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1 JOHDANTO

Elektrokardiogrammin eli EKG:n rekisterointi on yleisin sydamen Kkliinisfysiologi-
nen tutkimus (Kligfield ym. 2007, 1109). Naita tutkimuksia tehdddn Suomessa
arviolta yli 1,5 miljoonaa vuosittain (Antila 2004). Yksi EKG-rekisterdinnin ylei-
simmista virhelahteista liittyy rintaelektrodien sijoittamiseen (Riski 2004, 132-
138; Kligfield ym. 2007, 1116).

EKG-rekisterdinnista on olemassa useita kansainvalisid suosituksia, muun mu-
assa American Heart Associationin (AHA) (Kligfield ym. 2007) ja British Car-
diovascular Societyn (SCST 2010) julkaisemat suositukset, joiden ohjeet ovat
yhtenevaiset, myo6s rintaelektrodien paikkojen suhteen. Kuitenkin juuri rinta-
elektrodien sijoittamisvirheet olivat hyvin yleisid Riskin vaitoskirjatutkimuksessa
(2004), jossa mitattin EKG:ta rekisterdivien, laboratorioissa tydskentelevien
hoitajien taitoja. Taitopuutteita on havaittu myds muissa kansainvalisissa tutki-
muksissa, esimerkiksi sairaalapaivystyksen henkilokunnan EKG-
rekisterointitaitoja mitanneessa tutkimuksessa (McCann ym. 2007).

Ensihoidossa EKG:n rekisterdinnin edut ovat kiistattomat: kun EKG saadaan
rekisteroitya mahdollisimman varhaisessa akuuttivaiheessa, voidaan diagnoosi
parhaimmillaan tehda ja hoito aloittaa jo ennen sairaalaa. Sairaalassa ensihoi-
don rekisterdim&an EKG:a voidaan verrata uusintarekisteréinteihin hoidon eri
vaiheissa. (Purvis, Weiss & Gaffney 1999, 604.) Myds ST-nousuinfarktipotilaan
Kaypéa hoito -suositus (2011) edellyttdd 14-kanavaisen EKG:n rekisterdimista jo

ensihoidossa.

Tassa tyossa keskitytddn rintaelektrodien sijoittamiseen, jossa on paljon erilai-
sia muuttujia. Rintaelektrodien sijoittaminen on periaatteessa helppoa oppia
tekemaan virheettomasti ja silhen on yksiselitteiset kansainvaliset ohjeet. Vir-
heellinen toimintatapa ei tarkoita ainoastaan sitd, etta jokin tyovaihe on jatetty
suorittamatta, kuten vastaavasti olisi alkuvalmisteluissa. Edelleen laitteissa ole-

vat varikoodit ja kuvat ohjaavat tekemaan johtimien kiinnittamisen niin yksiselit-



teisesti oikealla tavalla, etta virheet johtimien kiinnittdmisessa elektrodeihin ra-

jattiin taman tutkimuksen ulkopuolelle.

Ensihoitohenkilokunnan EKG-rekisterdintitaitoja on tutkittu aineistohakumme
perusteella erittain vahan. Taméan opinnaytetydn tarkoituksena on tasta syysta
kartoittaa ambulanssissa tydskentelevien sairaankuljettajien osaamistasoa rin-
taelektrodien sijoittamisessa naiselle ja 13-kanavaisen EKG:n rekisterdintiin
liittyvan teoriatiedon hallintaa.

Tutkimuksen tuloksia voidaan hyddyntdd ensihoidon peruskoulutuksen ja jo
kentéalla toimivien tydpaikkakoulutuksen suuntaamiseen tulosten osoittamille

kehittdmisalueille.

Tama opinnaytetyo liittyy Turun ammattikorkeakoulun Ammatillisen osaamisen
ja viranomaisyhteistyon kehittdminen ensi- ja akuuttihoidossa -projektiin (AMO-

VIRKE). Tyon toimeksiantaja on Varsinais-Suomen aluepelastuslaitos.

Heidi Tuohisuo on osallistunut tAméan opinnaytetyon kirjallisuuskatsauksen laa-
timiseen ja toiminut koehenkilonad tutkimuksen aineistonkeruussa. Keréttya ai-
neistoa kaytetdan mahdollisesti myohemmin julkaistavassa toisessa opinnayte-

tyossa.



2 SYDAMEN SAHKOINEN TOIMINTA JA EKG-
REKISTEROINTI

Sydamen sahkoinen toiminta havaittiin ensimmaisen kerran 1800-luvun lopulla
ja sitd on mitattu jo yli sadan vuoden ajan. Vuonna 1902 kehitetty galvanometri
mahdollisti sydamen synnyttaman sahkokentan mittaamisen kehon pinnalta.
Tama bipolaarisiin, kehon kahden pisteen vélista potentiaalieroa mittaaviin, kyt-
kentdihin perustuva EKG-menetelm& on otettu kliiniseen kayttoon jo 1910-
luvulla. Nykyisin kaytdssa olevan 12- tai useampikytkentdisen menetelméan en-
simmaisen version kehitti Frank N. Wilson vuonna 1933. (Heikkila & Makijarvi
2003, 16-18.)

EKG-kytkennat jaetaan osassa EKG-kirjallisuutta (esim. Makijarvi 2005) selke-
asti kahden pisteen vélista potentiaalieroa mittaaviin bipolaarisiin (1, 1l ja 1ll) se-
k& pisteen ja nollaelektrodin vélista potentiaalieroa mittaaviin unipolaarisiin (rin-
takytkennat, esimerkiksi V1-V6) kytkent6ihin. Niin sanotut vahvistetut raajakyt-
kennat (aVR, aVL ja aVF) ovat Mékijarven (2005) mukaan unipolaarisia, koska
naissd yhden raajan potentiaalieroa verrataan kahden muun raajan yhdessa
muodostamaan negatiiviseen elektrodiin. AHA:n suosituksen (Kligfield ym.
2007, 1115) mukaan kuitenkaan jakoa bi- ja unipolaarisiin kytkentdihin ei pitéisi
kayttaa, vaan puhua kaikista kytkennoisté bipolaarisina, silla termi unipolaarinen

on epatarkka.

2.1 Sydamen sahkoéinen toiminta

Sydanlihaksen sahkoéinen aktivoituminen ja lepotilaan palautuminen saavat ai-
kaan vaihtelevan, kaikkialle kehoon levittyvan sahkodkentén, jonka vaihtelu piir-
tyy EKG:n rekisteroinnissa jatkuvaksi kayraksi, jossa poikkeamat niin sanotusta
perusviivasta kuvaavat sydanlihaksen sahkdisen aktivaation suuruutta ja eri
vaiheita (Phalen 2001, 17; Heikkila & Makijarvi 2003, 16).



Sahkdisen aktivaation eteneminen sydamessé perustuu johtoratajarjestelméaan,
jossa impulssi eli aktiopotentiaali (kalvojannitteen muutos) siirtyy sydamen eri
osiin. Jarjestelmad muodostuu erikoistuneista sydanlihassyista. Johtoratajarjes-
telman solut johtavat impulsseja nopeammin kuin muut sydanlihassolut, jolloin
jannitystilan purkautuminen eli depolarisaatio levidd nopeasti koko sydanlihak-
seen. Kun impulssi siirtyy johtoratajarjestelméan soluista tavallisiin sydanlihasso-
luihin, se aiheuttaa niiden supistumisen. Johtoratajarjestelmdn muodostavat
sinussolmuke, eteiskammiosolmuke, Hisin kimppu, johtoradat ja Purkinjen sai-
keet. (Heikkila & Makijarvi 2003, 21-24; Nienstedt ym. 2004, 192-193.)

EKG-kayra muodostuu EKG-heilahduksista ja niiden valiin jadvista vaiheista,
jotka on nimetty kirjaimilla P-U (kuva 1). Ensimmainen heilahdus syntyy syda-
men eteisten aktivaatiosta ja sitd kutsutaan P-aalloksi, joka on usein kaksiosai-
nen, koska oikea eteinen aktivoituu hiukan vasenta aikaisemmin sinussolmuk-
keen sijaitessa oikealla. Eteisten sahkdistd toimintaa edeltavan sinussolmuk-
keen aktivaatio ei ndy EKG:ssé, koska sen synnyttama sahkovirta on niin pieni.
Kun molemmat eteiset ovat depolarisoituneet, EKG-kayréa palaa perusviivalle.
Eteisten jalkeen aktivoituu syddmen johtoratajarjestelma eteiskammiosolmuk-
keen kautta, mutta tastakaan syntyva sahkovirta ei nay pienuutensa takia ihon
pinnalta rekisterdidyssa EKG:ssa. Seuraavaksi kayrassa nakyy QRS-heilahdus
(QRS-kompleksi), joka syntyy kammioiden depolarisaatiosta. Siina on kolme
heilahdusta: negatiivinen (Q), positiivinen (R) ja negatiivinen (S). Jos QRS-
kompleksissa on toinen positiivinen tai negatiivinen heilahdus, ne merkitddn
kirjaimilla R" ja S'. Jos heilahdukset ovat laajuudeltaan alle 0,5 mV, ne merki-
taan pienilla kirjaimilla (g, r, r', s, s'). Depolarisaatio levidd nopeasti sydanlihak-
sen lapi sisalta ulospain, endokardiumista epikardiumiin. Epikardiumista endo-
kardiumiin eteneva repolarisaatio sen sijaan etenee hitaasti ja talléin syntyy T-
aalto. Toisinaan taman jalkeen syntyvan U-aallon syntymekanismi ei ole selvillg,
mutta se liittynee sydamen osan repolarisaation ajalliseen poikkeavuuteen.
(Heikkila & Makijarvi 2003, 40).



QRS

Complex

PR Interval

QT Interval

Kuva 1. EKG-kompleksi.

2.2 Standardoitu 12-kytkentéainen EKG-rekisterointi

Elektrokardiografialla voidaan tutkia sydamen toimintaa laajasti. Sydamen syke-
taajuuden, rytmin saannollisyyden ja luonteen lisaksi EKG:sta voidaan selvittaa
eteisten johtoratojen toimintaa eteis- ja kammiokompleksien sarjoittaisuutta ja
kestoja tarkastelemalla. Siitd voidaan liséksi tehdd kompleksien aaltomuotojen
perusteella paatelmia sydanlihaksen seindmén rakenteesta ja kammioiden joh-
toratojen toiminnasta. Sydamen toimintahairion tutkimuksessa on tarkeaa, etta
nama tiedot saadaan mahdollisimman monelta puolelta sydanta hairibkohdan
paikantamiseksi. (Riski 2004, 14.) Tata tehtavaa varten on kehitetty standardoi-
tu 12-kytkentdinen EKG-rekisterdinti: raajakytkennoista (I, II, 1ll, aVR, aVL ja
aVF) saadaan tietoa sydamesta frontaalitasossa, rintakytkenndista (Vi, V2, Vs,
Va4, Vs ja Vs) horisontaalitasossa (Thaler 2007, 37-44). Oikein sijoitettuina rekis-

terdintielektrodit tarkastelevat sydamen eri osia taulukossa 1 kuvatulla tavalla.



Taulukko 1. 12- ja 14-kytkentdisen EKG:n kuvaamat alueet sydadmessa (Thaler
2007, 224; Puolakka 2008, 126).

Etuseina Vo—Vs
(anteriorinen)

Valiseina Vi—-V,
(septaalinen)

Alaseina I, I, avVF

(inferiorinen)

Sivuseina [, aVL, Vs—Vs
(lateraalinen)

Kontrollikytkenta [aVR

ST-nousuinfarktipotilaalla rekisteroitavaan 14-kytkentaiseen
EKG:iin kuuluvat liséksi (Puolakka 2008, 126):

Oikea kammio V4R

Takaseina Vs
(posteriorinen)

2.2.1 Potilaan ihon esikasittely EKG-rekisterdinnissa

Potilaan ihon esikasittelylla pyritdan vaikuttamaan sen sahkénjohtavuuteen.
EKG-kayrassa nakyvan heilahduksen koko (jannitteen muutos eli amplitudi)
riippuu kyseisella hetkella s&hkdisesti aktiivisten solujen maarasta, mutta hei-
lahduksen koko vaihtelee my6s sydamen ja elektrodin valisen kudoksen sahko-
vastuksen eli impedanssin erojen takia. Kehon siséisten kudosten sahkdnjohta-
vuuteen ei voida vaikuttaa, mutta ihon ja elektrodin valiseen kontaktiin voidaan.

Taman takia potilaan ihon esikasittely ennen EKG-rekisterdintia on tarkeé keino



laadukkaan EKG-rekisterdinnin varmistamisessa. (Makijarvi 2005; SCST 2010,
5.)

Jotta sahkonjohtavuus potilaan ihon ja elektrodin valilla olisi mahdollisimman
hyva, iho pitdd ennen EKG-rekisterdintia kasitella seuraavasti: ihokarvat poiste-
taan ihokarvahoylalla, ihon kuollut pintakerros poistetaan esimerkiksi hiomapa-
perilla ja rasva alkoholilla pyyhkimalla. (Kligfield ym. 2007, 1115-1116; Makijarvi
2007; SCST 2010, 5.) Naista tarkein keino on kuolleen ihosolukon poisto han-
kaamalla, koska se vahentaa ihon impedanssia keskimaarin 94 % (Oster 2005,
1-4).

2.2.2 EKG-elektrodien sijoittaminen potilaalle

Standardoidussa 12-kytkentédisessa EKG:ssa kaytetddn kymmenta elektrodia:
neljaé raajaelektrodia ja kuutta rintaelektrodia. Niistd muodostetaan 12 kytken-

taa: kuusi raajakytkentaa ja kuusi rintakytkentaa.

Raajakytkentdjen rekisterdimistda varten raajaelektrodit sijoitetaan suositusten
mukaan raajoihin distaaliosille, kuitenkin ranteita ja nilkkoja ylemmas seuraa-
vasti (Kligfield ym. 2007, 1115; SCST 2010, 5):

-~ Oikea kasi - RA, punainen johdin

-~ Vasen kasi - LA, keltainen johdin

-~ Vasen jalka - LL, vihrea johdin

-~ Oikea jalka - RL tai N, musta johdin)

Kansainvaliset suositukset eivat ota kantaa raajaelektrodien sijoittamiseen edel-
|& mainittua tarkemmin, mutta Riski (2004, 20) perustelee ylaraajojen elektrodi-
en sijoittamista ranteen sisapuolelle pienemmalla rasvakudoksen ja tiheammal-
l& hikirauhasten maaralla kuin ulkosyrjalla. Alaraajoissa elektrodit sijoitetaan
siten, etta niilla on tasainen kosketuspinta ihoon, joten ne eivat saa sijaita luiden

tai suurten lihasten paalla.

Raajaelektrodien siirtdmista lahemmas torsoa on perusteltu usein lihasjannityk-
sen aiheuttaman hairiobn vahentamisella. Tata ei kuitenkaan AHA:n (Kligfield



ym. 2007, 1116) mukaan suositella, silla se voi aiheuttaa muutoksia EKG-

kayran heilahdusten kokoon ja kestoon vaikeuttaen esimerkiksi Q-aaltoinfarktin

tunnistamista.

Rintaelektrodit sijoitetaan seuraavasti (Kligfield ym. 2007, 1115; SCST 2010, 6-
7) (kuva 2):

Vi

V,

Vs

\2

Vs

Ve

neljanteen kylkiluuvaliin rintalastan viereen oikealle puolelle
neljanteen kylkiluuvaliin rintalastan viereen vasemmalle puolelle
V,:n ja V4:n valisen suoran linjan puolivaliin

viidenteen kylkiluuvaliin vasemmalla puolella, keskisolislinjaan

etuaksillaarilinjaan samassa horisontaalisessa tasossa kuin Vg, tai jos etuaksil-

laariviiva on huonosti erotettavissa, V,:n ja Ve:n vélisen suoran linjan puolivaliin

keskiaksillaarilinjaan samassa horisontaalisessa tasossa kuin V,



V2

Fourth intercostal space

Immediately left of sternum
Note: This is not a rib |
space. Do not include V3

when counting. ‘ Mid-way between V2 and V4

/ : Same horlzonta Ievel as V4
\'2 | -

Fourth intercostal space (

Immediately right of sternum

/

/ V6
/I Same horizontal level as V4
Mid-axillary line

Fifth intercostal space
Mid clavicular line

Kuva 2. Rintaelektrodien sijoittaminen (SCST 2010, 6).

Rintaelektrodien sijoittamista koskevissa julkaisuissa kuvaillaan tavallisesti vain
anatomiset oikeat kohdat niin kuin ne miehella sijaitsevat. Kansainvalisissa
suosituksissa perustellaan lyhyesti, miksi rintaelektrodeja naiselle ei sijoiteta
rinnan paalle kuin erityisesta syysta (Kligfield ym. 2007, 1116; SCST 2010, 7).
Riskin (2004) tutkimuksessa kansainvalisten suositusten mukainen sijoittamis-
tapa mainitaan. Phalenin (2001, 36) teoksessa on lyhyt ohje: "Naispotilailla rin-
takytkennat [sic] asetetaan rinnan alle.”. Muissa julkaisuissa ohjeet rintaelektro-
dien sijoittamiseen on vain miehelle ja anatominen kuvitus perustuu poikkeuk-
setta miehen anatomiaan. Rintaelektrodien sijoittamisen kannalta tarkeiden ra-
kenteiden ja elinten sijainti suhteessa toisiinsa naisella on esitelty kuvin vain
harvoissa anatomian oppikirjoissa (Nienstedt ym. 2004, 128; Drake ym. 2005,
201; Nienstedt & Raitanen 2005, 1). Niistd yhdessakaan elektrodien V4,—Vs 0i-
kean sijainnin kannalta tarkea viides kylkiluuvali ei sijaitse rinnan alapuolella,
vaan rintakudoksen alla, joten elektrodin sijoittaminen anatomisesti tarkasti tar-
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koittaisi sen sijoittamista naisella rinnan paéalle. Tastd voidaan myds paatella,
ettd elektrodin sijaintiin suhteessa sydameen vaikuttavat yksil6lliset ruumiinra-
kennetta ja sydamen asentoa koskevat erot, joiden huomioonottaminen kaytan-

non rekisterdintitilanteessa on mahdotonta.

Edellisista huomioista huolimatta naispotilaalta EKG suositellaan nykyohjeiden
mukaan edelleen rekisterdiméan siten, ettei rintaelektrodeja Va4, Vs ja Vg sijoiteta
rinnan paalle (Phalen 2001, 36; Kligfield ym. 2007, 1116; SCST 2010, 7). Joi-
denkin tutkimusten mukaan rintakudos ei vaikuta heikentavasti EKG-signaaliin,
joten elektrodit voitaisiin turvallisesti sijoittaa rinnan paalle, anatomisesti oikei-
siin paikkoihin (Rautaharju, Park, Rautaharju & Crow 1998, 24-25; Macfarlane
ym. 2003, 119-121). Toistaiseksi tutkimuksia ja yhtenevia tuloksia aiheesta on
todettu olevan kuitenkin suhteellisen vahan, joten kansainvalisid suosituksia ei
ole muutettu (Kligfield ym. 2007, 1116; SCST 2010, 7).

2.3 EKG-artefaktit ja niista aiheutuvat muutokset EKG:iin

EKG:n rekisterbinnisséd on useita lahteita, jotka voivat aiheuttaa EKG-artefaktin
eli EKG-kayraan ilmestyvan muutoksen, joka ei ole perdisin tutkittavan syda-
mesta. EKG-artefaktit ovat hyvin yleisia; Riskin (2004) tutkimuksessa erityyppi-
sid artefakteja 10ytyi jopa kolmesta EKG-kayrasta neljasta. Riski (2004, 17) ja-
kaa artefaktit kahteen paaryhmaan: EKG-virheisiin ja -hairidihin.

EKG-virheet aiheutuvat tavallisesti rekisterdijan toiminnasta. Na&ita voivat olla
esimerkiksi elektrodien virheellinen sijoittaminen tai johtimien yhdistdminen vaa-
rin. Useimmiten EKG-piirturi tunnistaa 12-kykentaisen EKG:n vaarin yhdistetyt
johtimet, mutta esimerkiksi toisen yldraajan ja vasemman alaraajan johtimien
kiinnittaminen ristiin on vaikeaa tunnistaa EKG-kayrasta. (Riski 2004, 29; Klig-
field ym. 2007, 1121.)

Vaarin sijoitetut rintaelektrodit vaikeuttavat tai muuttavat EKG:n perusteella teh-
tavaa diagnoosia monissa tapauksissa, koska elektrodi tarkkailee silloin sydan-
ta eri kohdasta kuin oletetaan. V;- ja V,-elektrodien sijoittaminen liian ylos aihe-

uttaa EKG:iin R-aallon heikkenemisen naissa kytkenndissa, joka heikentda R-
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aallon progressiota muissa rintakytkenndissd. Se voi myds aiheuttaa rSr'-
kompleksin ja T-aallon inversion muodostumisen, joka voidaan tulkita sydanli-
haksen iskemiaksi tai oikeaksi haarakatkokseksi (RBBB). Jos V; ja V, on sijoi-
tettu lilan korkealle, sijoitetaan helposti myds Vs- ja Vs-elektrodit liian korkealle.
Tama voi johtaa elektrodien sijoittumiseen kammioitten yldpuolelle, jolloin
EKG:ssé voidaan havaita virheellisesti anteriorinen infarkti. Vs- ja Vg-elektrodien
sijoittaminen liilan alas tai alaspain kaartuvasti aiheuttaa naihin kytkentdihin R-
aallon korkeuden pienenemistd, joka vaikeuttaa vasemman kammion hypertro-
fian diagnoosia. (Riski 2004, 39-51; Kligfield ym. 2007, 1116.)

Vaarin sijoitetut elektrodit voivat vaikeuttaa myds muuta EKG:iin perustuvaa
diagnosointia aiheuttaen epéaspesifisida muutoksia (Riski 2004, 50-51; McCann
ym. 2007). Virheellisesti sijoitetuilla elektrodeilla 2 — 2,5 senttimetria on pidetty
diagnoosivirheiden aiheutumisen yleisend rajana (Kligfield ym. 2007, 1121;
McCann 2007).

EKG-héirididen lahde voi olla rekisteréijan tai tutkittavan toiminta, tutkimusym-
paristo tai tutkimusvélineet. Rekisterdijasta johtuvat hairiét johtuvat usein riitta-
mattomasta potilaan ihon esikasittelysta. Tutkittavasta johtuvat hairiot johtuvat
lihasten jannityksesta esimerkiksi liikkumisen, kivun, vapinan tai puhumisen ta-
kia ja aiheuttavat rekisterdintiin lihasjannityshairion, niin kutsutun "ruohomaton”.
Tutkimusympaéristd voi aiheuttaa rekisterdintiin esimerkiksi muista laitteista joh-
tuvan vaihtovirtahdirion eli perusviivan saanndllisen sahalaitakuvion. Tutkimus-
valineista johtuvia hairi6itd ovat muun muassa kuivuneista elektrodeista tai joh-
dinkaapeleiden silmukoista johtuvat perustason vaellus- tai kontaktihairiot. (Ris-
ki 2004, 17, 33-34.)

EKG-artefaktit ovat lahes aina véltettavissa. Tama edellyttaa rekisteroijalta huo-
lellista tyOta ja tutkittavalta yhteistyota rekisterdijan kanssa. Myods vélineiden
toimintakunnosta on huolehdittava. Aarimmaisend keinona EKG-piirtureiden
hairibsuodattimet vahentavat artefakteja, mutta nekaan eivat pelasta signaalia,

jos se on huonolaatuinen jo EKG-piirturiin tullessaan. (Riski 2004, 35-38.)
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2.4 Muita EKG-rekisterointitapoja ja -apuvalineita

Yleisimmin kaytossa olevan 12-kanavaisen EKG:n lisdksi voidaan tarpeen vaa-
tiessa rekisterdida muita rinta- tai selkékytkentdja. Rintakehan oikealle puolelle
vastaaviin paikkoihin kuin tavallisesti vasemmalle sijoitettuja elektrodeja nimite-
taan elektrodeiksi V3R-VgR. Selan puolelle vasemmalle sijoitettuja elektrodit
saavat numerot V7-Vy. Ndista rekisterdidddn EKG:n kayttotarkoituksen mukaan
tarvittavat kytkennat, esimerkiksi ST-nousuinfarktin Kaypa Hoito -suosituksen
(2011) mukaisesti V4R, jolla kartoitetaan tarkemmin sydamen oikean kammion
tilaa seka Vg, jolla tarkastellaan sydamen takaseinan mahdollista hapenpuutetta
vasemman lapaluun k&rjen alapuolelle sijoitetulla elektrodilla. (Somers ym.
2003, 563-572.)

Standardoidun 12-kytkentédisen EKG:n lisaksi on kehitetty useita muita elektro-
kardiografian sovelluksia, jotka soveltuvat paremmin esimerkiksi potilaan pitka-
aikaiseen seurantaan. NAaista mahdollisesti tutkituin on niin kutsuttu EASI-
jarjestelmad, jossa kaytetdan viitta rintakehalle selkeisiin maamerkkeihin sijoitet-
tua elektrodia. Naihin elektrodeihin kytketyistd johtimista tietokone mallintaa
normaalin 12-kytkentaisen EKG:n. EASIa on esitetty myds standardoidun 12-
kanavaisen EKG:n korvaajaksi, koska silla voidaan havaita rytmihairididen li-
saksi myds esimerkiksi sydaniskemiaa lahes yhta varmasti kuin standardoidulla
tavalla, mutta toistaiseksi sitd kaytetdan lahinna sairaaloissa riskipotilaiden pit-
kaaikaismonitoroinnissa ja muutoksien tulkinnassa turvaudutaan erikseen otet-
tuun standardoituun EKG:iin. (Sejersten ym. 2006, 20; Kligfield ym. 2007, 1119-
1120; Lancia ym. 2008, 370-376.)

Standardoitua 12-kanavaista EKG-rekisterointia helpottamaan ja nopeuttamaan
on ehdotettu vyoémallista elektrodisarjaa, joka sijoitetaan potilaan rintakehalle.
Rintaelektrodit ovat liikuteltavissa vyossa tietylla valilla potilaan koon mukaan,
mutta vyd huolehtii oikeanlaisen kuvion syntymisesta elektrodeista, esimerkiksi
V,—Vs-elektrodien suorasta linjasta. Hyvastéa ideasta huolimatta vyd osoittautui
kaytannodssa hankalaksi potilaiden rintakehan koon ja naispotilaiden rintojen
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koon vaihdellessa. My0s elektrodien kontaktiongelmia raportoitiin vyon jaykkyy-
desta johtuen. (Bell ym. 2001; Baas ym. 2003.)
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3 EKG-REKISTEROINTIIN LITTYVAT AIKAISEMMAT
TUTKIMUSTULOKSET

Elektrokardiografiaa on kliinisena diagnostiikkamenetelméana tutkittu hyvin pal-
jon. Se on ollut paitsi EKG:ta tulkitsevien ladkarien, myos laitteistoja ja auto-
maattisia tulkintaohjelmistoja kehittavien insinddrien tutkimuskohteena. EKG-
rekisteréinnit tekevien hoitajien taitoja ja tietoja on kuitenkin tutkittu naihin ver-
rattuna hyvin vahan. EKG-tulkinnan perusteena on kuitenkin aina oltava laa-
dukkaasti ja hairiottomasti rekisterdity EKG. (Kligfield ym. 2007, 1109-1111.)

Perinteisesti EKG-rekisterdinti on ollut laboratoriohenkilokunnan tyd, mita se
sairaaloissa on hyvin paljon vieldkin. Ensihoidon kehittyminen ja teknistyminen
on kuitenkin tuonut myods ambulansseihin EKG:n rekisterointiin soveltuvat lait-
teistot. Ne ovat kuitenkin yleistyneet ensihoidossa vasta 2000-luvun aikana,
mutta ovat nyt kaikkien ensihoitoyksikdiden vakiovarusteita. EKG-rekisterdinteja
tekevien hoitajien osaamista on tutkittu alle 10 vuotta vanhoihin tutkimuksiin
rajoitetun aineistohaun perusteella vahan. Ensihoidosta tutkimuksia ei 10ytynyt

yhtaan.

Riskin (2004) tutkimuksessa hoitajat (N = 316) sijoittivat 12-kanavaisen EKG-
rekisteréinnin rintaelektrodit oikeiksi katsomilleen paikoille piirroskuvaan. Tutki-
mukseen osallistuneiden hoitajien joukossa oli paitsi laboratoriohoita-
jia/bioanalyytikoita, myos sairaanhoitajia ja perus-/apu-/lahihoitajia seka joitain
EKG:a rekisterdivia edustajia muista ammattiryhmista, kuten terveydenhoitajia,
ladkintavahtimestareita tai tutkimusapulaisia. Tuloksina oli, etta alle puolet hoi-
tajista sijoitti elektrodit oikein kuvaan, vaikka useimmat arvioivat EKG-
rekisteroéintitaitonsa vahintaan hyviksi. Laboratoriohoitajat tiesivat rintaelektrodi-
en oikeat sijaintipaikat muita hoitajia useammin, joista lahes kolme neljasta teki
sijoitteluvirheitd. Eniten virheitd tekivat perus-/apu-/lahihoitajat. Virhetyyppien
keskinainen jarjestys ei juuri vaihdellut hoitajaryhmien valilla, vain virheiden
yleisyys. Riskin (2004) havaitsemat hoitajien tekemat virheet EKG-elektrodien

sijoittamisessa yleisimmasta harvinaisimpaan olivat:
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-~ Vi ja V, sijoitettu liian ylos

-~ Maaritteleméaton jokin muu virhe

- V4—Vs-elektrodien linjan kaartuminen kainaloon pain
-~ V4—Vs-elektrodien linjan kaartuminen vyo6tarédn pain

-~ Vi ja V, sijoitettu liian alas

AHA:n ohjeistuksessa nostetaan esiin myos joitain yleisimpia EKG-rekisterdijien

tekemia rintaelektrodien sijoittamisvirheita (Kligfield ym. 2007, 1116):

-~ Vi ja V, sijoittaminen liian ylds toiseen tai kolmanteen kylkiluuvaliin
-~ Vs- ja Vg-elektrodien sijoittaminen liian alas, kuudenteen kylkiluuvaliin tai jopa
alemmas

- V4—Vs-elektrodien sijoittamisessa kylkiluuvalin seuraaminen suoran linjan sijaan

Riskin tutkimuksessa (2004) hoitajat arvioivat my6s omaa toimintaansa potilaan
ihon esikasittelyssa ja vastasivat kysymyksiin esikasittelytapojen merkityksesta.
Potilaan ihon esikasittelyn sdannollisyytta ja laajuutta arvioitaessa laboratorio-
hoitajat nousivat jalleen esiin tehden esikasittelyd muiden hoitajien ryhméaa
enemman. lhonkasittelytavoista ihonkarhennusteipin kayttéa laiminly6tiin mo-
lemmissa ryhmissa eniten. Hoitajien tiedot esikasittelytapojen merkityksestéa
olivat paasaantoisesti erittdin huonot, laboratoriohoitajien tietojen ollessa hie-

man paremmat.

McCann ym. (2007) tutkivat sairaalapaivystyksen sairaanhoitajien potilaille si-
joittamia EKG-elektrodeja. Tutkimuksen ongelmaksi muodostui se, ettd edes
tutkijoilla itselld&n ei ollut yhdenmukaista kasitysta elektrodien oikeista sijoitus-
paikoista potilaille, vaan tutkijoiden maarittamat "oikeat” paikat vaihtelivat vahin-
taan 2,5 senttimetrid noin neljasosalla potilaista. Nain myodskaan tutkimuksen
alkuperaista tarkoitusta sairaanhoitajien taitojen tutkimisesta ei voitu toteuttaa.
Suurimmat vaihtelut tutkijoilla olivat elektrodien V,—Vs sijoittamisessa. Taman
opinnaytetyon suunnitteluvaiheessa tdma tulos pyrittiin ottamaan huomioon tut-

kimustekniikkaa valitessa.
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Aiheesta on tehty myds kaksi opinnaytety6ta suomalaisissa ammattikorkeakou-
luissa. Lapatto ym. (2006) tutkivat terveyskeskuspéivystyksen hoitajien osaa-
mista EKG-elektrodien paikkojen etsimisessa ja johdinten kiinnittdmisessa.
Salmela (2011) tutki terveyskeskuksien ja -asemien hoitajia kyselylomakkeella,
jossa tehtavana oli tunnistaa piirroskuvista oikein sijoitetut elektrodiyhdistelmaét.
Molemmissa kartoitettin myos potilaan ihon esikasittelyd. Tuloksena oli mo-
lemmissa tutkimuksissa, ettd hoitajien EKG-rekisterdintitaidot vaativat paranta-
mista elektrodien sijoittamisen osalta. Potilaan ihon esikasittely huomioitiin ja
ymmarrettiin huonosti (Lapatto ym.) tai kohtalaisesti (Salmela). Molemmissa
tutkimuksissa kartoitettiin myos elektrodien oikeiden paikkojen palpomista: La-
patton ym. tutkimuksessa noin puolet etsi paikat palpoimalla, Salmelan tutki-
muksessa niin sanoi tekevansa lahes jokainen vastaaja. Otannat olivat molem-

missa pienehkoja (Lapatto ym. n = 14 ja Salmela n = 54)
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4 TUTKIMUSKYSYMYKSET

1. Miten sairaankuljettajat sijoittavat rintaelektrodit naispotilaan rintakehalle?

2. Millaiset teoriatiedot sairaankuljettajilla on rintaelektrodien sijoittamisesta ja

potilaan ihon esivalmisteluista?
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5 TUTKIMUKSEN EMPIIRINEN TOTEUTUS

5.1 Tutkimus- ja aineistonkeruumenetelma

Tieteellinen tutkimus voidaan jakaa lahestymistavaltaan kvantitatiiviseen ja kva-
litatiiviseen menetelmaan. Kvantitatiivinen l&hestymistapa soveltuu erityyppisiin
tutkimusasetelmiin ja siind korostuvat muuttujien mittaaminen, tilastollisten me-
netelmien kayttd ja muuttujien valisten yhteyksien tarkastelu. Kvalitatiivisessa
tutkimuksessa korostuvat kokemusten, nakemysten tai tulkintojen kuvaileminen

ja selittaminen. (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2009, 40-61.)

Tama opinnaytetyd edustaa empiiristd eli kokemusperdaista tutkimusta ja sen
tutkimusmenetelm& on kvantitatiivinen. Kerattdva aineisto on kvantitatiivista.
Tutkimusasetelma on poikittaistutkimus, jossa aineisto keratddn kerran, eika
tutkittavan ilmion muuttumista ajan suhteen tutkita. Tutkimusongelman tarkaste-
lun metodinen lahtokohta on havainnoinnin, haastattelumenetelman ja tutkijan
tayttaman kyselylomakkeen yhdistelm&, eli niin kutsuttu survey-tutkimus.
(Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009, 41-43.) Tutkimuksen tarkoituksena

on kartoittaa sairaankuljettajien EKG-rekisterdintitaitoja ja teoriatietoa aiheesta.

Mittausvalineeksi eli mittariksi valittiin strukturoitu havainnointi- ja haastattelu-
lomake (liite 1), jossa on monivalinta- ja avoimia kysymyksia, koska néin saa-
daan koottua tehokkaasti riittava aineisto (Kankkunen & Vehvildainen-Julkunen
2009, 86-93). Keskeisia muuttujia tutkimuksessa ovat tiedot tutkittavien koulu-
tustaustasta, elektrodien paikkojen etsintdmenetelmasta ja sijoittamisesta seka

esivalmisteluun liittyvista tiedoista.

Tutkimuskysymykseen 1 haettiin vastauksia havainnointi- ja haastattelulomak-
keen (liite 1) kohdissa B1 ja B2, joissa tarkkailija havainnoi sairaankuljettajien
toimintaa. Tutkimuskysymykseen 2 tietoa kerattiin havainnointi- ja haastattelu-
lomakkeen kysymyksilla C1, C2 ja C3, jotka kysyttiin suullisesti sairaankuljetta-

jilta.
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Tassa opinnaytetydssa kaytetty mittari (lite 1) on opinnaytetyon tekijan itsensa
laatima, koska aikaisempia laajoja tutkimuksia, joissa hoitajien kaytannon EKG-
rekisteréintiosaamista olisi mitattu, ei I6ytynyt. Mittarin laadinnassa hyddynnet-
tiin Riskin (2004) vaitostutkimuksen ja Turun ammattikorkeakoulun ensihoidon
koulutusohjelmassa tehdyn opinnéaytety6n (Lapatto ym. 2006) mittareita. Lapat-
ton ym. (2006) mittariin sisaltyi johtimien kiinnitys elektrodeihin, joka tasta tutki-
muksesta oli paatetty helppona toimenpiteené rajata ulkopuolelle. Riskin (2004)
tutkimuksessa kaytettiin kuvaa, johon vastaajat piirsivat oikeaksi katsomansa
elektrodien sijoituspaikat. Riskin ollessa tdman tyén toinen ohjaaja, paadyttiin
hanen kanssaan kaytyjen keskustelujen perusteella mittariin ottamaan mukaan
rintaelektrodien sijoittamistilanteen kéaytdnndn havainnoinnin ja sijoitettujen
elektrodien sijaintipaikkojen tallentaminen, joka toteutettiin mittaamalla elektro-
dien paikka 0,5 senttimetrin tarkkuudella, johon paastaan tavallisella viivoittimel-
la. Mittausvirheiden poissulkemiseksi elektrodien sijoittelu kuvattiin lisaksi digi-
taalikameralla. Oikeista rintaelektrodien sijoittamispaikoista ja -tekniikasta laa-

dittiin taman liséksi teoriatiedon hallintaa mittaava kysymys.

Ensihoidossa EKG on usein tarpeellista ottaa rintakipupotilaalta, jolloin Kéaypa
hoito -suosituksen (2011) mukaisesti on tarpeen rekister6ida 14-kytkentainen
EKG. Taman tutkimuksen intressi on kuitenkin naispotilaan rintaelektrodien si-
joittamisessa, joten elektrodien sijoittaminen rajattiin ainoastaan rintakehalle ja

mukaan otettiin tavalliset rintaelektrodit V;-Vs ja lisdksi V4R.

Opinnaytetyon tekijan omien havaintojen ja aikaisempien tutkimusten mukaan
EKG-rekisterdintiin suositusten mukaan liittyva potilaan ihon esikasittely laimin-
lybdaan kaikkialla usein, myds ensihoidossa ja paivystysymparistdissa. Taméan
takia tutkimukseen lisattiin vastaajien teoriatietoja mittaava kysymys suosituk-
siin perustuvista ihon esikasittelytavoista ja ihon esikéasittelyn vaikutuksista laa-
dukkaaseen EKG-rekisterdintiin. Asian mittaamista kaytannossa pohdittiin, mut-
ta se koettiin koehenkilon ihon rikkoutumisen takia liian hankalaksi testattavaksi

muutoin kuin teoriakysymyksilla.
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Vastaajajoukon kartoittamiseksi mittarin (liite 1) alkuun lisattiin kysymykset sai-
raankuljettajien koulutuksesta (Al), jossa akuuttihoidoksi paadyttiin lukemaan
tdssa tutkimuksessa sairaalan ulkopuolinen ensihoito- ja sairaala-
Iterveyskeskuspaivystystyd, koska néissa kaikissa EKG:a otetaan samankaltai-
sissa olosuhteissa. Liséksi kysyttiin tydkokemuksen pituutta (A2) ja viimeisinta
EKG-aiheisen koulutuksen ajankohtaa (A3). EKG-koulutuksena otettiin huomi-
oon tydnantajan jarjestama aiheeseen liittynyt koulutus sekd esimerkiksi AMK-
jatkotutkintoa tai ensihoidon erikoistumisopintoja suorittavien opiskelijoiden
ammattikorkeakoulussa saama EKG-aiheinen opetus. Taustakysymykset rajat-
tiin edella mainittuihin, koska esimerkiksi sukupuolen tai ian kysyminen ei olisi
lisdnnyt oleellista tietoa vastaajajoukosta, koska nailla ei oleteta olevan vaiku-

tusta ammattitaitoon, jota tutkimus mittaa.

5.2 Kohderyhma ja otoksen valinta

Tutkimuksen kohderyhmd ja otos valitaan tutkimuskohteen aiheen ja tarpeen
mukaan. Otos eli perusjoukon osa valitaan puolestaan kohderyhmasta tietyin
perustein niin, ettd se edustaisi mahdollisimman kattavasti kohderyhméan omi-
naisuuksia. Nain otoksesta voidaan tehda koko kohderyhmé&éa koskevia paatel-
mia. Otos voi olla esimerkiksi satunnaisotanta, jossa kohderyhmasta valitaan
tutkimukseen osallistujat satunnaisesti. Otosta voidaan rajoittaa esimerkiksi
koulutuksen tai muun vastaavan perusteella haluttuun joukkoon. (Kankkunen &
Vehvilainen-Julkunen 2009, 94-103.)

Taman opinnaytetydon kohderyhmaksi valittin ambulanssissa tytskentelevat
sairaankuljettajat, koska nykyisin EKG-rekisterointi on paivittain sairaalan ulko-
puolisessa hoidossa tehtava toimenpide. Sen oikeaoppinen suorittaminen on

kuitenkin kirjallisuuskatsauksen mukaan vaikeaa.

Otoksen ottaminen kohderyhmaésta edellyttda valintaa, jota tassa opinnayte-
tyossa ei ollut mahdollista suorittaa. Siksi kohderyhmasta valittiin nayte, jonka
voitiin olettaa edustavan sita. Naytteeksi valittiin sairaankuljettajat Varsinais-

Suomen aluepelastuslaitokselta riittavan henkildsttmaaran ja helpon saavutet-
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tavuuden takia. Nayte sisalsi laakintaesimies-, hoito- ja perustason sairaankul-
jettajia.

Naytteen koon tavoitteeksi asetettiin vahintaan 30 sairaankuljettajaa, joka arvi-
oitiin yhdessa opinnaytetyon ohjaajien kanssa olevan riittava tulosten saami-

seksi. Tuloksista ei tehty tilastollisia analyyseja aineiston pienuuden takia.

5.3 Aineiston kerdaminen

Tutkimuksen aineistonkeruu toteutettiin Varsinais-Suomen aluepelastuslaitok-
sen Eerikinkadun paaasemalla joulukuussa 2011. Eerikinkadun asemalla pai-
vystaa yksi laakintaesimiesyksikko, yksi hoitotason ja kolme perustason yksik-
koa. Aineisto kerattiin neljan tyopéivan aikana, jolloin aseman kaikki nelja ty6-
vuoroa saivat mahdollisuuden osallistua tutkimukseen. Tutkimusta varten oli
varattu erillinen tila tyontekijéiden majoitustiloista, jolloin aineistonkeruu voitiin
toteuttaa sen hairitsematta aseman toimintaa ja toisaalta siten varmistaa myo6s
aineiston keruun hairiéttomyys. Tutkimukseen osallistuminen kesti yhden osal-

listujan (sairaankuljettajan) kohdalla keskimaarin noin viisitoista minuuttia.

Ennen tutkimuksen aineistonkeruun aloittamista ensihoitohenkiléston esimies
iImaisi huolensa tydntekijdiden osallistumishalukkuudesta tutkimukseen, koska
tilanne voitaisiin kokea epamiellyttavana koe- tai testaustilanteena. My6s niin
sanottu tutkimusvasymys toistuviin opinnaytetyotutkimuksiin voisi esimiehen
mukaan vaikuttaa osallistumisinnokkuuteen. Tahan ja mielikuvaan tutkimuksen
luonteesta pyrittiin vaikuttamaan toimittamalla motivointikirje (liite 3) ilmoitustau-

luille jaettavaksi ennen aineistonkeruun aloittamista.

Tutkimukseen osallistuvan sairaankuljettajan saapuessa tutkimustilaan, kerrot-
tiin osallistujalle tutkimuksen kulku lyhyesti ja vastausten nauhoittaminen my6-
hempdaa analysointia varten. Taman jalkeen tarkkailija kysyi sairaankuljettajalta
taustatietokysymykset tayttaen vastaukset havainnointi- ja haastattelulomak-
keeseen (liite 1).
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Seuraavaksi sairaankuljettajalle luettiin aaneen tehtava "Sijoita elektrodit V;-Vg
ja V4R oikeiksi katsomillesi paikoille koehenkildlle.”, jonka jalkeen osallistuja sai
seitseman EKG-elektrodia ja sijoitti ne koehenkildlle. Tarkkailija havainnoi suori-
tuksen aikana sairaankuljettajan tapaa etsia Vi- ja V»-elektrodien paikat koe-
henkilon rintakehaltéd ja merkitsi tavan havainnointi- ja haastattelulomakkeen
(lite 1) kohtaan B1.

Havainnointi- ja haastattelulomakkeen (lite 1) osaan B2 tarkkailija kirjasi ha-
vainnot sairaankuljettajan sijoittamista rintaelektrodeista V- Vg ja V4R. B2-0sa
taytettiin osallistujan tehtyd koko suorituksensa loppuun ja poistuttua tutkimuk-
sessa kaytetysta tilasta, jotta tutkimusmenetelmat eivat paljastuisi osallistujille.
Koehenkilon rintakehaan oli tehty ennen tutkimuksen alkua UV-valossa nakyvat
tussimerkit kansainvalisten ohjeiden mukaisille elektrodien sijoituspaikoille.
Naista merkeista mitattiin UV-valon avulla suorituksen jalkeen ero osallistujan
limaamien elektrodien mittaavaan geeliosaan eli keskikohtaan. Kunkin elektro-
din kohdalla dokumentoitiin etaisyys senttimetreiné ja suunta numerona kuvan 3

mukaisesti UV-merkista.

Kuva 3. Elektrodin suunnan maarittdminen UV-merkin ollessa keskustassa.

Sairaankuljettajan sijoitettua elektrodit koehenkil6lle, tutkija kysyi loput havain-
nointi- ja haastattelulomakkeen (liite 1) kysymykset niin kuin ne oli lomakkee-
seen kirjattu. Talla pyrittin mahdollistamaan kaikille sairaankuljettajille samat

lahtokohdat kysymyksiin vastaamiseksi ja valttamaan johdattelua.

Sairaankuljettajien teoriatietoa rintaelektrodien sijaintipaikoista kysyttédessa (ky-
symys C3) osa sairaankuljettajista alkoi kertoa sijaintipaikkoja samalla koehen-

kilolle sijoittamiaan elektrodeja nayttaen. Vastausten nauhoittamisesta johtuen
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tutkija joutui kuitenkin pyytdmaan heita kuvailemaan sanoin sijoittamansa elekt-
rodien paikat osoittamisen sijaan.

Tutkimukseen osallistuminen oli lopulta ennakoitua aktiivisempaa tyontekijoita
rohkaisseiden ladkintdesimiesten ansiosta. Myos padasemalla kaynytta muiden
asemien henkilostba saatiin osallistumaan tutkimukseen samasta syysta. Paa-
asiallisesti tutkimukseen suhtauduttin myonteisesti, joka osittain selittyy var-
masti tutkimuksen kaytannonlaheisella aineistonkeruutavalla kyselylomakkeen

sijaan.

5.4 Aineiston analysointi ja kuvaaminen

Keratty aineisto taulukoitiin taulukkolaskentaohjelmalla, josta se siirrettiin IBM

SPSS Statictics 19 -ohjelmaan jatkoké&sittelya varten.

Tulosten havainnollistamiseksi aineistosta muodostettiin havainnollistavia pii-
rakka- ja pylvaskuvioita. Yhdesta kysymyksesta paadyttiin laskemaan ainoas-
taan sitd kuvaavat tilastolliset tunnusluvut, koska graafinen kuvio ei olisi edista-

nyt tuloksen ymmartamista.

Sairaankuljettajien koulutustaustaa kartoittaneesta kysymyksestd A1l muodos-
tettiin piirakkakuvio ryhmien kokosuhteiden selventdmiseksi. Kysymys A2 selvit-
ti sairaankuljettajien tyokokemusta akuuttihoidossa. Vastauksista laskettiin vaih-
teluvali, keskiarvo ja mediaani. Sairaankuljettajien edellisen EKG-aiheisen kou-

lutuksen ajankohta (A3) esitettiin piirakkakuviona.

Kysymykset B1 ja B2 Kartoittivat sairaankuljettajien EKG-elektrodien sijoitta-
misosaamista kaytannossa. Kysymyksen Bl vastauksista luotiin pylvaskaavio.
Kysymyksen B2-analyysi perustui AHA:n ohjeissa (Kligfield at al. 2007) todet-
tuun yli kahden senttimetrin poikkeaman mahdollisuuteen aiheuttaa EKG-kayriin
diagnoosiin vaikuttavia virheitd. Taman perusteella tulokset taulukoitiin sijoitta-
malla ensimmaiseen luokkaan merkin paalla, alle tai tasan kahden senttimetrin
etaisyydella olevat suoritukset. Loput suoritukset luokiteltiin taman jalkeen kah-
den senttimetrin vélein (2,5 - 4 cm, 4,5 - 6 cm, ...) oleviin luokkiin. Yli kahden
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senttimetrin etdisyydella olevista elektrodeista oli tallennettu myds suunta UV-
merkista, joka taulukoitiin yleisyyden perusteella.

Kysymys C1 mittasi sairaankuljettajan tietoja potilaan ihon esivalmistelusta en-
nen EKG-elektrodien liimaamista. Havainnointi- ja haastattelulomake oli tdmén
kysymyksen osalta suunniteltu huomioiden suositusten mukaiset kolme esika-
sittelytapaa, eika esitutkimus antanut syyta muokata vastauskohtia. Kysymys oli
kuitenkin avoin, eikd monivalintakysymys, joten kun tutkimuksen kuluessa sai-
raankuljettajien vastauksien huomattiin olevan ajateltua laajempia, tutkimusti-
lanteiden nauhoituksista lisattiin jalkikateen vastauksiksi kaikki, mita sairaankul-
jettajat olivat kysymykseen sanoneet. Vastaukset luokiteltiin sisallon mukaan
kuuteen eri vastauksista nousseeseen luokkaan kayttaen induktiivista menetel-
maa (Topping 2006, 160-161).

Kysymys C2 kartoitti syitd, joiden takia sairaankuljettajat tekevat potilaan ihon
esivalmisteluja ennen elektrodien sijoittamista. Kuten edellisen, myds taman
kysymyksen vastausten oli oletettu noudattavan suositusten mukaisia vastauk-
sia. Esitutkimuksessa nain olikin, mutta sairaankuljettajien vastaukset tahankin
kysymykseen olivat sisall6ltd&n laajempia, joten vastaukset paadyttiin taulukoi-

maan induktiivisesti sisallon perusteella.

Kysymys C3 tutki sairaankuljettajien tietamystd kansainvalisten EKG-
rekisteréintisuositusten maarittamista elektrodien oikeista sijoituskohdista ja
niiden loytamiseen kaytettdvista maamerkeista potilaan rintakehalla. Taman
kysymyksen vastaukset tilastoitiin jakamalla ensin ohjeet elementteihin ja ver-
taamalla sairaankuljettajan vastauksia niihin. Oikeat vastaukset tilastoitiin nain,
jotta voitiin kartoittaa eri elementtien tietdmys. Joillain sairaankuljettajilla meni
sekaisin joitain kasitteita ilmeisesti tutkimustilanteen jannittdmisen takia, esi-
merkiksi solisluu sekoitettiin rintalastaan. Téallaiset selvat kasitevirheet tulkittiin
vastauksissa tarkoittavan oikeaa, jos vastaus kokonaisuudessaan muuten vas-

tasi kysyttya.
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6 TUTKIMUKSEN LUOTETTAVUUS

Kaikessa tutkimuksessa luotettavuus on keskeinen kysymys, myds hoitotie-
teessa. Luotettavuutta voidaan tarkastella aineiston keruun ja mittaamisen, se-
ka toisaalta myds tulosten luotettavuuden suhteen. Mittarin luotettavuus heijas-
tuu suoraan koko tutkimuksen luotettavuuteen: tulokset ovat juuri niin luotettavia

kuin tutkimuksessa kaytetyt mittarit.

6.1 Tutkimuksessa kaytetyn mittarin luotettavuus

Mittarin luotettavuuden arvioinnissa voidaan erottaa useita eri nakékantoja: Mit-
tarin taytyy rajata tutkittava kasite tarkasti eli olla tarkka. Lisaksi mittarin tulee
olla herkka, jotta se erottelee riittavasti eri tasoja. Mittarin tasmallisyys on myds
tarkeaa, jotta se kuvaa tutkittavaa kasitettéa oikein. (Paunonen & Vehvilainen-
Julkunen 1998, 206-207; Murphy-Black 2006; 367, 375-377; Kankkunen & Veh-
vilainen-Julkunen 2009, 152-153.)

Kaytetyn mittarin luotettavuuden arviointi voidaan jakaa edelleen validiteetin ja
reliabiliteetin arviointiin. Mittarin validiteetin arvioinnissa pyritddn selvittdmaan,
mittaako mittari todella sita, mita sen pitaisi, ja onko se samalla riittavan kattava.
Tata arvioidaan Kkirjallisuuskatsaukseen pohjautuen. Reliabiliteetin arvioinnissa
puolestaan arvioidaan mittarin kykya antaa toistuvasti tarkkoja tuloksia kiinnos-
tuksen kohteesta. (Paunonen & Vehvildinen-Julkunen 1998, 207-210; Murphy-
Black 2006, 375-377; Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009, 252-157.)

Mittarin validiteettia ja reliabiliteettia voidaan parantaa useilla eri tavoilla. Esitut-
kimuksella varmistetaan, ettéa mittari on toimiva, looginen ja helposti kaytettava.
Mittarin ja taustateorian vastaavuuden arviointiin ja parantamiseen voidaan
kayttda tutkijan omia ja asiantuntija-arvioita. Mittaria voidaan myds verrata toi-
seen samaa asiaa mittaavaan mittariin. Reliabiliteettia voidaan parantaa pyrki-
malla tekemé&an kaikista aineistonkeruutilanteista mahdollisimman samantyyp-

pisid ja minimoimalla ymparistotekijat ja kohteesta johtuvat virhetekijat, kuten
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vasymys tai kiire. (Paunonen & Vehvildinen-Julkunen 1998, 207-210; Murphy-
Black 2006, 375-377; Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009, 154-157.)

Tassé tydssa kaytettya mittaria ei voitu verrata muihin samankaltaisiin mittarei-
hin, koska niitéa ei kirjallisuuskatsauksessa loytynyt. Niinpéa mittarin validiteettia
pyrittiin parantamaan arvioimalla sita itse kehitystydn aikana, miettimalla mitta-
rin mahdollisia sudenkuoppia ja helppokayttbisyytta sek& antamalla se asian-

tuntijoiden arvioitavaksi.

Mittari esitestattiin ennen varsinaista aineistonkeruuta syyskuussa 2011 Ylioppi-
laiden Terveydenhoitosaation (YTHS) Turun Kirkkotien toimipisteen laboratorio-
henkilokunnalla (n = 5), jolloin mittarin todettiin mittaavan haluttuja asioita riitta-
valla tarkkuudella ollen kuitenkin tarpeeksi herkkad tarkkojen tulosten saami-
seen. Esitestauksesta saatiin arvokasta tietoa mittarin toimivuudesta kaytan-
ndssa ja kehitysehdotuksia, joiden perusteella neljan kysymyksen asettelua tai

vastausvaihtoehtoja tarkennettiin seuraavasti:

Kysymykseen B1 lisattiin vaihtoehdot (molemmilta puolin, vasemmalta, oikealta)
siitd, miten henkil6 palpoi ensimmaisten rintaelektrodien paikat. Alkuperaisessa

mittarissa oli ainoastaan vaihtoehto "palpoimalla”.

Kysymykseen B2 liséttiin tila tutkijan havainnoille siitéa, miten rintaelektrodi oli
sijoitettu vaarin eli tieto virheen suunnasta ja maarasta senttimetreina. Alkupe-

rainen kysymys sisalsi vain vaihtoehdot "Oikein” ja "Vaarin”.

Kysymys C1 tarkennettiin muotoon "Mita potilaan ihon esivalmisteluja kuuluu
oikeaoppiseen EKG-rekisterdintiin?”, kun alkuperainen kysymys oli "Mita esi-

valmisteluja kuuluu oikeaoppiseen EKG-rekisteréintiin?”

Kysymys C2 tarkennettiin myds muotoon "Mihin perustuu edellda mainittujen esi-
valmistelujen tarpeellisuus?”, kun alkuperainen kysymys oli "Miksi edella maini-

tut esivalmistelut ovat tarpeellisia?”
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6.2 Tutkimuksen tulosten luotettavuus

Tutkimuksen luotettavuuden tarkasteluun kuuluu myos tulosten luotettavuuden
kriittinen tarkastelu. Tulosten luotettavuutta voidaan tarkastella sisdisen ja ulkoi-
sen validiteetin suhteen. Siséisesti validin tutkimuksen tuloksiin vaikuttaa aino-
astaan tutkimuksen koeasetelma, eivat esimerkiksi henkildiden valikoituminen
tutkimukseen, aineistosta tapahtuvat poistumat tai kontaminaatio. (Paunonen &
Vehvildinen-Julkunen 1998, 210-211.)

Tutkimustulosten ulkoiseen validiteettiin kuuluu tulosten yleistettavyys, edusta-
vuus. Ulkoisen validiteetin uhkia tamantyyppisessa tutkimuksessa ovat esimer-
kiksi niin sanottu Hawthornen efekti, jossa ihminen alkaa kiinnittdd huomiota
tyoskentelytapaansa tietdessddn olevansa tarkkailun kohteena. Muita uhkia
ovat tutkijavaikutus, jossa tutkija vaikuttaa tietamattaan tutkittaviin ja heidan
toimintaansa seka tutkittavien valikoituminen. (Paunonen & Vehvilainen-
Julkunen 1998, 211-212.)

Tassa opinnaytetydssa tulosten luotettavuuteen pyrittiin kiinnittdmaan huomiota
jo mittarin laadintavaiheessa pyrkimalla eliminoimaan tutkijavaikutus tasmallisil-
|&, paperista jokaiselle luettavilla kysymyksilla ja ohjeilla. Aineistonkeruuvai-
heessa osallistujien valikoitumiseen vaikuttavia tekijoita ei juuri voitu kontrolloi-
da, koska tutkittavat osallistuivat tutkimukseen vapaaehtoisesti tydaikansa salli-
essa, eika esimerkiksi tuloksia kontaminoivia kahvipoytakeskusteluja voitu es-
taa. Osallistujia saatiin kuitenkin l&hes sama lukumaara jokaisesta tydvuorosta,
noin kolme neljdsosaa vuoron vahvuudesta, joten valikoitumista voidaan nain
pitdd pienend. Myodskaan esimiesten epailemaa valikoitumista niin sanotun tut-
kimusvasymyksen tai testaustilanteen pelon takia ei havaittu, joten motivointikir-
jetta (liite 3) voidaan pitda onnistuneena.

Luotettavuuden varmistamiseksi mittaustilanteet sijoitettiin rauhalliseen ympéa-
ristoon, josta voitiin karsia kaikki ympariston aiheuttamat hairiét pois ja pitaa
jokainen tutkimussuorite tutkijan osalta suoritustavaltaan samanlaisena. Pelas-
tuslaitoksella, jossa varsinainen aineistonkeruu toteutettiin, ei paasta koskaan

taysin hairiottomaan tilanteeseen, koska héalytys voi aina tulla kesken tutkittavan
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suorituksen. Taméa mahdollisuus pyrittiin pitAm&an vakiona tekemalla aineiston-
keruu aina tutkittavien tydvuorojen aikana samaan aikaan péaivalla ja keskeyt-
tamalla suoritus tarvittaessa. Yhtéa lukuun ottamatta kaikki osallistujat pystyivat-

kin tekem&an suorituksensa yhtajaksoisesti ja rauhallisesti.

Tuloksia voidaan néilla perustein pitaa yleistettavina Varsinais-Suomen aluepe-
lastuslaitoksen henkildstoon, mutta ne eivat valttamattd edusta suurempaa yk-
sikkdd, esimerkiksi koko Varsinais-Suomen tai koko Suomen sairaankuljettajia
koulutuksen, kokemuksen ja rutiinin vaihdellessa. Tam& vaatisi suurempaa

otoskokoa.
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7 EETTISET KYSYMYKSET

Tutkimuksen eettisyyden tarkastelu perustuu Helsingin julistukseen, joka on
kansainvalisesti hyvaksytty ladke- ja hoitotieteen tutkimusetiikan ohjeistus seké
American Nurses Associationin (ANA) julkaisemiin hoitotieteellisiin tutkimuksen
eettisiin ohjeisiin. My6s monet kansalliset lait rajoittavat ja ohjaavat tutkijaa tut-
kimuksen eettisissd kysymyksissa. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009,
173-176).

Tutkimuksen oikeutuksen lahtékohtana on tutkimuksen hyodyllisyys ja hyédyn-
nettavyys hoitotyon laadun kehittdmisessa. Tutkittava saattaa hyotya itse tutki-
mukseen osallistumisesta, mutta hyoty voi olla myds yhteiskunnallista tai tulevia
potilaita hyodyttavaa. (Johnson & Long 2006, 38; Kankkunen & Vehvildinen-
Julkunen 2009, 176-177.) Taman opinnaytetydén hyoty tulee nakyviin valillisesti
tutkimuksen tulosten osoittaman mahdollisen koulutustarpeen kautta, mika taas

voi parantaa potilaan ensihoidossa saaman hoidon laatua.

Eettinen tutkimustapa edellyttdaa myds, ettd tutkittavat osallistuvat tutkimukseen
aidosti vapaaehtoisesti seka sita, etta heille tutkimuksesta aiheutuva haitta tai
epamukavuus on minimoitava. Tutkittavien yksityisyyttd on pyrittdva suojaa-
maan mahdollisimman hyvin. Tama tarkoittaa tutkimuksessa kerattavaksi suun-
niteltujen henkilékohtaisten tai muulla tavalla arkaluontoisten tietojen kerdaami-
sen mielekkyyden ja tarpeellisuuden pohtimista. Erityisesti on huomioitava, etta
tutkimuksessa kerattya tietoa ei kaytetd tutkittavia vastaan. Tutkittaville pitaa
myo6s antaa mahdollisuus vetaytya tutkimuksesta missa vaiheessa tahansa.
(Johnson & Long 2006, 32-39; Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2009, 176-
177))

Edella mainittuihin seikkoihin pyrittiin kiinnittamaan tassa tutkimuksessa erityista
huomiota, koska jo tutkimuksen valmisteluvaiheessa tutkittavien esimies ilmaisi
huolensa tutkittavien kiinnostuksesta osallistua tutkimukseen siitéd syysta, etta
tilanne voidaan herkasti kokea epamiellyttavaksi henkilokohtaiseksi koe- tai tes-

taustilanteeksi. Tallainen mielikuva pyrittiin minimoimaan ennen tutkimusta esil-
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le laitetulla motivointikirjeella (lite 3), jossa selitettiin yksityiskohtaisesti, miten
tutkimusaineistoa kaytetddn ja tulosten yksildimisen mahdollisuus pidetaan
mahdollisimman pienend. Tahan pyrittiin tulosten kasittelyssd muun muassa
silla, etta liian pienet, yksildinnin mahdollistavat ryhmat liitettiin osaksi isompia
kokonaisuuksia. Sen lisdksi henkilokohtaisten tietojen keraaminen rajoitettiin
koulutustaustaan ja tyokokemukseen. Osallistujilla oli mahdollisuus halutessaan
keskeyttaa suoritus, mitd kukaan ei kuitenkaan tehnyt. Kaksi osallistujaa pyysi,
ettei heidan vastauksiaan nauhoitettaisi, johon tutkimustilanne mukautettiin Kir-

joittamalla sanatarkasti ylos osallistujien vastaukset.

Tutkimuksen eettisyys kattaa myds plagioinnin, tulosten sepittdmisen, puutteel-
lisen raportoinnin ja toisten tutkijoiden vahattelyn valttamisen. Jos naista heréa
epailysta, on tutkijan pystyttdva nayttamaan alkuperainen tutkimusaineistonsa.
(Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009, 182-183.) Taman vuoksi keratty ai-

neisto sailytetaan, mutta pidetaén vain tutkijan kaytossa.
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8 TUTKIMUSTULOKSET

Tutkimukseen osallistui yhteensd 36 sairaankuljettajaa, joista ainoastaan yksi
joutui jattamaan tutkimustilanteen kesken halytykseen lahtiessdén. Hanen suo-
rituksensa keskeytyi jo varhaisessa vaiheessa, joten lopulliseksi osallistujamaa-
réksi tuli 35 (N = 35).

8.1 Osallistujien taustatiedot

Tutkimukseen osallistuneet luokiteltin kolmeen ryhmé&an supistaen alkuperai-
sesta seitsemasta vastausvaihtoehdosta aineisto kolmeen ryhmaan liittden yksi
tutkimukseen osallistunut laakintavahtimestari-sairaankuljettaja muihin toisen
asteen koulutuksen omaaviin. Yhtaan pelastajaa tai palomies-sairaankuljettajaa

ei tutkimukseen osallistunut.

Noin puolella tutkimukseen osallistuneista sairaankuljettajista (N = 35) oli toisen
asteen koulutus, useimmilla heista lahihoitajan (n = 15) ja yhdella osallistujalla
ladkintavahtimestari-sairaankuljettajan koulutus. Muilla osallistujilla oli opisto- tai
AMK-tasoinen koulutus. Tamé& ryhma jakaantui puoliksi ensihoitajan (AMK) (n =

9) ja sairaanhoitajan (n =10) tutkinnon suorittaneisiin (kuvio 1).
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B Ensihoitaja (AMK)
[l sairaanhoitaja
CLahihoitaja/LVM

Kuvio 1. Tutkimukseen osallistuneiden sairaankuljettajien lukumaara koulutus-
taustan mukaan (N = 35).

Akuuttihoidon tyokokemus tutkimukseen osallistuneilla sairaankuljettajilla (N =
35) vaihteli puolen vuoden ja 25 vuoden valilla. Keskiarvo oli 6,9 vuotta ja medi-
aani 5 vuotta.

Taustatietojen yhteydessa sairaankuljettajilta kysyttin myds ajankohtaa, jolloin
he olivat edellisen kerran osallistuneet EKG-koulutukseen (kuvio 2). Osallistu-
neista noin puolella oli edellisesta koulutuksesta aikaa alle puoli vuotta (n/N =
19/35), useimmilla kolmesta kuuteen kuukautta. Toisaalta joka neljannella sai-
raankuljettajalla edellisesta koulutuksesta oli aikaa yli vuosi.
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Malle 3 kk
Malle 6 kk
Malle 1 vuosi

Oyii 1 vuosi

Kuvio 2. Tutkimukseen osallistuneiden sairaankuljettajien edellisen EKG-

aiheisen koulutuksen ajankohta (N = 35).

8.2 Rintaelektrodien paikkojen etsiminen ja elektrodien sijoittaminen

Lahes kaikki (n/N = 34/35) tutkimukseen osallistuneet sairaankuljettajat etsivat
ensimmaisten rintaelektrodien, Vi:n ja V2:n, paikat kylkiluita eri tavoilla palpoi-
malla. Yksi osallistuja arvioi sijoituspaikat taysin silmamaaraisesti. Suurin osa
sairaankuljettajista etsi palpoimalla ainoastaan V;-elektrodin paikan rintalastan
oikealta puolelta ja sijoitti V,-elektrodin silmamaaraisesti samaan tasoon rinta-
lastan toiselle puolelle. Lahes yhta moni etsi kuitenkin elektrodien paikat pal-
poimalla molemmin puolin rintalastaa joko samanaikaisesti tai molemmat puolet
erikseen. Muutama sairaankuljettaja palpoi V»-elektrodin paikan vasemmalta
puolelta rintalastaa ja sijoitti V;-elektrodin silmamaaréisesti samaan tasoon rin-

talastan vastakkaiselle puolelle (kuvio 3).
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20

Lukumaara

Palpoiden molemmin Palpoiden Palpoiden oikealta  Silmamaaraisesti
puolin rintakehdad vasemmalta puolelta puolelta rintakehaa
rintakeh&a
Etsintatapa

Kuvio 3. Sairaankuljettajien kayttamat etsintdtavat V1- ja V2-rintaelektrodien
sijoituspaikoille (N = 35).

Tutkimukseen osallistuneiden sairaankuljettajien rintaelektrodien sijoittamistark-
kuus vaihteli suuresti eri elektrodien valilla (kuvio 4). Noin puolet sairaankuljetta-
jista sijoitti Vs- ja Vg-elektrodit merkittyyn kohtaan tai enintd&n kahden senttimet-
rin paahan siitd. Heikoiten oikeisiin kohtiin sijoitettiin elektrodit V; ja V, joista
Vi-elektrodin sijoitti merkin paalle tai enintdan kahden senttimetrin paahan siita
ainoastaan yksi sairaankuljettaja, kun N = 35.
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Kuvio 4. Sairaankuljettajien sijoittamien rintaelektrodien sijoittamistarkkuus (N =
35).

Sairaankuljettajien (N = 35) sijoittamien rintaelektrodien sijaintia tarkasteltiin
paitsi etaisyyden, myds suunnan perusteella. Yli kahden senttimetrin etaisyydel-
le merkeista sijoitettuja elektrodeja havainnoitaessa havaittiin seuraavia poik-

keamia yleisimmasta harvinaisempaan (taulukko 2):

-~ V,4R: Elektrodin sijoittaminen liilkaa kainaloon péin vaakatasossa

-~ Vi ja V,: Elektrodi liilan kaukana rintalastasta ja/tai kolmannessa tai viidennessa
kylkiluuvalissa

-~ V4 Vg Elektrodin sijoittaminen vaakasuunnassa epatasmallisesti maamerkeista
(keskisolislinja, keskikainalolinja) huolimatta

-~ V4 Vs: Elektrodien linjan kaartuminen kainaloon

-+ V4 Vg Elektrodien linjan vyotarolle pain
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Taulukko 2. Sairaankuljettajien (N=35) yli kahden senttimetrin pddh&n merkeista
sijoittamien elektrodien sijaintisuunta oikeasta kohdasta potilaan rintakehaa
edesta katsottaessa.

=)

%

V1l Vasemmalle 18 53
Alas vasemmalle 10 29
Yl6s Vasemmalle 5 15
Alas oikealle 1 3
V2  Oikealle 15 44
Alas oikealle 10 29
Yl6s oikealle 7 21
Alas vasemmalle 1 3
Ylos 1 3
V3  Alas oikealle 12 39
Oikealle 8 26
Alas 7 23
Y16s oikealle 2 6
Vasemmalle 1 3
Ylos 1 3
V4  Oikealle 16 59
Alas 3 11
Alas oikealle 3 11
Y16s oikealle 2 7
Ylos Vasemmalle 1 4
Vasemmalle 1 4
Ylos 1 4

V5  Oikealle 12 55
Vasemmalle 5 23
Ylos 3 14
Alas 1 5
Alas oikealle 1 5
V6  Vasemmalle 8 38
Ylos 5 24
Alas 3 14
Oikealle 2 10
Y16s oikealle 2 10
Alas vasemmalle 1 5
V4R Vasemmalle 22 79
Alas vasemmalle 3 11
Ylés Vasemmalle 1 4
Oikealle 1 4
Ylos 1 4

8.3 Teoriatiedot 13-kanavaisen EKG:n rekisterdimisesta

Lahes kaikki sairaankuljettajat (n/N = 32/35) mainitsivat karvojen poiston osana

potilaan ihon esikasittelyd ennen EKG-rekisterdintia (kuvio 5). Noin kolme nel-

jasta mainitsi ihon karhennuksen, mutta vain alle puolet osallistujista kertoi al-

koholilla pyyhkimisen osana ihon oikeaoppista esikasittelya. Muita mainittuja

ihon esikasittelykeinoja olivat potilaan ihon kuivaaminen ennen elektrodien lii-

maamista, ihon puhdistus ja ihon [Ammittaminen.
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B

30T -

Mainintojen lukumaéra

Ihokarvahéyla lhon kuivaaminen lhon puhdistus
Hiomapaperi Alkoholipyyhinta Ihan [ammittaminen

Kuvio 5. Sairaankuljettajien ndkemykset potilaan ihon esikasittelytavoista ennen
elektrodien kiinnittamista (N = 35). Tummempireunaiset pylvaat ovat
suositusten mukaisia esikasittelytapoja.

Potilaan ihon esikasittelyyn liittyvista syistd sairaankuljettajista noin kolme nel-
jasta mainitsi elektrodin ja ihon kontaktin parantuvan esikasittelyn seurauksena.
Muut vastaukset liittyivat muun muassa EKG:n laadun parantamiseen, ihon
puhdistamiseen tai elektrodien liimapinnan parempaan tarttumiseen (taulukko
3).
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Taulukko 3. Sairaankuljettajien (N = 35) mainitsemat syyt potilaan ihon esikasit-

telyyn. Tummennettuina suositusten mukaiset perustelut.

Nékemys tarpeellisuudesta n %
Elektrodin ihokontakti paranee,
. . 26 74
johtuminen paranee
Saadaan parempilaatuinen EKG 17 49
Hairididen vahentaminen 14 40
Elektrodien liimapinta tarttuu pa-

. 11 31
remmin
Kuolleen ihosolukon poisto 4 11
Lian poistaminen iholta 3 9
Ihon rasvan poistaminen 2 6

Sairaankuljettajien teoriatiedot rintaelektrodien ohjeiden mukaisista sijoituspai-
koista on esitetty kuviossa 6. Vi-elektrodista useimmat (n/N = 30/35) tiesivat
sen sijoittamisen rintalastan oikealle puolelle neljanteen kylkiluuvéliin. Samaan
kylkiluuvaliin, mutta vasemmalle puolelle elektrodin V, sijoittamisen osasi edel-
leen suurin osa. Molempien elektrodien sijoittamisen perustelujen yhteydessé
useimmilta jai kuitenkin mainitsematta, etta elektrodi tulisi sijoittaa valittomasti
rintalastan viereen. Vs-elektrodin hieman yli puolet tutkittavista sijoitti ohjeiden
mukaisesti V,:n ja V4:n puolivaliin suoraan linjaan. V4:n noin puolet vastaajista
osasi nimeta sijoitettavaksi viidenteen kylkiluuvaliin ja hieman yli puolet kes-
kisolislinjaan. Vs-elektrodin oikeaksi paikaksi hieman yli puolet osallistujista tiesi
etuaksillaarilinjan tai V4:n ja Vg:n valisen suoran puolivalin. Vg:n sijoitti keskiak-
sillaarilinjaan noin nelja viidesta osallistujasta. Vs:n ja Ve:n vain harva osasi si-
joittaa samaan horisontaaliseen tasoon eli samalle suoralle kuin V4:n kylkiluuva-
leista valittamatta. V4:n peilikuvakytkennan V4R:n sijoittamisen viidenteen kylki-
luuvaliin tiesi puolet osallistujista ja hieman yli puolet osasi nimetd sen olevan

keskisolislinjassa oikealla puolella rintakeh&a.
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W1 Melianteen kylkiluuyalin. ..

W1 . rintalastan viereen...

W1 . oikealle puclele

W2 Melianteen kylkiluuvalin. ..

W2 . rintalastan viereen...

W2 . vasemmalle puclelle

WaW2Znja V4n valisen suoran puolivalin
Wi Videnteen kylkiluuvlin. .

W . keskigolislinjaan

W5 Etuaksilaariinjaan tai V4:n ja V& n vélisen suoran
puclivalin...

Y45 .. .samassa horisontaalisessa tasossa kuin V4
W& Keskiaksillaarilinjaan...

Y6 ..samassa horisontaalisessa tasossa kuin V4
VAR Viidenteen kylkiluuyalin. ..

VAR | keskisclislinjaan cikealle puclelle

30

Kuvio 6. Sairaankuljettajien (N=35) tiedot rintaelektrodien oikeista sijoituspai-
koista.
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9 JOHTOPAATOKSET

Padasiassa tutkimuksen tulokset olivat samansuuntaisia kirjallisuuskatsaukses-
sa esitettyjen aikaisempien tutkimustulosten (Riski 2004) ja opinnaytetdiden
(Lapatto ym. 2007; Salmela 2011) kanssa, vaikka tassa tutkimuksessa kaytetty
kokeellinen menetelma erosi Riskin ja Salmelan kayttamista kirjallisista mene-
telmistd. Sairaankuljettajien tekemien elektrodien sijoitteluvirheiden maaréa ei
ratkaisevasti eronnut edell&a mainituissa tutkimuksissa tutkittujen muiden tervey-
denhuollon ammattiryhmien tekemista virheistd, mutta virheiden laadussa eroja

oli enemman.

Suurimmalla osalla tutkimukseen osallistuneista sairaankuljettajista viimeisim-
masta EKG-aiheisesta koulutuksesta oli kulunut enintddn puoli vuotta. Tasta
voidaan paatella, etta aihe koetaan tarkeaksi ja henkilostba koulutetaan. Kysy-
mys ei eritellyt EKG-koulutuksen tarkempaa aihetta, joten on mahdollista, etta
kaikki koulutus on liittynyt esimerkiksi otetun EKG-kayran tulkintaan. Toisaalta
vuonna 2010 voimaan tullut uusi terveydenhuoltolaki (30.12.2010/1326) on luo-
nut paineita varsinkin hoitotason henkiloston lisdkoulutukselle, joka voi nakya
tutkimuksessa nousseena opiskeluaktiivisuutena ja siten tdman kysymyksen

vastauksissa.

Tutkimukseen osallistuneista yli puolella oli ammattikorkeakoulu- tai opisto-
tasoinen tutkinto ja tybkokemusta keskimaarin yli viisi vuotta. Koulutuksesta ja
pitkasta tyokokemuksesta huolimatta lahes kaikkien tutkimukseen osallistunei-

den sairaankuljettajien tiedoissa tai taidoissa oli havaittavissa puutteita.

Potilaan ihon esikasittely ennen EKG-rekisteréintia parantaa kirjallisuuskatsa-
uksen mukaan rekisteréidyn EKG:n laatua. lhon esikasittelytavoista suurin osa
sairaankuljettajista osasi nimetéd ihokarvojen poiston ja hiomapaperilla hankaa-
misen. Oikeaoppiseen ihon esikasittelyyn kuuluvan alkoholilla pyyhkimisen
mainitsi kuitenkin alle puolet sairaankuljettajista. Kaytanndssa useimpien ambu-
lanssien varustukseen kuuluu opinnaytetyon tekijan havaintojen mukaan vain

ihokarvahoyla, joten sairaankuljettajien teoriatietoa ihonkasittelyvalineista voi-
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daan pitdd melko hyvana. Vastauksissa esiin tulleet ensihoidon hoitoymparisto-
jen vaihtelevuuden aiheuttamat tarpeet potilaan ihon kuivaamiseen tai puhdis-
tamiseen parantavat nekin rekisterdidyn EKG:n laatua (Kligfield ym. 2007,
1115; SCST 2010, 5)

Kartoitettaessa sairaankuljettajien tietoja potilaan ihon esikasittelyn tarpeelli-
suudesta, vaihteli osaaminen huomattavasti. Muutama vastaaja osasi luetella
kaikki suositusten mukaiset perustelut, mutta suurin osa perusteli esikasittelya
yleisilla EKG:n laatuun liittyvilla seikoilla. Elektrodin ihokontaktin parantuminen
ja sdhkon johtumisen parantuminen tuli kuitenkin esiin yleisimpana perusteluna,
mika osoittaa, etta ilmion olennaisen perustan ymmarrys on ainakin kohtuullisel-

la tasolla suurimmalla osalla sairaankuljettajista.

Sairaankuljettajien suorituksia havainnoivan osan ensimmaisessa vaiheessa
tarkkailtiin osallistujien tapaa etsia Vi- ja Vq-elektrodien paikat koehenkilon rin-
takehaltd. Tamén tarkoituksena oli selvittdd, onko etsintatavalla vaikutusta
elektrodien oikeaan sijoittamiseen. Yhta sairaankuljettajaa, jonka silmamaarai-
nen suoritus arvioitiin kokonaisuudessaan erittain huonoksi, lukuun ottamatta
kaikki tutkimukseen osallistuneet palpoivat joko molempien tai toisen elektrodin
paikan, mita voidaan pitda erittain hyvana tuloksena. Koska tulokset elektrodien
V1 ja V3 sijoittamistarkkuudesta olivat kuitenkin huonot, ei palpointitavan yhteyt-
ta elektrodien sijoittamistaitoon kuitenkaan voitu maarittdd tarkemmin. Tarkas-
teltaessa edelleen tuloksia virheellisesti sijoitettujen elektrodien sijaintisuunnis-
ta, on kuitenkin ndhtéavissa, etta noin puolet Vi- ja V,-elektrodeista ovat pysty-
suunnassa oikeassa kohdassa eli oikeassa kylkiluuvalissa. Tasta voidaan paa-
telld, ettd noin puolet sairaankuljettajista |0ysi palpoimalla oikean kylkiluuvalin.
Teoriaosuudessakin lahes kaikki sairaankuljettajat tiesivat elektrodien Vi ja V;

sijoituspaikaksi neljannen kylkiluuvalin.

AHA:n (Kligfield ym. 2007) ohjeistuksen mukaan kahden senttimetrin sijoittelu-
virhe rintaelektrodeissa voi johtaa diagnoosivirheisiin. Taman vaatimuksen pe-
rusteella toteutetun aineiston tulkinnan mukaan suurimpia ongelmia sairaankul-
jettajilla on juuri Vi- ja V-elektrodien oikean sijaintipaikan maarittAmisessa: suu-
rin osa sijoitti elektrodit lian kauas rintalastan reunasta. Aikaisemmista tutki-
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muksista (Riski 2004; Lapatto ym. 2006; Kligfield ym. 2007) poiketen V;—V,-
rintaelektrodipari oli kuitenkin paasaantoisesti sijoitettu oikeaan kylkiluuvaliin.
Vaarassa kylkiluuvalissa olevat elektrodit olivat tulosten mukaan useammin liian
alhaalla, viidennessa kylkiluuvalissa, kuin liian korkealla, kuten edella mainituis-

sa tutkimuksissa.

Aikaisemmista tutkimuksista (Riski 2004; Kligfield ym. 2007) edelleen poiketen
V,—Vs-elektrodien linjan kaartuminen vyoétardélle tai kainaloon pain tuli esiin har-
vemmin kuin kyseisten elektrodien muu epatasmallinen sijoittaminen, |&hinna
horisontaalitasossa. Vs- ja Ve-elektrodeista noin puolet oli kuitenkin sijoitettu
oikein, mitad voidaan pitda kohtuullisena tuloksena edella mainittuihin tutkimuk-

siin verrattaessa.

EKG-rekisterdinnin suositusten mukaisia elektrodipaikkoja kartoittaneen teo-
riakysymyksen perusteella sairaankuljettajien tiedot vastaavat muutamaa poik-
keusta lukuun ottamatta aikaisemmassa osassa mitattuja taitoja. Vi- ja V»-
elektrodien sijoittamisessa suurin osa ei tiennyt elektrodin sijoittamista rintalas-
tan reunaan, mika vastasi myos kaytannon tilannetta. Neljas kylkiluuvali nimet-
tiin sen sijaan sijoituspaikkana usein. V,—Vs-elektrodien sijoittaminen teoriassa
sen sijaan meni ristiin kaytannon suoritusten kanssa. Suurin 0sa osasi nimeta
keskisolislinjan ja keskiaksillaarilinjan elektrodien V4 ja Ve maamerkeiksi, mutta
ei osannut sijoittaa niitd koehenkildlle vastaaviin paikkoihin. Sen sijaan V4—Ve-
elektrodien sijainti samalla horisontaalisella suoralla mainittiin vastauksissa vain
harvoin, mutta kaytannossa elektrodien linja kaartui vain muutamilla vy6tarolle

tai kainaloon pain, ollen suositusten mukaisesti suora.

Muutamien sairaankuljettajien vastauksissa korostui teoriatiedon sijaan silma-
maaraisyys, "mutu-tuntuma” tai kokemus ja rutiini EKG-rekisterdinnissa, jolloin
vastaajien mukaan maamerkkeja tai muita ohjaavia saantdja ei elektrodien si-
joittamisessa tarvita. Erds sairaankuljettaja totesi kysymykseen rintaelektrodien
sijoittamisen perusteista: "Olen ottanut muutama tuhat filmia, eikd se muutu, jos
latkat ei ihan juuri ole paikallaan, joten silmémaaraisesti laitan”. Vaikka EKG-
kayra ei silmamaaraisesti valttamatta muutukaan, vaikka elektrodien paikka ei

olisi tdsmallinen, on erittain tarkeaa, ettd taméa vaarallinen ajattelutapa saataisiin
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muutetuksi. Siitd huolimatta, ettd osa rytmi- ja muista sydadmen toimintahairiois-
ta pystytaankin diagnosoimaan virheellisesti sijoitetuilla elektrodeilla, on taman-
kin opinnaytetyon kirjallisuuskatsauksessa todettu vaarin sijoitettujen rintaelekt-
rodien vaikutus jopa hengenvaarallisten infarkti- ja muiden tulkintavirheiden syn-
tyyn (Riski 2004, 39-51; Kligfield ym. 2007, 1116; McCann 2007). N&in toimi-
malla menetetaan myods mahdollisuus vertailla otettua EKG:a aikaisempiin uu-

sien muutosten havaitsemiseksi.
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10 POHDINTA

Taman opinnaytetyon prosessi oli pitka, noin kaksi vuotta, mutta se antoi aikaa
rajata aihetta, etsia ja tyostaa kirjallisuutta ja hioa havainnointi- ja haastattelu-
lomaketta (lite 1). Havainnointi- ja haastattelulomake osoittautui aineistonke-
ruun edetessa toimivaksi ihon esikasittelyd koskevia kysymyksia C1 ja C2 lu-
kuun ottamatta. Vastauksien naihin kysymyksiin oli oletettu, myo6s esitutkimuk-
sen jalkeen, olevan lahella suositusten mukaisia malleja. Naistakin kysymyksis-
ta saatiin kuitenkin kysymyksen avoimen luonteen takia kerattya riittavéat vasta-
ukset, jotka osoittautuivat kuvaavan hyvin ensihoidon kentan oloja sairaalan
siisteissa sisatiloissa tehtdvaan EKG-rekisterdintiin verrattuna. Tutkimusta olisi
tallaisenaan melko helppoa jatkaa ja laajentaa, jotta otoskokoa saataisiin kasva-
tettua ja siten parannettua yleistettavyytta. Nain voitaisiin tehda myos tilastollisia
johtopéaatoksia esimerkiksi koulutustason ja tyokokemuksen vaikutuksesta tai
teoriatiedon ja kaytannon taitojen yhteydesta.

Tassé opinnaytetydssa kaytetty naiskoehenkil6 toi oman lisdahaasteensa osallis-
tujille. Kaksi tutkimukseen osallistunutta sairaankuljettajaa miettikin 4aneen tut-
kimustilanteessa oikeaa toimintatapaa ja toinen heista paatyikin pohdinnan jal-
keen muuttamaan jo kerran tehtyd elektrodien sijoitteluaan. Elektrodien sijoitta-
minen ohjeiden mukaisesti rinnan alle vai ohjeiden vastaisesti rinnan paaélle,
mutta anatomisesti oikein, on varmasti kysymys, joka herattdd keskustelua tule-
vaisuudessa. Taman tutkimuksen muuttujien vahentamiseksi olisi ehka ollut
mielekasta valita "helpompi” mieskoehenkild myos siitd syysta, ettd sairaankul-

jettajien EKG-rekisterdintitaitoja ei ollut ennen tutkittu.

Kuten aikaisemmatkin tutkimukset, myods tdmé& opinnaytety6 osoitti EKG-
rekisteroijien suoritusten parantamiseksi olevan koulutustarvetta. Koulutuksella
pystyttaisiin myos pienentdmaan EKG:a rekisterdivien sairaankuljettajien valilla

havaittua hajontaa lahes taydellisista suorituksista hyvin heikkotasoisiin.

Toinen tutkimuksen yleishavainto oli, ettd joidenkin sairaankuljettajien asenne

EKG-rekisterointia kohtaan on valinpitaméatén. Elektrodien oikeiden paikkojen
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etsimista ei pidetty tarkedna, eika silla uskottu olevan vaikutusta lopputulok-
seen. Jokaisen potilaan rintakehan ja rintaontelon anatomia on kuitenkin yksil6l-
linen ja elektrodien vaara sijoittelu voi aiheuttaa EKG:iin vakavia, jopa iskemian
ja infarktaation tulkintaa vaaristavia virheita (Riski 2004, 39-51; Kligfield ym.
2007, 1116; McCann 2007). Tulevaisuudessa ensihoidon jarjestelmat yhdiste-
taan varmasti osaksi sairaaloiden potilastietojarjestelmia, jolloin myos sairaalan
ulkopuolisessa ensihoidossa otetut EKG:t tallentuvat séahkdisesti potilastietoihin.
Tassa tapauksessa laadukkaan, jokaisella kerralla samoista kohdista rekiste-
roidyn EKG:n merkitys korostuu, kun sitd verrataan saman potilaan aikaisempiin
EKG-rekisterdinteihin muutosten l6ytamiseksi. Jo tahan huolettomaan asentee-
seen vaikuttamalla saataisiin tuloksia varmasti paranemaan, kun elektrodien
sijoituspaikan tarkeyden tiedostaminen johtaa rekisterdijan rauhallisempaan ja

tarkempaan toimintaan.

Perinteisesti 12-kanavaisen EKG-rekisterdinnin koulutus on perustunut oppikir-
joihin ja vapaaehtoisiin koehenkilGihin, opiskelijatovereihin, joille oppijat ovat
harjoitelleet sijoittamaan elektrodit (Alinier ym. 2006). Nailla oppimistekniikoilla
ei kuitenkaan saada valitonta palautetta vaarin sijoitetuista elektrodeista. Tahan
on pyritty puuttumaan Alinierin ym. (2006) tutkimuksessa, jossa esitettiin idea
nukesta, jolla EKG-rekisterdinnin harjoitteleminen olisi realistista. Nukella pys-
tyttaisiin simuloimaan vaarin sijoitettujen elektrodien aiheuttamia muutoksia re-
aaliaikaisesti EKG:ssa ja toisaalta harjoittelemaan esimerkiksi kehittyvan sy-
daninfarktin ja siihen annetun liuotushoidon EKG-muutosten tunnistamista ja
elektrodien sijaintipaikkojen vaikutusta niihin. Hyvasta ideasta huolimatta téllai-

nen harjoitustydkalu on tekniikan monimutkaisuuden takia viela kehittamatta.

Edella esitetyn harjoitteluvalineen lisaksi kirjallisuuskatsauksessa esitelty EKG-
vy0 on pyrkimys kehittda apuvalineita tdhén tarkkuutta vaativaan, mutta hanka-
laksi todettuun toimenpiteeseen. Toistaiseksi tekniikan vaativuus tai huonot kay-
tannon kokemukset eivat ole kuitenkaan johtaneet niiden yleistymiseen, joten
talla hetkella ainoa keino rekisterdintitaitojen parantamiseen on asiantuntijoiden

pitdma koulutus.
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Ensihoidossa on yleisesti pidetty potilaan ihokarvojen ajamista tarkeimpana
keinona vaikuttaa EKG-rekisterdinnin onnistumiseen. Kirjallisuuskatsauksessa
todettiin, ettd yksittaisista potilaan ihon esikasittelymenetelmista suurin vaikutus
potilaan ihon séhkdnjohtavuuteen oli kuitenkin kuolleen ihosolukon poistamisel-
la hiomapaperilla. Taméan takia kaikkiin EKG-rekisterdinteja tekeviin yksikéihin
olisi tarkedd saada valineet vahintddn ihon karhentamiseksi. Myds kuivuvat
EKG-elektrodit ovat ongelma, johon vahan EKG-rekisterdinteja tekevien yksi-

koiden huollossa pitéisi kiinnittda huomiota.

Hoitajien EKG-rekisterodintitaidoissa on jatkotutkimukselle paljon tarvetta. Kirjal-
listen, kuviin perustuvien tutkimusten yhteytta oikealla koehenkil6lla toteutettuun
elektrodien sijoittamistutkimukseen pitaisi selvittdd, jotta pystyttaisiin todenta-
koulutustarve on todettu jo monissa tutkimuksissa, mutta tehokkaat koulutus-
menetelmat vaatisivat lisatutkimusta. Myos syyt EKG-rekisterdijien huonon

osaamistason taustalla tulisi selvittaa, jotta niihin voitaisiin puuttua.
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HAVAINNOINTI- JA HAASTATTELULOMAKE 1(2)

EKG:N REKISTEROINTI — RINTAELEKTRODIEN SIJOITTELU NAISELLE ENSIHOIDOSSA
Turun ammattikorkeakoulu
Joonas Hanninen ja Heidi Tuohisuo

Tutkittavan nro
A. TAUSTATIEDOT
1. Korkein koulutus

A) Ensihoitaja (AMK)

B) Sairaanhoitaja (AMK)

C) Lahihoitaja

D) Laakintdavahtimestari-sairaankuljettaja
E) Pelastaja

F) Palomies-sairaankuljettaja

G) Muu:

Oo0oooaoad

2. Tyokokemus akuuttihoidossa vuotta
3. Viimeisin EKG-aiheinen koulutus

A) Alle 3 kk sitten
B) Alle 6 kk sitten
C) Alle vuosi sitten
D) Yli vuosi sitten

O ooo

B. HAVAINNOINTIOSA

Tutkittavan tehtava: sijoita elektrodit V; — Vg ja V4R oikeiksi katsomillesi paikoille
koehenkildlle.

1. Rintaelektrodien paikkojen etsiminen koehenkilolta
o A) Palpoimalla molemmin puolin

B) Palpoimalla vasemmalta puolelta

C) Palpoimalla oikealta puolelta

D) Silmamaaraisesti

o
o
o
o E) Muulla menetelmilld, miten?
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2. Rintaelektrodien sijoittelu koehenkil6lle 2(2)

Oikein  V&arin, miten?

V1 O m|
Vs, O m|
V3 O m|
V4 O m|
Vs m] O
Ve m] O
V4R m] O

C. HAASTATTELUOSA
1. Mita potilaan ihon esivalmisteluja kuuluu oikeaoppiseen EKG-rekisterdintiin?
A.

B.
C.

2. Mihin perustuu edelld mainittujen esivalmistelujen tarpeellisuus?

A.
B.
C.

3. Mihin perustuen sijoitit edellisessa osiossa rintaelektrodit paikoilleen?

Vi

V,

V3

Va

Vs

Vs

V4R
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TURUN AMMATTIKORKEAKOULU
TURKU UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES

Heil

Olemme kaksi Turun ammattikorkeakoulun ensihoitajaopiskelijaa ja
teemme opinndytetydtd aiheenamme

EKG:N REKISTEROINTI - RINTAELEKTRODIEN SIJOITTAMINEN NAISEL-
LE ENSIHOIDOSSA

Tutkimuksemme aineiston kerdamme Varsinais-Suomen aluepelas-
tuslaitoksella 12.-15.12. Tavoitteenamme on saada noin 30 vastaajaa,
joten toivoisimme, etta Sindkin paasisit osallistumaan tutkimuk-
seemme. Yhden vastaajan kohdalla tutkimukseen osallistuminen vie
aikaa vain noin 10 minuuttia. Tutkimukseen sisaltyy haastattelu- ja
kaytantdosa seka muutama taustatieto-kysymys.

Tutkimuksessa saadut tulokset ovat luottamuksellisia, eikd tama ole
testaus- tai koetilaisuus. Olemme kiinnostuneet juuri rutiini-
suorituksesta, joten minkdanlainen ennakkovalmistautuminen ei
myo6skaan ole tarpeen. Kohderyhmanamme ovat kaikki ambulanssis-
sa tyoskentelevat, joten koulutustaustasi tai tyokokemuksesi ei mil-
|laan tavoin rajoita osallistumismahdollisuuksiasi.

Tulokset kasitellaan tilastollisesti niin, etta yksittaisen vastaajan tun-
nistaminen on mahdotonta. Tutkimuksen tulokset luovutetaan val-
miin opinndytetydn muodossa pelastuslaitoksen kayttoon.

Terveisin
Joonas Hanninen & Heidi Tuohisuo

Turun ammattikorkeakoulu, ensihoidon koulutusohjelma
TEHSO08



