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Taman toiminnallisen opinnaytetytn tarkoituksena oli luoda kuvallinen opas
neulatorakosenteesista ja janniteilmarinnan tunnistamisesta. Opas on tarkoitettu
itsenaisen opiskelun tueksi Saimaan ammattikorkeakoulun ensihoitajaopiskeli-
joille. Tarkoituksena oli testata oppaan toimivuutta toisen vuoden ensihoitaja-
opiskelijoiden avulla ja kehittéda sita opiskelijoilta saadun palautteen perusteella.
Tavoitteena oli edistdd ensihoitajaopiskelijoiden taitoja neulatorakosenteesin
suorittamisessa, kannustaa itsenaiseen opiskeluun ja selkeyttaa kyseessa ole-
van toimenpiteen kuvaa. Liséksi tavoitteena oli tukea ensihoitajaopiskelijoita
tunnistamaan janniteilmarinta ja ohjeistaa oikeaoppinen ja potilasturvallinen
neulatorakosenteesin suorittaminen kuvien ja kirjallisten ohjeiden avulla. Rapor-
tissa kasitelladn myds potilasturvallisuutta.

Teoria-aineiston lahteina kaytettiin suomalaisia ja ulkomaisia kirjoja ja artikkelei-
ta. Tietoa kerattin mm. ensihoidon kirjallisuudesta, aiheeseen liittyvista tutki-
muksista seka anatomian ja fysiologian kirjallisuudesta.

Oppaan ulkoasu tehtiin samanlaiseksi kuin Saimaan ammattikorkeakoulun ai-
kaisemmat itseopiskeluoppaat. Opas siséltaa kuvia ja kirjalliset selitykset neula-
torakosenteesin suorittamisesta vaihe vaiheelta. Lisaksi siind on erotusdiagnos-
tiikkkataulukko eri rintakehdavammoista seka kuvat janniteilmarinnan syntymeka-
nismista ja neulatorakosenteesiin tarvittavista valineistd. Oppaan testauksen
alussa kerrattin PowerPoint-esityksen avulla keuhkojen rakenne, kaasujen
vaihto seka janniteilmarinnan syntymekanismi, sen aiheuttamat keskeiset haitat,
oireet ja l0ydokset. Samalla kaytiin I&pi neulatorakosenteesin teko, tarvittavat
valineet, janniteilmarinnan muu hoito ja mahdolliset komplikaatiot.

Testaustilaisuuteen osallistui suunniteltua vahemman opiskelijoita, mutta jokai-
nen viidesta osallistujasta taytti palautelomakkeen. Paaasiassa palautteet olivat
positiivisia. Kehitysehdotuksena kehotettiin liittAmaan oppaaseen janniteilma-
rinnan syntymekanismista. Palautteiden perusteella itseopiskeluopasta voidaan
pitdd hyoddyllisend. Jatkotutkimusaiheina voisi testata toimenpiteen oppimista
ilman itseopiskeluopasta ja sen kanssa, seka kuinka monta kertaa neulatora-
kosenteesia on tarvittu kenttatydssa, onko tullut komplikaatioita ja onko toimen-
pide ollut hyodyllinen.

Avainsanat: janniteilmarinta, neulatorakosenteesi, rintakehdvamma, potilastur-
vallisuus
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The purpose of this thesis was to create a guide book of a needle thoracostomy
and recognition of tensiopneumothorax for paramedic students at the Saimaa
University of Applied Sciences. Another aim was to test the functionality of the
guide book by help of the second year paramedic students. The idea was to
improve the guide book by the feedback from the students. The goals were to
improve the performance of the needle thoracostomy, encourage in self-
studying and make the idea of the puncture clearer. The goals were also to
support paramedic students to recognize the tensiopneumothorax and by pic-
tures and written instructions to instruct the right and patient-safe way to per-
form the needle thoracostomy. The thesis also contains material of patient-
safety.

The information of the section was gathered from Finnish and English books
and articles. Emergency care literature, studies associated to the subject and
anatomy and physiology literatures were also studied.

The layout of the guide book was created the same way as the previous guide
books of Saimaa University of Applied Sciences. There are pictures and written
instructions about the needle thoracostomy step by step. There is also a table of
differential diagnosis of chest traumas and pictures of tensiopneumothorax and
the equipment needed in needle thoracostomy. Before testing the guide book,
structure of lungs, diffusion of oxygen and carbon dioxide and formation, harms
and symptoms of tensiopneumothorax were revised with PowerPoint -
presentation. It also included the needle thoracostomy, equipment, other treat-
ments and possible complications.

Five students tested the guide book and all of them gave feedback with a form.
Feedbacks were positive and one suggestion was to add a picture of tensi-
opneumothorax to the guide book. Students asked if the breathing sounds re-
turned to normal after a successful puncture. On the grounds of feedback, the
guide book can be considered useful. As a further study, could be tested the
learning of the needle thoracostomy with and without the guide book. It would
be interesting to know how many times the needle thoracostomy is used in field
in Finland, have there been any complications and has the puncture been use-
ful.

Keywords: tensiopneumothorax, needle thoracostomy, chest trauma, patient-
safety
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1 Johdanto

Hengitysvaikeuksista karsivat potilaat muodostavat suuren potilasryhman ensi-
hoidolle. Kyseisen potilasrynman kuolleisuus sairaalan ulkopuolella on toisiksi
suurin kaikista ensihoidon potilasryhmista. Halytyskoodina hengitysvaikeus kuu-

luu kymmenen yleisimman koodin joukkoon. (Holmstrom & Alaspaa 2013, 301.)

Tassa opinnaytetydssa kasittelemme janniteilmarinnan syntymekanismia, diag-
nosointia ja ensihoitoa. Tarkastelemme myo6s hengityselimistén normaalia ra-
kennetta ja toimintaa. Lisdksi tydssd paneudumme potilasturvallisuuteen, sen
maaritelmiin ja ensihoidollisiin periaatteisiin. Olemme rajanneet aiheen janni-
teilmarintaan, silla muille traumaperéisille rintakehdavammoille ei ole selkeita
ensihoidollisia toimenpiteita tehtavissa. Halusimme kuitenkin liittd& tyohon kap-
paleen, joka kasittelee eri rintakehdvammojen erotusdiagnostiikkaa, jotta harvi-
naisen, mutta hengenvaarallisen janniteilmarinnan tunnistaminen olisi helpom-

paa.

Opinnaytety6 koostuu teoriaosuudesta, Saimaan ammattikorkeakoulun kayttéén
tarkoitetusta kuvallisesta itseopiskeluoppaasta ja oppaan testaustuokiosta. Ha-
lusimme tehda toiminnallisen opinnaytetydn, mista ajatus itseopiskeluoppaan
tekemiseen lahti. Oppaan aiheeksi valitsimme janniteilmarinnan valittéman hoi-
don, eli neulatorakosenteesin suorittamisen. Aihe on mielestdmme mielenkiin-
toinen, eika kyseisesta aiheesta ole aikaisemmin tehty opasta koulun kayttéon.
Oppaan testaustuokion pitdminen mahdollisti palautteen saamisen ja oppaan

kehittamisen.

Koemme aiheen tarkeédksi ja aina ajankohtaiseksi. Janniteilmarinta on harvinai-
nen, mutta hengenvaarallinen tila, joka jokaisen ensihoitajan tulee osata tunnis-
taa (Vaisanen & Lassus 2012, 271). liman valitdnta hoitoa janniteilmarinta voi
johtaa potilaan kuolemaan jo muutamassa minuutissa (Salo, Sihvo, Rasanen &
Volmonen 2010, 313). Janniteilmarintaa voidaan kohdata muita terveydenhuol-
toaloja yleisemmin ensihoidossa, ensiapupoliklinikoilla seké& tehohoito-osastoilla
(Leigh-Smith & Harris 2005). Kaytannon harjoittelun maara koulussa on rajalli-
nen. Oppaan avulla opiskelijoilla on mahdollisuus kerrata ja harjoitella toimenpi-

dettd itsenaisesti.



Opinnaytetyon tarkoitus on kuvallisen oppaan luominen itsendisen opiskelun
tueksi neulatorakosenteesista ja janniteilmarinnan tunnistamisesta. Tarkoituk-
sena on testata oppaan toimivuutta toisen vuoden ensihoitajaopiskelijoiden
avulla ja kehittaa sita opiskelijoilta saadun palautteen perusteella. Opinnayte-
tyon tavoitteena on tukea ensihoitajaopiskelijoita tunnistamaan henke&d uhkaava
tilanne ja ohjeistaa selkeiden kuvien sek& ohjeiden avulla oikeaoppinen ja poti-

lasturvallinen neulatorakosenteesin suorittaminen.

2 Rintakehan rakenne

Rintakeha (thorax) koostuu selkdarangan rintanikamista, kylkiluista, kylkivalili-
haksista ja rintalastasta (sternum). Se on epasaanndllisen muotoinen lieri6, jon-
ka ylaosassa on kapea ja alaosassa laaja aukko. Ylaosassa oleva aukko on
avoin, mika mahdollistaa jatkuvuuden niskan kanssa. Pallea sulkee alaosan
aukon. Rintakeha yhdessa pallean kanssa sulkee sisaansa rintaontelon (thora-
xontelo), joka jaetaan oikeaan ja vasempaan keuhkopussinonteloon (pleuraon-
telo) seka valikarsinaan. (Drake, Vogl & Mitchell 2010, 124-125.)

Rintakehan takapuolella on 12 rintanikamaa ja niiden valilevyt. Sivut muodostu-
vat kylkiluista, joita on 12 molemmin puolin, seka kylkivalilihaksista, jotka liikut-
tavat kylkiluita ja tukevat kylkiluiden valista tilaa. Rintakeh&n etuosassa on rinta-
lasta. (Drake ym. 2010, 125.) Kylkiluiden paissa rintalastan puolella on kylkirus-
toa. Rintakehan etupuolelta kylkiluut kiinnittyvét rintalastaan, lukuun ottamatta
kahta alinta kylkiluuparia. (Sand, Sjaastas, Haug, Bjalie & Toverund 2012, 227.)
Kaikki kylkiluut kiinnittyvat selanpuolella rintanikamiin. Osa niskan, selén, vat-
san ja ylaraajojen lihaksista kiinnittyy rintakeh&an ja nain ollen toimivat apuhen-
gityslihaksina. (Drake ym. 2010, 125.)

Rintakehan ylaosassa oleva aukko on kokonaan luisten rakenteiden ympéa-
roima. Ylin rintanikama, ylimmat kylkiluut ja rintalastan yldosa ymparoivat sita.
Keuhkojen ja valikarsinan yldosat yltavat taman aukon yli. Alapuolella olevan
aukon ymparilla on luuta, rustoa ja janteitd. Rintakehan alaosa kykenee laaje-

nemaan ja pallea peittaa sitd. (Drake ym. 2010, 126.)



Pallea on rintakehan alin osa, poikkijuovainen lihas, joka erottaa rintakehan ja
vatsaontelon toisistaan. Se on pullistuneena ylospéin muodostaen kaksi kupua,
joiden laajentuessa rintakehan siséainen tilavuus pienenee. Ruokatorvi ja alaont-
tolaskimo kulkevat pallean lapi, kun taas aortta ohittaa sen takapuolelta. (Drake
ym. 2010, 127-128.) Valikarsina on ohut valiseing, joka yltaéa rintalastasta rin-
tanikamiin ja rintakehan ylaaukosta ala-aukkoon (Drake ym. 2010, 128). Keuh-

kopussinonteloista ja keuhkoista on kerrottu tarkemmin omissa kappaleissaan.

3 Hengityselimiston rakenne ja toiminta

Hengityselimistd muodostuu rintakehasta, yla- ja alahengitysteistda, keuhkoista,
hengityslihaksista ja hengityskeskuksesta (Ahonen, Blek-Vehkaluoto, Ekola,
Partamies, Sulosaari & Uski-Tallgvist 2012, 428). Ylahengitystiet jaetaan nena-
ja suuonteloon sekad nieluun. Alahengitystiet muodostuvat kurkunpaasta (la-
rynx), henkitorvesta (trachea), keuhkoputkista ja ilmatiehyistd. Hengityskeskus
sijaitsee ydinjatkeessa ja saatelee seka ulos- etta sisdanhengitysta. (Sand ym.
2012, 357-358, 373.)
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Kuva 1. Hengitystiet (Sand ym. 2012, 356).



Hengitystiet

Sisaanhengityksen aikana ilma virtaa sekd nenéa- ettd suuontelon kautta keuh-
koihin. Nenan ja suun kautta hengitetyt ilmavirrat kohtaavat nielussa, jossa on
kaksi aukkoa. Toinen ndista johtaa rustorakenteiseen kurkunpaahan ja toinen
ruokatorveen (esophagus). Kurkunp&é yhdistyy suoraan henkitorveen, joka ja-
kautuu kahdeksi paakeuhkoputkeksi. Naista toinen johtaa oikeaan ja toinen va-
sempaan keuhkoon, jossa ne jakautuvat pienemmiksi haaroiksi. Keuhkoputkien
pienentyessa, niiden seinaman rusto vahenee ja lopulta haviaa kokonaan. Rus-
tottomia haaroja kutsutaan bronkioleiksi (ilmatiehyt). Pienimmissa bronkioleissa
tapahtuu osa kaasujenvaihdosta, ja siksi niitd kutsutaan hengitystiehyiksi. (Sand
ym. 2012, 357-359.)

Hengityslihakset

Sisaanhengityslinaksista tarkeimmét ovat pallea ja ulommat kylkivalilihakset.
Sisaanhengityksen aikana ulommat kylkivalilihakset kohottavat kylkiluita ja laa-
jentavat rintaonteloa. Pallea supistuu ja keuhkot saavat enemman tilaa laajen-
tua alaspain. (Niensted, Hanninen, Arstila & Bjorkqgvist 2006, 272-274.) Rauhal-
linen uloshengitys tapahtuu I&hinn& passiivisesti. Sen aikana rintakeha ja keuh-
kot painuvat pienemmiksi ja pallea veltostuu vetaytyen yléspain. Suurentuneen
hengitystydn aikana uloshengityslihakset auttavat ilmaa poistumaan rintaonte-

losta.

Uloshengityslihaksista tarkeimmat ovat sisemmat kylkivalilihakset. Supistues-
saan kylkivalilihakset vetavat kylkiluita alaviistoon, lahemmas toisiaan. Hengi-
tysvaikeuden yhteydessa sisaanhengityksen avustamiseen osallistuvat myds
apuhengityslihakset. Apuhengityslihaksia ovat paannyokkaajalinakset ja kylki-
luunkannattajalihakset. (Sand ym. 2012, 363—-364.)

3.1 Keuhkot

Ihmiselld on kaksi keuhkoa ja ne sijaitsevat suljetussa rintaontelossa rintakehan
sisalla molemmilla laidoilla. Niiden kéarjet ovat solisluun yldpuolella ja kaarevat

pohjat palleaa vasten. Keuhkojen véalissa olevaa aluetta kutsutaan valikarsinak-



si, jossa sijaitsee sidekudosta, verisuonia, hermoja, henki- ja ruokatorvi, seka
sydan. (Sand ym. 2012, 361.)

Keuhkot muodostuvat lohkoista, joiden tehtavana on parantaa keuhkojen liikku-
vuutta ja tayttymista hengitystyon aikana. Oikeassa keuhkossa on kolme lohkoa
ja vasemmassa kaksi. Vasen keuhko on hieman oikeaa pienempi, koska vali-
karsina tyontyy enemman vasemmalle vieden sielta tilaa. (Sand ym. 2012, 361—
362; Drake ym. 2010, 163.)

KEUHKOT

HENKITORVI

VASEN
KEUHKOPUTKI

KEUHKOPUTKEN
HAAROJA

KEUHKOPUTKEN
HAAROJA

PLEURA

PLEURA -—«-—1 ;

N
VASEMMAN
KEUHKON
LOHKOT

PLEURA
NESTE

Kuva 2. Keuhkojen rakenne (Sand ym. 2012, 360-361).
Keuhkopussi

Keuhkopussi (pleura) muodostuu kahdesta kalvosta, joita kutsutaan viskeraali-
seksi (sisusmyotainen) ja parietaaliseksi (seinanmyoétainen) kalvoksi. Parietaali-
nen kalvo verhoaa rintakehan seindmaa ja palleaa, viskeraalinen kulkee kiinni
keuhkon pinnassa. Molemmat kalvot ovat yhdenkertaista levyepiteelia. Néiden

kalvojen vdliin jaa nestetta sisaltava suljettu tila, jota kutsutaan keuhkopus-



sinonteloksi. Ontelossa olevan nesteen ansiosta kitka kalvojen valilla pienenee
ja hengittdessé keuhko paésee vapaasti likkumaan rintakehan seindmaa pitkin.
(Drake ym. 2010, 159.) Pleurassa on ulkoilmaan verrattuna negatiivinen paine,
jonka ansiosta viskeraalinen ja parietaalinen kalvo pysyvat tiivisti yhdessa. Tas-

téa johtuen keuhko pysyy mahdollisimman laajana. (Nieminen 2013, 186.)

Parietaalisen kalvon kaulaosassa on keuhkopussin limakalvon kupolimainen
kerros. Tama kalvokerros on sidekudosmuodostuma, joka yltaa niskan syviin
lihassaikeisiin, jolloin se pysyy kovana. Se tukee keuhkopussinonteloa niskan
juuressa. (Drake ym. 2010, 159.)

Keuhkojen ja valikarsinan valissa kulkee rakenteita (mm. ilmatie, suonet, her-
mot ja imukudokset), joita suojaa putkimainen peite. Peite ja rakenteen muo-
dostavat yhdessa keuhkon tyven. Taméa yhdistyy keuhkon keskipintaan alueella,
jota kutsutaan keuhkonportiksi. Keuhkoportin alueella kalvot yhdistyvat muodos-
taen yhtenaisen ontelon. (Drake ym. 2010, 159-160.)

Viskeraalinen kalvo yhdistyy parietaalisen kalvon kanssa molempien keuhkojen
porteissa. Kalvo on tiukasti keuhkon pinnassa kiinni, myos vastakkaisissa halki-
oissa, jotka jakavat keuhkot lohkoihin. Viskeraalisessa kalvossa ei ole tunto-
hermotusta. (Drake ym. 2010, 161.)

Alveolit

Hengitystiehyet paattyvat alveoleihin (keuhkorakkula), jotka suurelta osalta
muodostavat keuhkokudoksen (Niensted ym. 2006, 267). Alveolien seindméa
ymparoi tihea hiussuoniverkosto ja kimmoisat sidekudossyyt. Hiussuonissa vir-
taavan veren ja alveoleissa olevan ilman valissa on vain alveolien yhdenkertai-
nen levyepiteeli, hiussuonen seindman endoteelisolut ja niiden valissa oleva
tyvikalvo. Naiden muodostaman seindmaén lapi tapahtuu kaasujenvaihto. (Sand
ym. 2012, 259-360.) Keuhkokudoksessa on valtimoita ja laskimoita, jotka kul-
kevat keuhkoputkien pinnalla (Niensted ym. 2006, 149-151).
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3.2 Keuhkotuuletus

Keuhkotuuletus (ventilaatio) tarkoitetaan hengitysilman kulkua ulkoilmasta
keuhkorakkuloihin ja takaisin. llman kulku alveolien ja ulkoilman valilla perustuu
painevaihteluihin. llma pyrkii siirtymaan aina suuremman paineen alueelta pie-
nemman paineen alueelle, tatd kutsutaan diffuusioksi. llman kulkeutuminen al-
veoliin ja sielta poispain maaraytyy sen mukaan millainen ulkoisen ilmanpai-
neen ja alveolissa vallitsevan sisdisen paineen erotus on. (Sand ym. 2012,
362.)

Sisaanhengityksen aikana rintakeh& laajenee. Tall6in keuhkopussinontelon pai-
ne laskee muodostaen alipaineen, ja keuhkot vetaytyvat rintakehan mukana
ulospain. Keuhkojen laajentuessa alveoleissa vallitseva paine laskee ilman-
painetta pienemmaksi, jolloin ilma virtaa alveoileihin. Uloshengityksen aikana
pallea ja ulommat kylkivalilihakset veltostuvat, jolloin rintakehé vetaytyy kasaan.
Nain ollen keuhkojen tilavuus pienenee ja alveolien paine nousee Yylittaen ul-
koilman paineen. Talléin mahdollistuu ilman virtaus alveoleista edelleen hengi-
tysteita pitkin ulos. llman virtaus jatkuu niin kauan, kunnes paine-erot ovat ta-
soittuneet. (Sand ym. 2012, 362—-365.)

Aikuisen kertahengitystilavuus (kuinka paljon ihminen hengittdd ilmaa sisaan
yhdella hengenvedolla) on noin 500ml. Kaikki sisddn hengitetty ilmamaara ei
kuitenkaan paady alveoleihin asti, vaan osa ilmasta jaa hengitysteihin. Taméa
kuolleeksi tilaksi kutsuttu osa ei osallistu kaasujen vaihtoon. (Sand ym. 2012,
366—-368.)

Ventilaation aikana alveoleihin paésee virtaamaan uutta happirikastettua ilmaa.
Alveoleista happi diffuntoituu verenkierron kautta kudoksille, joista se siirtyy ku-
dosnesteeseen ja lopuksi solujen sisaan. Solujen aineenvaihduntana syntyy
hiilidioksidia, joka kulkeutuu samaa reittia pitkin vastakkaiseen suuntaan. (Sand
ym. 2012, 367.) Nopean ja tehokkaan kaasujenvaihdon mahdollistaa keuhkojen
runsas verenkierto, suuri diffuusiopinta-ala ja lyhyt diffuusiomatka (Sand ym.
2012,360).

Alveoli-ilmassa olevaan hapen osapaineeseen vaikuttavat elimiston hapenkulu-

tus, keuhkotuuletuksen nopeus seka ulkoilman happiosapaine. Ulkoilman hap-
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pipitoisuus on riippuvainen siita, kuinka korkealla merenpinnasta kulloinkin ol-
laan. Rasituksen aikaisen sydamen minuuttitilavuuden kasvun ansiosta keuhko-
jen lapi paasee virtaamaan enemman verta. Rasituksen aikana elimisté pyrKii
kaikin keinoin pitamaan hapenottokyvyn ja — kulutuksen tasapainossa. Myds
kaasujen diffuusio tapahtuu rasituksessa nopeammin kuin levossa suuremman

paine-eron takia. (Sand ym. 2012, 369.)

4 Janniteilmarinta

Janniteilmarinnasta kaytetddn myods nimityksia paineilmarinta ja tensiopneu-
mothorax (Salo ym. 2010, 313). Se on harvinainen, mutta hengenvaarallinen
tila, joka jokaisen ensihoitajan tulee tunnistaa (Vaiséanen & Lassus 2012, 271).
Tunnistaminen tapahtuu Kliinisten 16ydosten perusteella. llman valiténta hoitoa
janniteilmarinta voi johtaa potilaan kuolemaan jo muutamassa minuutissa. (Salo
ym. 2010, 313.)

ILMAVIRTAUS ILMAVIRTAUS
TENSIOPNEUMOTHORAX

= ILMA
VIRTAUS
>

RINTAONTELON \
PAINE KOHOLLA

KASAAN

7/

i
J ”

Kuva 3. Janniteilmarinta (Sand ym. 2012, 363-364; Perajoki, Taskinen, Hiltu-
nen 2013b, 536).

SISAANHENGITYKSEN AIKANA [V ULOSHENGITYKSEN AIKANA

4.1 Syntymekanismi

Rintakehdvamman seurauksena keuhkoon tai ilmatiehyeen voi muodostua yk-

sisuuntainen venttiili, jonka kautta ilmaa pa&see sisd&nhengityksen aikana
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keuhkopussiin ja jaa sinne. Uloshengityksen aikana ilma ei paéase pois keuhko-
pussista. Jokaisella hengenvedolla keuhkopussiin keraantyy enemman ilmaa.
Taman seurauksena keuhkopussiin syntyy ylipaine, joka voi kehittyd hyvinkin
nopeasti. (Angerman-Haasmaa & Aaltonen 2012, 432; Per&joki ym. 2013b,
527.) Kohonnut paine painaa vauriopuolen keuhkon kasaan, jolloin kaasujen
vaihtoon osallistuva pinta-ala pienenee (Salo ym. 2010, 313). Rintaontelon si-
sdisen paineen nousu Vvoi aiheuttaa potilaan terveen keuhkon, syddmen ja ve-
risuonten kasaan painumista, jolloin potilaan ventilaatio ja verenkierto heik-
kenevat merkittavasti (Vaisédnen & Lassus 2012, 271). Sydameen verta tuovan
onttolaskimon (vena cava) painuessa kasaan laskimopaluu sydameen heikke-
nee ja pumpattava verimaara vahenee, jolloin verenpaine laskee. Riittamatto-
man verenkierron vuoksi kudosten hapensaanti on heikentynyt ja potilaalle ke-
hittyy obstruktiivinen sokki. Sokilla tarkoitetaan kudosten yleistynyttéa hapenpuu-
tetta ja obstruktiivinen sokki syntyy jonkin tukkeuman osittain estéaessa veren
kulkua keskeisessa verenkierrossa, tai pysayttamaélla sen taysin. (Angerman-
Haasmaa & Aaltonen 2012, 431-432; Salo ym. 2010, 313.)

Rintakehavamman liséksi janniteilmarinta voi kehittya esimerkiksi laitesukeltajil-
le, jotka hengittavat paineistettua ilmaa tai muuta kaasuseosta veden alla. Jos
ajoneuvo on vajonnut veden alle, potilas on hengittanyt sen sisélla ilmataskussa
paineistettua ilmaa ja hanella on tensiopneumothoraxin kliiniset merkit, tulee
epailla kyseistd vammaa. Jokaisen hallitsemattomasti pintaan tulevan, elotto-
man tai tajuttoman laitesukeltajan kohdalla taytyy muistaa tensiopneumothora-
xin mahdollisuus. (Jama 2013, 594, 602.) Mekaanisen ventiloinnin, esimerkiksi
CPAP- tai respiraattorihoidon, seurauksena tensiopneumothoraxin synty nopeu-
tuu huomattavasti (Perdjoki ym. 2013b, 527). llman kertyessa myos valikarsi-
naan, syntyy pneumomediastinum (ilmaa valikarsinassa). Sita voi my0s paasta
pehmytkudoksiin, jolloin havaitaan subkutaaniemfyseema, eli ilmaa ihon alla
(Jartti 2013, 50).

4.2 Rintakehdvamma potilaan tutkiminen

Vammapotilaalla tarkoitetaan potilasta, joka on vammautunut erityyppisten ul-
koisten tekijoiden vaikutuksesta. Vamman voi aiheuttaa sahko-, lampdo- tai me-

kaaninen energia, kemikaalit, sateily tai kylmyys. Potilaaseen voi myos kohdis-
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tua useampia vamman aiheuttajia samanaikaisesti. (Hiltunen & Taskinen, 2009,
581.) Vammat voidaan luokitella tylppiin vammoihin, esimerkiksi putoaminen,
lavistaviin vammoihin, esimerkiksi puukotus, seka rajahdysvammoihin. Lisaksi
vammat voidaan jaotella suuri- tai pienienergisiksi. Suurienerginen vamma ai-
heuttaa laajoja kudosvaurioita ja peruselintoimintojen (hengitys, verenkierto,
tajunta) hairi6itd. Pienienerginen vamma on usein paikallinen ja kudosvauriot
vahaisia. Rintakehdavammaa tulisikin automaattisesti epailla jokaisella kolaripoti-
laalla, kunnes tarkempien tutkimusten perusteella pystytaan osoittamaan toisin.
(Pergjoki ym, 2013a, 514-519.)

Vammapotilaan tutkimisessa oleellista on potilaan nopea tilanarvio ja hataen-
siavun antaminen. Tilanarvio on ensiarvion ja taydennetyn tilannearvion luoma
kokonaisuus. Vammapotilaan ensihoidon tavoitteena on turvata potilaan perus-
elintoiminnot, estaa lisdvammojen syntyminen ja kuljettaa potilas ilman turhia
viiveitda  lopulliseen hoitopaikkaan. (Pergjoki  ym. 2013b, 526-
535.)Vammapotilaan hoidossa kuljetusta saa viivastyttaa ilmateiden avaaminen
tai turvaaminen, janniteilmarinnan hoito, potilaan tukeminen, seka suuren ulkoi-
sen verenvuodon tyrehdyttdminen (Oksanen & Turva 2015, 112). Kohdetta |&-
hestyttdessa tulee aina muistaa kiinnittaa huomiota omaan ja muiden paikalla
olijoiden turvallisuuteen, jotta lisdonnettomuuksilta valtyttaisiin. (Hiltunen & Tas-
kinen 2009, 581, 584.)

Ensiarvio

Ensiarviolla tarkoitetaan ammattilaisen tekem&é nopeaa arviota potilaan perus-
elintoimintojen riittdvyydesta (Vaisdnen & Lassus 2012, 150). Tarkeimmat arvi-
oitavat elintoiminnot ovat tajunta, hengitys ja verenkierto. Ensiarvioon kuuluu
my0Os hataensiavun antaminen peruselintoimintojen arvion yhteydessa. Tahan
kuuluvat kaularangan tukeminen, hengitystien varmistaminen, massiivisen ve-
renvuodon tyrehdyttdminen ja hengityksen tukeminen. (Holmstrom & Puolakka
2013, 120-121; Peréjoki ym. 2013a, 520.) Peruselintoimintojen arviointiin ja
hatdensiapuun saa kulua korkeintaan muutama minuutti (Vaisdnen & Lassus
2012, 150). Paikalle saavuttaessa tehd&an yleissilmayksen perusteella arvio
potilaan tilan vakavuudesta ja ympaériston turvallisuudesta, minka jalkeen siirry-

taan peruselintoimintojen arvioimiseen. Tavoitteena on tunnistaa ja hoitaa suu-
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rin uhka ennen seuraavaan kohtaan siirtymista. Ensiarviossa kaytetdan potilas-
ryhmasta riippumatta aina samaa tutkimusjarjestystda ABCDE. (Perdjoki ym.

2013a, 520.) Seuraavissa kappaleissa tutkimusjarjestys on avattu tarkemmin.

A (airway, hengitystie). Hengitystien avoimuus tulee varmistaa esimerkiksi
kdmmenselalla kokeilemalla, tuntuuko ilmavirtaa potilaan hengittdessa. Pelkka
potilaan rintakehan liike ei kerro hengitystien avoimuudesta. Ensiarviossa hen-
gitystien turvaamiseen kuuluvat hengitystien avaaminen potilaan leukaa nosta-
malla, hengitystien varmistaminen tyhjentamalla suu ja nielu mahdollisista erit-
teista tai vierasesineesta, seka nielutuubin asettaminen. Mikali potilas on taysin
hereilla ja pystyy tuottamaan puhetta, hengitystie ei ole valittbmasti uhattuna ja
voidaan siirtyd hengityksen arviointiin. (Holmstrém & Puolakka 2013, 120; Pera-
joki ym. 2013a, 520.)

B (breathing, hengitys). Ensiarviossa keskitytddn havainnoimaan hengittaako
potilas ja onko hengitys riittavaa. Jos potilas ei jaksa puhua kuin yksittaisia sa-
noja tai hengitystaajuus on yli 30 tai alle kahdeksan kertaa minuutissa, on riitta-
va hengitys uhattuna. Mikali potilas hengittéaa alle kahdeksan kertaa minuutissa,
ilmavirtausta ei tunnu tai hdn on syvasti tajuton ja hengittdd huonosti, tulee
hengitystd avustaa palkeella, johon on yhdistetty happilisa. Mikali potilas ei
hengitd normaalisti, tulee valittomasti aloittaa peruselvytys. (Holmstrom & Puo-
lakka 2013, 521; Vaisanen ym. 2012, 151.)

C (circulation, verenkierto). Verenkierron arviointiin kuuluvat suurten ulkoisten
verenvuotojen tyrehdyttdminen ja riittdvan verenkierron arvioiminen. Mikali poti-
laalla on runsas ndkyva vuoto, se tulee tyrehdyttda paine- tai kiristyssiteella.
Verenkierron riittavyytta arvioidaan tunnustelemalla potilaan syketta. Mikéali poti-
las on hereilla ja rannesyke tunnettavissa, potilas ei ole valittbméassa vaarassa.
(Holmstrom & Puolakka 2013, 521.)

D (disability, tajunnantaso) Potilaan tajunnantasosta saadaan tietoa usein jo
hanta lahestyttdessa. Ensiarviossa riittdd karkea arviointi siitd, onko potilas ta-
juissaan vai tajuton. Mikéali potilas ei reagoi puhutteluun tai varovaiseen raviste-
luun, tulee valittomasti siirtya hengitystien varmistamiseen ja riittdvan hengityk-

sen arviointiin. Sekavan potilaan tajuntaa tarkkaillaan ja arvioidaan toistuvasti.
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(Holmstrom & Puolakka 2013, 120, 521.) Arvioinnissa voidaan kayttdd apuna
GCS (Glasgow Coma Scale) asteikkoa, jonka avulla arvioidaan potilaan rea-
goimista ulkoisiin arsykkeisiin. GCS asteikolla annetaan potilaalle pisteita silmi-
en avaamisesta, puhevasteesta ja liikevasteesta. Paras pisteméaara on 15, joka
tarkoittaa, etta potilas avaa spontaanisti silmansa, on orientoitunut ja noudattaa
kehotuksia. Huonoin pistemaéaré on kolme pistetta, jolloin potilas ei reagoi, 4an-

tele, eikd hanella ole kipuvastetta. (Holmstrém & Puolakka 2013, 151.)

E (exposure, vammojen paljastaminen ja lisivammautumisen esto). Potilaan
vaatteet riisutaan tai leikataan, jotta kaikki mahdolliset vammat voidaan kartoit-
taa. Samalla tulee kuitenkin estdéd potilaan liiallinen jadhtyminen. Potilas tulee
siirtda turvalliseen ja suojaiseen paikkaan tarkempaa tutkimusta varten. (Hiltu-
nen & Taskinen 2009, 585.)

Tarkennettu tilanarvio

Rintakehdavammoja tutkittaessa rintakeha inspektoidaan (tutkitaan katsomalla)
ja palpoidaan (tunnustellaan) edesta ja takaa. Tutkimuksissa kiinnitetdan huo-
miota mustelmiin, ruhjeisiin ja avoimeen rintakehdvammaan. Hengitystaajuus
tulee laskea, seurata hengityksen symmetrisyytta ja huomioida onko hengitys
paradoksaalista. Lisaksi inspektoidaan kaulalaskimoiden tayttyneisyys. (Lauk-
kanen & Bergman 2010.)

Hengitysaanten auskultointi (kuuntelu) tulee tehdd symmetrisesti molemmilta
puolilta, jotta huomataan mahdolliset puolierot. Hengitysddnet kuunnellaan
edesta ja takaa, seka yla-, etta alalohkojen kohdalta. (Holmstrom & Puolakka
2013, 125.) Rintakeh&a palpoidessa, kokeillaan antaako se periksi tai aristaako
se. Lisaksi palpoidaan kylki- ja solisluut, seka rintalasta, ja etsitdan niista mah-
dollisia murtumia. Kylkiluut palpoidaan yksitellen liikuttamalla sormia kylkiluiden
valissa rintalastasta poispain. (Pergjoki ym. 2013b, 526.) Verenpaineen, hap-
pisaturaation ja syketaajuuden mittaukset, seka muut tutkimukset toistetaan

tarvittaessa useamman kerran (Laukkanen & Bergman 2010).
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4.3 OQOireet ja diagnosointi

Janniteilmarinnan ensisijainen oire on nopeasti paheneva hengenahdistus. Poti-
las on usein levoton ja pelokas, hanen ihonsa on kylmanhikinen ja syanoottinen
(sinertava). Heikentyneesté laskimopaluusta johtuen potilaan kaulalaskimot pul-
lottavat ja myohaisessa vaiheessa voidaan havaita henkitorven siirtyminen kohti
tervettd puolta. (Angerman-Haasmaa & Aaltonen 2012, 423; Perdjoki ym.
2013b, 527.) Janniteilmarintaa tulee epailla, jos potilasta ventiloidaan mekaani-

sesti ja ventilaatiovastus kasvaa (Oksanen & Turva 2012, 108).

Tyypillisia 10ydoksia potilasta tutkittaessa ovat vammapuolelta hiljentyneet tai
puuttuvat hengitysddnet seka hengitysliikkeiden epasymmetrisyys. Happisatu-
raatio on matala. Aluksi potilaan syke on tihea ja heikosti tunnettavissa, mutta
sokin kehittyessa syke hidastuu. Verenpaine on matala ja voi romahtaa hetkes-
s4, kun sydan ei jaksa enda pumpata lisaantynyttd verenkierron vastusta vas-
taan. Potilaalla voi olla ihon alla ilmaa, jota kutsutaan emfyseemaksi. Hoitamat-
tomana tila johtaa nopeasti potilaan menehtymiseen. (Angerman-Haasmaa &
Aaltonen 2012, 431; Pergjoki ym. 2013b, 527; Salo ym. 2010, 314; Vayrynen &
Kuisma 2013, 283.)

4.4 Hoito

Tassa kappaleessa olemme kasitelleet janniteilmarinnan valitdnta ensihoitoa el
neulatorakosenteesia. Liséksi olemme kertoneet myds janniteilmarinnan muus-
ta hoidosta, hoidon yleisimmista ongelmatilanteista seka hoidon aikana huomi-

oitavista asioista.

Neulatorakosenteesi

Janniteilmarinnan hoidossa kaytetdan neulatorakosenteesia, jossa keuhkopus-
siin syntynyt ylipaine puretaan ontolla neulalla. Onnistunut neulatorakosenteesi
vahentaa ylipainetta keuhkopussinontelossa ja liséa laskimopaluuta. (Anger-
man-Haasmaa & Aaltonen 2012, 432.) Neulatorakosenteesia varten tarvitaan
mahdollisimman paksu laskimokanyyli tai toimenpiteeseen tarkoitettu erikois-
neula (ARS), 10 millilitran ruisku ja teippid kiinnitykseen. Toimenpide tulee

mahdollisuuksien mukaan tehda aseptisesti, eli kayttda hansikkaita ja puhdistaa
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pistopaikka. Kanyylia kaytettaessa tulee takaosan korkki poistaa ja sen paikalle
kiinnittaa ruisku. Pistospaikka on keskisolislinjassa, kolmannen kylkiluun yla-
reunassa. Neula pistetddn rintaonteloon kohtisuorassa koko ajan ruiskulla aspi-
roiden. (Kurola 2014, 391-392.) Aspiroimalla saadaan ruiskuun alipaine, joka
mahdollistaa ilman siirtymisen keuhkopussinontelosta ruiskuun (Vaisanen &
Lassus 2009, 603). Neula on yltanyt paikalleen, kun ruiskuun tulee ilmaa, jolloin
seka ruisku, etta sisaanviejaneula otetaan pois. llma purkautuu itsestaan. Lo-
puksi kanyyli kiinnitetddn tiukasti paikalleen esimerkiksi teipilla. (Kurola 2014,
391-392))

Yhdysvalloissa tehdyssa tutkimuksessa on osoitettu, ettd onnistunut neulatora-
kosenteesi edellyttdd sopivan kokoista ja pituista laskimokanyylia tai punk-
tioneulaa. Punktioneulan tai laskimokanyylin on oltava riittdvan pitkia, jotta ne
pystyvat [apaisemaan rintaontelon ja siella oleva paine paasee purkautumaan.
Saman tutkimuksen tuloksissa on kuitenkin valitettavasti todettu, ettéd vain noin
75% janniteilmarinnan hoidossa kaytetyt kanyylit tai punktioneulat olisivat olleet

tarpeeksi pitkid. (Harcke, Pearse, Levy, Getz & Robinson 2007, 1-4.)
Muu hoito

Janniteilmarinnan hoitoon kuuluvat oleellisesti myds happihoito, usein hengitys-
teiden varmistaminen intubaatiolla, ventilointi, kipulaakitys, sedaatio (ladkkeelli-
nen rauhoittaminen) ja riittdva nesteytys. Intubaatiota ja mekaanista ventilointia
ei kuitenkaan tule suorittaa ennen neulatorakosenteesin tekoa, silla ne nopeut-

tavat ylipaineen kehittymista. (Angerman-Haasmaa & Aaltonen 2012, 432—433.)

Kaikilta potilailta tulee mitata happisaturaatio ennen lisdhapen annon aloitusta.
Lisdhappea tulee antaa aina janniteilmarinta potiaalle varaajamaskilla (Vaisa-
nen & Lassus 2009, 604). Kipua hoidetaan lyhytvaikutteisella opioidilla, usein
joko alfentaniililla tai fentanyylilla. Traumapotilaan akuutin kivun hoidossa on
viime aikoina alettu suosia nopea- ja lyhytvaikutteisia opioideja. Kipulaakkeita
annostellaan toistetusti pienid kerta-annoksia kayttaen ja vastetta seuraten.
Ladkkeet tulisi aina annostella laskimonsisaisesti nopean vaikutuksen ja var-
man imeytymisen vuoksi. Parasetamolin ja tulehduskipulddkkeiden kipua lievit-

tavat vaikutukset ovat yksindan riittamattomia vammapotilaan hoidossa. Naita
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voidaan kuitenkin antaa samanaikaisesti opioidien kanssa, jolloin kivunlievitys
paranee ja opioidien tarve vahenee. Kaikilla opioideilla on hengitysta lamaava
vaikutus. Kipu on kuitenkin voimakas hengityksen stimuloija, joten kivuliailla
potilailla hengityslama on harvoin ongelma. (Kréger, Aro, Béstman, Lassus &
Salo 2010).

Janniteilmarinta on aina hoidettava heti, joko ennen kuljetuksen aloittamista tai
viimeistaan kuljetuksen aikana. Sairaalaan tulee aina tehda ennakkoilmoitus,
jotta siella ehditddn varautua potilaan hoitoon. (Vaisanen & Valli 2009, 604.)
Lopullinen hoito tapahtuu aina sairaalassa. Jos laakari on sairaalan ulkopuolella
potilaan luona, voi han asettaa potilaalle valitttmasti pleuradreenin (katetri, jolla
kanavoidaan keuhkon ja keuhkopussin véalinen tila), jonka kautta ilma purkautuu

tehokkaammin kuin neulatorakosenteesin avulla. (Perajoki ym. 2013b, 537.)
Ongelmatilanteet ja muut huomioitavat asiat

Jos kanyylista ei tule ilmaa, kyseessa ei valttamétta ole janniteilmarinta ja ka-
nyyli tulee ottaa pois. Ongelmana voi my6s ilmentya runsas veren vuotaminen
kanyylista, jolloin se tulee ottaa pois ja epadilla veririntaa (hemothorax). Jos ka-
nyyli on tukossa, voi syntya uusi janniteilmarinta, jolloin kanyylin huuhtelu 5 mil-
lilitralla 0,9 % keittosuolaliuosta voi auttaa. Tarvittaessa tulee tehdé uusi neula-
torakosenteesi. Komplikaatioina voi syntya pieni ja rajoittunut ilmarinta (pneu-
mothorax) tai veririnta (hemothorax), mutta punktion aiheuttama vuoto on
yleensa vahaista. (Kurola 2014, 392.) CPAP-hoito (ylipainehoito) on vasta-
aiheinen janniteilmarinta -potilailla (Oksanen & Turva 2012, 108).

4.5 Rintakehdvammojen erotusdiagnostiikka

Tensiopneumothorax on potilaalle hengenvaarallinen tila, mink&a vuoksi ensihoi-
tajan on osattava erottaa se muista rintakehdvammoista. Rintakehavammojen
erotusdiagnostiikka voi olla joskus haastavaa, silla potilaiden oireet voivat muis-
tuttaa hyvin paljon toisiaan. (Leigh-Smith & Harris 2005.) Tassa luvussa kasitte-
lemme lyhyesti ilmarinnan, avoimen ilmarinnan, veririnnan ja hetkurinnan syita
ja oireita. Lisaksi olemme liittdneet tdh&n kappaleeseen myos erotusdiagnos-
tiikkataulukon (Taulukko 1.), joka l6ytyy my6s taman opinnaytetybn teoriaan

pohjautuvasta itseopiskeluoppaasta.
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Janniteilmarinta

Hengitysvaikeus

Kohonnut hengitystaajuus
Poikkeavat/hiljentyneet hen-
gitysédanet

Matala happisaturaatio

llIma emfyseema

Epévakaa hemodynamiikka
Taky- tai bradykardia
Pullottavat kaulalaskimot
Vaikeassa tilanteessa jopa
trakean deviaatio tai akkielot-
tomuus

Neulatorakosenteesi
Happihoito
Monitorointi
Kipulaékitys/sedaatio
Voinnin seuranta
Kuljetus sairaalaan

Alentunut tajunnan taso
Hengitysvaikeus

Happihoito
Monitorointi

Veririnta Kohonnut hengitystaajuus Voinnin seuranta
Matala verenpaine Kuljetus sairaalaan
Kohonnut syketaajuus
Kylméanhikisyys
Kalpea iho
Hengitysvaikeus Rintakehan teippaami-
Hetkurinta Paradoksaalinen hengitys nen/tukeminen
Kova kipu Monitorointi
Mustelmat, aristukset ja ruh- Kipulaékitys
jeet rintakehalla Voinnin seuranta
Epéstabiili rintakeha Kuljetus sairaalaan
lImarinta Hengitysvaikeus Happihoito
Pistava kipu sisdan hengitta- Monitorointi

essa

Poikkeavat/puuttuvat hengi-
tysaanet

Arsytysyska

Voinnin seuranta
Kuljetus sairaalaan

Avoin ilmarinta

Hengitysvaikeus
Hapenpuute

Avohaavasta tuntuu selkea
ilmavirta potilaan hengittaes-
sa

Happihoito
Haavakohdan teippaami-
nen (ei ilmatiiviiksi)
Monitorointi

Voinnin seuranta
Kuljetus sairaalaan

Taulukko 1. Rintakehavammojen erotusdiagnostiikka taulukko
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IImarinta

lImarinta syntyy samalla tavalla kuin janniteilmarinta, mutta keuhkoon ei muo-
dostu yksisuuntaista venttiilia, vaan ilma paasee keuhkopussiontelosta pois, ja
nain ollen ylipainetta ei synny (Perajoki ym. 2013b, 527). limarinta syntyy joko
terdvan esineen lavistdessa keuhkopussin ja keuhkon, tai alveolin rikkoutuessa
joko spontaanisti tai traumaattisesti (Vaisanen & Lassus 2012, 271). Oireita
ovat nopeasti ilmaantuva hengenahdistus, arsytysyska ja pistava kipu siséan

hengittaessa (Holmstrom & Alaspaa 2013, 328).
Avoin ilmarinta

Potilaan rintakehdlle syntyy avoin haava, jonka kautta ilma paésee kulkemaan
hengityksen tahdissa sisdan ja ulos. Potilaan hengittaessa sisaan, syntyy ali-
paine rintaonteloon, jonne ilma paasee kulkemaan avoimesta haavasta.
Uloshengityksessa rintaonteloon pééssyt ilma poistuu haavan kautta. Iima ei
siis kulje normaalisti hengitysteita pitkin, eikd kaasujen vaihtoa tapahdu. Tall6in
myos terveen keuhkon hapensaanti ja kaasujen vaihto on riittamatonta, minka
vuoksi potilas karsii hapenpuutteesta. Tilan tunnistaa siita, etta rintakehan
avoimen haavan kohdalla tuntuu ilmavirtaus potilaan hengittdessa. (Vaisanen &
Lassus 2012, 271.) Avoin ilmarinta voi helposti kehittyd janniteilmarinnaksi, jos
rintakehan haava peitetddn ilmatiiviisti. Avoin ilmarinta tulee sitoa siten, etta
sidoksen yksi kulma jatetaan auki, jolloin ylipaine paasee purkautumaan ulos-
pain. (Perdjoki ym. 2013b, 527.)

Veririnta

Veririnnassa keuhkokudoksen, kylkiluiden tai rintaontelon seinaman suurten
verisuonten vaurioituminen aiheuttaa massiivisen verenvuodon keuhkopussion-
teloon. Veri alkaa painaa keuhkoa kasaan aiheuttaen hengenahdistusta. (Vai-
sanen & Lassus 2012, 271.) Hengitysvaikeuden liséksi potilaalla on usein nah-
tavissa verenvuotosokin merkit, joita ovat kohonnut syketaajuus, matala veren-
paine, kylmanhikinen ja kalpea iho, nopeutunut hengitys ja mahdollisesti alen-
tunut tajunnantaso. (Angerman-Haasmaa & Aaltonen 2012, 428.) Potilaalle voi-

daan tehda neulatorakosenteesi erotusdiagnostiikan varmistamiseksi. Mikali
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kanyylistd purkautuu paineella verta, kyseessa on todennakdisesti veririnta.
(Kurola 2014, 392.)

Hetkurinta

Potilaalta on murtunut vahintdan kaksi vierekkaista kylkiluuta kahdesta eri koh-
dasta. Nain ollen rintakeh&astd on irronnut luinen pala. (Vaisanen & Lassus
2012, 271.) Potilaalla voidaan havaita niin sanottu paradoksaalinen hengitys
(sisdaanhengittaessa rintakeha nousee ja vatsan ylaosa laskee). Potilaan hengit-
tdessa sisadan, terve rintakeha laajenee ja kohoaa, mutta irronnut pala painuu
rintakehasta katsottuna sisdanpain. Tama vaikeuttaa potilaan hengittamista ja
kaasujen vaihtoa. Tila on potilaalle erittéin kivulias. (Perdjoki ym. 2013b, 526—
527.)

5 Potilasturvallisuus

Janniteilmarinnan hoito edellyttaa tekijaltaan potilaan hyvaa ja tarkkaa kliinista
tutkimusta, seka laadukasta ja turvallisesti annettua hoitoa (Lund & Valli 2009,
233-235). Taman vuoksi olemme yhtena opinnaytetydmme osa-alueena kasi-
telleet potilasturvallisuutta. Tassa luvussa kerromme potilasturvallisuuden maa-
ritelmasta, lainsdadanndsta seka siihen vaikuttavista ensihoidollista periaatteis-
ta, kuten CRM:sté ja ei-teknisista taidoista. Liséksi olemme kertoneet check —
eli tarkistuslistojen vaikutuksesta potilasturvallisuuteen. Raporttimme loppuun
olemme liittdneet janniteilmarinnan hoidossa apuna olevan tarkistuslistan (Liite
3), jonka on koonnut Saimaan ammattikorkeakoulun ensihoidon yliopettaja Si-

mo Saikko.

5.1 Potilasturvallisuuden méaaritelméa

Terveyden — ja hyvinvoinnin laitoksen mukaan potilasturvallisuudella tarkoite-
taan terveydenhuollossa toimivien ammattihenkildiden, toimintayksikdiden ja
organisaatioiden periaatteita ja kaytanttja, joiden tavoitteena on taata hoidon
turvallisuus suojaamalla potilasta vahingoittumasta (Terveyden ja hyvinvoinnin-
laitos, 2013a). Potilasturvallisuutta voidaan luonnehtia myds sellaisiksi toiminta-

periaatteiksi, joiden avulla varmistetaan hoidon turvallisuus vahvistamalla seka
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yllapitamalla toimintakykya ja erilaisten poikkeamien sietokykya. Tallaisina tur-
vallisuuden edistavina keinoina voidaan esimerkiksi pitda tarkastuslistoja. (He-
lovuo 2009, 101-107) Ensihoidossa potilasturvallisuus on hoitotyén turvallisuu-
den, laiteturvallisuuden, laaketurvallisuuden seka halytysajoturvallisuuden luo-
ma kokonaisuus. Turvallinen hoitoty6 kasittaa jarjestelmallisen toiminnan, hyvan
johtamisen ja henkilékunnan omat arvot seka asenteet. Laiteturvallisuus on lait-
teiden turvallista ja hallittua kayttéa, seka niiden toimivuuden tarkastamista jo-
kaisella kayttokerralla. Laakehoidon turvallisuus siséltaa henkilokunnan laak-
keiden turvallista kayttamista ja hallitsemista, seka osaamisen sédanndllista tes-
tausta. Halytysajoturvallisuus puolestaan kasittaa henkilokunnan riittavan ajo-

taidon yllapidon (Helovuo, Kinnunen, Peltomaa, Pennanen, 2011,13.)

Paasaantoisesti potilasturvallisuudessa on kyse siitd, ettd potilas saa hoitoa,
josta ei aiheudu hanelle vaaraa tai vahingoittumista. Hoitoyksikolla tulee olla
yhteiset periaatteet, kaytdnnot ja prosessit, joiden avulla erilaisia hoidosta ai-
heutuvia riskeja ja vaaratilanteita pystytdan ennakoimaan ja tarvittaessa esta-
maan. (Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 2013b.) Potilasturvallisuudessa ei ole
kyse yhden hoitajan toiminasta, vaan se muodostuu kokonaisuudessaan orga-
nisaatiosta ja muista potilaan hoitoon osallistuneista henkildistd. Laadukas ja
turvallinen hoito on hyvaa ja sujuvaa eri tahojen muodostamaa yhteistyota, jat-
kuvaa ja katkeamatonta tiedon kulkua, tehokasta tydtiimin seka sen resurssien
hyodyntamista ja ennen kaikkea selkeasti tehtyja toimintaohjeita ja tyonjakoa
koko potilaan hoidon ajan. (Helovuo ym., 2011, 182.) Paotilasturvallisuudeksi
voidaan luonnehtia myds ammattitaitoisesti, eettisesti toimivaa henkilokuntaa,
joka osaa toimia moniammatillisesti myos riskeja aiheutuvissa tilanteissa
(Kuisma 2010,46).

Potilasturvallisuudessa vaaratapahtumista puhutaan sek& haittatapahtumina,
joissa potilaalle aiheutuu hoidosta haittaa tai vahinkoa etta lahelta piti — tilantei-
na. Lahelta piti — tilanteissa hoidosta aiheutuva uhka onnistutaan valttdmaan
havaitsemalla ja puuttumalla siihen ajoissa. (Terveyden ja hyvinvoinninlaitos
2013b.)
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5.2 Potilasturvallisuuteen liittyva lainsaadanto

Sosiaali — ja terveysministerio (STM) vastaa potilasturvallisuuteen liittyvasta
lainsdadannosta. Suomessa on useita lakeja, joiden avulla potilasturvallisuutta
pyritddn edistamé&an. Keskeisin naistd on terveydenhuoltolaki (1326/2010) ja
sen pohjalta tehty STM:n asetus potilasturvallisuudesta ja laadunhallinnasta
(341/2011). (Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 2013a; Autti & Keistinen, 2013,
146.)

Terveydenhuoltolain (1326/2010) 88 mukaan terveydenhuollon toiminnan on
perustuttava nayttoon ja hyviin hoito ja toimintakaytantdihin. Terveydenhuollon
toiminnan on oltava laadukasta, turvallista ja asianmukaisesti toteutettua. Kun-
nan perusterveydenhuollon on vastattava potilaan hoidon kokonaisuuden yh-
teensovittamisesta, jollei siitd muutoin erikseen sovita. Terveydenhuollon toi-
mintayksikdn on laadittava suunnitelma laadunhallinnasta ja potilasturvallisuu-
den taytantéonpanosta. Suunnitelmassa on otettava huomioon potilasturvalli-
suuden edistdminen yhteistytssa sosiaalihuollon palvelujen kanssa. Sosiaali- ja
terveysministerion asetuksella saadetaan asioista, joista on suunnitelmassa

sovittava.

Sosiaali- ja terveysministerion asetus laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden
taytantbonpanosta laadittavassa suunnitelmassa (341/2011) on sovittava ta-
voista, joilla suunnitelman taytantéonpanon toteuttamiseksi henkilostolle anne-
taan tietoa ja koulutusta laadunhallinnan ja potilasturvallisuuden periaatteista ja
toimintakaytannoistd sekd suunnitelman sisallosta. (Terveyden ja hyvinvoinnin
laitos 2013a)

Useilla muillakin laeilla on yhteys potilasturvallisuuden edistamisen. Naita ovat
laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992), potilasvahinkolaki (585/1986),
laki terveydenhuollon ammattihenkil6ista (559/1994), laékelaki (395/1987), tar-
tuntatautilaki  (583/1986), laki terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista
(692/2010), sateilylaki (592/1991), tyoturvallisuuslaki (738/2002), pelastuslaki
(379/2011) seka laki erikoissairaanhoidosta (1062/1990). Laki potilaan asemas-
ta ja oikeuksista maarittelee potilaan asemat ja oikeudet. Potilasvahinkolain
mukaan potilaalle korvataan henkildvahingot, jotka ovat aiheutuneet taman ol-

lessa sairaala — ja terveydenhoidossa. Laki terveydenhuollon ammattinenkil6is-
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ta edellyttad, etta terveydenhuollon ammattihenkil6illa on ammattitaitoaan vas-
taava koulutus ja patevyys tyotehtavaansa. Ladkelaki yllapitda ja edistdad laak-
keiden kayton turvallisuutta, seka varmistaa niiden oikeaoppisen valmistuksen
ja saatavuuden, valvomalla ladkkeiden myyntilupaa ja rekisterdintia. Tartuntala
avulla estetdan infektioihin liittyvia haittatapahtumia. Laki terveydenhuollon lait-
teista ja tarvikkeista vastaa terveydenhuollossa kaytdssa olevien laitteiden ja
tavaroiden kayton turvallisuudesta. Sateilylaki pyrkii estamaan sateilysta johtu-
via terveydelle tai muulle toiminnalle aiheutuvia haittoja. Tyoturvallisuuslain mu-
kaan tybnantaja on velvollinen huolehtimaan tyéntekijoidensa riittavasta turvalli-
suudesta, terveydesta ja hyvinvoinnista. Pelastuslain paatavoitteena on edistaa
turvallisuussuunnittelua. (Autti & Keistinen 2013 141, 146-150.)

5.3 CRM ja ei-tekniset taidot

CRM eli Crew Resource Management tarkoittaa suomeksi miehistéresurssien
hallintaa. Se on yleisnimitys tiimitydskentelyn kehittamiseen tarkoitetusta koulu-
tusmuodosta. Alkujaan CRM on tullut tutuksi lentoturvallisuuden parantamiseen
kehitettyjen yhteisten sdéntdjen ja toimintatapojen luomaan yhteistyohon ja
kommunikoimiseen lentéjien valilla. CRM on siis toiminnan ennalta suunniteltua
toimintaa, tilannekuvan yllapitamista ja tehtavien tasaista jakamista ja tarkista-
mista kaikkien siihen osallistuvien henkildiden kesken. (Helovuo ym. 2011, 183—
184.)

CRM:n tavoitteena on vahentdd virheita ja parantaa toiminnan tehokkuutta.
CRM:aa voidaan tarkastella kahdesta eri néakdkulmasta, joiden lahtékohta on
leikkaussaleissa tapahtuvassa anestesiatydskentelyssa. Toinen nakdkulma ku-
vaa viidentoista keskeisimman potilasturvallisuuden periaatetta ja toinen hoito-

tyon ei teknisia taitoja. (Nystrom 2013, 102.)

CRM:n viisitoista keskeisinta potilasturvallisuuden periaatetta ovat hoitoympa-
ristobn tunteminen, ennakoiva ja suunnitelmallinen toiminta, lisdavun pyytaminen
ajoissa, tilanteiden hyva johtaminen ja johdettavana oleminen, tiimityoskentely,
resurssien tarpeellinen ja looginen kayttd, tehokas ja hyvd kommunikointi ja tie-
don jakaminen. Potilasturvallisuutta voidaan parantaa myds asioiden kaksois-

tarkastamisella ja tilanteiden saanndllisella uudelleen arvioinnilla. Oman toimin-
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nan kannalta tarkeinta on tilanteiden ja tehtavien kesken tasaisesti jaettu huo-
mio seka& kiireellisyyden arviointi. (Nystrom 2013, 102-106.)

Laadukkaan ja potilasturvallisen hoidon niin sanotut ei — tekniset taidot voidaan
jakaa leikkaussaleissa tapahtuvan anestesiatydskentelyn pohjalta kehitetyn the
Anaesthtis’ Non-Technical Skills eli ANTS-jarjestelman mukaisesti neljgéan ryh-
maan. Naita ovat tehtavien hallitseminen ja johtaminen, tiimityoskentely, hyvan
ja katkeamattoman tilannetietoisuuden yllapitaminen seka paatoksenteko. (Flin,
Patey, Glavin & Maran 2010, 38—44; Helovuo ym. 2011, 188.)

ANTS-jarjestelman ensimmaisessad luokassa tehtavien hallinta ja johtaminen
ovat sellaisia taitoja, joiden avulla tydyhteisd pystyy hallitsemaan ja jakamaan
tyotehtavia potilaan hoidolle asetettujen tavoitteiden mukaisesti. ANTS mukaan
tallaisia tehtavia ovat hoidon ja toimenpiteiden suunnitelmallinen toteutus ja hy-
va kommunikointi. Tehtavien jakaminen tehdaan tarpeen ja kiireellisyyden mu-
kaan. Turvallisuus huomioidaan aina ja hoito pyritddn toteutetaan olemassa
olevien hoitokaytantdjen, ohjeistuksien ja standardien mukaisesti. (Nystrom
2013, 105.)

Tiimityoskentely kasittdd laaja-alaisesti kaikkien hoitoon osallistuvien henkil6i-
den toimintatavat. Toiminnalle maaritelladn johtaja, jonka alaisuudessa tiimi
toimii. Tehtavét jaetaan tasaisesti niin, etta jokainen tietdd mita tekee ja tulevas-

ta toiminnasta on myds yhteinen kasitys. (Nystrém 2013, 105.)

Tilannetietoisuus puolestaan tarkoittaa hyvaa ja toimivaa kommunikointia tiimin
kesken, niin etta kokonaistilanne on ymmarrettavasti kaikkien tiedossa. Tiedon-
hankinnan on oltava jatkuvaa, katkeamatonta ja tiimin sisalla varmistettua. (Ny-
strom 2013, 105.)

ANTS-jarjestelman neljas kohta kasittaa paatoksenteon. Se tarkoittaa taitoa,
jonka avulla valitaan potilaan tilanteen ja turvallisuuden huomioiden oikea hoi-
tomuoto olosuhteista tai aikapaineesta riippumatta. Paatbksen tekoa tukevat
riskien lapikdyminen ja erilaiset hoitoprotokollat seka -ohjeistukset (Nystrom
2013, 105.) ja esimerkiksi niiden perusteella tehdyt tarkastuslistat. Tarkastuslis-

tojen vaikutusta potilasturvallisuuteen kasitella&n seuraavassa kappaleessa.
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5.4 Tarkistuslistojen vaikutus potilasturvallisuuteen

Tarkistuslistoja (check-listoja) on kaytetty muistin tukena terveydenhuollossa jo
kymmenia vuosia. Ne ovat olleet kaytdssa yksittaisilla ammattihenkildilla tai sai-
raalaosastoilla. Etenkin kirurgian komplikaatioriskien toteaminen on saanut
maailmanlaajuisesti tarkistuslistojen kayttamisen levidméaan terveydenhuollon
eri yksikoissa. (Blomgren & Pauniaho, 2013, 274-277.)

Yhdysvalloissa tehdyissa tutkimuksissa on osoitettu, etta tarkastuslistat ovat
hyodyllisia ja helppokayttoisia tyovalineitd (Nilsson, Lindberget, Gupta, Vegfors
2010, 176-182). Tarkastuslistat liitetaan vahvasti myds potilasturvallisuuteen,
mutta niiden yksinomainen kayttd ei kuitenkaan takaa ainoastaan turvallisuus-
kayttaytymista potilaiden hoidossa. Potilasturvallisuuteen tarkastuslistojen lisak-
si vaikuttavat tyoryhméan keskeinen kommunikointi ja turvallisuuskriittinen kayt-
taytyminen. (Blomgren & Pauniaho 2013, 282-287; Haynes, Weiser, Berry, Lip-
sitz, Breizat, Dellinger, Herbosa, Joseph, Kibatala, Lapitan, Merry, Krishna,
Reznick, Taylor, Gawande 2009, 491-499; Haynes, Weiser, Berry, Lipsitz,
Breizat, Dellinger, Dziekan, Herbosa, Kibata-la, Lapitan, Merry, Reznick, Taylor,
Vats, Gawande 2011, 102-107; Nilsson ym. 2010, 180; Pesonen, 2011). Naista
ei-teknisista taidoista ja muista potilasturvalisuuteen vaikuttavista tekijoista

olemme Kkirjoittaneet edellisissa kappaleissa.

Terveydenhuoltoalalla tarkastuslistojen kayttd ja kehittdminen on syntynyt ta-
pahtuneiden virheiden pohjalta tai l1&helté piti — tilanteista. Tarkistuslistoista ovat
hyodyllisia silloin kun tarvitaan erityista tarkkuutta, huomiointia ja nopeasti muut-
tuviin tilanteisiin pitdd pystya reagoimaan nopeasti. Esimerkiksi teho-osastoilla
ja ensihoidossa tarkastuslistat on koettu hyodyllisiksi. (Blomgren & Pauniaho
2013, 275-276.)

Tarkistuslistoja on kahdenlaisia, varmistuslistoja ja tyolistoja. Varmistuslistan
avulla varmistetaan, ettd kaikki tarvittavat toimenpiteet tulee tehtya. Se toimii
myos muistintukena erilaisissa valmistavissa toiminnoissa ennen varsinaista
toimenpidetta. (Helovuo 2009, 101-107.) Ensihoidossa varmistuslistaa voidaan

kayttad hyodyksi esimerkiksi janniteilmarintapotilaan hoitoon varautumisessa.
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Tyolista on loogisesti eteneva suunnitelma, jonka tarkoituksena on ohjata tyén
etenemistd. Se ohjaa tyontekijdd etenemaan tyolistan mukaisessa jarjestykses-
sa. (Helovuo 2009, 101 — 107.) Ensihoidossa tallaisesta listasta on hyotya esi-
merkiksi, kun rintakehavammapotilas karsii janniteilmarinnasta ja hanelle pitaa

turvallisesti suorittaa neulatorakosenteesi.

Yhteenvetona voitaisiin siis ajatella, etta tarkistuslistat ovat tarked osa potilas-
turvallisuutta. Niiden oikeaoppinen kayttd edellyttda kuitenkin aikaisemmassa
kappaleessa mainittujen CRM:n ja ei- teknisten taitojen kautta tapahtuvaa yhte-

naista tiimityoskentelya. (Saikko 2012.)

6 Opinnaytetyon tarkoitus ja tavoite

Opinnaytetyon tarkoituksena on tehda kuvallinen opas janniteilmarinnan tunnis-
tamisesta ja ensihoidosta. Opas on tarkoitettu Saimaan ammattikorkeakoulun
ensihoitajaopiskelijoiden kayttoon, tukemaan itsendistd teorian ja kaytannon
opiskelua. Tarkoituksena on pitd& opetustuokio toisen vuoden ensihoitajaopis-
kelijoille, testata opasta opetustuokiossa ja kehittaa sitd opiskelijoilta saadun

palautteen perusteella.

Opinnaytetyon tavoitteena on tukea ensihoitajaopiskelijoita tunnistamaan tilan-
teet, joissa vaaditaan neulatorakosenteesin tekemista, kannustaa itsendiseen
opiskeluun ja selkeyttaa toimenpiteen kuvaa. Tavoitteena on myo6s edistaé en-
sihoitajaopiskelijoiden taitoja tehda neulatorakosenteesi seka ohjeistaa kuvien
ja ohjeiden avulla oikeaoppinen ja potilasturvallinen neulatorakosenteesin suo-

rittaminen.

7 Opinnaytetydn toteutus

Opinnaytetyoprosessi alkoi aiheen valinnalla kevaalla 2014. Kun aihe ja alusta-
va suunnitelma alkoivat hahmottua, osallistuimme samana kevaana ideasemi-
naariin, jossa esittelimme aiheen ja saimme uusia ideoita opinndytetyon sisal-
t6on. Taman jalkeen alkoi teoriatiedon etsiminen ja teoriaosuuden Kkirjoittami-

nen. Syksylla 2014 osallistuimme suunnitelmaseminaariin, jossa esittelimme
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opinnaytetyon sisallon ja saimme viela lisdd kehitysehdotuksia opettajilta ja
muilta opiskelijoilta. Lopulta opinnaytety6n toteutus muodostui kolmesta osasta,

joita ovat:
1. itseopiskeluoppaan tekeminen
2. oppaan testaustilanteen suunnittelu ja toteutus
3. palautteen keraaminen ja oppaan kehittaminen

Syksylla 2014 teimme myo6s yhteistydsopimuksen tydelaméaohjaajan, Ita-Savon

sairaanhoitopiirin ensihoidon kenttdjohtaja Ville Saarisen kanssa (Liite 4).

7.1 Toiminnallinen opinnaytetyo

Ammattikorkeakoulussa voi tehda toiminnallisen opinnaytetydn tutkimuksellisen
sijasta. Toiminnallisen opinnaytetydn tuotoksena syntyy esimerkiksi opas tai
ohjeistus, jonka tarkoituksena on edistdd ammatillista kaytdnnén toimintaa.
Toiminnalliseen opinnadytetydhon kuuluvat ty6elamalahtoisyys, kaytannonléahei-
syys, tutkimuksellinen asenne, seka riittdva alan tietojen ja taitojen hallinta.
(Vilkka & Airaksinen 2003, 9-10.)

Taman opinnadytetyon tuotoksena syntyi kuvallinen opas itseopiskelun tueksi.
Oppaan tarkoituksena on kehittd& opiskelijoiden valmiuksia tunnistaa janniteil-
marinta ja toteuttaa sen valitén ensihoito. Opinnaytety6ta tehdesséa perehdyim-
me aiheeseen monipuolisesti eri ndkokulmien kautta, mika vahvisti omaa am-
matillista osaamistamme. Teoria-aineistoa kerdsimme hoito-alan ajankohtaises-

ta kirjallisuudesta. Nama asiat tekivat tasta opinnaytetyosta toiminnallisen.

7.2 Teoria-aineiston kerdaminen

Hyddynsimme opinnaytetydssa aikaisempaa teoriatietoa potilasturvallisuudesta,
rintakehdvammoista, hengityselimistén anatomiasta ja fysiologiasta seka hengi-
tysvaikeuspotilaan ensihoidosta. Vanhin kayttdmamme lahde on vuodelta 2003
ja suurin osa alle 10 vuotta vanhoja. Kaytimme tydssa kasiteltavista asioista

uusinta kirjallista tietoa jota |0ysimme, joten pidamme tietoja ajankohtaisina.
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Etsimme teoriatietoa monipuolisesti kirjoista, lehtiartikkeleista ja nettilahteista.
Kaytimme tiedonhaussa apuna Saimaan ammattikorkeakoulun kaytossa olevaa
tietokantaa ja kirjastoa. Tarkoituksena ei ollut luoda uutta tietoa, vaan sovel-

simme ja hyédynsimme teoria-aineistoa opinnaytetydn pohjana.

7.3 Itseopiskeluoppaan tekeminen

Itseopiskeluoppaan suunnittelussa hyddynsimme aikaisempia Saimaan ammat-
tikorkeakoulun ensihoitajaopiskelijoiden tekemia oppaita. Kaytimme edellisten
oppaiden kanssa samaa rakennetta ja ulkoasua. Oppaan sisalté koostuu yh-
deksasta aiheesta: johdanto, janniteilmarinnan syntymekanismi, toimenpitee-
seen, neulatorakosenteesin suorittamiseen tarvittavat valineet, sen kayttoai-
heet, edellytykset, kuvallinen ja kirjallinen ohjeistus toimenpiteen suoritusteknii-
kasta, neulatorakosenteesiin liittyvat ongelmatilanteet ja huomioitavat asiat, rin-
takehdvammojen erotusdiagnostiikka ja hoito.

Kansilehden sisapuolelle teimme siséllysluettelon oppaassa kasiteltavista ai-
heista. Ensimmaiselle sivulle kirjoitimme lyhyen johdannon oppaan aiheesta.
Toisella sivulla olemme kertoneet janniteilmarinnan syntymekanismista lyhyesti
kirjallisesti ja kuvan avulla. Kolmannelle sivulle laitoimme toimenpiteeseen tar-
vittavista valineista kuvan, jonka ylapuolelle listasimme kyseiset vélineet. Seu-
raavalle sivulle kirjasimme neulatorakosenteesin kayttdaiheet ja sen edellytyk-
set kuten, ettd se on hoitotasoisen tai ladkariyksikon suorittama toimenpide se-
k& ennen sen tekemista tulisi tarkastuslista kayda lapi. Taman jalkeen tulee
opastus neulatorakosenteesin tekemisesta vaihe vaiheelta. Toimenpiteen eri
vaiheista laitoimme kuvia, joiden alapuolelle liitimme lyhyen kirjallisen ohjeistuk-
sen. Suorituksen ohjeistuksen jalkeen olemme maininneet toimenpiteesta joh-
tuvia ongelmatilanteista ja komplikaatioista. Oppaan loppuun ennen lahdeviittei-
téd olemme koonneet rintakehdvammojen erotusdiagnostiikasta taulukon. Taulu-
kossa olemme myds kertoneet eri rintakehdvammojen hoidosta ABCDE-

protokollan mukaisessa jarjestyksessa.
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7.4 Oppaan testaus

Itseopiskeluopas tehtiin Saimaan ammattikorkeakoulun ensihoitajaopiskelijoi-
den kayttoon, joten koimme tarkeaksi saada palautetta tydstamme suoraan heil-
ta. Paatimme tehda oppaasta raakaversion ja testata sen toimivuutta ja opiskeli-
joiden kokemaa hyodyllisyytta. Keskustelimme asiasta ohjaavan opettajamme
Simo Saikon kanssa ja tulimme siihen tulokseen, etté toisen vuoden ensihoita-
jaopiskelijaryhma on sopiva testaamaan opasta. Paatimme liittda testaustuokion
alkuun myds lyhyen teoriaosuuden asioiden mieleen palauttamiseksi. Suunnit-
telimme tuokion sisallon ja aikataulun yhdessa Simo Saikon kanssa ja haimme
oppaan testausta varten tutkimuslupaa Saimaan ammattikorkeakoululta. Va-

rasimme opintosihteerilta luokkahuoneen kayttdbmme oppaan testausta varten.

Testaustuokio pidettiin 20.3.2015 Saimaan ammattikorkeakoulun opetustiloissa.
Opinnaytetyon ohjaava opettaja ei paassyt paikalle, joten paikalla olivat opin-
naytetyon tekijat seké vapaaehtoiset testaajat. Jalkeenpain informoimme ohjaa-
vaa opettajaa tuokiosta ja saadusta palautteesta. Ennen tuokion alkua valmiste-
limme esityksen ja luokkahuoneen. Otimme kayttoon koulun simulaationuken,
jolla neulatorakosenteesia harjoiteltiin. Laitoimme nuken séangylle ja varasimme
riittvasti tilaa ymparille. Tussitaululle piirsimme kuvan keuhkoista ja avasimme

PowerPoint — esityksen valmiiksi valkokankaalle.

Alun perin tuokio oli tarkoitus pitdd koko toisen vuoden ensihoitajaopiskelija-
ryhmalle, mutta halusimme kuitenkin pitda testaustuokion vapaaehtoisena.
Osallistujia ilmoittautui kymmenen, mutta loppujen lopuksi viisi vapaaehtoista
paasi paikalle. Tuokio kesti yhden tunnin ja sen sisaltéon kuului tiivis teo-
riaosuus, oppaan testaus sekd palautteen kerddminen nimettomalla palautus-

lomakkeella (Liite 1).

Itseopiskeluoppaan testaustuokio alkoi 20 minuutin mittaisella teoriaosuudella,
jossa kaytimme apuna PowerPoint-esitysta. Kertasimme lyhyesti keuhkojen
rakenteen, kaasujen vaihdon, janniteilmarinnan syntymekanismin ja sen aiheut-
tamat keskeisimmat haitat. Piirsimme taululle keuhkojen rakenteesta kuvan,
jonka avulla selvensimme janniteilmarinnan syntymekanismia. Lisaksi kdvimme
l&pi sen oireet ja |0ydokset, joiden perusteella tulee tehda nopea paatos janni-

teilmarinnan purkamisesta. Kertasimme neulatorakosenteesiin tarvittavat vali-
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neet, itse toimenpiteen, muun hoidon ja mahdolliset komplikaatiot. Teoriaosuu-
den jalkeen ohjeistimme jokaista testaamaan opasta ensin yksin, ja sitten halu-
tessaan pareittain. Kaytdossa oli yksi koulun simulaationukke, jolle neulatora-
kosenteesi tehtiin. Korostimme viela, etté tarkoitus on testata oppaan toimivuut-
ta eik& opiskelijan suoriutumista itse toimenpiteesta. Kerroimme, ettd apua saa
pyytaa, kysymyksia esittaa ja halutessaan oppaan testauksen voi lopettaa mil-

loin vain.

7.5 Palautteen keraaminen ja oppaan kehittaminen

Testauksen aikana keskustelimme oppaan toimivuudesta ja saimme jo silloin
suullisesti palautetta. Testauksen jalkeen opiskelijoilla oli mahdollisuus tayttaa
nimetdn palautelomake. Saimme palautetta jokaiselta viideltd osallistujalta. Kay-

tannodn osuuteen ja palautteen antoon kaytimme yhteensa aikaa 40 minuuttia.

Kaikki viisi opiskelijaa tayttivat siis palautelomakkeen. Eroja palautteissa ei juuri
ollut, minka takia paatimme yhdessa ohjaavan opettajan kanssa, etta osallistu-
jamaara oli riittava. Palautelomakkeessa oli viisi vaittamaa, joihin vastausmah-
dollisuus oli kylla tai ei. Pyysimme Kkirjoittamaan vaittaman alla olevalle viivalle
kehitysehdotukset, mikali palautteenantaja vastasi johonkin kohtaan ei. Jokai-

sen vaittaman jalkeen oli tarkentava kysymys kehitysehdotuksia varten.

Ensimmaiseen vaittdmaan Opas oli helppolukuinen, jokainen vastasi kylla. Yh-
dessa lomakkeessa oli vaittdman jalkeen annettu positiivista palautetta kehitys-
ehdotuksille varattuun tilaan. Palautteenantaja totesi kuvien ja tekstin yhteen
littAmisen olleen onnistunutta. My6s toiseen vaittdmé&an Oppaassa oli sopivasti
tietoa kaikki vastaukset olivat kylla. Palautteenantajat olivat yhtd mieltd myo6s
kohdassa kolme Kuvia oli sopivasti, johon he vastasivat kylla. Yhdessa lomak-
keessa kehitysehdotuksena tassa kohdassa oli laittaa oppaaseen tussitaululle
piirretyn keuhkokuvan kaltainen kuva. Sama ehdotus tuli suullisesti tuokion ai-
kana useammalta osallistujalta. Viimeisessa vaittamassa Opas etenee loogises-

ti kaikki vastaukset olivat kyll&.

Vaittamien lisdksi palautelomakkeessa oli tilaa, johon sai vapaasti kirjoittaa mui-
ta kehitysehdotuksia. Varsinaisia kehitysehdotuksia ei tahan kohtaan tullut, mut-

ta kahdessa lomakkeessa oli hengitysaanten palautumiseen liittyva kysymys,
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jota jo tuokion aikana pohdimme yhdessa. Liséksi kolmessa palautelomakkees-
sa oli positiivista palautetta. Opas koettiin niiden perusteella yksinkertaiseksi,

selkedaksi, sopivan mittaiseksi ja tarvittavat tiedot sisaltavaksi.

Osallistujat pitivat erityisesti kuvasta, jonka olimme piirtaneet tussitaululle teo-
riaosuuteen liittyen ja ehdottivat, ettd samankaltainen kuva lisattaisiin oppaa-
seen. Testaustuokion aikana osallistujat esittivat kysymyksen, palaavatko hen-
gitysdanet normaaliksi onnistuneet neulatorakosenteesin jalkeen. Emme osan-
neet vastata kysymykseen luotettavasti, joten selvitimme oikean vastauksen
jalkikateen. Keskustelua ja kysymyksia janniteilmarinnasta syntyi tuokion aikana

paljon.

Kehitimme opasta seka saadun palautteen ettd omien ideoiden perusteella.
Oppaan alkuun lisasimme palautteen perusteella keuhkojen rakenteesta sa-
mankaltaisen kuvan, jota olimme kayttaneet teoriaosuuden tukena. Oppaan
raakaversiota tehdessa tiesimme, etta ulkoasuun tullaan tekem&én pienia muu-
toksia ennen varsinaisen oppaan valmistumista. Alkuvaiheessa emme esimer-
kiksi viela olleet saaneet alkuperéista ensihoitajien logoa kanteen, mutta saim-
me sen ensihoidon opettajilta valmista opasta varten. Erotusdiagnostiikkatau-
lukkoa selvensimme laittamalla eri rintakehdvammojen oireet ja hoidot yhtene-
vaan jarjestykseen ABCD-menetelmaa hyddyntaen. Janniteilmarinnan muuhun
hoitoon lisdsimme esimerkit ladkkeiden annostuksista. Ohjaavan opettajan eh-
dotuksilla saimme tehtya pienia muokkauksia oppaaseen ja raporttiosuuteen.
Alun perin kirjoitimme ty0ssa neulatorakosenteesissa kaytettavasta kynasta,
mutta lopulta oikeaksi termiksi muodostui ohjaavan opettajan neuvoilla toimen-

pidetta varten suunniteltu erityinen ilmapunktioneula (ARS®).

Tybelaman ohjaajamme luki ja tarkasti sekéd tekemdmme oppaan pilottiversion
ettd nykyisen version. Han ei keksinyt kehitysehdotuksia oppaaseen, vaan koki
ettd kaikki tarvittavat muutokset ja ideat olimme saaneet jo aikaisemmin ohjaa-
valta opettajaltamme ja saamamme palautteemme perusteella. Ty6elaman oh-
jaajamme mielestd oppaamme on myo6s loogisesti eteneva, johdonmukainen ja
selked. Oppaan kuvista han piti erityisesti. Hanen mielestaan nykyinen opas
palvelee hyvin sen tarkoitusta. Olemme olleet opinnaytetydmme tytelamanoh-

jaajaan yhteydessa sahkopostitse.
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8 Arviointi

Alun perin testaustuokion oli tarkoitus sisaltya toisen vuoden ensihoitajaopiskeli-
joiden oppitunteihin. Olimme sopineet opinnaytetydn ohjaajamme kanssa, etta
saamme pitdad tuokion hanen perustason ensihoidon tunnilla. Myéhemmin luku-
jarjestysten valmistuttua huomasimme kuitenkin, etté tyoharjoittelut sotkivat ai-
kataulusuunnitelmaa, ja olimme eri aikoihin koululla. Kyseiselle ryhmélle ei
myoskaan oltu lukujarjestykseen suunniteltu yhtdan ohjaavan opettajamme pi-
tamaa tuntia. Naista syistd jouduimme luopumaan aikaisemmasta suunnitel-
masta ja pyytamaan opiskelijoita osallistumaan vapaaehtoiseen tuokioon per-
jantaina koulupaivan jalkeen. Pohdimme, ettd tdma varmasti osaltaan vaikutti

pieneen osallistujamaaraan.

Vaikka osallistujaméaéara oli pieni, olimme silti tyytyvaisida saamaamme palaut-
teeseen. Kaikki viisi opiskelijaa tayttivat palautelomakkeen. Eroja palautteissa ei
juuri ollut, minka takia paatimme yhdessd opinnaytetyon ohjaavan opettajan
kanssa, ettd osallistujamaara oli riittava. Osallistujat pitivat erityisesti kuvasta,
jonka olimme piirtdneet tussitaululle teoriaosuuteen liittyen ja ehdottivat, etta
samankaltainen kuva lisattaisiin oppaaseen. Testaustuokion aikana osallistujat
esittivat kysymyksen, palaavatko hengitysadnet normaaliksi onnistuneet neula-
torakosenteesin jalkeen ja kuinka nopeasti se tapahtuu. Emme osanneet vasta-
ta kysymykseen luotettavasti, joten selvitimme oikean vastauksen jalkikateen
ohjaavalta opettajaltamme Simo Saikolta, joka kertoi onnistuneen punktion jal-
keen hengitysaanien normalisoituvan. Keskustelua ja kysymyksia janniteilma-
rinnasta syntyi tuokion aikana paljon.

Tyo6ta tehdessa opimme etsimaan kriittisesti luotettavia lahteitd ja hakemaan
tietoa eri tavoin, mm. Kkirjoista, artikkeleista ja eri tietokannoista Internetista.
Olemme tarkastelleet opinnaytetydmme teoriaviitteita kriittisesti ja kayttaneet
luotettavaa ja ajankohtaista tietoa toimenpiteestd. Suurin osa kayttdmistamme
l&hdeviitteistd on noin kymmenvuotta vanhoja tai alle sen. Ensihoidon ohjeis-
tukset muuttuvat seka kehittyvéat kuitenkin kokoajan. Joten vaikka tekemamme
itseopiskeluopas onkin télla hetkella ajankohtaisten lahteiden perusteella tehty,
emme Vvoi olla taysin varmoja sen luotettavuudesta muutaman vuoden paasta.

Taman vuoksi olemmekin itseopiskeluoppaan loppuun kirjoittaneet kohdan, jos-
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sa pyydamme lukijaa tarkastamaan ajankohtaiset ja alueelliset ensihoito ohjeis-

tukset ja suositukset ennen toimenpiteen suorittamista.

Myds testaustuokion pitdminen antoi valmiuksia tiedon jakamiseen ja muiden
ohjaamiseen. Opinnaytetyota tehdessa olimme paljon eri paikkakunnilla, joten
yhteisty6 oli vélilla hankalaa, mutta harjaannuimme tehtavien jakamisessa, vas-
tuun antamisessa toiselle ja luottamaan toistemme osaamiseen. Tyota suunni-
tellessa taytyi ottaa kolmen eri tekijan, ohjaajien ja opponenttien mielipiteet
huomioon. Tama antoi paljon mahdollisuuksia, mutta myds opetti, ettei oma
mielipide aina ole ainoa oikea. Teoriatietomme syventyi hengityksen anatomian
ja fysiologian, janniteilmarinnan osa-alueiden ja potilasturvallisuuden osalta.
Aiheen rajaaminen toi omat haasteensa ty6hon, mutta pyrimme yhteistyossa
ohjaajiemme kanssa pitamaan tyon sisallén tiiviind. Opinnaytetydta tehdessa
kehityimme omien aikataulujen suunnittelemisessa, jotta pysyimme suunnitel-

lussa aikataulussa.

Opinnaytetyon oli suunnitelmiemme mukaan tarkoitus valmistua lokakuun 2015
loppuun mennessa. Viitta vaille—seminaari kuitenkin pidettiin 16.10 ja pienia
korjailuja jatkettiin vield marraskuun alkupuolella. Eli olimme aikaisemmin suun-
nittelemaamme aikataulua hieman jaljessa. Opinnaytetyd valmistui kokonaisuu-
dessaan vasta marraskuun lopulla. Teoriaosuus loytyy kokonaisuudessaan
ammattikorkeakoulujen opinnaytetdiden Theseus — tietokannasta. Opinnayte-
tydomme itseopiskeluopas ei |0ydy internetistd, vaan se on kaytdssa Saimaan
ammattikorkeakoululla sekad Etela-Savon pelastuslaitoksella koulutuskaytossa.

Kuten aikaisemminkin olemme maininneet, olemme koko opinnaytetytproses-
sin ajan tehneet tiivista yhteisty6ta opinnaytetyomme ohjaavan ensihoidon yli-
opettajan Simo Saikon seka tydelamanohjaajamme Ita-Savon sairaanhoitopiirin
ensihoidon kenttdjohtajan Ville Saarisen kanssa. Opinnaytetydmme aihe ja sen
siséltd on suunniteltu yhdessa heidan kanssaan. Lisaksi ohjaava opettajamme
ja tyéelaméanohjaajamme ovat tarkastaneet sisallon ajankohtaisuuden ja luotet-
tavuuden. Olemme tydelamanohjaajamme pyynnodsta luovuttaneet aikaisem-
masta itseopiskeluoppaan kaytettdvyys suunnitelmasta poiketen sen myos Ita-
Savon alueella toimivan Etela-Savon pelastuslaitoksen henkilokunnan koulu-

tuskayttoon. Tybelamasta tuleva tarve oppaan kayttoon kertoo mielestamme

35



tyon luotettavuudesta, ajankohtaisuudesta, hyddynnettavyydesta seka tydeléa-
manlahtoisyydesta.

Opinnaytetyon eettisyyteen ja hyédynnettavyyteen vaikuttivat myods oppaan tes-
taustilaisuuteen osallistuvien ensihoitajaopiskelijoiden antama vapaaehtoinen
palaute. Palautelomakkeet sailytimme koko opinnaytetyoprosessin ajan yhdella
tyon tekijoista. Opinnaytetyon valmistuttua palautelomakkeet havitettiin asian-
mukaisesti, eika niissa ollut opiskelijoiden tunnistetietoja. Saatu palaute kasitel-
tiin ilman ennakko odotuksia ja mitaan tietoja muuttamatta. Kasittaaksemme
koulussamme aikaisemmin tehdyista itseopiskeluoppaiden hyodyllisyytta ei ole
testattu. Joten tekema&mme opas on koululle ainutlaatuinen kappale. Se osoit-
taa, ettd oppaiden kayttd opiskelun tukena on todella tarkeaa, silla kaytannon

harjoittelun méaara koulussamme on rajallista.

Jatkotutkimusaiheena opinnaytetydostamme voisi tehda tutkimuksen itseopiske-
luoppaan hyddyllisyydesta. Mielenkiintoista olisi tietédd, kuinka paljon Saimaan
ammattikorkeakoulun ensihoitajaopiskelijat kayttavat itseopiskeluoppaita, onko
niita kaytéssa muissa ammattikorkeakouluissa ja miten ne vaikuttavat opiske-
luun. Neulatorakosenteesin suorittamista oppaan avulla ja ilman voisi vertailla
keskenaan, muun muassa suoritustekniikan, potilasturvallisuuden ja valineiden
hallinnan onnistumista. Janniteilmarinnan yleisyydesta Suomessa, ensihoidon
kentélla voitaisiin myos tukia. Tutkimus voisi sisaltdd myos tietoa siitd, kuinka
usein neulatorakosenteesiin paadytaan kentalld, onko se onnistunut, onko siita

ollut hyo6tya ja onko tullut komplikaatioita.
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Palautelomake

Toivomme Teidan antavan palautetta oppaasta, jotta voimme kehittda sita. Palautetta kdytetaan
vain opinnaytetyossa. Vastaaminen on vapaaehtoista ja tapahtuu nimettomana. Lomakkeet
havitetaan asianmukaisesti opinndytetyon valmistumisen jalkeen.

Ympyroi mielestasi sopiva vaihtoehto. Jos vastaat ei, ole ystavallinen ja anna kehitysehdotuksesi

Opinnaytetyd, kevat 2015

kysymyksen alla olevalle viivalle. Tarvittaessa voit jatkaa paperin kdantopuolelle.

= Opas oli helppolukuinen kylla
ei.
Miksi ei?
= (Oppaassa oli sopivasti tietoa kylla
ei.
Mitd muuttaisit?
= Kuvia oli sopivasti koyll5
el
Mitd jdit kaipaamaan/ mitd ottaisit pois?
= (pas etenee loogisesti? koyll5
el

Mitd muuttaisit?

Muuts kehitettivis:

Kiitos yhteistydstd! @

-Anna-Sofia, Saima & Janniina E-512
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ts,ziimaan

ammattikorkeakoulu YHTEISTYOSOPIMUS
OPINNAYTETYOSTA

Aihe Jénniteilmarinia
Opiskelijat Yhicystiedal

Opinndiytetyfn tekd]it Anna-Sofia Honkanen 120083 7o saimiafi
Saima Nivala salma.nivalafstudent saimia.fi
Janniina Seunavaara Jjanniina_seunavaarad@hotmail.com
Tytelimdin edustaja Yheeyenedot

e o Ville Saarinen ville saarineng@isshp.
Saimaan amk Yhieystiedot
Simo Saikko simo,saikkodsaimin fi

Opinndiyteprojektin kekonaisheste | kevit 2004- syksy 20015

Tyfisuunnitelma:
*  Projektin tavoittcet, tytvaibect
ja miiden totcutusaikatauly

*  Opinnytetydn wloksena syntyy

Tavoite: Tukea ensihoiajaopiskelijoia wnnistamann tilaneet, joissa vaaditaan
neulatornkosenteesin tekemista,

Tytvaiheet: 1. Kansion tckemincen (hevat 2015)

2. Opetustuakion suunmitielu ja pitiminen (keva 2015)

3. Palautteen kerkiminen ja kansion kehitt@minen (keviit-syksy 2015)

Nseopiskelukansio Spimaan ammattikorkeakoulun ensiboitajaopiskelijoille

Sopimus resurssien kividsti,
kustanmusten jakaustumisesta jo
palkkioksia

Saimaan ammattikorkeakoulu vasiaa kansion painatiamisesia

Tekijfinoikendet
{tekijinoikeuslaki, mallioikeuslaki,
patenttilaki, hyddyllisyysmallilaki)

Tekijanoikewder pysyvit tekipsilld, muttn Soimaan ammattikorkeakoululla on
oikeus Kyl wotosta,

Raportointi ja tavoitteiden
toleutlumisen seuranta

Projektista Kirjeitetaan opinnbytetyragortti. Opinnfiyvtetytn ohjasksia pidetisn
stliinnbllisesti,

Vastuukysymyksct ja salassaplio
Tvbn arvioint Tydelimin edustaja osallisthon arviointin~~ [
Tydelimin edustaja ef osallist arvigingin = [
Plliviys ja allekirjoitukset Tf“f',?“:f'}” edusiaja_ Y ey
M gt —
Oplskelijar

rgrﬁ-'m.{/.q;-f#al o e

A '514}-'-. ‘tl’q;_'_
Saimaan amk lehtord yliopettaja .
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9.7 Torakosenteesi

Tyadiagnoosi

Tiimi yksimielinen
Hoito-ohje pyydetty?
Lisdapu?

Ensin

Puoli varmistettu

* Rintakehd paljastettu

Punktiokohta palpoitu:

3. kylkilvun yliireuna keskisolislinjassa
 Monitorointi?

Potilas

e Desinfiointipyyhe
eo o - © Suurildpimittainen kanyyli (2 mm/14G)
Vallneel' tai erikoisneula (ARS®)
* Ruisku 10 ml
Kiinnitysvilineet

Ihon desinfiointi

Kanyylin ja rviskun yhdistiminen

Neulan sijoitus kohtisuoraan ihoa vasten

Punktio ruiskulla aspiroiden, kunnes ilmaa virtaa rviskvun
Kanyylin sistineulan ja rviskun irrottaminen

Kanyylin vienti kokonaan sisiitin
Kanyylin kiinnitys

® llmaa ei tule = neulan poisto aspiroiden

* Verta tulee runsaasti = neulan poisto aspiroiden
® Kanyyli tukkeutuu = huuhtelu NaCl 0,9% 5 ml
= tarvittaessa vusi punktio
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