nokia taskunetti’”) matkapuhelinpohjaiset kéyttéliittymaét.
Jarjestelméaén tallennetaan potilaan henkil6-, paikka-, aika- seka mittaustiedot.
Tarkoituksena on my@s, etta jarjestelmaan voitaisiin kytked my6s muita
langattomuuteen sek& paikannukseen liittyvia sovelluksia.

Langaton tiedonsiirto ei tulisi syrjayttamaan sairaalassa jo kaytossa olevaa perinteistéa

LAN-verkkoa, vaan jarjestelméat toimisivat sairaalassa rinnakkain. Langatonta
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tiedonsiirtoa edellyttavat laitteet kytkettaisiin WLAN-tukiasemiin, jotka yhdistéisivat
laitteet LAN-verkkoon. Samanlaista menettelya noudatettaisiin myos (télla hetkella
vield testausvaiheessa oleville) UWB-laitteille yhdistamalla ne LAN:iin UWB-

tukiasemien avulla.

WILHO kehittéa parhaillaan sek& RFID- (Radio Frequency Identification) ettd WLAN-
pohjaista sairaalaympariston paikannussovellusta. Tarkoituksena on vahentéa
inhimillisten erehdysten aiheuttamia riskejé ja sdastaa potilaiden ja henkilokunnan
etsintddn kuluvaa aikaa ja vahent&a turhia puhelisoittoja sairaalan sisalla.

Paikannusjarjestelman kayton uskotaan myos parantavan potilashoidon laatua.

WLAN-pohjainen paikannussovellus vaatii tukiasemat seké lahettimet paatelaitteisiin ja
lisdksi se vaatii paikannusohjelmiston, jonka avulla voidaan hakea paikkatiedot misté
tahansa WLAN-verkosta ja etsida mitd tahansa WLAN-paatelaitetta. Sovelluksen avulla
paéastéan jopa 1 metrin paikannustarkkuuteen. Haittana on tosin laitteiston korkea hinta

verrattuna RFID:hen.

RFID-pohjaisessa paikannussovelluksessa kohteeseen kiinnitetd&n tunniste, joka sisaltaa
informaatiota kohteesta. RFID-tunnistusta voidaan verrata viivakooditunnistukseen silla
erolla, ettd RFID ei vaadi optista yhteytta tunnisteeseen. Liséksi RFID-tunnisteen
sisaltod voi muuttaa k&yton aikana, toisin kuin viivakoodia. RFID-tunnistinanturia
voidaan lukea esim. kayttamalla matkapuhelinta, jossa on lukulaite muutaman
senttimetrin etdisyydell& tunnistimesta. RFID toimisi sairaalaymparistossa esimerkiksi
niin, ettd ladkari tai sairaanhoitaja voisi péivittaa potilaan tiedot kierroksella viemalla
matkapuhelimensa potilassankyyn kiinnitettdvan RFID-tunnisteen lahelle. RFID-
menetelma on huomattavasti edullisempi kuin WLAN-pohjainen tunnistus ja
saavuttaneekin siten hienoisen etulyontiaseman menetelmia verratessa. Haittana
menetelmassa on tosin sairaalaymparistossa vaadittavien RFID-tunnistimien suuri

maara.
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Potilaspaikannuksessa kéytettavaa tunnistetta voidaan myos kédyttaa sairaalan

henkilokunnan turvallisuuden parantamiseen. OY'S koekéyttad WLAN-pohjaista

tunnistusta urologian osaston henkilokunnalla.
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Kuva 11. WLAN-pohjainen potilaantunnistusjarjestelma (pilottiversio).

OYS:ssé on téall4 hetkelld kdytossa OYS:n ja Oulun yliopiston kehittdm& ESKO-
niminen séhkdinen potilaskertomus, jota esim. sairaanhoitajat kayttavat kirjatessaan
ylos tietoja potilaista. ESKO on web-pohjainen selainkayttoliittyma (ollut kaytossa
vuodesta 1997), joka on perusta OYS:n uusille langattomille sovelluksille. Ohjelmaan
on integroitu lukuisia sovelluksia, kuten SOFIE-hoitosuunnitelma-osio sek& lukuisia
muita sovelluksia nopeuttamaan ja helpottamaan sairaanhoitajien ja laékarien
paivittdista tiedonkeruuta. Mydos edellamainittua langatonta WLAN-/RFID-
potilaantunnistusjarjestelméaé integroidaan parhaillaan ESKO:on. Vaikka téall4 hetkella
ESKO:a vield kaytetdan 1dhinné kannettavista salkkumikroista tai poytatietokoneista

kasin, ollaan siirtyméssa joko PDA- tai Nokia-matkapuhelinpohjaiseen ESKO-
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kayttoliittymaan. Web-pohjainen ESKO olisi ndin ollen l&&kérin tai hoitajan taskussa,
josta kliininen data (mm. Iampd, pulssi, verenpaine, laékitys) voidaan sy6ttada nopeasti
tasku-PC:seen. Nain voidaan reaaliajassa suorittaa raportointi suoraan potilaan vuoteelta
niin, ettd yksinkertainen, mutta pakollinen tieto saadaan rekisteroityd. ESKO:n
potilastaulu paivittyy sitd mukaa kun potilas tulee alueelle, jossa hanelle tehddén joko
tutkimus tai toimenpide. Ratkaisun kéyttéonottoa ovat kuitenkin viivastaneet ongelmat
verkkosalauksen kanssa. Elektronisen sairauskertomuksen lisaksi OY S:ssé on ollut
mahdollista suorittaa my0s lahetteet sekéa epikriisit elektronisesti (E-lahete, E-epikriisi).
Talla hetkelld sairaalan lahetteista n. 38 % suoritetaan elektronisesti.
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Kuva 12. ESKO:n kayttoliittyma.

4.1.2.2 Meilahden sairaalan teho-osasto, HYKS

Meilahden sairaala on valmistunut vuonna 1965. Meilahden sairaala on suurin HUS-
kuntayhtyman sairaala (Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri). Sairaala tyollistaa
noin 1400 hoitajaa, 400 la&karia ja lisdksi useita muita sairaala-alan ammattilaista.
Yhteensa henkilékuntaa on noin 3500. Meilahden sairaala koostuu 31 osastosta ja

kymmenesta poliklinikasta, joissa tapahtuu vuosittain lahes 150 000 potilaskayntia.
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Sairaalassa suoritetaan vuosittain n. 8000 leikkausta ja sairaspaikkoja sairaalassa on
538. Sairaalassa on useita teho-osastoja, joista yksi huolehtii ensiapupoliklinikan
jatkohoitoa tarvitsevista tehohoitopotilaista. Meilahden sairaalan tehohoidossa olevien
potilaiden seurannassa jokaisella potilaalla on hoitaja, joka paivystaa tamén lahettyvilla
ympari vuorokauden. Hoitaja valvoo potilaan tilaa ja kirjaa ylos keskeisimmat
elintoimintoja kuvaavat suureet. Lisaksi osastolla paivystaa laakari ympari

vuorokauden.

Meilahden tehohoito-osastojen henkildston maaréd on n. 90-100 tyontekijad. Osasto on
Suomen suurimpia ja tehohoitoon osallistuvat eri alojen erikoislaakarit, erikoistuvat
laékarit, sairaanhoitajat seka runsaasti muuta sairaalahenkilokuntaa. Teho-osasto on
anestesiologijohtoinen, 8-paikkainen raskaan tehohoidon osasto, jossa annetaan mm.
vaativaa hengityksen ja verenkierron tukihoitoa suuren leikkauksen johdosta. Osasto
toimii kolmessa vuorossa. Meilahden teho-osaston potilasvalvonnan valmiuksiin
tutustuttiin osastokaynnilld, jossa kirjoittaja seurasi potilaan tutkimusta ja hoitoa

tydvuorojen aikana.

4.1.2.3 Jorvin sairaalan teho-osasto

Jorvin sairaala perustettiin toimimaan Espoon alueen sairaalana, mutta kun Uudenmaan
sairaanhoitopiireja yhdistettiin suuremmaksi kokonaisuudeksi, Jorvin sairaala
vastaanottaakin nyt potilaita myos pidemmilté etdisyyksilta. Jorvin teho-osasto on nk.
’sekateho-osasto”, mika tarkoittaa ettd teho-osastolle saapuu potilaita toisistaan
poikkeavista olosuhteista. Teho-osasto esimerkiksi ottaa vastaan tapaturmapotilaita,
leikkauksesta toipuvia potilaita sekd vuodelevossa komplikaatioita saaneita potilaita.
Jorvin teho-osastolla kaytettédva teknologia on hieman keskitasoa parempaa. Esimerkiksi
yleismittarilla mitattavat suureet seka infuusiopumppujen volyymit kirjautuvat
automaattisesti potilassangyn paadyssa oleviin tietokoneisiin (kuva 13). Loput tiedot
Kirjataan sahkoiseen sairauskertomukseen kasin.
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Kuva 13) Potilassangyn paahan kytketty paatelaite, johon Kkirjautuu automaattisesti ylos

yleismittarin mittaamat potilastiedot seka infuusiopumppujen lukuarvot.
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Kuva 14. P&atelaitteen mittaamat potilastiedot.

Teho-osaston vaihtelevan potilaskannan vuoksi Jorvissa on yllapidettava erittain
tehokas valmiustila kriittisessé kunnossa saapuvien potilaiden hoitamiseksi.
Hoitohenkilokunnan mééra (35 hoitajaa ja 7 14&karid) on suurehko ja huonekoot ovat
suuret. Teho-osastolla potilaat ovat eristyhuonetta (yhden hengen huone) ja
infarktipotilaille tarkoitettua kahden hengen huonetta lukuunottamatta avotilassa kaksi
potilasta rinnakkain (noin 9-10 m%/potilas ). Paivittain osastolla toimii kaksi

anestesiaerikoislaakéria ja yksi sairaalalaakéri perehtymassa tehohoitoon.

Sairaalan henkilékunnan mielesté sairaanhoitajien méara on talla hetkelld niin pieni, etta
sitd ei voi vahentéa toiminnan siita oleellisesti kdrsimatta. Vaikka tekniikka ja laitteistot
tulevatkin jatkossa kehittymé&an, ei pidetty todennékdisend ettd sairaanhoitajien
lukuméara nykyisesté véahenisi.
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Sairaanhoitajien tehtavaan kuuluu paljon muutakin kuin hoitotoimenpiteité ja potilaan
mittaustietojen kirjaamista, joka voidaan tulevaisuudessa suorittaa laitteiston avulla
automaattisesti. Sairaanhoitajat toimivat ennen kaikkea potilaan sosiaalisena
kumppanina. He keskustelevat potilaan kanssa, kuuntelevat, mité potilaalla on
sanottavaa ja tarvittaessa lohduttavat potilasta. Sairaanhoitajat toimivat potilaan
yliméardisena “katend”: He noutavat potilaille heidan tarvitsemansa esineet, tarvikkeet
ym. ja suorittavat potilaalle tarvittavat toimenpiteet, kuten avustavat vessassa kaynnissa
ja muissa potilaiden paivittaisissa arkirutiineissa, joihin potilaat eivat tilansa vuoksi
kykene. Liséksi sairaanhoitajien toimenkuvaan kuuluva teho-osaston tarkkailu
tavallisesta poikkeavien tapahtumien varalta (&killiset &4nnahdykset, kolahdukset ym.)
on ensiarvoisen tarkea osa potilaasta huolehtimista. Tasta syysta potilashoidon nykyista
lapikotaisempi automatisoiminen nahd&én kaksipiippuisena ratkaisuna: Automatisointi
toki auttaa sairaalahenkil6kuntaa paivittaisten askareiden suorittamisessa, mutta

henkilékunnan vahennykseen sen ei ndhda tarjoavan ratkaisua.

4.1.2.4 Mehilaisen sairaalan teho-osasto

Laakérikeskus Mehiléisen sairaala on yksityinen sairaala, joka sijaitsee Helsingissa
(Runeberginkatu 46). Mehildisen sairaala on toiminut vuodesta 1909 alkaen ja sen
leikkaustoiminta toteutuu pienkirurgisista toimenpiteista avosydanleikkauksiin.
Mehil&isen teho-osasto ottaa vastaan oman sairaalan leikkaussaleista potilaita, jotka
siirtyvat teho-osastolle suoraan leikkaussalista (ilman herddmdvalvontaa). Teho-osaston
koko on noin 150 m? ja siina voidaan kerralla seurata noin 15 potilasta. Sairaala
Mehil&isen potilaat poikkeavat muiden tutkimuksessa olevien sairaaloiden potilaista,
sillé he saapuvat sairaalaan lahinnd toipumaan leikkauksesta. Tapaturmapotilaita ym.
”odottamattomia” potilaita Mehiléiseen ei tavallisesti saavu. Osin tasta syysta johtuen
muihin tutkimuksen kohteena oleviin sairaaloihin verrattuna Mehil&isen sairaalan teho-
osaston varustelutaso on astetta kevyempi. Esimerkiksi sairaalassa ei ole sahkoista

sairauskertomusta.
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Kuva 15. Mehiléisen sairaalassa on kaytdssa ”vanhanaikainen”, tunnin vélein paperille

Kirjattava sairauskertomus.

4.1.3 Kyselyt ja haastattelut

Jotta saataisiin tietoa tehohoitopotilaan seurannasta, hoitokéytannagista, laitteista ja
menetelmistd, toteutettiin neljassa sairaalassa kysely- ja haastattelututkimus (Liite 1).

Tutkimus suoritettiin tehohoito-osaston sairaanhoitohenkildstolle, joiden tehtavana
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sairaalassa on tehohoitopotilaan ("bed-side™) valvonta. Kyselyssé pyydettiin

hoitohenkil6kuntaa luettelemaan omien potilaittensa potilasseurannan keskeisimmét
tapahtumat ja seurannassa kaytettava laitteisto. Samalla pyydettiin kertomaan, miten
tiedot osastolla rekisterditiin. Lopuksi pyydettiin luettelemaan kehittdmisehdotuksia

potilasvalvontaan.

Tutkimuksessa haastateltiin myos tehohoitoon osallistuvia sairaanhoitajia ja laakéreita
sekd langattoman sairaalan projektissa (WILHO, OYS) mukana olevia tutkijoita.
Haastattelussa tdsmennettiin kyselyssa esiin tulleita asioita seka tarkennettiin

potilasvalvonnan laitekantaa, henkildstod ja ymparistoa koskevia tekijoita.

4.1.4 Laitekannan katselmukset

Tassa tutkimuksessa koottiin tieto kunkin sairaalan teho-osaston kayttdmista laitteista.
Laitekanta saatiin selville sairaaloiden tutustumiskayntien ja henkildkunnan
haastattelujen yhteydessé. Yleensa osastojen henkilokunnalla oli hallussa lista
laitteistoista, niiden merkeistd, tyyppinumeroista ja maahantuojista. Laitekanta

valokuvattiin.

4.1.4.1. EKG-monitorointi

Elintoiminnoista kaikilta tehohoidossa olevilta potilailta seurataan syddmen toimintaa
(EKG), johon yleisimmin kdytetdan yleismittaireita, joilla samalla voidaan rekisterdida
muitakin elintoimintoja (esim. hengitys, happisaturaatio). Kuvassa 16 on yhdessa
sairaaloista kéytetty yleismittari (Datex Ohmeda). Potilas on kytketty sydamen
toiminnan eli EKG:n seurannassa laitteeseen johdoilla. Tiedossamme ei ole yht&én
kaupallista "langatonta” laitetta, joka talla hetkelld jo olisi rutiinikaytossd Suomen
sairaaloiden teho-osastoilla potilaiden sydédnvalvonnassa. Potilas on kiinnitetty ko.
yleismittariin kolmen pisteen rintakytkennalla. Laitteeseen tulee sydanseurannassa yksi

johto joka yhdistaa kolme rintakytkentajohtoa.
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Sydamen toiminnan seuranta on keskeisin tehohoitopotilaan seurattavista suureista,
Laite on kytketty johdolla kiinni potilaaseen ja sijaitsee potilasvuoteen vélittomassa
l&heisyydessd, jotta hoitohenkiltsto voi valittémasti seurata syddmen toiminnassa
tapahtuvia muutoksia esim. ladkitysta annettaessa tai hoitotoimenpiteité suoritettaessa.

Laite seuraa aina potilasta siirrettdessa ja sitd ei irroiteta siirtojen aikana potilaasta.

4.1.4.2. \Verenpaineen seuranta

Sairaaloissa oli kdytossa yleismittari, jonka avulla seurattiin tehohoitopotilaan sydamen
toimintaa ja verenpainetta. Ulkoinen verenpaineen mittaus (vrt. invasiiviset
verenpaineen mittaukset suonen siséisesti) toteutuu sairaaloissa yleensa perinteisilla
verenpaineen mittalaitteilla raajoista mansetilla verenpaine mitaten. Potilasta valvova
hoitaja kdy mittaamassa verenpaineen potilaan kasivarresta joko ns. elohopeamittarilla
tai séhkoisesti toimivalla digitaalisella mittarilla (esim. Omron-valmistajan mittari) ja
Kirjaa tuloksen potilaan seurantakansioon, séhkdiseen rekisteriin tai potilasvuoteen

yhteydessé olevaan paatelaitteeseen.

Tehohoidossa olevan potilaan "sentraalinen™ ja invasiivinen verenpaineen mittaus
tapahtuu siten, ettd potilaan verisuoniin viedyn kanyylin ja antureiden kerddma tieto
siirtyy johtoja pitkin yleismittariin. Tulos on néhtavissa aina yleismittarin naytolla ja
yleensa se tallennetaan suoraan sahkoéiseen potilaskertomukseen. Tdéman tutkimuksen
sairaalakohteissa Mehildista lukuun ottamatta tieto tallentui kaikissa automaattisesti
séhkdiseen arkistoon. Laite sijaitsee potilasvuoteen valittémassa laheisyydessa johdoilla
kytkettyna potilaaseen. Potilasta siirrettdessa pois teho-osastolta ko. laite seuraa vuoteen

mukana.
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Kuva 16. Datex Ohmeda yleismittari (valmistaja GE Healthcare Finland). Mittaa
EKG:n, verenpaineet seka CVP-katetrin.

4.1.4.3. Hengityksen monitorointi

Tutkimuksen sairaalakohteissa seurattiin tehohoidon potilaiden hengitystoimintaa Avea
Viasys-hengityskoneella. Hengityksen monitorointi tapahtui siten, etta (tajuton)
tehohoitopotilas oli kytketty hengityslaitteeseen (respiraattoriin), joka toimii myos
hengityksen monitoroinnissa. Kuvassa 17 on Avea Viasys laite, joka on liitetty
hengityskoneeseen ja sen naytolla nakyy potilaan hengityksen kulku, hengitystiheys ja
hengityskaasujen mittaustuloksia. Potilaasta lahtee johto monitorilaitteeseen, joka
sijaitsee potilasvuoteen valittémassa laheisyydessa. Potilassiirtojen aikana taté laitetta

voidaan kuljettaa potilaan mukana (esim. leikkauksiin ja rontgenkuvauksiin).
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Kuva 17. Avea Viasys — hengityskoneen naytto.

4.1.4.4. Hapetusaste

Tehohoitopotilaan veren hapettumista seurataan suoraan osoittavalla menetelmalla,
jossa veren happiosapaine (p,O,) madritetdan. Happisaturaatioanturi on Kiinni potilaassa
joko ihon pinnalla olevalla kiinnityksella (esim. sormeen Kiinnitetty anturi) tai anturi
vieddan sentraaliseen valtimoon suonen sisdisen katetrin kautta. Anturi lahettad tiedon
laitteeseen, joka sijaitsee vuoteen valittomassé laheisyydessa. Tulos voidaan ndhda
reaaliaikaisesti laitteen naytoll4. Sairaalakatselmuksessa happisaturaatiota seurattiin

pulssioksimetrilla.

4.1.4.5. Infuusiolaitteet

Sairaalakatselmuksessa tuli esiin havainto, ettd kdytdnnossa kaikki tehohoitopotilaat

olivat ladkkeiden ja nesteytyksen takia kytkettyind infuusioletkujen avulla



62

infuusiopumppuihin ja monitoreihin. Kuvassa 18-20 on erilaisia nesteytyspumppuja.
Kéytettdvien ladkkeiden méara ohjelmoidaan potilaskohtaisesti (manuaalisesti) potilaan
tilasta riippuen. Annettujen ladkkeiden maaraa seurataan naytoilta kirjaamalla maarat
kasin potilaskertomuksiin (sdhkoiset tai paperiset sairauskertomukset). Potilasta
siirrettdessa nesteytysletkut kulkevat mukana ja vain vélttamattémat pumput seuraavat

potilasvuodetta.

Kuva 18. Infuusiopumput.
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Kuva 19. Ivac-infuusiopumppuja. Niita kaytetdan tiputuksessa (2 kpl) (Model 98 /
Oriola).

Kuva 20. Braun Perfusor Compact laékeinfuusiopumput (3 kpl).
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4.2 Tulokset

Sairaanhoitajat vastasivat kukin haastattelulomakkeeseen, jonka vastauksien perusteella
koottiin kyseiset taulukot (2-7)

Taulukko 2.

Sairaalahenkil6ston (14 tehohoito-osaston hoitajaa) luettelemat keskeisimmat

leikkauksen jélkeisen ja tehohoitopotilaan valvonnan edellyttdmat elintoiminnot:

Mitattava elintoiminto

-Happisaturaatio -Sekoittunut laskimosaturaatio
-Hengitystiheys -Kaasujen vaihto (sekoittuminen, ETCO,)
-Verenpaine -Rytmi

-Pulssi -Hapetus

-EKG -Eritys (diureesi)

-Kipu -Ventilaatio

-Lampdtila -EEG (Neurologiset potilaat)

-Liike (joissain tapauksissa) -Sydamen minuuttitilavuus (CI)
-Keskuslaskimopaine -Keuhkovaltimopaine

-Hermodynamiikka

Taulukko 3.

Hoitohenkildston kéytodssa olevat laitteet tehohoitopotilaan valvonnassa

Laite

-Datex Ohmeda-Perusvalvontamonitorit (yleismittarit)

-HP:n monitorit
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-Ventilaattorit (Dréger)

-Nesteet (Braunin "infuusiotornit™)

-AS3-monitori

-Potilastietojarjestelma

-Laboratoriotietojarjestelméa

-Roéntgenkuvat: PACS-jarjestelma

-Spirometria

-Hengityskayramonitori (respiraattoriin liitettava naytto)
-Happisaturaatio

-Koekaytetty patjan alle asennettavaa lisépatjaa (mittasi hengitysta, pulssia ja liikettd)

Taulukko 4.

Sairaalahenkil6kunnan ilmoittama potilastiedon mittaaminen ja kirjaaminen eri

sairaaloissa
Onko elektronista
Sairaala Kuka mittaa ja kirjaa? potilastietojérjestelmaa?
HYKS Hoitaja ja atk-tietojérjestelmé (* On
OYS Hoitaja ja atk-tietojarjestelméa (* On
Jorvi Hoitaja ja atk-tietojarjestelma On
ODL
(herdé@mohoito) | Hoitaja Ei
Mehilainen Hoitaja (* Ei

*) Jokaisella tehohoitopotilaalla on oma "ldhihoitajansa”, joka kaytdnndssa pysyy

potilaan vieressa

Taulukko 5.
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Hoitohenkilokunnan kirjaamiskaytanndt eri sairaaloissa

HYKS

-Sairaanhoitaja kirjaa yl6s potilastiedot, kuten invasiiviset paineet ensin mitattuaan ne.
-Laakari kirjaa ylos hengitysmekaniikkaan liittyvan informaation.

0YS

-Teho-osastolla seurantatiedot kirjautuvat automaattisesti kaytdssé olevaan atk-
pohjaiseen potilastietojarjestelmaan.

-Herdadmadssé tiedot kirjataan anestesiakaavakkeelle sairaanhoitajan toimesta.
-Vuodeosastolla mittaustulokset kirjaa sairaanhoitaja heti mittausten jalkeen paperille ja
siirtaé tulokset sahkdiseen sairauskertomukseen kansliassa

(Mittaus -> kirjaus paperille -> kirjaus sdhkdiseen sairauskertomukseen).

Jorvi

-Teho-osastolla seurantatiedot kirjautuvat automaattisesti kaytossé olevaan atk-
pohjaiseen potilastietojarjestelmaan.
-Muut tiedot kirjataan kasin séngyn paadyssa sijaitsevaan tietokoneeseen eli sahkdiseen

potilastietojérjestelmaan.

ODL (herd&mohoito)

-Akuutissa tilassa sairaanhoitaja kirjaa erilleselle lomakkeelle parametrit, la&kitykset,
nesteet ja muut potilaan vointiin liittyvat asiat. Tata tietoa ei saa vietya
potilastietojarjestelméén, vaan tieto ja4 paperilomakkeelle. Tietoja kirjataan noin puolen
tunnin vélein, jos vointi on hyva. Muussa tapauksessa tietoja kirjataan tihedmpaan.
-Akuutin valvonnan jélkeen tietoja (esim. verenpainetta) kontrolloidaan 2-3 kertaa
vuorokaudessa. Nama tiedot kirjataan ensin paperille ja vieddan my6hemmin sairaalan

tietojarjestelmaan.

Mehilainen
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-Teho-osastolla on kéytdssa vanhanaikainen kirjaamiskaytanto, jossa sairaanhoitaja

Kirjaa kéasin seurattavat potilastiedot suunnilleen tunnin vélein potilasseurantapaperille.

-Sahkoista potilaskertomusta ei ole.

Taulukko 6.

Mika tieto kirjataan automaattisesti ja mika kasin?

Automaattisesti siirtyva tieto
(HYKS)

Kaésin Kirjattuna siirtyva tieto (HYKS)

-Ventilaattorista saatava tieto
(padosin)

-Valvontamonitorista saatava tieto
(padosin)

-Verenpaine

-Pulssi

-Méaravalein annostettu laakitys

-Tayttopaineet

-Perushoito (pesut, asentohoidot, haavavoidot
ym.)

-Nesteenvaihdot

-Potilaan tarkkailut

-Hengityskone- ja ladkeinfuusioiden
muutokset

-Ventilaattorisaadot (osittain)

Taulukko 7.

Hoitohenkildston esittdmat kehittamistarpeet potilasvalvonnassa

Kehittdmiskohde

-Johtoma&éaran véhentaminen (selkiyttdisi hoitoympéristoa)

-Yksi, yhteinen “putki”/kaapeli, jossa johdot kulkisivat

-Modulien vahentdminen

-Potilaan nopeampi siirtdmismahdollisuus
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-Erilaisten monitorointivaihtoehtojen saaminen

-Langattomat vaihtoehdot (kaukosaadin-periaate)

-Tehopotilaan mittausparametrit valvontamonitoreista siirtyvat jo nyt automaattisesti
séhkdiseen sairauskertomukseen. Kehitettdvaa voisi olla potilaan asennon seurannassa
tms.

-Toisaalta mittausten kehittdminen noninvasiivisilla (=elimiston ulkopuolella tapahtuva)
menetelmilld olisi turvallisempaa ja helpompaa toteuttaa sekd tehohoidossa etta
leikkaussalissa/herddmossa/osastohoidossa.

-Leikkaussalissa, herddmossé ja osastoilla kehitettdvana olisi kirjaamisen véhentaminen
ts. tiedonsiirto suoraan sdhkdiseen sairauskertomukseen potilaan vierella, kun mittaus
on suoritettu.

-Tehd&&n moninkertaista kirjaamista tai akuuttivaiheen tietoa ei kirjata olemassaolevaan
jarjestelmaan lainkaan. Iso ja kriittinen osa puuttuu tietojérjestelmastd, koska leikkaus,
herddmo ja vuodeosaston Kriittisin vaihe puuttuu tietojéarjestelmésté ja namé vaiheet
Kirjautuvat vain paperille.

-Potilas sijoitetaan huoneeseen monitorin kanssa ja hoitaja hoitaa osastolla myds muita
potilaita. Huoneessa oleva laite halyttad, mutta halytyksia ei saada menemaén hoitajalle,
vaan hoitajan taytyy koko ajan yrittaa pysya kuuloetéisyydella.

-Nykyiset monitorit ovat hyvia ja niiden tulisikin valvoa potilasta ja informoida suoraan
hoitajaa, jos voinnissa on jotain erikoista, eika vain piipata huoneessa aiheuttaen huolta
potilaalle.

-Moninkertaisen késinkirjaamisen vahennys

-Vdhemmén johtoja, enemman langattomia valvontalaitteita, esim. saturaatiomittari
-Monitorointi mahdollisimman johdottomasti: Nykyisin kaikissa mittauksissa omat
johdot, esim. RR, CVP. Nykyisin johdot menevat sekaisin helposti.

-Mahdollisimman véhan hairi6ita erilaisiin kdyriin parantamalla laitteistoja &
kosketuspintoja

-Erilaisten artefaktojen poistaminen eli luotettavuuden lisaédminen

-Keskusvalvomo

-Nykyaan hoitajan on kirjattava erikseen maininta tietojarjestelméaén mahdollisista
artefaktoista, jotta niité ei juridisesti tulkittaisi vaarin esim. potilasasiakirjoja jalkikéteen

tarkasteltaessa.
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4.3 Tulevaisuuden langaton sairaala

Suomen terveydenhoitoalaa samoin kuin ylipdansa koko Suomen tyévoimaa, uhkaa
lahivuosina resurssipula suurten ikaluokkien ikaantymisen ja elakditymisen seurauksena
[Alasaarela 2006]. VVdeston nopean ikadntymisen lisdksi myos krooniset sairaudet tuovat
haasteen Suomen kansantaloudelle 1dhivuosikymmenina [Kaitera 2005]. Sama ongelma
on vireilla myos muaalla maailman suurissa teollisuusmaissa [Kaitera 2005]. Tasta
syysté on tarkeda kehittaa terveydenhoidon prosesseja teknologian avulla niin, etta
terveydenhoitoprosessien automaatio saa tulevaisuuden sairaaloissa suuremman ja
suuremman roolin. N&in kevennetdin merkittavéasti terveydenhoitohenkil6kunnan
tyttaakkaa [Alasaarela 2006].

Perinteisesti sairaalan laitteisto on ollut erittéin vaikeakayttoista, laitteet ovat suuria ja
monimutkaisia. Lisaksi laitteistoa varten on jouduttu rakentamaan monimutkainen
infrastruktuuri. Korkean siirtonopeuden omaavat kuituverkot ovat kalliita ja
hankalakayttoisia [Masuda ym. 2005]. Erés tarkeimmista tulevaisuuden sairaalojen
teknologisita uudistushankkeista tulee olemaan langaton paikannus ja seuranta
[Alasaarela 2006]. Talla tarkoitetaan potilaiden, henkilokunnan seka laitteiden
paikantamista langattomasti. N&in voidaan optimoida sairaalahenkilékunnan tydajan
kayttoa siten, ettd potilaiden ym. laitteiston etsiskelyyn kuluva aika minimoidaan
[Alasaarela 2006]. Lisaksi hoitajien ty6 helpottuu, kun potilassankyja voidaan siirrella
vapaasti, silld sangysté ei enda roiku héiritsevia johtoja, vaan kaikki tiedonsiirto
tapahtuu langattomasti. Lisaksi langaton tiedonsiirto saattaa tulla pitkélla aikavélilla
jopa edullisemmaksi sairaalalle, kun monimutkaisilta kytkenndilta ja verkoston

rakennusurakoilta valtytaan.

Langattoman tekniikan tuomina etuina mm. potilas on tarkoitus tunnistaa ja paikantaa
esim. kortin tai rannekkeen avulla, kun tdma liikkuu sairaalan sisélla. Rannekkeeseen
(tai korttiin) syoétettéisiin potilaan henkil6- ja muut tarvittavat tiedot ja se olisi osa
sairaalan tietoverkkoa. Sairaalassa kéytettdva langattomuus véhentaisi hoitajien tyota
johtojen parissa mahdollistaen potilaan tunnistamisen ja elintoimintojen mittaamisen

silloinkin, kun potilas liikkuu sairaalan hoitoyksikoiden vélilla. Lisaksi elintoimintojen
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seuraaminen on reaaliaikaista ja voidaan suorittaa sairaalaosaston valvomosta késin.
Esimerkiksi veren happipitoisuuden arvot voidaan lahettaa langattomasti mitta-
antureista valvomon monitoriin ja ndin ollen ei tarvita kalliita monitoreita jokaiselle
potilaalle. Tdman ansiosta on mahdollista seurata yhd useamman potilaan
mittaussuureita. Langaton tekniikka mahdollistaa myos jatkuvan mittauksen, kun
potilasta siirretadn esim. herddmaosta teho-osastolle. Tamé antaa hoitohenkilokunnalle
mahdollisuuden keskittya tarkeampiin asioihin, kun jatkuva johtojen kiinnittdmisen ja

irroittamisen tarve loppuu [Tuominen 2005].

Jos sairaalassa ilmenee vajausta ammattitaitoisesta hoitohenkildstostd, on
lahitulevaisuudessa mahdollista saada kriittisessé tilassa olevalle potilaalle vuorokauden
l&pi jatkuva monitorointi etapisteestd, jossa ammattitaitoista henkil0st6a 10ytyy. Sielta
he neuvovat hoitotiedon puutteessa olevaa henkilokuntaa. Tdméa on hyvin tarked4 esim.
maaseudun pienemmissé sairaaloissa sekd armeijan sairaaloissa, jonne ei
yksinkertaisesti ole mahdollista saada riittdvasti ammattitaitoisia, vuorokauden lapi
paivystavia laékareita tai hoitajia. Nain kyseiset sairaalat kykenevét tulemaan toimeen
omilla resursseillaan, saadessaan apua langattomasti vaikkapa HYKS:n péivystavalta
ortopedilta. Tadma keksinto tulee paitsi vapauttamaan sairaalojen resursseja myos
vahentdmaan mahdollisia hoitovirheita. Liséksi useita potilaita on mahdollista lahettaa

kotihoitoon, kun monitorointijarjestelma kytketadn kotivuoteeseen [Rosenthal 2003].

4.3.1. Haasteet tulevaisuuden (langattomalle) sairaalalle

Langaton sairaala tuo mukanaan runsaasti haasteita. Esimerkiksi siirrettavéan tiedon
koko vaihtelee happisaturaatioarvojen siirtdmiseen tarvittavista muutamista kilotavuista
rontgenkuvien vaatimiin jopa satojen megatavujen kapasiteettiin. N&in ollen tarvitaan
hyvin tehokas langaton verkko suurimpienkin tietomadrien siirtoon. Kuitenkin esteena
joillekin verkkoratkaisuille on sairaalan raskasrakenteinen ymparisto eristettyine
huonetiloineen, jolloin avoimiin tiloihin suunnitellut verkkoratkaisut eivét valttamatta
toimi. Lisaksi sairaalassa on tyypillisesti ollut voimassa konservatiivinen ilmapiiri, jossa

uuden tekniikan ratkaisut vaativat paljon ndyttoon perustuvaa tietoa. Tdma hidastaa
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oleellisesti uusien innovaatioiden soveltamista ja niiden vakiintumista

sairaalailmapiiriin [Tuominen 2005].

Varsin tarked huomio tulevaisuuden sairaalaa kehitettdessa on, ettd langattomat laitteet
eivat saa hairitd muita leikkaukseen seka potilasvalvontaan vaadittavia laitteita ja niiden
hairiésuojauksen on oltava riittdva. Tdma havaittiin vuonna 1998 Yhdysvalloissa
Teksasissa, kun paikallisen televisiokanavan HDTV-lahetys (High Definition
Television) kaatoi noin puolet kokonaisen sairaalakerroksen langattomista yhteyksisté.
Tama johtui siitd, ettd sairaalan langattomiin yhteyksiin kayttdmat UHF- ja VHF-
radiotaajuuskaistat saivat hairiota HDTV-kaistasta. Tasté opittiin, etta elintarkeét
potilaanhoitojérjestelméat (mm. teho-osastoissa) on syyté sijoittaa radiotaajuuksien
ulottumattomiin. Liséksi Yhdysvalloissa, lokakuussa 2002, Federal Communications
Comission (FCC) kielsi uudet UHF-kaistaa kayttavat sairaalasovellukset ja maéarasi
sairaalasovelluksille uudet radiotaajuuskaistat. Syyna téahan oli, ettd UHF-taajuuskaista
oli rajusti ylikuormittunut mm. sairaalan henkildston jatkuvan radiopuhelimien kayton

seka poliisi-, paloauto- ettd kuljetusradion ké&yton seurauksena [Rosenthal 2003].

Yhtendisen rajapinnan puute langattomille sovelluksille aiheuttanee myds ongelman
tulevaisuuden sairaalalle. Nykyisin useat ohjelmistotoimittajat kayttavat omia
rajapintojaan markkinareviirejaan suojellakseeen. Tasté syysta markkinoille saapuvat
langattomat jarjestelmat ovatkin varsin erilaisia eri maissa. Vakiintuneita
rajapintastandardeja ei vield toistaiseksi ole olemassa. Langattomille ratkaisuille tulisi
saada yhtendinen, avoimet rajapinnat tarjoava alusta, jossa olisi paikat seké langallisille,
ettd langattomille ratkaisuille seké erilaisille radiorajapinnoille. Tallaiseen alustaan olisi
nykyisten jarjestelmien toimittajien helppo liittyd yhtendisen rajapinnan ansiosta ja néin
mya0s uusien sovellusten kehittdjille avautuisi kosolti mahdollisuuksia tuoda tuotteitaan
markkinoille. Amerikkalainen Health Tech Center on laatinut tulevaisuuden ennusteen,
jonka mukaan erés vaikeimpia haasteita on juuri integroidun rajapinnan kehittdminen.
Erds vaihtoehto olisi heidan mukaansa antenni, joka toimisi WLAN, ZigBee-,
Bluetooth-, UWB-, kdnnykka- ja ISM-taajuuksien alueella [Alasaarela 2006].
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Erds langattoman teknologian haaste on langattomien sovellusten tietoturva. Sairaalassa
esiintyva tieto on usein Kriittistd ja sen suojaaminen valttamatonté. Tietoturvallinen
tiedonsiirto tarkoittaa, ettd ulkopuoliset (eli muut kuin lahettédja seké vastaanottaja) eivét
paése lukemaan sanomaa ja ettd sen saapuminen vastaanottajalle on voitava jalkeenpain
todistaa. Lisdksi sekd sanoman l&hettdjan ettd vastaanottajan on oltava luotettavasti
tunnistettavissa ja sanoma ei saa paastd muuttamaan muotoaan matkalla.
Sairaalansisainen verkko suojataan yleensé palomuureilla. Palomuurit eristavat
sairaalaverkon julkisista ym. verkoista ja valvovat palomuurin lapikulkevaa liikennetté.
Tam4 estad (tai vahintadnkin minimoi) mahdolliset hyokkéaysyritykset sairaalaverkkoon
tdman ulkopuolelta, mutta silti palomuurit mahdollistavat paéasyn sairaalaverkosta
muihin verkkoihin, esim. julkisen verkon palveluihin. Langattomien sovellusten
tietoturva paranee nopeasti ja varteenotettavia ratkaisuja alkaa saapua markkinoille
[Alasaarela 2006, Raitakari 1999].

Kayttoliittymien kehittdminen on suuri haaste tulevaisuuden sairaalalle. Esim.
Yhdysvalloissa tehdyn tutkimuksen mukaan PDA-pohjaiset potilaskertomusten
selausohjelmat koetaan aikaavieviksi, ja niiden ketjutettujen ikkunoiden kautta toimiva
kayttoliittyma heikoksi. PDA-pohjaiset selausohjelmat ovat vield suhteellisen uusia
sovelluksia sairaalamaailmassa ja riittdva harjoittelu seké kayttoliittyman kehittyminen
tulevat todennakdisesti lisédméaén myos PDA-pohjaisten potilaankertomusten suosiota

tulevaisuudessa [Alasaarela 2006].

5 Tekninen ratkaisu alykkaalle potilasvuoteelle

5.1 Spesifinen sovellusverkko (spesific application network, SAN)

Teknillisen korkeakoulun Sovelletun elektroniikan laboratoriossa on kehitetty teknisia
ratkaisuja potilaiden elintoimintojen seuraamiseen [Piipponen ym. 2007]. Potilaan

elinten l&hettdmié signaaleja (biosignaaleja) voidaan rekisteroida la&ketieteellisilla
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laitteilla (monitoreilla), jotka joko suoraan ndyttavéat signaalin naytolla tai tallentavat
sen laitteen muistiin. Talla hetkell& sairaaloissa valtaosa signaaleista siirtyy laitteistoihin
kaapeleiden valitykselld. Tavoitteena on kehittaa jarjestelmia niin, etté tieto voisi siirtya

langattomasti potilaasta laitteeseen.

Biosignaalit sekd muut signaalit rekisterdiva ladketieteellinen laitteisto vaatii sahkodisen
eristyksen. Tarkein syy tdhan ovat turvallisuusvaatimukset. Eristys estdd haviovirtoja
vuotamasta laitteiston johdotuksen Iapi ja ehkdisee ndin mahdollisesti aiheutuvat
haitalliset vaikutukset kuten sahkdshokit ja palovammat. Toinen syy on havaita heikot
signaalit niin hyvalla signaalin hyotysuhteella kuin vain mahdollista. Yhteismuotoiset
virrat, jotka virtaavat elektrodipintojen lapi, synnyttavat merkittavia maaria
eromuotoista sahkoista kohinaa. Nain ollen eristysta tarvitaan minimoimaan
yhteismuotoiset virrat ja myos synnytetyt eromuotoiset kohinat. Verkkotaajuudella (50 -
60 Hz) vaadittava eristys saadaan helposti aikaan, mutta kun kytketyn kohinaenergian
taajuus kasvaa, vaikeutuu vaadittavan eristyksen aikaansaaminen huomattavasti. N&in
on erityisesti silloin, kun kytketyn kohinaenergian tehotaso on korkea. T&mé tapahtuu
esim. séhkdiselld veitselld suoritetun kirurgisen operaation aikana ja kun suoritetaan

magneettista resonanssikuvausta (MRI) [Piipponen ym. 2007].

Jotta havaittaisiin matalataajuisisia signaaleja magneettisen resonanssikuvauksen
aikana, kaytetddn yleensd optista yhteytta signaalin esivahvistimien ja
paarekisterdintielektroniikan vélilla. Taman jalkeen esivahvistimien virtaldhde voidaan
ladata kayttaen akkua tai valoparistoa, joka muuntaa optiseen kuituun tuodun valon
séhkoksi. Kaikilla esitetyillé ratkaisuilla on muutamia k&ytannon ongelmia.

Erds ongelma laitteiston biosignaalien rekisteréinnissé on potilaan ja signaalin
saantimoduulien vélisten kaapelien suuri maaré (kuva 21). Ratkaisu télle voisi olla
langattoman tiedonsiirron kaytto. Tassa tapauksessa taytyy kayttaa akkuja ja
langattomilla jarjestelmilla on tapana synnyttéé sahkoisia hairiditd muihin laitteisiin,
mika& voi olla vaarallista tai voi lisétd kohinatason mééraa signaalin havaitsemisessa

[Piipponen ym. 2007].
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Kuva 21. Tyypillinen jarjestelma. Jokainen rekisterditavéa signaali vaatii oman
kaapelinsa. Nain ollen tarvittavien kaapelien maaré on suuri. Yhteismuotoiset virrat ovat

merkittavié [Piipponen ym. 2007].

Johtopééatoksend voidaan todeta, etté talla hetkelld on ilmeinen tarve uudelle tavalle
rakentaa potilasmonitorointilaitteisto, joka tuottaa korkean tason sahkdisen eristyksen,
on helposti laajennettavissa, ei tarvitse pattereita ja joka ei aiheuta haitallista

séhkdémagneettista kohinaa.

5.2 Tasmennetty sovellusverkkojarjestelma

Teknillisen korkeakoulun Sovelletun elektroniikan laboratorio on kehittéanyt
prototyyppia edelld kuvatun laitteiston valmistamiseksi [Piipponen ym. 2007]. Téassa
uudessa ratkaisussa laitteisto-ongelmaan, joka kuvattiin aiemmin, k&ytetdan hyvaksi
elektroniikan ja langattomien tiedonsiirtojarjestelmien nopeaa kehitysta.
Toimintataajuudet néille laitteistolle ovat yleensé gigahertsien taajuusalueella.
Esimerkiksi viime aikoina esitelty, laajaa suosiota saavuttanut langaton
tiedonsiirtojarjestelma on Bluetooth, joka kayttad 2,4 GHz:n ISM-kaistaa. Tata
jarjestelmaa tullaan kayttamaan laajalti tiedonsiirtoyhteytend matkapuhelinten ja

muiden kannettavien laitteiden vélill4. Se on myds saavuttanut suosiota muiden
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sovellusten saralla. Vuoden 2000 loppuun mennessa jo yli 1000 yhti6ta ja yritysta ovat
ilmoittaneet kehittdvansa tuotteita, jotka sisaltavat Bluetooth tiedonsiirto-ominaisuuden

[Piipponen ym. 2007].

Kehitteilld on myos muunlaisia ratkaisuja, kuten Wi-Fi, HomeRF, jne. Ndmé saattavat
tarjota jopa nopeampia tiedonsiirtonopeuksia kuin Bluetooth. Maksimaalinen
tiedonsiirtonopeus, joka saadaan aikaan taman hetkisilla Bluetooth-ratkaisulla, on n. 700
kbit/s. Tamé on riittdva taso siirtimadn monikanavaista EKG:t4, EEG:ta sekd muita
biosignaaleihin liittyvaa informaatiota. Seuraavissa kappaleissa esitelty ratkaisu kéyttaa
Bluetoothia tiedonsiirtoteknologiana, koska Bluetoothin konsepti on jo télla hetkella
varsin korkealla kehityksen tasolla. On tosin huomautettava, ettd mité tahansa sopivaa

tekniikkaa voitaisiin kayttaa esitellyn ratkaisun sijasta [Piipponen ym. 2007].

Tavanomaisena konfiguraationa uusi jarjestelma sisaltaa keskusyksikon seka lukuisia
muunninyksikditd. Muunninyksikoita kaytetdan signaalin muokkaukseen ja
rekisterdidyt signaalit muunnetaan digitaaliseen formaattiin ja siirretdén kaapelia pitkin
keskusyksikkoon. Kaapeli on koaksiaalikaapeli, jonka lapimitta on 2-3 mm, ja muut
muunninyksikot voidaan yhdistaa kaapeliin kdyttden haaroittimia. Haaroittimet ovat
pienia, passiivisia komponentteja, joita kaytetadan laajalti korkeataajuisessa
elektroniikassa. Matalilla tehotasoilla haaroittimen koko maaritell&dan liittimien koon
perusteella. Uuden jarjestelmén ansiosta kaytettavan kaapeloinnin maaré véhenee
huomattavasti. Muunninyksikaihin siirrettdva teho siirretdén samaa kaapelia pitkin
korkealla taajuudella (esim. 2 GHz). Teho ja moduloitu signaali siirretdén eristyksen yli,
mik& voi olla jopa niinkin yksinkertainen kuin kaksi kondensaattoria. Koska signaalin-
ja tehonsiirto tapahtuvat hyvin korkeilla taajuuksilla, kapasitanssien arvot voivat olla
pienia (esim. 1-2 pF). Ndma arvot ovat niin pienid, etta rajakapasitanssit
muunninyksikdiden ja johdotuksen vélilla ovat merkittavasti suuremmat. N&in ollen
haviovirrat eristyskondensaattorien 1api eivét aiheuta terveysriskié tai aiheuta
ylimaaraista kohinakytkenta4 rekisterointiyksikkdon. Muunninyksikét voivat olla
suunniteltu hyvin pienikokoisiksi ja johdotus voidaan tehdé joustavalla kaapelilla, jonka

ulkol&pimitta on 2-3 mm [Piipponen ym. 2007].
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Kuva 22. Tasmennetyssa sovellusjérjestelméssa kdytetdan haaroittimia, joilla

yhdistetddn muunninyksikkojen johdot yhdeksi kaapeliksi [Piipponen ym. 2007]

Laitteistoratkaisun edut ovat ilmiselvia:

1) jarjestelman korkean eristyksen ansiosta jarjestelmaa on turvallista kdyttaa jopa

2)
3)

4)

5)
6)

tilanteissa, jolloin korkeataajuinen teho on kytketty potilaan kehoon.
Esimerkkejé tallaisista tapauksista ovat Kirurgiset operaatiot sahkoveitsella ja
kuvaus MRI-yksikolla

korkea eristys minimoi kytkennén sdéhkdmagneettisilta hairioilta

signaalin ja tehonsiirto yhté johtoa pitkin ja mahdollisuus yksinkertaiseen
haaroitukseen mahdollistaa merkittavan kaapelien véhennyksen
kuluttajamarkkinoille suunniteltujen komponenttien k&yttdé mahdollistaa
matalakustannuksisen valmistuksen ja hyotyy jatkuvasta kehityksesta
Jarjestelma voi olla kytkettyna yleisiin Intraneteihin tai Internet-sovelluksiin
Kaksisuuntainen tiedonsiirto eristyksen yli mahdollistaa operointiparametrien

hallinnan esim. muuntimissa ja vahvistimissa
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Suunniteltu kehitysprojekti: Monikanavainen EEG-jarjestelmd EEG:n

rekisterdimiseen fMRI-skannauksen yhteydessa

Erds ensimmaisista uuden laitteiston sovelluksista on 64-kanavaisen EEG:n rekisterginti
fMRI-skannauksen yhteydessa. Skannaaja toimii 3T-yhteydelld, joten resonanssitaajuus
on hieman alle 130 MHz. Lyhyiden virityspulssien teho on kilowattien luokkaa.
Hévibvirrat EEG-elektrodien lapi tdytyy minimoida kdyttaden korkean tason eristysta.
Kanavien suuri madré ja vaatimus esivahstimien toimintatilan ohjaukseen edellyttavat
tehokasta tiedonsiirtoa keskusrekisteriyksikon ja signaalinkasittely-yksikon valilla

[Piipponen ym. 2007].

Esivahvistimet voidaan realisoida kayttamalla matalatehoisia, alhaisen kohinan tuottavia
vahvistimia. Esivahvistimien ulostulosignaalit ndytteistetadn ja limitetadn
multipleksoituun A/D-konvertteriin. Digitaalinen tietovirta siirretddn taman jalkeen
Bluetooth-lahettinmoduulin kautta eristyksen lapi keskusyksikkoon. Signaalin
eheytysyksikon teho voidaan toimittaa samaa reittid kuin signaalit tai erillistd kaapelia
pitkin keskusyksikostd. Koska Bluetooth mahdollistaa kahdensuuntaisen tiedonsiirron,
l&hetin voi vastaanottaa ohjaussignaaleja keskusyksikolta ja mukauttaa signaalin
eheytyselektroniikan toimintaparametreja. Naihin ohjaimiin kuuluvat vahvistimen
s&adot seké lineaarisen toiminta-alueen ulkopuolelle (esim. virityspulssien takia)
ajautuneiden vahvistimien nollaus. Huonon elektrodikontaktin tapauksessa kyseinen
esivahvistin voidaan sulkea ja ndin minimoida mahdolliset hairiot EEG-kartalla

[Piipponen ym. 2007].

Korkeasta taajuudesta ja virityspulssien korkeasta tehosta huolimatta eristys voi silti
vahenté&é yhdistavaa kaapelia pitkin kulkevien havidvirtojen suuruutta. Keskusyksikko
voi olla Faradaysuojan ulkopuolella. Koska ulostulotaajuuden ja signaali/tehonsiirron
taajuuden valilla on merkittava ero (2,4 GHz), kaapelin l&pivientid suojan I&pi voidaan

suodattaa [Piipponen ym. 2007].
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Signaalinkasittelyn elektroniikkaa voidaan valmistaa joko pintaan upotettuina
komponentteina tai Flip-Chip teknologiaa kayttamélla. N&in ollen

signaalinkeruuelektroniikka voi olla hyvinkin pienikokoista [Piipponen ym. 2007].

5.3. Alykas potilasvuode

Langattoman teknologian kehitys on luonut kasvavan tarpeen kehittdd myaos
sairaalaymparistoa langattomaksi. Yhtena kaytdnnon esimerkkind tahan haasteeseen
ollaan té&ssa tutkimus- ja kehittdmishankkeessa valmisteltu "alykastd, langatonta
potilasvuodetta”, joka hyddyntaa edella esiteltyd Bluetooth-teknologiaa kayttavaa
ratkaisua signaalien ja tehon siirtoon. Alykas potilasvuode paitsi helpottaa laakareita ja
sairaanhoitajia vahentdmalla potilasvuoteen ymparistod kuormittavaa johtomaaraa, se
myos tekee sangysta liikuteltavan ja helpottaa potilaan siirtoa sairasosastolta toiseen.
TKK:lla Sovelletun elektroniikan laboratoriossa ollaan parhaillaan kehittdméssa
potilasvuoteen prototyypin teknisid ominaisuuksia. Tassa diplomitydssa puolestaan
kootaan perusteita alykkéaalle potilasvuoteelle, arvioidaan potilaasta keréattavia
tarkeimpia tietoja ja nykyisin sairaaloissa kaytssa olevien laitteiden tasoa. YKksi
merkittavin osa tata diplomity6té ovat sairaalahenkil6ston kehittdmisehdotukset

potilasvalvontaan, johon juuri &lykas ja langaton potilasvuode voi olla ratkaisu.

Alykkaan potilasvuoteen idea perustuu tietokoneeseen, joka toimii vuoteen
keskusyksikkoné. Tietokone kerd4 potilaasta rekisterditdvat elintoimintojen tapahtumat,
kuten EKG:n, verenpaineen, happisaturaation ym. huoneessa sijaitsevilta
mittauslaitteilta. Mittauslaitteen anturit ovat kiinni potilaassa tai rekisterdivat hanen
toimintojaan ja liikkeitadn seka lahettavat tiedot langattomasti vuoteessa olevaan
tietokoneeseen. Tiedot tallennetaan tarkoitukseen kehitetyn ohjelman avulla vuoteen

keskusmuistiin.

Keskusmuistista potilasvuode lahettéé tiedot tarvittaessa langattomasti (Bluetoothilla)
edelleen eri puolille sairaalaa, esimerkiksi sairaalassa sijaitsevaan keskusvalvomoon,

josta voidaan samanaikaisesti monitoroida useampia potilaita.
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Alykas potilasvuode tarkoittaa vuodetta, jonka sisaan on kiinnitetty akku, joka
potilasosastolla ollessaan ladataan. Kun potilas siirretddn huoneesta pois, toimii
potilasvuode ja sen akku ladattuna tarvittaessa jopa pitemmaén aikaa. Kun potilas palaa
vuoteineen osastolle, alkaa latautuminen uudestaan. Alykkaaseen potilasvuoteeseen
kuulu myds paikannusvalmius (RFID). Sairaalassa olisi yksi &lykas potilasvuode
kutakin potilasta kohti, ja ndin mm. potilaan tunnistaminen ja potilaan kanssa

tydskentely helpottuisivat huomattavasti.

Alykas potilasvuode on ikaan kuin liikuteltava tietokone, joka tallentaa potilaasta
sovitut elintoimintojen tiedot tietokoneelle, josta tiedot voidaan lukea paikan paalla
hoitotoimenpiteiden ja seurannan aikana, mutta myds siirtdd langattomasti
keskusvalvomoon ja keskitettyihin potilasrekistereihin. Alykas potilasvuode on
laitekokonaisuus, jossa potilasvuoteen valmistaja ja monitorointilaitteiden tuottajat

yhdessa kokoavat tarpeisiin vaadittavat elementit yhdeksi kokonaisuudeksi.

Langattomuus toteutuu elintoimintojen rekisterdinnissa kun tieto antureista siirtyy
vuoteessa olevaan tietokoneeseen ja siitd edelleen langattomasti keskusvalvomoon,

potilasrekisteriin tai muihin tutkimusyksikdihin sairaalassa.

6 Pohdinta

6.1. Sairaalavierailut

Taman hetkisten tietojemme mukaan tekemamme tutkimus sairaaloiden teho-osastojen
potilasvalvonnassa kéytettavista langattomista potilasvuoteista on ensimmainen
lajissaan. Potilaiden elintoimintojen seurannassa kaytetd&n nykyisin lukuisia laitteita,
jotka kaikki kytketdan johdoilla kiinni potilaaseen seké nayttopaatteeseen tai
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tietokoneeseen. Tdéméan seurauksena tydskentely potilaan parissa vaikeutuu ja hidastuu,

kun johtoja joudutaan varomaan seka jatkuvasti kiinnittdméaan ja irroittamaan.

Tekemaéni tutkimuksen tarkoituksena oli hakea teknisia sovelluksia
potilasmonitoroinnin parantamiseksi. Erés varteenotettava sovellus on tydssa
esittelemani "alykas potilasvuode”, jonka prototyyppi kaytiin lapi kappaleessa 5.
Potilasvuoteen kehitysta varten vierailimme neljassa sairaalassa: OYS, Mehilainen,
Meilahti sekd Jorvi tutustuen naiden sairaaloiden teho-osastoihin ja sielld toimivien
sairaanhoitajien seka laakéarien tydolosuhteisiin. Lisdksi saatiin hoitohenkildstolta tietoa

Oulun Diakonissalaitoksen tutkimus- ja hoitokaytannoisté.

Tarkoituksena oli saada kaytdannén kokemusta potilaiden kanssa tydskentelysta
tehohoitotilanteissa sek& kartoittaa nykyisin kdyt6ssa olevaa laitteistoa
tehohoitopotilaan seurannassa. Oletuksemme oli, etta juuri tehohoidossa
potilasvuoteeseen liittyy eniten valvontalaitteita ja niiden oheismateriaalia, joiden

kehittdmiselld voidaan edistédé hoitohenkildston tydolosuhteita ja tyon tehokkuutta.

Sairaalakierroksen ensimmadinen sairaala oli Oulun vyliopistollinen keskussairaala
(OYS), jossa oli parhaillaan kdynnissé langattoman sairaalan kehityshanke (WILHO).
Oulun sairaalat OYS sek& Oulun diakonissalaitos toimivat yhteisty6ssd langattoman
sairaalan kehityshankkeessa. Langatonta sairaalaa ollaan kehittdmdassa uudeksi tavaksi
toimia sairaaloissa. Oulu on yksi ensimmaisistd ja edustaakin sikali kotimaisen
sairaalateknologian huippua. Sairaalavierailulla kavi kuitenkin ilmi, ettd projektin tassa
vaiheessa hanke keskittyy padasiassa toimintaprosessien kehittdmiseen ja toiminnan
tehostamiseen, joten varsinaisia laitesovelluksia on toistaisesti kehitteilld niukasti.
WILHO-hankkeen taivoitteena onkin, ettd sairaalaprosessiin liittyva tiedonsiirto
voidaan suorittaa ilman johtoja ainoastaan siltd osin, kun se on kaytannollista, eli
tavoitteena ei suinkaan ole "taysin langaton" sairaala. Hankkeen painopiste on tehostaa
tyoskentelyd sairaalassa ja Kkarsia pois kaikki tarpeeton sairaalahenkilokunnan
toimenkuvasta. Langattomuus ja tekniset sovellukset ovat ndin ollen vasta projektin

toissijainen tavoite.
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WILHO-hankkeen eréds padmaéristé on saada OY S:aan langaton jérjestelmé, johon
tyontekijat voivat liittyd kannettavilla PDA- tai Nokia-matkapuhelinpohjaisilla
kayttoliittymillaan. N&in saadaan helposti ja nopeasti mm. potilaan henkil6- ja
paikannustiedot sairaalassa. Laitteiden olisi tarkoitus mahdollistaa myds ESKO-
sairauskertomuksen kaytto langattomasti kimmenmikrosta. Tdma uusi teknologia tulisi
hyodyntdmaan sairaalassa jo kaytossa olevaa LAN-verkkoa yhdistdmalla kannettavat
laitteet verkkoon WLAN- sekd UWB-tukiasemien avulla.

Talla hetkelld hanke OYS:ssa oli vasta alussa, mutta jarjestelmé olisi tarkoitus saada
koekayttdon kuluvan vuoden aikana. Ongelmana on ollut yhteensopimattomuus
kammenmikron nappaimiston ja Windows XP-kayttoliittyman valilla. Ongelma on tosin
melko pieni ja ratkennee ilman suurempia ponnisteluja. Toimiessaan
kammenmikropohjainen WLAN-yhteys tarjoaisi tehokkaan ratkaisun nopeuttamaan
sairaalahenkilokunnan péivittdista tydskentelya sairaalassa: Sahkoinen sairauskertomus
olisi aina kaden ulottuvilla ja ndin potilaan tiedot voitaisiin paivittaa tietokantaan
reaaliaikaisesti missd osassa sairaalaa tahansa. Tiedonkeruun lisaksi 1a&kérit voisivat
tehda potilaslahetteet ja epikriisit kimmenmikron avulla. Edelld mainitut tehtévat vievat
nykyisin merkittdvan osan laékarien tytajasta ja toimiessaan langattomasti toisivat
runsaasti aikaa muiden Kriittisten toimenpiteiden hoitamiseen. Tamaén lisdksi laakarit ja
sairaanhoitajat paasisivat kasiksi myds muiden ESKO:a kéyttdvien sairaaloiden
sairauskertomuksiin, mik& osoittautunee jatkossa korvaamattomaksi, kun kriittisessa
tilassa olevia potilaita tuodaan sairaalaan vieraalta paikkakunnalta. Nain heidan
sairauskertomuksensa ovat nopeasti saatavilla ja ladkinnan seké hoitotoimenpiteiden

suunnittelu nopeutuu ja helpottuu.

Langattoman sairaalan konseptia tulisi hyddyntaméan OY S:ssé esitelty Radio
Frequency ldentification- (RFID-) tai WLAN- pohjainen potilaan paikannusjarjestelma.
Langattoman paikannusjarjestelman ensisijainen tavoite on vahentaa
sairaalahenkilékunnan inhimillisten erehdysten aiheuttamia tapaturmia ja lisaksi sééstéa
potilaiden ja henkilokunnan paikannukseen kuluvaa aikaa. Todennakdisempi vaihtoehto
kahdesta edellamainitusta on RFID-pohjainen jarjestelma, jonka suurin etu WLAN-

ratkaisuun verrattuna on sen huomattavasti edullisempi hinta. RFID-pohjainen
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jarjestelma toimii tunnistemerkkien avulla, jotka sisaltavat tietoa tarkkailtavasta
kohteesta. Tunnisteen tietoja voidaan helposti péivittaad esim. kimmenmikrolla, johon

on Kiinnitetty lukulaite.

Jarjestelmén ongelmana tosin on sairaalassa tarvittavien tunnistemerkkien suuri
lukumaéara, kun paikannettavia kohteita (potilaita, henkil6kuntaa, la&kintavélineitd) on
sairaalassa lukuisia. Tastékin huolimatta jarjestelma on osoittautunut halvimmaksi
paikannusmenetelmaksi sairaalaymparistoon. Kayttaméalla RFID-paikannusjarjestelmaa
sairaanhoitajan on helppo lukea kdmmenmikrostaan (tai jopa k&nnykastaan) halutun
potilaan, lahimman péivystavan ladkarin tai tarvittavien ladkintévarusteiden sijainnit
sairaalassa. Onkin todennakdista, ettd virheettdmasti toimiessaan langaton
paikannusjérjestelmé tulee olemaan eras tarkeimmistda WILHO-hankkeen tarjoamista
uudistuksista sairaalassa. Etenkin tehohoitoymparistossa paikannus on tervetullut, sill&
hoitohenkilston tydrytmi on hektinen ja impulssimainen. Aina kun uusi kriittinen
potilas tuodaan osastolle, joutuu suuri osa henkildstosta jattdmaédn senhetkiset
tehtdvansa ja rientdmadn potilaan avuksi. Taman jalkeen rytmi rauhoittuu ja jaa

odottamaan uuden syklin alkua.

WILHO-projektin prosessien kehittdmisessa pyritdén ensiksi arvioimaan tutkittavana
olevan osaston eri prosessien kulku, jarjestaytyminen, siihen kuuluva henkilgsto ja sen
toiminta eri tilanteissa sek& toimintojen liittyminen muihin prosesseihin. Tarkoituksena
oli muodostaa kokonaiskuva osaston toiminnoista ja niissa todettavista

kehittdmistarpeista.

Kun osaston toiminnot on saatu kuvattua, pohditaan siind olevien laite- ja
ohjelmistosovellutusten nykyinen tila ja kehittdmistarpeet. Kun toiminnot tunnetaan ja
niiden siséiselld tehostamisella on saatu aikaan optimaalinen toimintojen tila, ndihin
suunnitellaan laitteet ja tutkimusmenetelmét hyodyntéen uutta langatonta teknologiaa.
Kéytdnnossé tamaé tarkoittaa sitd, ettd esimerkiksi potilaan seurannassa arvioidaan
seurantaan kuuluvien tapahtumien optimaalinen tila ja laitteistot. Sen jalkeen arvioidaan

laitteistojen kehittdmismahdollisuudet seka hyddynnetdéan langatonta teknologiaa niiden



uusimisessa. Varsinaisesta langattomasta laitekannasta OY S:ssa oli testausvaiheessa

sairaalan kehittdma langaton henkildn paikannuslaitteisto.

Toisena tutkimuskohteena oli Meilahden teho-osasto, joka on osa HYKS:in
sairaalaketjua ja sijaitsee Meilahden sairaalakampuksella ensiapupoliklinikan
valittémassa laheisyydessa. Vierailin raskaan hoidon teho-osastolla, jonne otetaan

vastaan suuri maara tapaturmapotilaita, jotka on tuotu sairaalan ensiapuosastolle.
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Meilahden teho-osasto oli tarke& vierailukohde, silla sinne saapuvat potilaat tarvitsevat

erittain pikaista hoitoa ja hoitotoimenpiteet onkin aloitettava valittomasti potilaan

saapuessa ambulanssista sairaalaan.

Ladkarikeskus Mehildisen sairaalan teho-osastolla ei ole s&hkoisté sairauskertomusta,
vaan sairaanhoitajat kirjoittavat sairauskertomuksen paperille ja paivittavat potilaan
tietoja suunnilleen tunnin vélein. Sairauskertomuksen automatisointia ei olla néhty
ajankohtaiseksi, silla tehohoitopotilaiden lukumaara sairaalassa on pieni, eika tarvetta

automatisoinnille nain ollen 16ydy.

Potilaiden vahéisen lukumé&arén vuoksi Mehildisen tehohoito-osaston huonekoko on
suhteellisen pieni. Tehopotilaita on vain kolme huonetta kohden. Tdéméa parantaa
potilaiden hygieniaa eristdmalla pisaratartuntana levidvia tauteja sairaalan sisalla.
Toisaalta pienempi huonekoko asettaa edellytyksen sairaanhoitajien lukumaarén
kasvattamiselle, mutta pienen potilaslukumaéran vuoksi on sairaanhoitajia Mehildisen

sairaalassa riittavasti.

Jorvin sairaalan teho-osasto on nk. ”sekateho-osasto™: Potilaita saapuu teho-osastolle
tapaturmien, sydan- ja verisuonisairauksien aiheuttamien kohtausten ja tajunnan
menetyksen seurauksena, leikkauksen jalkeen tai muualta sairaalasta potilaan kunnon
heikkenemisen seurauksena. Teho-osasto on teknisesti kehittynyt, kun verrataan sité4
muihin vierailemiini teho-osastoihin. Pddosa potilaiden tiedoista kirjattiin sairaalassa

ylés automaattisesti ja sairaalassa on séhkdinen sairauskertomus.
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Vaikka Jorvin teho-osaston sairaanhoitajien mielesta heidan lukumaaraansa ei enaa
nykyisesta voida vahent&é hoidon laadun siita karsimatta, on otettava huomioon, etta
sairaalateknologian uudistuminen tullee tarjoamaan varsin merkittavissa maarin apua
potilashoidon saralla. On totta, ettd sairaanhoitaja toimii potilaan sosiaalisena
kumppanina ja suorittaa potilaan puolesta askareita, joita tima ei itse pysty
suorittamaan. Naita toimenpiteita ei (ainakaan toistaiseksi) olla yrittdmassak&én korvata
teknologisilla ratkaisuilla, vaan néita varten on tarkeéa olla olemassa tietty maara
sairaanhoitajia tdydessa toimintavalmiudessa. Tosin teho-osastopotilaiden tarkkailu on
osa-alue, minka uskon tulevaisuudessa muuttumaan entistd enemméan automatisoiduksi,
tietokoneen tekoalyn suorittamaksi. Séhkdiset, tietokonepohjaiset tarkkailulaitteet
kehittyvat koko ajan kiihtyvélla nopeudella ja entista varteenotettavampia sovelluksia
saapuu jatkuvasti markkinoille. Liikkeentunnistinpohjaisia sovelluksia voidaan k&yttaa
hyvaksi tehohoitopotilaan tilan tarkkailussa ja ongelmatilanteiden raportoinnissa.
Vaikka epailyjé tietokonepohjaisten tarkkailulaitteiden suhteen vielé 16ytyy, myds
sairaalaymparistossd, on sovellusten laatu paranemaan pain. Uskonkin, ettd taysin
testattu, toimintakykyinen laite kykenee lahitulevaisuudessa taysimittaiseen vertailuun
sairaanhoitajan suorittaman tarkkailun kanssa. Tietokonepohjainen tarkkailujarjestelméa
minimoisi inhimillisen erheen riskin ja pitkélla tahtdimell& helpottaisi merkittavasti
sairaanhoitajien tyota ja ndin ollen ehka jopa mahdollistaisi henkilékunnan

vahennyksen.

Oleellinen havainto tutkimuksen kannalta oli, ettd kriittisessa tilassa sairaalaan saapuvat
tapaturmapotilaat seka tajuttomat potilaat hyotyisivét eniten "alykkaasta
potilasvuoteesta™: Heidan kanssa on toimittava aarimmaéisen ripeésti, sill4 potilaan
menehtymisen riski ilman valittomaésti aloitettuja hoitotoimenpiteitd on merkittava.
Esimerkiksi Meilahden seké& Jorvin sairaalaan saapuu runsaasti tallaisia potilaita.
Alykkaan potilasvuoteen etuna on, etti se on helposti siirreltavissa: Siind on sisdinen
akku ja tarvittavien johtojen maaré on minimoitu. Potilasvuoteen ulkopuolelle ei 1&hde
johtoja, miké tarkoittaa, ettd se on valittomasti litkuteltavissa ja nain ollen potilassanky

saadaan pikaisesti tyonnettya esim. leikkaussaliin, jossa potilas voidaan operoida.



85

Alyvuoteen tarkoitus on, ettd se toimisi lahestulkoon kaikkialla ympari sairaalaa:
Potilasta ei tarvitse siirtdd sangysta toiseen ja sanky on paikannettavissa eri puolilta
sairaalaa. Tdma siis helpottaisi potilaan paikantamista ja pienentéisi myds
potilaskustannuksia, kun potilaalle varattava sanky ja siihen asennetut mittalaitteet
huolehtivat potilaan tarkkailusta koko potilaan sairaalassaolon ajan. Yllattavissa
kriisitilanteissa, kuten esimerkiksi elvytyksessd, potilaan tiedot saadaan valittomasti
selville alyvuoteen tallentamien seurantatietojen avulla, jotka lahetetdan reaaliaikaisesti

ja langattomasti keskusvalvomoon.

Koska OYS:n sairaala oli tutkimuksen vierailukohteista langattoman teknologian osalta
pisimmalla, oli yllattavaa, ettei sairaalakéyttoon, tai edes prototyyppitasolle, oltu saatu
siell& vield useampia langattomia sovelluksia kuin paikantamiseen kaytetty laitteisto.
Saman havainnon ovat tehneet myds Yhdysvaltojen ”langattomissa” sairaaloissa
vierailleet suomalaistutkijat. Langaton teknologia on viel& talla hetkella varsin niukkaa
sairaaloissa ympari maailmaa. Suomen sairaalateknologia voisi hyddyntaa nykyista
enemman uusimpia teknologisia innovaatioita, joista merkittdvin on langaton
teknologia. Nain ollen langattomalle teknologialle 16ytyneekin varmasti runsaasti

implementointikohteita sairaalaymparistossa alykkaan potilasvuoteen lisaksi.

Siihen, miksei langattomuutta ole juuri hyddynnetty Suomen sairaaloissa, 10ytyy useita
selityksia. Tarkein syy lienee sairaalamaailmassa vallitseva konservatiivinen
ajatusmaailma: Muutoksia tehdaan vain silloin, kun se koetaan valttaméattomaksi
sairaalan toiminnan (tutkimus- ja hoitotapahtumat) kannalta. Talla hetkella Suomen
sairaanhoito on maailmanlaajuisesti tarkasteltuna maailman eliittid. Sairaalat toimivat
paéséantoisesti moitteettomasti ja mitddn ratkaisevan tarkedd syyta uudistaa nykyista

teknologiaa ei ole ilmennyt.

Toinen térked syy teknologisen kehityksen taantumaan on rahoitus: Langattoman
teknologian integrointi sairaalateknologiaan vaatisi merkittavié investointeja. Vaikka
langattoman teknologian kehitys ja kdyttoonotto pitkalla tahtaimelld tulisikin luultavasti
edullisemmaksi kuin nykyteknologian yllapitdminen, ei asiaa suinkaan koeta

itsestdénselvyytend: Vaaditaan runsaasti ndyttoa siitd, ettd langattomaan teknologiaan
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sijoitetut rahat tulevat aikanaan tuottamaan itsensé takaisin. T&mén osoittaminen on
hankalaa ja néin ollen potentiaaliset investoijat harkitsevat tarkasti ennen projektiin

liittymista.

Ennakkoluulot uutta teknologiaa kohtaan sekd vanhanaikainen ajattelutapa ovat myoés
hidasteena langattoman teknologian kayttdonottoon. Etenkin vanhempien sukupolvien
laékarit ja sairaanhoitajat suhtautuvat nuorempia sukupolvia kielteisemmin
langattomaan teknologiaan kokien sen epavarmaksi ja hankalaksi. Koska
sairaalamaailman paattajat kuuluvat talla hetkelld padasiassa kyseiseen vanhempaan
sukupolveen, on télla epaileméttd vaikutusta myds halukkuuteen uudistaa

sairaalateknologiaa.

Eras syy siihen, miksi langaton teknologia koetaan epavarmaksi, on siihen liittyvat
tietoturvaongelmat. Etenkin muutamia vuosia sitten tietoturvaongelmat olivat viela
merkittava, mutta teknologian kehittyessé on pahimmista ongelmista paasty eroon.
Tulevaisuudessa tilanne mitd todennakdisimmin paranee viel& entisestdankin, mutta
uuteen ymparistoon, kuten sairaalamaailmaan, sopeuttaminen tullee vaatimaan aikaa
my0s asiaankuuluvan tietoturvaratkaisun luomiseen. Sairaalassa kéasiteltava
potilasinformaatio on &arimmadisen luottamuksellista ja arkaluontoista ja tdma asettaa
ylimé&araisen paineen tietoturvan aukottomalle toiminnalle. Potilastiedon joutuminen
vaériin kasiin on yhta suuri tietoturvaongelma kuin esimerkiksi pankkitunnusten ja néin

ollen kaytettavien tietoturvaratkaisujen on oltava kansainvalista huippua.

Modernit teknologiset uudistukset ovat tuoneet mukanaan myas erilaisten rajapintojen
yhteensopivuusongelmat. Eri valmistajat ovat tuoneet markkinoille omat rajapintansa,
jotka ovat usein ristiriidassa keskendan. Myos langatonta teknologiaa sovellettaessa
tulee ottaa huomioon mahdolliset rajapintaongelmat: Kaytettaessa useilta eri
valmistajilta hankittuja laitteistoja on todenndkdistd, etta laitteet eivéat toimi
moitteettomasti keskendén. Uusia rajapintoja luodaan ja tulevaisuudessa paastaneenkin
yhtendisempiin rajapintoihin myds langattoman teknologian alalla, mutta toistaiseksi
rajapintaongelma on vield merkittava. Tana paivana rajapintaongelmat aiheuttavat

hankaluuksia etenkin sairaaloiden valisessa sairauskertomusten vaihdossa. Eri
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ohjelmistoilla luodut sairauskertomukset ovat usein yhteensopimattomia keskenéan,
eiké toisen sairaalan ohjelmisto usein tunnista toisella ohjelmistolla luotua

sairauskertomusta.

6.2. Sairaalakyselyt ja haastattelut

Sairaanhoitajille jakamani haastattelulomakkeen kysymyksiin vastasi yhteensa 14

sairaanhoitajaa viidesta sairaalasta.

Ensimmaisessé haastattelulomakkeen kysymyksessa tutkittiin, mitk& ovat keskeisimmat
elintoiminnot leikkauksen jéalkeisessé seké tehohoitopotilaan valvonnassa. Kysymyksen
tarkoituksena oli selvittaa tarkeimmat parametrit, joita alykas potilasvuode monitoroisi.
Tassa tutkimuksessa sairaaanhoitajat pitivat tarkeimpiné seurattavina elintoimintoina
mm. verenpainetta, EKG:t4, happisaturaatiota sekd hengitystiheytta. Yhteensa
sairaanhoitajat luettelivat 18 tarkedna pitdmaansa suuretta. Tulokset olivat pitkélti

samankaltaisia kuin aikaisemmin tehdyssé sairaalakyselyssé [Paksuniemi 2003].

Tama aikaisempi kysely oli suoritettu l4&kareille, kun taas tdssé esitetty tutkimus tehtiin
sairaanhoitajille. Suurimmat poikkeavuudet sairaanhoitajille suorittamamme kyselyn ja
la&kareille suoritetun kyselyn valilla koskivat keuhkovaltimo-, laskimo- seké
systemaattisten paineiden tarkempaa erittelyd seka potilaan painon mittaamista. Nama
olivat teho-osastolaakérin mielesté tarkeitd, mutta sairaanhoitajat eivét pitaneet niita
oleellisina. Sairaanhoitajat puolestaan pitivét potilaan liikkeen, EEG:n, kivun seka
rytmin tarkkailua oleellisena, toisin kuin teho-osastoladkari. Erot sairaanhoitajien ja
la&karien vastaustuloksissa olivat kuitenkin melko vahéiset ja huomattavimmat erot
selittynevét pitkalti sairaanhoitajien ja ladkérien toimenkuvien poikkeavaisuuksilla:
Sairaanhoitajat tydskentelevat intensiivisemmin potilaan kanssa ja ty6 on hyvin
kaytannonlaheista kun taas ladkarin toimenkuvaan kuuluu teoreettisempaa tydskentelya,
kuten hoitokeinojen ja ladkemaarien arviointia. Juuri ndiden erojen vuoksi valitsimme

sairaanhoitajat kyselykohteiksi. My0s hiljattain suoritettu tutkimus (Paksuniemi ym.
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2005) osoitti, etta tdrkeimmat mitattavat suureet ovat varsin samankaltaisia, kuin

saamamme tulokset [Paksuniemi ym. 2005].

Toisessa haastattelulomakkeen kysymyksessa kaytiin lapi neljan teho-osaston
potilasvalvonnassa kéytetty laitekanta. Kaikki laitteet olivat erittdin hyvakuntoisia ja
melko uusia. Kaytdnndssa kaikissa sairaaloissa oli kéytossa samat yleismittarit (Datex
Ohmeda), hengityskoneet (Avea Viasys) ja infuusiopumput (Braun Perfusor, seké Ivac).
Teknologia ei hyodyntanyt lainkaan langattomuutta eika ollut erityisen modernia.
Laitteet olivat (Iahes kaikki) suurten yritysten valmistamia, tdmé osittain myos siksi,
etta sairaalalaitteiston hinta pysyisi alhaisena, kun laitteet ostetaan suurilta valmistajilta
suurissa erissa. Kaikki laitteet olivat kytkettyina potilaaseen johdoilla. Johtoméaéara oli
silmiinpistavén suuri ja sairaanhoitajien mukaan johdot sotkeutuvat helposti toisiinsa
hankaloittaen tydskentelyé potilaan aérelld. Koska mittauslaitteita oli runsaasti ja ne
sijaitsivat poikkeuksetta puolikaaren muotoisessa muodostelmassa potilaan ympérilld, ei

johtoja saada helposti yhdistettya toisiinsa siten, ettd ne muodostaisivat yhteisen

putkilon (runsaiden johtojen aiheuttaman sekavuuden selvittdmiseksi).

Kuva 23. Taman paivan sairaalan mittaus- ja valvontalaitteistot sisaltavat runsaasti

johtoja.
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Ainoastaan HP: n yleismonitorit seké osa infuusiopumpuista oli yhdistetty johdoilla
potilassdngyn paadyssé sijaitsevaan tietokoneeseen, joka kirjasi automaattisesti ylos
laitteiden mittaamat potilastiedot. Muu mitattava tieto oli Kirjoitettava késin joko
séhkdiseen sairauskertomukseen tietokoneelle tai paperille. Kaytetyista laitteista kaikki
mittaus- ja valvontalaitteistot olisi nykytekniikalla mahdollista kehitt&da langattomiksi.
Tama vahentaisi oleellisesti johtomadraa potilassangyn ymparilla ja helpottaisi
sairaanhoitajien ja ladkarien tyoskentelya potilaan parissa ja potilaan siirtoa paikasta
toiseen. On tosin huomautettava, etté laitteiden kehitykseen ja tuotantoon vaadittavat
resurssit saattavat kohota varsin suuriksi, joten viela talla hetkell& kaikkia
monitorointilaitteita ei valttdmatta ole jarkevadkaan kehittdd langattomiksi. Eréita
laitteita, kuten esim. "infuusiotorneja” on mahdotonta muuntaa langattomiksi, sill&
nesteet on siirrettdva letkuilla potilaaseen. Oulun diakonissalaitoksessa oli koekaytetty
patjan alle asennettavaa lisdpatjaa, joka mittasi hengitystd, pulssia ja liiketta.

Toimiessaan tdmaé saattaisi olla hyodyllinen osa alykasta potilasvuodetta.

Teho-osaston henkilostolta kysyttiin myods potilaiden tietojen kirjaamiskaytannoista.
Tulokset analysoitiin sairaalakohtaisesti. Kuten aiemmin on todettu, valtaosa tiedoista
Kirjataan edelleen yl6s kasin kaikissa sairaaloissa. ODL:ssa ja Mehiléisessa ei ole
lainkaan séhkdista potilastietojarjestelmaa, joten naissé sairaaloissa hoitajien on
Kirjattava ylos kaytannossa kaikki potilastieto noin tunnin valiajoin. Muissa sairaaloissa
atk-pohjainen potilastietojérjestelma kirjaa yleismittarilla saadun informaation, pa4osan
ventilaattorista saatavan informaation, pulssin, verenpaineen sekd maaravélein
annostellun laakityksen. ODL:dén ja Mehilaiseen saapuvat potilaat ovat kdytannossa
katsoen aina toipumassa leikkauksesta, joten potilaan tila ei ole niin kriittinen kuin
muilla sairaaloilla ja potilaan saapumiseen kyetdén ldhes poikkeuksetta varautumaan
hyvissé ajoin. Tamé selittdnee sen, miksei olla néhty tarpeelliseksi hankkia naihin
sairaaloihin sahkoisté potilastietojarjestelmaé. Kuitenkin nékisin tulevaisuudessa
tarkedksi hankkia sahkoinen potilastietojérjestelma myos ODL:&&n ja Mehildiseen.
Potilastietojarjestelmaa tulisi kehittda niin, etté se Kirjaisi automaattisesti myos kaiken
muun mitattavan potilastiedon. Tall& hetkella tieto rekisterdidaan jarjestelmaa tukevissa
sairaaloissa potilassdngyn paadyssa oleviin mittauspisteisiin, mutta langatonta

teknologiaa hyvéksikéayttden on mahdollista siirtdd kaikki potilastieto yhteen,
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keskusvalvontapisteeseen, jonne se voitaisiin tallentaa ja josta voitaisiin lukea

samanaikaisesti kaikkien potilaiden parametrit.

Haastattelulomakkeen viimeinen kysymys késitteli tehohoitopotilan monitoroinnin
kehittdmistarpeita. Selvasti suurin osa vastanneista piti tdrkeimpana kehittdmiskohteena
johtomaéaran vahentamistd. Tata oltiin perusteltu lahinna silla, etta se selkiyttaisi
merkittavasti hoitoymparistod. Lisaksi valitettiin, ettd johdot menevét nykyisin helposti
sekaisin ja niiden selvittdmiseen menee runsaasti aikaa. Ratkaisuksi tdéhan ehdotettiin
potilassénkyyn saapuvien johtojen yhdistamistéd yhdeksi, yhteiseksi putkeksi, jossa
johdot kulkisivat. Lisaksi haluttiin nopeuttaa potilaan siirtoa paikasta toiseen
sairaalassa. Naméa havainnot tukivat vahvasti alykkaan potilasvuoteen kehittamista:
Alykkaaseen potilasvuoteeseen asennetaan kaiken mahdollisen potilaasta mittaavat
mitta- sekd valvontalaitteet. Johtojen mé&éra minimoidaan langattoman tiedonsiirron
avulla. Ne johdot, jotka kulkevat potilaasta potilassankyyn voidaan helposti yhdistaa
yhdeksi putkeksi, jotta johdot eivét sekoitu toisiinsa. Koska sangyn ulkopuolelle ei

l&hde johtoja tarkoittaa se, ettd sanky on helposti liikuteltavissa paikasta toiseen.

Tarkeédna kehityskohteena ndhtiin myds potilasinformaation moninkertaisen
kasinkirjaamisen vahennys. Ratkaisuvaihtoehtona johtomaaran vahentamiselle tarjottiin
mm. langattomien sovelluksien kehittamista. Esimerkkind tasta ehdotettiin mm.
langatonta saturaatiomittaria. Sairaanhoitajat toivoivat myos tiedonsiirtoa suoraan
séhkdiseen sairauskertomukseen potilaan vierella tai keskusvalvomoon, kun mittaus on
suoritettu. Potilaasta kirjattavat tapahtumat kootaan nykyisin paperitulosteisiin ja niista
siirto séhkdiseen potilasarkistoon oli joissakin tilanteissa sattumanvaraista. Mikali
potilaan elintoiminnat rekisterdityisivat suoraan sahkoisesti, ne myos olisivat kaikki
tarvittaessa kéytettavissa keskitetyssa sahkoisessa potilasarkistossa.

Myos tdmé sairaanhoitajien ndkemys puoltaa alykkéaan potilasvuoteen luomista:
Langattomasti (esim. Bluetoothilla) dlykkaasta potilasvuoteesta siirrettdva potilastieto
on helppo kasitell& esim. keskusvalvomosta kasin ja tieto tallentuu automaattisesti
tietokoneen potilastietoihin, josta ne on helppo hakea myéhemmin; tarpeen vaatiessa

jopa vaikka mista pain maailmaa tahansa.
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Oleellisena tehohoitopotilaan seurannan kehityskohteena nahtiin myds mittausten
kehittdminen noninvasiivisilla menetelmilld. Nama nahtiin turvallisempana ja
helpompana toteuttaa seké tehohoidossa etta leikkaussalissa/heradmaossa/osastohoidossa.
Osa sairaanhoitajista naki tarkednd myaos hairididen ja mittausvirheiden vahentamisen,
mika toteutettaisiin laitteistoja ja laitteiden kosketuspintoja parantamalla.
Noninvasiivisten menetelmien kehittdminen on toki helpompaa ja jossain tapauksissa
turvallisempaakin, kun esim. tartuntatautien riski minimoituu, mutta edellamainittujen

hairididen sek& mittausvirheiden riski kasvaa noninvasiivisia menetelmié kaytettaessa.

Suuri ja kriittinen osa potilaasta keréttavasta tiedosta naytti puuttuvan nykyisesta
tietojarjestelmastd, koska seka leikkaussalissa etta herddmossa kirjattiin potilaan tiedot
omiksi paperitulosteiksi ja ne seurasivat potilasta teho-osastolle. Niit4 tietoja ei
my0sk&adn siirretty automaattisesti esim. séhkoiseen potilasrekisteriin. Pahimmassa
tapauksessa namaé leikkaussalin ja heradmdjen tiedot eivat olleet aina kaytettavissa
potilaan siirtyessa teho-osastolle. Tama havainto kertoo nykyisen
potilastietojarjestelmén puutteellisuudesta ja vaikka uutta potilastietojérjestelméa
ollaankin parhaillaan kehittdmassg, on syytad huomioida kattavan ja toimivan
potilastietojarjestelmén térkeys sairaalassa: Se on potilasinformaation keskipiste ja sen

paivittdinen kaytto ja toimivuus ovat sairaalahenkilékunnan toiminnan ydin.

Joillakin teho-osastoilla potilas oli kytketty vain laitteisiin, jotka ndyttavat potilastiedon
ainoastaan monitorilla (tietoa ei arkistoida) ja halyttavéat, kun potilaan tila heikkenee.
Ongelmana hoitajat pitivét sitd, ettd mikali laite halyttaa eika hoitaja sitd kuule, potilaan
henki voi olla vakavasti uhattuna, silla laite ei osaa lahettad halytysviestid esim.
langattomasti hoitajalle tai l1adkarille. Jos laite voisi tehda hélytyksen esim. kannettavaan
hakulaitteeseen, hoitaja voisi kulkea teho-osastolla seuraamassa muitakin potilaita ilman
etta toisten valvonta vaarantuisi. Samalla hakulaite voisi valittaa halytyksen lisaksi

ohjaavaa tietoa halytyksen syista.

7. Johtopaatokset
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Sairaanhoidon ja terveydenhuollon teknologiset ratkaisut tulevat olemaan lahi vuosina
merkittdvan kehitystyon kohteina niin Suomessa kuin ulkomailla. Mittavia taloudellisia
resursseja tullaan kohdentamaan sairaalateknologian ja laitekannan kehittamiseen eri
puolilla maailmaa. Muiden toimialojen teknologiat ovat monessa tapauksessa
sairaaloiden tekniikoita kehittyneempié. Toisaalta sairaanhoidon sééstovelvoitteet ja
ammattitaitoisen sairaalahenkildston saatavuuden rajoittuminen lahivuosina

vauhdittavat tarvetta tutkimus- ja hoitolaitteiden kehittdmiseen.

Tehohoidossa olevan potilaan elintoimintojen seuranta kuvaa ehk& parhaiten
sairaalatyon teknologisia haasteita. Potilas on yleensa huonon kuntonsa takia taysin
riippuvainen ladketieteellisista tutkimuksista ja annetuista hoitotoimenpiteista. Namé
tutkimukset ja hoidot edellyttdvat monien elintoiminitojen yhtéaikaista seurantaa
monipuolisilla laitekokonaisuuksilla, joissa nykyisin johtojen runsas maaré ja hankalat
asennukset vaikeuttavat kaytannon potilastutkimusta ja hoitoja. Tehohoitopotilaan
tutkimuksen ja hoidon kehittdmiseksi tassa tutkimuksessa etsitaankin merkittavaa

parannusta tuottamalla malli "&lykk&&ksi langattomaksi potilasvuoteeksi”.

Taman diplomityon padmaara olikin hakea taustatietoa ja arvioida
toteuttamismahdollisuudet "alykk&éan langattoman potilasvuoteen™ kehittamiselle. Tata
varten koottiin aluksi viiden sairaalan teho-osastoilla ja heraédmaoissa toimivilta
sairaanhoitajilta heiddn mielestaan tarkeimmat tehohoitopotilaalta mitattavat parametrit,
mittauslaitteiden laitekanta seka sairaalaympariston ja laitteiston kehitystarpeet. Tdméan
tutkimuksen keskeinen tavoite on hakea kaikki mahdollinen taustatieto, jotta "alykkaén
langattoman potilasvuoteen™ prototyyppid voidaan jatkossa kehittdd yhdessa muiden

tutkimuslaitosten ja yritysten yhteistyona kaytdnnon sovellukseksi.

Tiedon kokoamista varten tutkimuksessa vierailtiin neljassa sairaalassa tutustuen
sairaalaymparistoon ja haastatellen 14 sairaanhoitajaa. Lisaksi tassa tutkimuksessa

esiteltiin dlykk&én potilasvuoteen prototyyppi.

Tarkeimmat tehohoitopotilaalta mitattavat parametrit olivat: happisaturaatio, sekoittunut

laskimosaturaatio, hengitystiheys, kaasujen vaihto, verenpaine, rytmi, pulssi, hapetus,



EKG, diureesi, Kipu, ventilaatio, lampétila, EEG, liike, syddmen minuuttitilavuus,
keskuslaskimopaine, keuhkovaltimopaine sek& hermodynamiikka. N&diden
elintoimintojen fysiologia ja monitoroinnin edellyttdma séahkdisten toimintojen
teoreettinen viitekehys kaytiin l&pi, jotta voidaan jatkossa suunnitella
laitekokonaisuuksia kehitteill& olevaan "alykka&seen potilasvuoteeseen”.

Tarkeimmiksi kehityskohteiksi sairaanhoitajat luettelivat potilaan sairasvuodetta
ympardivan kaapelimaarén vahennyksen, potilasvuoteen paremman liikuteltavuuden,
moninkertaisen kasinkirjaamisen vahenemisen, potilastietojen automaattisen keruun
séhkdiseen potilaskertomukseen, sahkodiseen potilasrekisteriin ja keskusvalvomon
valvontamonitorien naytoille. Lisaksi tarkednd ndhtiin mittausten kehittdminen

noninvasiivisilla menetelmilld sek& mittausvirheiden ja hairididen vahennys.

"Alykkaan langattoman potilasvuoteen™ kehittamista varten koottiin kirjallisuudesta
tieto langattomien sovellusten kéyttdkelpoisuudesta sairaalatydssa. Lyhyilla
etaisyyksilla (WPAN) etenkin ns. Bluetooth-yhteydet vaikuttavat talla hetkella
parhaimmilta yhteyksilta sairaaloiden tarpeisiin. Myos muita vaihtoehtoja kaytiin

seikkaperaisesti lapi tutkimuksessa.

Yhteenvetona voidaan lopuksi todeta, ettd tehohoitopotilaan elintoimintojen
monitorointiin olisi erittdin tdrked& mahdollisimman pian kehitt&a laitekokonaisuudet,
koska tekemani selvityksen mukaan monimutkaiset ja hankalat laitteet johtoineen
nayttavat vaikeuttavan talla hetkella merkittavasti potilaiden tutkimusta ja hoitoa.

Tavoitteena onkin paasté yksinkertaiseen, keskeisten elintoimintojen monitorointiin,

jossa langattomuus takaa vaivattoman hoidon ja seurannan potilasvuoteessa. Toisaalta
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tieto elintoiminnoista voidaan kerété potilasvuoteen omaan "muistiin™ (kovalevy tms.),

josta se on tarvittaessa luettavissa hoitotoimenpiteen aikana tai se voidaan edelleen
lahettdd séhkdiseen potilasrekisteriin langattomasti. Tallaisen potilasvuoteen
kehittaminen tulee tehd& yhteistyossé teknillisen tutkimuslaitoksen, la4ketieteen

asiantuntijoiden, sairaaloiden ja l&aé&ketieteellisen teknologian yritysten kanssa.
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Liite 1 - Haastattelulomake

Seuraava haastattelulomake esitettiin yhteensé 14 sairaanhoitajalle 5
tutkimuskohteen sairaalassa.

Tehohoitopotilaan seuranta

Haastateltavan nimi: ................

Tehtava: ....coovveeeeeeeeeeeeee,

Mité elintoimintoja tehohoitopotilaan monitorointi mielestasi erityisesti edellyttaa:

Mitd laitteita kdytet4&n sairaalassasi em. toimintojen monitoroinnissa: ..........c.ccoceeveeee.

Tapahtuuko potilasvalvonta ns. "bed side" vai "keskusvalvomotasolla™...............c.........

Miten kaytanndssa em. monitorointi sairaalassasi (osastolla) toteutuu (eli kuka mittaa ja



