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Tama opinndytetyd on osa Turun ammattikorkeakoulun ja VSSHP:n AMOVIRKE-
yhteistyoprojektia. Tarkoituksena on selvittdad ensi- ja akuuttihoitotydssa tydskentelevien
henkildiden ammatillista osaamista ja mahdollisia kehittdmistarpeita. Tydssa keskitytdan
tarkastelemaan hoitotason sairaankuljettajien osaamista ensihoidon tarpeen arvioinnin ja
peruselintoimintojen turvaamisen teoreettiseen hallintaan. TyO0ss& analysoidaan hoitotason
teoriakokeiden tuloksia keskittyen edellda mainittuihin aihealueisiin.

Aineistona opinnaytetydssa kaytettiin vuosien 2008 - 2009 Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin
hoitotason teoriakokeita. Kokeisiin osallistui hoitotasolla toimivia sairaankuljettajia, hoitotasolle
pyrkivia sairaankuljettajia ja ensihoitaja AMK -opiskelijoita. Teoriakokeisiin osallistui yhteensa
318 henkiloa. Sama henkilé on voinut osallistua useampaan kokeeseen kahden vuoden aikana.
Teoriatenttiin osallistuneista vastaajista ei keratty tarkempia taustatietoja.

Aineiston tiedonkeruumenetelmana on kaytetty strukturoitua kyselylomaketta. Valtaosa
kysymyksistd oli monivalintakysymyksia, mutta kokeessa oli myds muutamia avoimia
kysymyksia. Saadut tiedot analysoitiin kvantitatiivisella menetelmalla.

Aineisto ryhmiteltiin aihealueiden mukaan neljaan kategoriaan: verenkiertoon, hengitykseen,
elvytykseen ja rankavammaan liittyvat kysymykset. Keskivaltimopaine osattiin laskea hyvin ja
kallovammapotilaalle riittdvan MAP:n tiesi suurin osa vastaajista. Perustelun samalle asialle
osasi antaa kuitenkin vain noin kolmannes vastaajista. Aivovammaa pahentavat seikat,
verenkierron riittamattdmyyden ja vuotosokin oireet sekd kudoshapetukseen vaikuttavat asiat
tiedettiin hyvin. Elvytystd koskevat kysymykset tiedettiin hyvin, poikkeuksena ventilointi. Monen
kysymyksen kohdalla osattiin vastata monivalintakysymykseen, mutta ei osattu perustella
vastausta. TAman perusteella voidaan tulkita, ettéd ensihoitaja voi osata hoitaa potilasta oikein,
osaamatta kuitenkaan valttamatta perustella toimintansa vaikutuksia potilaan elimistdssa.

Kysymykset teoriakokeeseen on valittu sattumanvaraisesti ensihoidon eri osa-alueita
painottaen, mutta ne eivat mittaa vastaajan koko osaamista. Johtopaatoksia tuloksista voidaan
tehda pelkastdan nailtd osin. Tulosten perusteella fysiologian ja patofysiologian opetusta voisi
lisata, jotta ymmarretdan hoidon vaikutukset potilaan elimistdssa ja osataan perustella omaa
toimintaa potilaan hoidossa.

ASIASANAT: Ensihoito, Hoitotaso, Hoitotason teoriakokeet, Hengitys, Verenkierto, Elvytys,
Paanvamma, Selkdrankavamma
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ASSESSMENT OF THE NEED FOR EMERGENCY
CARE AND THEORETIC MANAGEMENT OF
SECURE THE BASIC VITAL FUNCTIONS

This thesis is a part of the cooperation project between the Turku University of Applied Sciences
and the VSSHP. The idea is to find out the professional competence of the people working in
emergency care and acute care and need for more education. This thesis concentrate to assess
paramedics knowledge about the assessment of the need for emergency care and theoretic
management of secure the basic vital functions. In this work, the results from advanced level
emergency care theory tests are analyzed from these fields.

The used materials in this thesis were collected from the advanced level theory tests of VSSHP
from the years 2008-2009. The people who took part of the tests were working as advanced
level paramedics, paramedics trying to past the test to work at the advanced level or advanced
level emergency care -students from TUAS. Entries were totally 318. The same person may
have been taken part for more than one test during these two years. Any background
information was not collected from entries.

The method of collected information from the material in this thesis was a structured
questionnaire. The most of the questions were multiple choice questions and the rest were open
questions. The collected information was analyzed by using the quantitative method.

The collected data were split up in four groups according by subjects: circulation, breathing,
resuscitation and spinal injury related questions. Calculating the mean arterial pressure was
well known and the most knew the acceptable level for MAP in head trauma. When asking
reasons for the same question only a third could validate their answer. The contributory things
of brain injury were well known as well as the problems with the circulation and the breathing.
Questions of resuscitation were well known too, other than ventilation. In many multiple choice
questions answers were right but entries could not validate their answers. According to these
results, it revealed that even though paramedics are able to carry treatments out right they may
not understand physiology and mechanisms of their doings.

The questions used in the tests were randomly selected in different sections of the emergency
care field and does not reveal all the knowledge of the individual paramedic. Conclusions can
be made only from the measured sections of the tests. According to these results, it may be
reasonable to increase the studies of physiology and pathophysiology, to ensure that
paramedics understand the consequences of their treatments.

KEYWORDS: Emergency care, Advanced life support, Advanced level theory tests, Breathing,
Circulation, Resuscitation, Head trauma, Spinal trauma
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1 JOHDANTO

Hoitotason sairaankuljettaja toimii sairaalan ulkopuolisessa ensihoitojarjestel-
massa, joka on osa terveydenhuoltojarjestelmaamme. Ensihoitojarjestelma
koostuu useista eri viranomaistahoista, joilla kaikilla on omat roolinsa sairaalan
ulkopuolisessa ensihoidossa. (Opetusministerid 2006.) Hoitotason ensihoidolla
tarkoitetaan valmiutta aloittaa akillisesti sairastuneen tai vammautuneen poti-
laan tehostettu hoito ja turvata peruselintoiminnot kuljetuksena ajaksi (Valli
2009, 362.) Hoitotason sairaankuljettajilta vaaditaan kykya toimia nopeasti
muuttuvissa tilanteissa seka kayttaa laaja-alaista ensihoidon teoreettista ja tek-

nista osaamista pohjana paatdksenteolle (Opetusministerio 2006).

Suomen oloissa ei sairaankuljettajille tule riittavasti kokemusta kriittisesti sairas-
tuneesta potilaasta jolla on peruselintoiminnon hairid. Tasta syysta onkin tarke-
aa varmistua hoitotasolla toimivien sairaankuljettajien taidoista arvioida ja turva-
ta peruselintoimintoja. Hoitotasolla toimii talla hetkelld terveydenhuoltoalan
ammattilaisia monella erilaisella koulutustaustalla. Taman takia on ollut tarve
kehittad yhtenainen teoriatestauksen malli joka perustuu kansallisiin hoitosuosi-

tuksiin seka ensihoidon ydinosaamisalueisiin. (Sddmanen 2008, 8-9.)

Taman opinnaytetyon tekijat ovat Ensihoitaja (AMK) -opiskelijoita Turun ammat-
tikorkeakoulussa. Opinnaytetyon tarkoituksena on kartoittaa Varsinais-
Suomessa hoitotasolla toimivien sairaankuljettajien teoreettisia tietoja peruselin-
toimintojen arvioimisesta ja turvaamisesta. Peruselintoimintojen arviointi ja tur-
vaaminen rajattiin koskemaan hengitys- ja verenkiertoelimistoa teoriakysymys-
ten mukaisesti. Tasta opinnaytetyosta saatavia tuloksia voidaan hyddyntaa ke-
hittdmalla sairaankuljettajien taydennyskoulutusta. Tama opinnaytetyd on osa
Turun ammattikorkeakoulun ja Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin yhteistyo-
projektia, Ammatillisen osaamisen ja viranomaisyhteistyon kehittdaminen ensi- ja
akuuttihoidossa (AMOVIRKE). Projektin tarkoituksena on parantaa poti-
lashoidon turvallisuutta ja tuloksellisuutta rakentamalla yhtendinen teoriates-

tausmalli koko sairaanhoitopiirin alueelle (Saamanen 2008, 7).
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2 HOITOTASON ENSIHOITO OSANA ENSIHOIDON
PALVELUJARJESTELMAA

Sairaalan ulkopuolisella ensihoidolla tarkoitetaan tilannetta, kun potilas vam-
mautuu tai sairastuu akillisesti ja on kykenematon itse hakeutumaan kyllin no-
peasti hoitoon. (Ryynanen, lirola, Reitala, Palve & Malmivaara 2008, 17.) Ensi-
hoitoon kuuluu tehtavaan koulutuksen saaneen henkiloston suorittama tilan-
nearvio ja taman perusteella aloitetut terveydentilaa yllapitavat ja parantavat
toimenpiteet. (Sairaankuljetusasetus 28.6.1994/565) Sosiaali- ja terveysministe-
rion ensihoidon asetuksen mukaan ensihoitopalvelun yksikolla tarkoitetaan en-
sihoitopalvelun operatiiviseen toimintaan kuuluvaa kulkuneuvoa ja sen henkilos-

toa.

2.1 Ensihoidon palvelujarjestelma

Suomessa sairaalan ulkopuolinen ensihoito perustuu porrastettuun jarjestel-
maan. Suomessa nama portaat ovat jaettu ensivaste-, perustaso-, hoitotaso- ja
laakariyksikoihin. (Ryynanen ym. 2008, 20.) Porrastetulla jarjestelmalla pyritaan

lyhentamaan potilaiden tavoittamisviiveita (Valli 2010, 358).

Ensivasteyksikon tarkoitus on lyhentaa hatatilapotilaan henkea pelastavan hoi-
don alkamisviivetta. Ensivasteyksikkona toimii yleensa sopimuspalokunnan en-
sivasteyksikko tai SPR:n ensiapuryhma, mutta myds poliisilta ja rajavartiolaitok-
selta 16ytyy ensivastetoimintaa. Ensivastetoiminnan liittaminen osaksi ensihoi-
topalvelua edellyttaa kirjallista sopimusta terveyskeskuksen kanssa. (Valli 2010,
359.) Ensivasteyksikon tehtaviin kuuluu mm. hataensiavun antaminen, lisdavun
halyttaminen seka ensihoitohenkilokunnan avustaminen. Ensivasteyksikon ha-
taensiapu pitaa sisallaan yksinkertaisia hoitotoimenpiteitd kuten PPE+D, veren-
vuotojen tyrehdyttaminen seka verensokeripitoisuuden mittaaminen. (Aalto
2008, 43—44; Ryynanen ym. 2008, 20; Valli 2010, 359.) Ensivasteyksikdssa on

oltava vahintaan kaksi henkil6a, jolla on ensivastetason tai sitd korkeampi kou-
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lutus (Sosiaali- ja terveysministerion asetus ensihoitopalvelusta 2011; Valli
2010, 359). Ensivastehenkilokunnan koulutukseen kuuluu joko Suomen Pelas-
tusalan Keskusjarjeston (SPEK) tai Suomen Punaisen Ristin (SPR) jarjestama

ensiapu- ja ensivastekurssi (Valli 2010, 359).

Perustason ensihoitoyksikolla tarkoitetaan yksikkoa joka kykenee antamaan
potilaalle sellaista hoitoa, ettd potilaan tila ei huonone kuljetuksen aikana. Pe-
rustason ensihoitoyksikkd pystyy myds aloittamaan yksinkertaiset henkea pe-
lastavat toimenpiteet. (Asetus sairaankuljetuksesta 28.6.1994/565; Valli 2009,
361; Maatta 2009, 27.) Perustasolla yksikkd voi aloittaa potilaalle nestehoidon
seka annostella tiettyja lIadkeaineita, esim. glukoosia suonensisaisesti. Perusta-
son yksikdn on myos tarvittaessa pystyttava halyttamaan lisdapua seka pyyta-
maan hoito-ohjetta laakarilta. (Valli 2009, 361-362.)

Perustason yksikdssa ainakin toisella henkildlla tulee olla terveydenhuollon
ammattihenkildista annetun lain (559/1994) mukainen terveydenhuollon ammat-
titutkinto seka ensihoitoon suuntaava lisakoulutus. Toisena yksikdssa toimivalla
tulee olla joko terveydenhuoltoalan ammattitutkinto tai pelastajatutkinto. (Sosi-

aali- ja terveysministerion asetus ensihoitopalvelusta.)

Hoitotason ensihoidolla tarkoitetaan kykya aloittaa potilaan tehostettu hoito ja
toteuttaa kuljetus niin, etta potilaan peruselintoiminnot ovat turvattu. (Valli 2009,
362; Maatta 2008, 27; Asetus sairaankuljetuksesta 28.6.1994/565.) Hoitotason
yksikdon valmius kohdata hatatilapotilas perustuu henkiloston osaamiseen, hoi-
tovalineisiin ja ladkevalikoimaan (Maatta 2008, 33). Hoitotason sairaankuljettaji-
en on kyettava suorittamaan seuraavat toimenpiteet joko itsenaisesti tai hoito-
ohjeen perusteella: Elottoman tai tajuttoman hengitystien varmistaminen joko
intuboimalla tai vaihtoehtoisella ilmatiemallilla, suoniyhteyden avaaminen ulom-
paan kaulalaskimoon, intraosseaaliyhteyden avaaminen, dislokoituneen tai mur-
tuneen raajan reponointi, neulatorakosenteesin suorittaminen, nena-mahaletkun
asettaminen, CPAP-hoidon aloittaminen, sydamen ulkoisen tahdistuksen aloit-
taminen, sedaatiossa tehtava kardioversio ja hatakrikotyreotomian suorittami-
nen. Naiden toimenpiteiden lisaksi hoitotason sairaankuljettajan on kyettava

turvallisesti annostelemaan seuraavia ensihoitolaakkeita: Elvytysladkkeiden
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anto laskimoon, bentsodiatsepiinin annostelu kouristelevalle potilaalle, glukoo-
sin annostelu laskimoon, salbutamolin ja ipratropiumin annostelu inhaloiden,
kolloidin ja hypertonisten nesteiden annostelu hypovoleemiselle potilaalle seka
muiden laakkeiden annostelu koulutuksen ja hoito-ohjeen mukaan. Hoitotasolla
on my0s pystyttava toimimaan laakinnallisen pelastustoiminnan johtajana moni-
potilastilanteissa. (Valli 2009, 362—-363.)

Hoitotason yksikdssa toisen ensihoitajan tulee olla koulutukseltaan ensihoitaja
AMK tai sairaanhoitaja (AMK), jolla on suoritettu 30 opintopisteen laajuiset en-
sihoidon erikoistumisopinnot. Erikoistumisopinnot tulee olla suoritettu ammatti-
korkeakoulussa, jossa on ensihoidon koulutusohjelma. Toisen yksikossa tyOs-
kentelevan tulee tayttda perustason ensihoitajan vaatimukset. (Sosiaali- ja ter-

veysministerion asetus ensihoitopalvelusta 6.4.2011; Valli 2009, 362—-363.)

Taman opinnaytetyon aineisto on keratty vuosina 2008-2009, jolloin Varsinais-
Suomen sairaanhoitopiirin alueella hoitotasolla toimimisen edellytyksena oli lail-
listettu terveydenhuoltoalan ammattitutkinto ja hoitotason teoriatentin hyvaksytty
suorittaminen. Lisaksi ne nimikesuojatut terveydenhuoltoalan ammattilaiset ja
pelastajat, joilla oli 1.7.2007 voimassa oleva hoitotason lupa, saivat jatkaa toi-
mintaa hoitotasolla 1.1.2012 asti. (VSSHP 2006.)

Laakariyksikolla tarkoitetaan paatoimisella ensihoitolaakarilla miehitettya yksik-
ko4, joka toimii 24 tuntia vuorokaudessa. Laakariyksikkd voi toimia maayksik-
kona, helikopteriyksikkona tai molempina. Laakariyksikon tehtava on aloittaa
potilaan tehostettu hoito jo sairaalan ulkopuolella. Pysyvasti ensihoitolaakarina
toimivalta vaaditaan Suomen Laakariliton myontdmaa ensihoidon erityispate-
vyyttad. Ensihoitolaakari pystyy itsenaisesti tutkimaan &akillisesti sairastuneen tai
vammautuneen potilaan ja aloittamaan tehostetun hoidon jo sairaalan ulkopuo-
lella. (Valli 2009, 363—-364.)
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2.2 Hoitotason ensihoitajien osaamisvaatimukset

Ensihoitaja toimii ensihoidon asiantuntijana joka kykenee itsenaisesti arvioi-
maan akuutisti sairastuneen tai vammautuneen potilaan tilaa ja yllapitamaan
potilaan peruselintoimintoja seka parantaa potilaan ennustetta. Suomen olosuh-
teissa pitkien etaisyyksien vuoksi ensihoidossa korostuu kuljetuksen aikainen
hoito ja tarkkailu. Ensihoitajan tehtavankuvaan kuuluu myos tukea ja ohjata ih-
misia maarittdmaan, saavuttamaan ja yllapitamaan terveyttaan koko elaman

ajan. (Opetusministerio 2006.)

Ensihoito on hoitotieteeseen perustuvaa hoitoty6ta, jossa tarkeita ominaisuuk-
sia ovat hyvat vuorovaikutustaidot seka laaja-alainen ladketieteen ja farmakolo-
gian tuntemus. Ensihoitotyd vaatii sairaankuljettajalta teknisia ja toiminnallisia
valmiuksia kohdata hatatilapotilas. Naihin valmiuksiin kuuluvat turvallinen liik-
kumisen potilaan luokse, potilaan tutkiminen, hoidontarpeen maarittely, yksilolli-
nen hoitaminen, potilaan seuranta, oikean kuljetuspaikan valinta seka potilaan
turvallinen siirtaminen jatkohoitopaikkaan. Ensihoitotyon vaativuuden takia en-
sihoitajien on myds kyettava yllapitamaan hyvaa psyykkista seka fyysista toi-

mintakykya. (Opetusministeric 2006.)

Opetusministerion vuonna 2006 julkaisemassa raportissa Ammattikorkeakou-
lusta terveydenhuoltoon maariteltin ammattikorkeakoulusta valmistuvien am-
mattihenkildiden osaamisvaatimukset. Ensihoitajille maariteltiin seuraavat kes-
keiset ammattiopintojen ydinosaamisen alueet: 1) Eettinen toiminta, 2) Ensihoi-
tojarjestelma ja viranomaisyhteistyd, 3) Ensihoitotilanteiden turvallisuus, 4) En-
sihoidon teknologia, laitteisto ja valineistd, 5) Tutkimus- ja kehittamistyd seka
johtaminen, 6) Eri-ikaisten ensihoidon tarpeen arviointi, peruselintoimintojen

turvaaminen, tyddiagnoosin tekeminen ja I6ydosten mukainen hoito.

Ensihoitajan ammatilliseen osaamiseen kuuluu tutkia, arvioida ja yllapitaa poti-
laan peruselintoimintoja. Ensihoitajan tyohon liittyy keskeisesti tyodiagnoosiin
perustuva itsenainen paatoksenteko. Ensihoitajalla tulee olla laaja-alaiset, moni-

tieteelliset teoriatiedot kliinisesta ensihoitotydsta. Sairaanhoitajan koulutuksen
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ohella ensihoitajan teoreettiset tiedot perustuvat anatomian, fysiologian, farma-
kologian, patofysiologian ja laaketieteen tuntemukseen. (Opetusministerio
2006.) Tassa opinnaytetydssa tarkastellaan hoitotason sairaankuljettajien teo-

reettista osaamista peruselintoimintojen arvioimisesta ja turvaamisesta.
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3 POTILAAN PERUSELINTOIMINTOJEN ARVIOINTI JA
TURVAAMINEN

Ensihoitajan tulee osata arvioida akillisesti sairastuneen tai vammautuneen poti-
laan peruselintoimintojen riittavyys seka niiden tukemisen tarve ensihoitotilan-
teissa. Ensihoitotilanteissa on myo6s kyettava tunnistamaan henkea uhkaavien
tilanteiden ennakko-oireet seka pystyttava tekemaan paatoksia potilaan hoidon
ja kuljetuksen kiireellisyydesta. (Saamanen 2008, 29.) Potilasta, jolla on merkit-
tava tajunnan, verenkierron tai hengityksen hairio, voidaan pitaa hatatilapotilaa-
na. On tarkeaa, ettd hatatilapotilas tunnistetaan nopeasti ja hoito aloitetaan va-
littomasti. (Martikainen & Ala-Kokko 2012, 8.) Jotta peruselintoimintojen arvioi-
minen tapahtuisi mahdollisimman nopeasti, tulee ensihoitajalla olla selva toimin-
tamalli potilaan tilan arvioimiseksi (Alaspaa & Holmstrom 2008, 63—64; Ope-
tusministerid 2006). Tassa opinnaytetydssa peruselintoimintojen arviointia ja
turvaamista ei kasitella koko aiheen laajuudessa vaan tarkastelu on rajattu kos-

kemaan teoriakysymysten aiheita.

3.1 Tajuissaan olevan tai tajuttoman potilaan peruselintoimintojen turvaaminen

Potilaan kohdatessaan ensihoitajan tulee tehda valiton arvio potilaan peruselin-
toimintojen riittavyydesta. Potilaan tilaa arvioidaan ABC (Airway, Breathing, Cir-
culation) -menetelmalld. Tama menetelma antaa ensihoitajalle toimintamallin,
jolla l1ahtea arvioimaan potilaan tilaa. Kun ensihoitaja kohtaa potilaan, tulee ha-
nen tehda valiton arvio potilaan ilmatien avoimuudesta seka hengityksen ja ve-
renkierron riittavyydesta. Erityisesti hatatilapotilaan kohdalla kiinnitetdan huomio
peruselintoimintojen tutkimusloydoksiin kuten hengitystaajuuteen, hengitystyo-
hon, happisaturaatioon, tajunnantasoon seka verenkierron tilaan. Mikali perus-
elintoiminnot ovat hairiintyneet, tulee ensihoitajan ryhtya toimiin niiden korjaa-

miseksi ja lisaksi arvioida lisdavun tarve kohteessa. (Alaspaa & Holmstrom
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2008, 64-65; Kurola 2009, 188; Martikainen & Ala-Kokko 2012, 9.) Tassa opin-
naytetyossa peruselintoimintojen riittdvyyden arviointia ja peruselintoimintojen
turvaamista tarkastellaan hengitys- ja verenkiertoelimiston toiminnan riittavyy-

den nakokulmasta tenttikysymysten mukaisesti.

3.1.1 Hengityksen arviointi ja hengityksen riittdvyyden turvaaminen

Elimistd pyrkii pitamaan kudosten hapentarjonnan riittavana hengityksen ja ve-
renkierron avulla. Veren happipitoisuus tulee olla riittava jotta solut pystyvat ae-
robisesti tuottamaan ATP:sta ADP:ta ja energiaa. Elimiston kudosten solut eivat
pysty varastoimaan ATP:ta ja tdman vuoksi riittavan energian ja hapen saanti
on valttamatonta kudosten soluhengitykselle. Hypoksisessa kudoksessa hap-
pea ei ole riittavasti tarjolla ja soluhengitys muuttuu anaerobiseksi. Anaerobisen
soluhengityksen seurauksena elimistoon kehittyy laktaattiasidoosi ja elimistd
happamoituu. (Aittomaki, Valta & Salorinne 2006, 172-173.) Happimolekyylit
kulkeutuvat elimistdssa sitoutuneena veren hemoglobiiniin. Kudosten hapentar-
jontaan vaikuttavat siis veren hemoglobiinipitoisuus, hemoglobiinin happisatu-
raatio ja sydamen minuuttitilavuus. Happisaturaatio kertoo hapen itseensa sito-
neen hemoglobiinin prosentuaalisen osuuden veren koko hemoglobiinimaarasta
(Pitkanen & Kaukinen 2006, 208.) Hengitysta saatelemalla elimistd pyrkii myos
yllapitamaan happo-emastasapainoa. Hengityksen tarkeimpina tavoitteina onkin
saavuttaa kudoksille riittdva hapentarjonta seka poistaa elimistdssa syntyva
hiilidioksidi. (Alaspaa 2008, 229; Aittomaki ym. 2006, 192—-193.)

Hengityksen saately tapahtuu ydinjatkoksessa ja aivorungossa olevassa hengi-
tyskeskuksessa (Alaspaa 2008, 229). Elimistd aistii veren hiilidioksidipitoisuu-
den voimakkaimmin juuri hengityskeskuksen alueella olevien sentraalisten ke-
moreseptorien avulla. Lisaksi aortan kaaressa ja kaulavaltimoiden kerasessa
sijaitsevat perifeeriset kemoreseptorit reagoivat valtimoveren happipitoisuuteen.
Elimiston hengityksen saately reagoi ensisijaisesti veren hiilidioksidipitoisuuden

vaihteluihin muuttamalla hengitystilavuutta ja hengitystaajuutta. Hengityskeskus
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reagoi valtimoveren matalaan happipitoisuuteen vasta vaikeassa hypoksiassa.
(Aittomaki ym. 2006, 192-193.)

Elimiston hengitystydhon osallistuvat rintakehan pohjan pallealihas seka apu-
hengityslihakset. Pallealihas huolehtii normaalisti sisdanhengityksesta, mutta
hengitystyon lisaantyessd myds apuhengityslihakset osallistuvat hengitystyo-
hon. Apuhengityslihaksiin sisaanhengityksessa kuuluvat uloimmat kylkivalilihak-
set, paannyokyttajalihas, kylkiluunkannattajalihas ja pieni rintalihas. Normaalisti
uloshengitys tapahtuu rintakehan elastisuuden takia ilman apuhengityslihaksia,
mutta vaikeutuneessa uloshengityksessa siihen osallistuvat sisemmat kylkivali-
lihakset ja vinot seka suorat vatsalihakset. (Alaspaa 2008, 230-231; Aittomaki
ym. 2006, 178.) Kaikki hengityslihakset saavat hermotuksensa laskevia motori-
sia ratoja pitkin. Pallealihasta hermottava nervusphrenicus lahtee selkaytimesta
tasolta C3 - C5, nain ollen korkea rankavamma voi siis johtaa pallealihaksen
halvaantumiseen ja hengityksen lamaantumiseen. Voidaankin siis sanoa, etta
C5 -tason ylapuolinen selkaydinvamma tarkoittaa yleensa hengityksen avusta-
misen tarvetta. (Aittomaki ym. 2008, 172; Alaspaa 2008, 229; Jama 2006, 73.)

Ensihoitaja aloittaa heti potilaan kohdattuaan valittoman tilanarvion ABC-
menetelman mukaisesti. Potilaan kohdattuaan ensihoitaja tekee karkean arvion
siitd, onko potilas tajuissaan vai tajuton. Mikali potilas on tajuissaan ja vastailee
lauseilla, hanen hengityksen turvaamiseen ei tarvitse valittbmia toimenpiteita.
Mikali potilas ei reagoi puhutteluun eika ravisteluun siirrytaan ilmatien ja hengi-
tyksen arvioimiseen. (Alaspaa & Holmstrom 2008, 64; Kurola 2009, 188.)

Jos potilas ei reagoi kasittelyyn, tulee hanet kaantaa selalleen ja avata hengi-
tystiet nostamalla alaleukaa yl6spain. Samalla seurataan liikkuuko potilaan rin-
takeha, eli hengittadkd potilas. limavirtaa tunnustellaan laittamalla oma poski
lahelle potilaan kasvoja, samalla kuunnellaan kuuluuko hengityksesta aanta.
Elvytys tulee aloittaa, jos potilas on reagoimaton eika hengitd normaalisti hengi-
tysteiden avaamisen jalkeen. (Elvytys: Kaypa hoito -suositus 2011; Kurola
2009, 188-190; Alaspaa & Holmstrom 2008, 64.) Mikali potilas hengittaa ilma-
teiden avaamisen jalkeen, tulee suu tyhjentaa eritteista ja asettaa potilaalle so-

pivan kokoinen nieluputki seka kaantaa hanet kylkiasentoon. Sopivan nieluput-
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ken koko arvioidaan mittaamalla etaisyys suunpielesta korvannipukkaan. Jos
potilas sietda nieluputken hyvin, on nielun suojarefleksien toiminta alentunut ja
aspiraatiomahdollisuus korkeampi. (Alaspaa & Holmstrom 2008, 64.) Nielun
reflekseja arsyttaa myos nielun laryngoskopia ja intubaatio, aiheuttaen silman ja
kallonsisaisen paineen nousun. Nama asiat pahentavat mahdollista aivovam-
maa joten olisi tarkeaa, etta toimenpide tehdaan riittavassa sedaatiossa tajun-
nanhairidiselle potilaalle. (Randell 2006, 334.) Hengitystien avoimuuden arvioi-

misen jalkeen siirrytaan hengitystyon arvioimiseen.

Potilaan hengitysta arvioitaessa tulee ottaa huomioon veren happeutuminen,
hiilidioksidin poisto seka hengitystyo. (Alaspaa 2008, 229; Loikas 2012, 10.) Jo
potilasta puhuteltaessa saadaan kuva potilaan hengitystyosta, mikali potilas
pystyy vaivoin puhumaan sanoja ja hengitystyd on selvasti tyolasta, niin poti-
laalla on kriittinen hengitysvaikeus (Loikas 2009, 201). Elimiston hengityksen
eteen tekema tyo lisdantyy, kun elimistd tehostaa kaasujenvaihtoa tai poistaa
happamia aineenvaihduntatuotteita. Lisaantyneeseen hengitystyohon liittyy
usein verenpaineen, pulssitason, hengitystaajuuden ja hengityslaajuuden nou-
su. (Alaspaa 2008, 230-231.) Hengitystaajuuden laskeminen on yksi tarkeim-
mista asioista hengitysta arvioitaessa. Korkea hengitystaajuus (>30 krt/min) on
merkki vaikeasta hengitysvajauksesta ja voi ennakoida ekshaustiota, joten en-
sihoitajan tulisi valittomasti aloittaa toimet hengityksen turvaamiseksi. Myos ma-
tala hengitystaajuus (<8 krt/min) vaatii valittomia toimenpiteitd. Hypoventilaatio
voi johtaa mahdollisen aivovamman pahenemiseen, kun verenkiertoon kertynyt
hiilidioksidi laajentaa aivoverisuonia ja aiheuttaa aivopaineen nousun. (Loikas
2009, 201; Loikas 2012, 11-13; Tarkkanen 2002, 419—-421.)

3.1.2 Verenkierron arviointi ja verenkierron riittdvyyden turvaaminen

Elimiston riittavan hapensaannin turvaamiseksi elimistd vaatii riittavan kaasu-
jenvaihdon, riittdvan sydamen toiminnan, riittdvasti punasoluja ja esteettdman

verenkierron elinten solutasolle.
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Autonominen hermosto saatelee silean lihaksiston, sydamen ja rauhasten toi-
mintaa. Autonominen hermosto jakautuu sympaattiseen ja parasympaattiseen
osaan. Ne kulkevat toisistaan erillaan ja alkavat keskushermoston eri alueilta.
(Palo ym. 1996, 51-52). Molempien hermostojen hermoradat muodostuvat kah-
desta hermosolusta. Ensimmaisten hermosolujen soomat sijaitsevat selkayti-
messa (preganglionaariset hermosyyt) ja toisten selkdytimen ulkopuolella
(postganglionaariset hermosyyt). Pre- ja postganglionaarinen hermosolu muo-
dostavat hermosolmussa synapsin, jossa hermoimpulssi valittyy solusta toi-

seen. (Leppaluoto ym. 2008, 409).

Sympaattinen hermosto saa alkunsa selkaytimen etusarvesta ja kulkee etujuu-
ren mukana selkarangan ulkopuolelle muodostaen hermosolmuista helminau-
hamaisen sympaattisen hermorungon selkarangan molemmille puolille. Pre-
ganglionaariset hermosyyt alkavat selkaytimesta ja paattyvat hermosolmuun,
postganglionaariset hermosyyt puolestaan alkavat hermosolmusta ja paattyvat
sydameen, suolistoon, verisuoniin ja iholle. (Leppaluoto 2008, 409). Valittajaai-
neena preganglionaarisissa hermosyissa toimii asetyylikoliini. Postganglionaari-
sissa hermosyissa valittdjaaine on yleensa noradrenaliini. Lisamunuaisytimesta
erittyy noradrenaliinin lisaksi myds adrenaliinia, joka tehostaa sympatikuksen
vaikutusta. Sympatikuksen vaikutuksesta sydamen iskutilavuus ja syketaajuus
kasvaa, periferian ja sisaelinten suonet supistuvat (vasokonstriktio) aiheuttaen
verenpaineen nousua. Adreisverenkierron verisuonien supistuessa ihmisen ihon
lamporajat nousevat kohti systeemista verenkiertoa. Periferian supistustilan li-
saksi sympaattisen hermoston aktivoituminen lisda sokkipotilaiden hien eritysta,
tasta syysta potilailla esiintyy usein kylmanhikisyytta. (Nienstedt, Hanninen, Ars-
tila & Bjorkqvist 2009, 538-543).

Parasympaattinen hermosto jakautuu kraniaaliseen ja kaudaaliseen osaan.
Kraniaalisen osan preganglionaariset hermosolut sijaitsevat aivorungossa ja
hermosyyt kulkevat aivohermojen (llI, VII, IX ja X) mukana hermosolmuihin, jot-
ka ovat lahelld kohde-elimia. Kaudaalisen osan preganglionaariset hermosolut
sijaitsevat selkaytimen ristiosassa ja hermosyyt kulkevat ristihermojen mukana

lahellda kohde-elimia oleviin hermosolmuihin. Postganlionaariset syyt kulkevat
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hermosolmuista kohde-elimiin. Toisin kuin sympaattisessa hermostossa, pa-
rasympaattisessa hermostossa valittajaaineena toimii asetyylikoliini seka pre-
ganglionaarisen ja postganglionaarisen osan valilla, etta postganglionaarisen ja
kohdekudoksen valilla. Tasta johtuen naiden kahden hermoston vaikutukset
kohde-elimiin ovat yleensa vastakkaiset (Taulukko 1). Parasympaattisen her-
moston vaikutuksesta sydamen toiminta hidastuu ja suoliston toiminta kiihtyy
lisaten energian talteenottoa ravinnosta. Lisaksi hermosyiden maarassa on ero-
ja eri elinten valilla, esimerkiksi sydamessa parasympaattisia hermosyita on
vahemman kuin sympaattisia ja ruuansulatuskanavassa taas painvastoin. (Lep-
paluoto ym. 2008, 409-413)

Taulukko 1. Autonomisen hermoston vaikutukset kohde-elimiin (Leppaluoto ym.
2008, 412).

Kohdekudos tai -elin Sympaattisen Parasympaattisen
hermoston vaikutus hermoston vaikutus
Sydan Syketaajuus nousee Syketaajuus laskee
Keuhkoputket Laajenevat Supistuvat
Periferiset valtimot Supistuvat Ei vaikuta
Suolisto Toiminta vahenee Toiminta lisaantyy
Silmat Pupillit laajenevat Pupillit pienenevat
Hikirauhaset Hieneritys lisdantyy Ei vaikuta

Varsinkin korkeaenergisesti vammautuneen potilaan kohdalla tulee ottaa huo-
mioon selkdydinvamman seurauksena esiintyva sympaattisen hermoston la-
maantumisesta johtuva neurogeenisen sokin mahdollisuus. Neurogeenisen so-
kin mahdollisuus kasvaa, kun vamma sijaitsee rintarangan alueella. Sympaatti-
sen hermoston lamaantumisen johdosta potilailla esiintyy hallitsematonta bra-
dykardiaa ja hypotensiota. (Hiltunen & Taskinen 2008, 338.)

Autonomisen hermoston lisaksi verenkierron saatelyyn osallistuu paikallinen
itsesaately. Verenkierron itsesaately eli autoregulaatio pyrkii pitamaan tarkeiden
elinten kuten aivojen verenkierron vakiona, vaikka elimiston systeemisessa ve-

renkierrossa tapahtuisi akillisia muutoksia. Verenpaineen noustessa elimistdossa
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aivojen verisuonet supistuvat, jolloin verenvirtausvastus aivoissa kasvaa ja vir-
taus pysyy vakiona. Verenpaineen laskiessa aivojen verisuonet taas laajenevat
minka vuoksi virtausvastus alenee ja virtaus pysyy vakiona. Tama edellyttaa
kuitenkin 60-150 mmHg keskivaltimopaineen (MAP= (RRsyst-RRdiast):3 +
RRdiast). (Soinila ym. 2001, 253; Katila 2012, 31; Tanskanen 2008, 346.) Ve-
renkierron itsesaatelymekanismin muutokset aiheutuvat usein kahdesta eri toi-
minnosta. Ensin myogeenisen vasteen vuoksi valtimoiden seinamien siledlihas
supistuu, kun lisaantynyt verenvirtaus venyttaa sita. Toiseksi verenkiertoon so-
luista vapautuvat vasoaktiiviset yhdisteet, jotka jaotellaan vasodilatoiviin ja va-
sokonstriktoiviin yhdisteisiin. Dilatoivia yhdisteitd ovat K- ja N-ionit, kiniini, his-
tamiini, laktaatti, adenosiini ja typpioksidi. Vasokonstriktoivia yhdisteitad ovat
mm. serotoniini, superoksidiradikaalit ja endoteliinit. (Pitkdnen & Kaukinen,
2006, 212-213; Nienstedt ym. 2009, 223-225.) Aivoissa sijaitsevilla pienimmilla
valtimoilla on autoregulaation lisaksi kyky reagoida hiilidioksidin aiheuttamiin
pH:n muutoksiin soluvalitilassa supistamalla ja laajentamalla verisuonia (Katila,
2012, 31; Tanskanen 2008, 346).

Ihmisen verenkierto pumppaa verta aivoihin neljan suuren valtimon kautta. Pie-
nikin hairid aivojen verenkierrossa voi johtaa suonitusalueen hapenpuutteeseen
ja pysyvaan kudosvaurioon. Aivot ovatkin elimiston herkin alue hapen ja glu-
koosinsaannin hairidille. Aivoverenkierron osuus on noin 20 % elimistdon veren-
kierrosta ja aivojen hapenkulutus n. 20 % elimiston kokonaiskulutuksesta. (Soi-
nila 2006, 42-43; Nienstedt ym. 2009, 221.) Aivojen laskennallinen minuuttivir-
taus on 45-55 ml/100g (Tarkkanen 2002, 419).

Aikuisen ihmisen kallonsisainen tilavuus on vakio. Aivoja suojaava luinen kallo
koostuu useista luunpalasista jotka ovat tiukasti toisissaan kiinni. Taman vuoksi
aivokudoksen turpoaminen tai veritilavuuden kasvu kallonsisalla johtaa usein
kallonsisaisen paineen (ICP) kohoamiseen. Aikuisen normaali ICP on valilla 5-
10 mmHg. (Tanskanen 2009, 345.) Mikali kallosisainen paine on koholla, niin
aivot tarvitsevat korkeamman keskivaltimopaineen yllapitamaan tarvittavan per-
fuusiopaineen (CPP) aivoverenkierron turvaamiseksi. Perfuusiopaine on keski-

valtimopaineen ja kallonsisaisen paineen erotus. Aivovammapotilaalla aivojen
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perfuusiopaineen tulisi olla > 60—70 mmHg jotta aivojen verenkierto olisi turvat-
tu. Tama tarkoittaa kaytannossa siis sita, ettd keskivaltimopaineen tulisi olla >
90 mmHg, mikali kallonsisdinen paine on kohonnut. (Aivovammat: Kaypa hoito -
suositus 2008; Walia & Sutcliffe 2002, 339-340; Juul, Duch, Rasmussen 2009,
132-139; Roine 2012, 396-397.)

Hiilidioksidiosapaine (pCOz) on aivoverenkiertoa eniten saateleva tekija. Veren
hiilidioksidiosapaineen vaihtelut vaikuttavat suuresti aivovaltimoiden vasodilaa-
tioon ja vasokonstriktioon. Voimakas vasodilaatio taas nostaa kallonsisaista
painetta, kun aivoverivolyymi ja verisuonten ottama tila kasvaa. Normaali valti-
moveren fysiologinen hiilidioksidiarvo on 4,5 - 6 kPa. Osapaineen nouseminen
> 6,0 kPa aiheuttaa vasodilaation, kun taas osapaineen lasku < 4,5 aiheuttaa
vasokonstriktion. Ensihoidossa usein kapnometrilld mitattava hiilidioksidiarvo on
pienempi kuin suoraan valtimoveresta mitattava arvo, koska mittaus tapahtuu
hengityskaasusta johon on sekoittunut tuorekaasua. Lisaksi vammapotilailla on
usein myods keuhkovaurio joka madaltaa saatua kapnometriarvoa. Ventilaation
riittdvyys on tarkein seikka, joka vaikuttaa hiilidioksiosapaineeseen. Hypoventi-
laatio aiheuttaa osapaineen nousun, hyperventilaatio taas johtaa osapaineen
laskuun. (Soinila 2006, 258—-265 ; Tarkkanen 2002, 420; Jantti & Roine 2009,
220.)

3.2 Elottoman potilaan peruselintoimintojen turvaaminen

Elvytystilanteen tehokas hoitaminen vaatii kykya toimia nopeasti ja tehda paa-
toksia paineen alla. Elottomuuden aikana viiveiden kasvu on potilaan pahin vas-
tustaja. Elottoman potilaan ennustetta kasvattavat mahdollisimman lyhyet vii-
veet, hoitohenkilokunnan hyvat elvytystaidot seka hyva tilanteen hallinta. Elvy-
tyksen tavoitteena on sydamen toiminnan ja hengityksen palauttaminen seka

hypoksiasta johtuvan aivovaurion estaminen. (Ikola 2007, 11-13.)
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3.2.1 Elottomuuden toteaminen

Potilas on eloton, jos potilas on reagoimaton eika hengita normaalisti hengitys-
teiden avaamisen jalkeen (Elvytys: Kaypa hoito -suositus 2011; Kurola 2009,
195-196; Alaspaa & Holmstrom 2008, 64). Elottomuuden toteamiseen ei tarvita
sykkeen tunnustelua, jos potilas ei hengita (Elvytys: Kaypa hoito -suositus
2011). Elottomuuden tunnistamiseen kaytettava aika tulisi olla alle 10 sekuntia.
Lisdavun halyttaminen potilaan luokse tulisi tehda jo siina vaiheessa, kun tode-
taan, ettei potilas reagoi puhutteluun, herattelyyn eika kasittelyyn. (lkola 2007,

20; Elvytys: Kaypa hoito -suositus 2011.)

3.2.2 Hengityksen riittdvyyden turvaaminen

Elvytys aloitetaan valittomalla paineluelvytyksella. Elvytyksen alkuvaiheessa
potilaan ilmatiet pidetdan auki leukaperista nostaen ja nielutuubia kayttaen.
Paineluelvytyksen ansiosta tama johtaa siihen, etta ilmaa virtaa potilaan keuh-
koihin. (Saamanen 2007, 12.) Potilaan ventilointi aloitetaan ventiloimalla pal-
keella ja maskilla. Palkeeseen kiinnitetdaan 100 %:n happivirtaus. Ventilointi to-
teutetaan ventiloimalla 2 kertaa, 30 painalluksen jalkeen. Maski asetetaan tiiviis-
ti potilaan kasvoille ja paljetta puristetaan yhdella kadella niin, etta sormet koh-
taavat toisensa palkeen lapi. Ventiloinnin kertatilavuus on 400-600 ml kerral-
laan (potilaan rintakeha alkaa nousta). (Vayrynen & Kuisma 2008, 200-203;
Castren & Silfast 2006, 1014—1015; Elvytys: Kaypa — hoito -suositus 2011.) Yh-

den ventiloinnin tulisi kestaa vahintaan yhden sekunnin (Saamanen 2007, 13).

lImatie varmistetaan mahdollisimman nopeasti joko supraglottisella valineella
(esim. LMA tai IGEL), tai intubaatiolla. Tama tapahtuu heti maski-palje ventilaa-
tion aloittamisen jalkeen. Intubaatio saa keskeyttaa paineluelvytyksen tarvitta-
essa vain siksi aikaa, kun intubaatioputki viedaan henkitorveen (korkeintaan 10
sekunniksi). Intubaatioputken oikea sijainti tulee varmistaa kuuntelemalla steto-
skoopilla kuuluuko ventiloidessa potilaan ylavatsalta kurahtava aani. Kurahtava

aani viittaa ruokatorvi-intubaatioon, jolloin intubaatioputki tulee poistaa valitto-
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masti. Mikali kurahtavaa aanta ei kuulu, kuunnellaan hengitysaanten symmetri-
syys, ensin vasemmalta ja sitten oikealta puolelta rintakehaa. Epasymmetriset
hengitysaanet viittaavat putken sijaitsemiseen liian syvalla. Ventiloidessa huo-
mioidaan intubaatioputken hoyrystyminen uloshengityksen yhteydessa. Lisaksi
intubaatioputken oikea sijainti varmistetaan kapnografin avulla. (Elvytys: Kaypa
hoito -suositus 2011; Scarth & Cook 2012, 1-3.) Kapnografi nayttda uloshengi-
tysilman hiilidioksidipitoisuuden, joka tulee olla elvytyksen aikana yli 1kpa. Kun
potilaan ilmatie on varmistettu, potilasta ventiloidaan 10 kertaa minuutissa, pai-
neluelvytyksen jatkuessa tauotta 2 minuutin sykleissa. (Elvytys: Kaypa hoito -
suositus 2011.) Verenkierron riittamattomyydesta johtuen hiilidioksidia kulkeu-
tuu keuhkoihin vain vahaisia maaria, jolloin sen poistumista ei voi lisata venti-

lointia lisaamalla (Saamanen 2007, 13).

Liian nopean tai lilan syvan ventilaation haittavaikutuksina ilmaa joutuu mahaan,
jolloin pallea nousee ylospain ja keuhkojen laajeneminen vaikeutuu, ilman jou-
tuminen mahalaukkuun my0s lisaa aspiraation vaaraa. Liian suuren kertatila-
vuuden johdosta rintaontelon sisainen paine kasvaa, jolloin laskimopaluu syda-
meen pain vaikeutuu ja elvytyksen verenkierrolliset hyddyt menetetaan. (Saa-
manen 2007, 13—14; Sainio 2011; Castren & Silfast 2006, 1013-1015) Jos poti-
laan hengitystiet ovat ahtautuneet ja ventilointivastus tuntuu normaalia suu-
remmalta, tulee paljetta puristaa kevyemmin ja pitkdkestoisemmin keuhkorakku-
loiden tuulettumisen varmistamiseksi. Kevyt ja pitkakestoinen palkeen puristus
saa aikaan hitaamman ja volyymiltaan pienemman happivirtauksen hengitys-
teissa, jolloin myds ahtauman aiheuttama virtausvastus pienenee ja happi kul-

keutuu hengitysteissa paremmin eteenpain. (Sdamanen 2008, 31.)

Sydanpysahdyshetkella potilaan elimistdssa on happeutunutta verta. Paineluel-
vytyksen johdosta ilmaa virtaa keuhkoihin, kun potilaan hengitystiet pidetaan
auki leukaperista nostaen ja nielutuubia kayttaen. Elottomuuden jatkuessa hen-
gityksen turvaamisen merkitys korostuu, koska huonosti happeutuneen ja hap-
paman veren kiertaminen verenkierrossa on erityisen haitallista aivoille. (Skrif-
vars 2007, 162-163.)
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3.2.3 Verenkierron riittavyyden turvaaminen

Verenkierron ja hengityksen pysahtyminen johtaa yleensa palautumattomiin
muutoksiin ja kuolemaan, ellei naita elintoimintoja saada kaynnistymaan alle 10
minuutissa. Verenkierron pysahtyessa solujen hapensaanti lakkaa, joka johtaa
nopeimmin muutoksiin aivokudoksessa. (Castren & Silfast 2006, 1008.) Elotto-
muuden aikana potilaan verenkiertoa ja kudosten hapensaantia tuetaan mah-
dollisimman tehokkaalla ja oikeaoppisella elvytyksella. Verenkierron tukemisella
elvytyksen aikana pyritdan mahdollisimman hyvaan aivojen ja sydanlihaksen

perfuusioon (Elvytys: Kaypa hoito -suositus 2011).

Sydanpysahdyshetkella sydamessa ja valtimoverenkierrossa on hyvin happeu-
tunutta verta. Elimistdon hapenkulutus on myds normaalia pienempaa. Lisaksi
paineluelvytyksen aikaansaaman ns. thoraxpumppu -mekanismin johdosta poti-
laan keuhkoihin virtaa ilmaa, edellyttaen, etta potilaan ilmatiet pidetaan auki
leukaperista nostamalla seka nielutuubia kayttamalla. Naiden seikkojen takia
paineluelvytys on ventilointia tarkeampaa elvytyksen alkuvaiheessa. (Castren &
Silfast 2006, 1013; Saamanen 2007, 11-14; Skrifvars 2007, 162; Kuisma 2008,
196; Sainio 2011.)

Kun sydan pysahtyy, veri pakkautuu laskimopuolelle, jolloin sydamen oikea
puoli venyttyy sen tayttyessa veresta, samalla sydamen vasen kammio painuu
kasaan (Castren & Silfast 2006, 1009). Sepelvaltimoiden verenkierto on riippu-
vainen aortankaaren ja sydamen oikean eteisen valisesta paine-erosta, mita
suurempi paine-ero, sita parempi verenkierto. Painalluselvytyksella oikean
kammion ylivenyttyminen saadaan purettua ja aortankaaressa olevaa painetta
lisattya, jolloin myos sepelvaltimoverenkierto paranee ja sydanlihaksen happiva-
jaus korjautuu. (Saamanen 2007, 11.) Paineluelvytyksella saadaan aikaan seka
painannan aiheuttama suora vaikutus, etta rintakehan sisaisesta paineenvaihte-
lusta syntyva vaikutus (Skrifvars 2007, 160). Rintakehan painalluksen aikana
rintaonteloon syntyy ylipaine, jolloin veri virtaa valtimoverenkiertoon. Kun rinta-
kehan annetaan palautua painalluksen jalkeen, rintaonteloon syntyy alipaine,

jolloin veri virtaa ala- ja ylaonttolaskimoiden kautta rintaonteloon ja sydameen
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pain. Tata paineenvaihtelua kutsutaan “"thoraxpumpuksi’. Thoraxpumpun ai-
kaansaama paineenvaihtelu ja siitd seuraavat verenkierrolliset hyodyt saavute-
taan, kun painallukset ovat 5 - 6 cm syvia, taajuus tasainen 100 - 120 krt/min
(vuoden 2006 Kaypa hoito -suosituksessa mainitaan painelutaajuudeksi 100
krt/min), painelu mahdollisimman keskeytyksetonta, ja kun rintakehan annetaan
palautua kunnolla jokaisen painelun valissa. Keuhkovaltimolapan osittainen sul-
keutuminen, oikean kammion ulosvirtauskanavan supistuminen, laskimolapat
seka rintaontelon laskimoiden kasaanpainuminen estavat veren virtauksen las-
kimoverenkiertoon. Thoraxpumppu -mekanismin verenkierrolliset hyodyt kayn-
nistyvat vasta usean perattaisen painelun jalkeen ja romahtavat nopeasti paine-
lutauon aikana; 10 sekunnin tauko painelussa romahduttaa sepelvaltimoiden
verenkierron taysin, 5 sekunnin tauko vain vahentaa sita. (Skrifvars 2007, 161;
Saamanen 2008; Elvytys: Kaypa hoito -suositus 2011; Elvytys: Kaypa hoito -
suositus 2006.)

Paineluelvytys toteutetaan potilaan maatessa vaakatasossa kovalla alustalla
(Elvytys: Kaypa hoito -suositus 2011). Elvyttajan tulee olla polvillaan lattialla,
jotta ylavartalon paino saadaan kaytettya hyvaksi ja jotta paineluenergia suun-
tautuu suoraan alaspain. Tehokkaan painelun takaamiseksi painelijaa tulisi
vaihtaa tasaisin valiajoin (esim. 2 min valein). (Vayrynen & Kuisma 2008, 200—
201.) Painelussa toisen kaden kammenen tyvi asetetaan painelukohtaan ja toi-
nen kasi sen paalle. Kasivarret pidetaan suorina ja hartiat pidetaan kohtisuorasti
potilaan rintakehan ylapuolella. Oikea painelurytmi on aikuisilla ja murrosikaisilla
30 painallusta (nopeudella 100 - 120 krt/min), jonka jalkeen ventiloidaan 2 ker-
taa. Painallussyvyys on 5 - 6 cm tai 1/3 potilaan rintakehan syvyydesta. Paine-
lupaikka on keskella rintalastaa. Rintakehan painallusvaihe ja kohoamisvaihe
tulisivat olla yhta pitkakestoisia, eli suhteessa 50 % / 50 %. Jokaisen painalluk-
sen jalkeen rintakehan on palauduttava eli noustava ns. normaaliasentoon, pa-
lautumisvaiheessa elvyttaja ei saa kuitenkaan irrottaa kasiaan potilaan rintake-
halta. (Elvytys: Kaypa hoito -suositus 2011.) Jos rintakehan ei anneta palautua
paineluiden valissa maksimaalisesti, laskimoveren virtaus sydameen pain heik-

kenee eika painelun verenkierrollista hyotya saavuteta (Sadamanen 2007, 13).
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Kun potilaan ilmatie on varmistettu, jatketaan painelua 100 - 120 krt/min, 2 mi-

nuutin sykleissa (Elvytys: Kaypa hoito -suositus 2011).

Paineluelvytys saa keskeytya vain rytmintarkastuksen, ventiloinnin (jos potilaal-
la ei ole keinoilmatietd) seka mahdollisen defibrillaation ajaksi (Elvytys: Kaypa
hoito -suositus 2011; Vayrynen & Kuisma 2009, 201). Defibrilloinnin tarkoitus on
lopettaa sydamen verta kierrattamaton rytmi (VF tai VT) ja antaa sydamelle
mahdollisuus kaynnistya uudelleen, ja siten palauttaa potilaan oma verenkierto.
(Vayrynen & Kuisma 2008, 201.) Defibrillaattori tulee kytkea elottomaan potilaa-
seen heti ja defibrilloida mahdollisimman nopeasti, jos potilaalla on defibrilloita-
va rytmi (VF tai VT). Myos defibrillaattorin energian latauksen aikana suositel-
laan jatkamaan paineluelvytysta aina defibrillaatioon saakka. (Elvytys: Kaypa
hoito -suositus 2011.) Yli 10 sekunnin viive painelun ja defibrillaation valissa
vahentaa defibrillaation onnistumisen todennakoisyytta (Sddmanen 2008, Edel-
sonin (2006) mukaan). Uusien elvytyksen Kaypa hoito -suositusten (2011) mu-
kaan defibrillaation yhteyteen ei saisi tulla yli 5 sekunnin yhtajaksoista painelu-
taukoa (Sainio 2011). Rytmintarkastuksen ja/tai defibrillaation jalkeen paineluel-
vytysta jatketaan heti, rytmi tarkistetaan taas 2 minuutin painelujakson jalkeen

(Sainio 2011; Elvytys: Kaypa hoito -suositus 2011).
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4 TUTKIMUSONGELMAT

Tutkimusongelma ja olemassa oleva tieto maarittaa tutkimuksen lahestymista-
van. (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2009, 60) Tutkimusongelmia asette-
lemalla saadaan tutkimus selvemmin jaettua eri vaiheisiin. Tutkimusongelmia
voidaankin pitaa tutkimuksen juonena. (Hirsjarvi 2009, 126) Tassa opinnayte-

tyossa tutkimusongelmiksi nousivat seuraavat kysymykset:

1. Millaiset teoriatiedot hoitotason sairaankuljettajilla on peruselintoimin-
tojen hairididen tunnistamisesta?
2. Millaiset teoriatiedot hoitotason sairaankuljettajilla on peruselintoimin-

tojen turvaamisesta?
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5 EMPIIRINEN TOTEUTUS

Tutkimus voi olla joko laadullinen tai maarallinen riippuen siita, mistd nakokul-
masta tutkimusta lahdetdan tyostamaan (Hirsjarvi 2009, 135; Kankkunen &
Vehvilainen-Julkunen 2009, 41). Nykykasityksen mukaan ollaan kuitenkin luo-
pumassa laadullisen ja maarallisen menetelmatarkastelun vastakkainasettelus-
ta, eika niitd enda pideta toisiansa poissulkevina menetelmina (Kankkunen &
Vehvilainen-Julkunen 2009, 40). Maarallista ja laadullista tutkimusmenetelmaa
voidaankin pitda toisiaan taydentavina suuntauksina (Hirsjarvi ym. 2009, 136).
Tutkimusnakokulman valinnan maarallisen ja laadullisen valilla maaraa tutki-
muksen tarkoitus. Tutkimuksen tarkoitus voi olla kartoittava, selittdva, kuvaava
tai ennustava. (Hirsjarvi 2009, 137-139.)

5.1 Tutkimus- ja tiedonkeruumenetelma

Maarallisessa eli kvantitatiivisessa tutkimuksessa keskeisia asioita ovat johto-
paatokset aiemmista tutkimuksista, aiemmat teoriat, aineiston muuttaminen ti-
lastolliseen muotoon, hypoteesien esittaminen seka kasitteiden maarittely (Hirs-
jarvi 2009, 140). Maaralliselle tutkimukselle ominaista on aineiston keraaminen
tietyn suunnitelman mukaisesti ja se, etta havaintoaines sopii numeeriseen mit-
taukseen. Maarallisessa tutkimuksessa muuttujat muodostetaan yleensa tau-
lukkomuotoon ja aineisto pyritddn saattamaan tilastolliseen muotoon. Myds
paatelmat pyritdan tekemaan tilastolliseen analysointiin perustuen. Maarallises-
sa tutkimuksessa Kkirjallisuuskatsauksen merkitys korostuu, silla maarallisen
tutkimuksen luonne tulisi olla teoriaa vahvistava ja perustua aikaisempiin tutki-
mustuloksiin. Kirjallisuuskatsauksen avulla pyritdan selvittamaan tutkimuson-
gelmat, maarittelemaan kasitteet ja luomaan teoreettinen tietopohja tutkimuksel-
le. Kirjallisuuskatsauksessa lukijalle tulee selvittaa tutkimusaiheeseen liittyvat
keskeiset nakokulmat, metodiset ratkaisut seka aikaisemmat tutkimustulokset.
(Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009, 45-46, 69—70; Hirsjarvi 2003, 112.)

Kirjallisuuskatsauksen tekeminen myos kehittaa tutkimuksen tekijan asiantunti-
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juutta tutkittavasta asiasta (Sajavaara 2009, 259). Tassa opinnaytetydssa kirjal-
lisuuskatsaus tehtiin vasta aineiston keraamisen jalkeen, koska aineisto oli jo

keratty.

Tutkimusasetelma on suunnitelma siita, miten tutkimusongelmat ratkaistaan.
Maarallisia tutkimusasetelmia voidaan luokitella, ryhmitella ja nimetad monin ta-
voin. (Kankkunen & Julkunen-Vehvildainen 2009, 42.) Tutkimusasetelmat voivat
osoittaa millaisia vastauksia tutkimuksella haetaan tai milloin ja kuinka monta
kertaa tutkimusaineistoa kerataan. Kartoittava, kuvaava, selittava ja ennustava
tutkimus osoittaa millaisia vastauksia tutkimuksella haetaan, kun taas pitkittais-
ja poikittaistutkimuksessa milloin ja kuinka monta kertaa aineisto kerataan.
(Hirsjarvi 2009, 138—-139; Kankkunen & Julkunen 2009, 42; Saamanen 2010.)
Tama opinnaytetyd on siis maarallinen poikittaistutkimus, jonka tarkoituksena
on kuvata missa maarin kirjallisuuskatsauksen mukaiset tiedot peruselintoimin-

tojen turvaamisesta hallitaan hoitotason sairaankuljettajien keskuudessa.

Teoriatenteissa kysymykset olivat strukturoituja eli kysymysten jarjestys ja sisal-
t0 olivat samoja kaikille samaan tenttiin vastanneille (Kankkunen & Vehvilainen-
Julkunen 2009, 88). Valtaosa kysymyksista oli monivalintakysymyksia mutta
tentissa oli myds muutamia avoimia kysymyksia. Tassa opinnaytetydssa aineis-
to rajattiin koskemaan ensihoitajien teoriatietoja potilaiden peruselintoimintojen
turvaamisesta seka ensihoidon tarpeen arvioimisesta teoriakysymysten mukai-
sesti. Teoriakokeet pitivat sisallaan kysymyksia myds muiden ensihoidon ydin-

osaamisalueiden testaamisesta.

5.2 Tutkimuksen kohderyhma ja naytteenvalinta

Kvantitatiivisen tutkimuksen tavoitteena on saada mahdollisimman yleistettava
tutkimuspaatelma (Hirsjarvi 2009, 180). Tutkimuspaatelmia voidaan arvioida
otoksen ja perusjoukon avulla. Perusjoukolla tarkoitetaan yleisesti sitd ryhmaa,
johon tutkimustuloksia voidaan yleistaa. Tassa opinnaytetydssa esimerkiksi pe-

rusjoukkona voidaan pitaa hoitotason sairaankuljettajia. Otoksen tarkoitus on
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taas edustaa perusjoukkoa mahdollisimman hyvin. Mikali otos ei ole satunnai-

nen, kaytetaan kasitetta nayte. (Kankkunen & Julkunen-Vehvilainen 2009, 79.)

Tassa opinnaytetydssa nayte perusjoukosta koostuu kaikista niistd sairaankul-
jettajista Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin alueella, joilla on ollut tarve paivit-
téa hoitotason lupansa ja jotka ovat osallistuneet teoriakokeeseen vuosien
2008-2009 aikana. Teoriakokeisiin osallistui yhteensa 318 ensihoitajaa (N=318)
(Saamanen 2011). Sama vastaaja on voinut osallistua useampaan tenttiin jos
hanen tenttimenestyksensa on ollut huono, joten N-luku voi sisdltaa samoja

vastaajia.

5.3 Aineiston keraaminen

Tieteelliset tutkimusaineistot maaritelldadn joko primaari- tai sekundaariaineis-
toksi sen mukaan miten ja milloin aineisto on keratty. Primaariaineisto kerataan
aina tiettya tutkimusta varten ja se sisaltaa valitonta tietoa tutkittavasta aihees-
ta. Sekundaariaineisto on usein jonkun muun keraamaa tietoa jota hyddynne-
taan tutkimusaineistona. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009, 86.) Maa-
rallisessa tutkimuksessa kaytetdan usein muiden keraamaa sekundaariaineis-
toa. Valmiita aineistoja joudutaan usein muokkaamaan tutkimustavoitteiden ja
tutkimusongelmien mukaisesti. (Vilkka 2005, 76.) Sekundaariaineiston kayttoon
littyy usein eettisia haasteita, koska aineisto on harvoin tarkoitettu tutkimusai-
neistoksi (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2009, 87).

Taman opinnaytetyon aineisto on keratty vuosien 2008-2009 Varsinais-
Suomen sairaanhoitopiirin hoitotason teoriatenttien vastauksista. Opinnaytetyon
tekijat eivat keranneet aineistoa itse, vaan sen oli kerannyt teoriatenttien laatija
Jari Sdamanen, joka toimi myods opinnaytetydn ohjaajana. Tutkimusaineisto lue-
taan siis sekundaariaineistoksi jota ei alun perin ole keratty tutkimusta varten.
Aineisto kerattiin useammasta teoriatentista ja jotkut kysymykset toistuivat eri
tenteissa. Kysymyksiin saatuja vastauksia yhdisteltiin siis useammasta tentista,
jolloin N-maara vaihtelee eri kysymysten valilla. Tentteja jarjestettiin kumpana-

kin vuonna (2008 ja 2009), kevaisin kolme ja syksyisin kolme, tenttiin vastattiin
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valvotuissa olosuhteissa Webropol-ymparistossa Turun AMK:n ATK-luokassa.
Tentin valvojana toimi AMOVIRKE-projektin projektipaallikko Jari Saamanen.
Vastaamisaikaa kuhunkin tenttiin oli 2 tuntia (klo 16.00 — 18.00) ja tentti oli aina

keskiviikkoisin.

5.4 Aineiston analysointi ja kuvaaminen

Tuloksien analysointiin kaytettiin deduktiivista sisalldonanalyysia avoimien kysy-
mysten osalta. Deduktiivisessa analysoinnissa perustana ovat teoria tai teoreet-
tiset kasitteet, joita tarkastellaan kaytannossa. Deduktiivinen analyysi kohdistuu
joko aineiston ilmi- tai piilosisaltoihin. limisisaltihin kohdistuvassa analyysissa
tutkitaan aineiston analyysiyksikoita, kun taas piilosisaltoon kohdistuvassa tutki-
taan aineiston osia suhteessa koko tutkittavaan aineistoon. (Kankkunen & Veh-
vilainen-Julkunen 2009, 135-135.) Tassa opinnaytetydssa aineisto on esitetty
frekvensseilla ja prosenteilla monivalintakysymysten osalta. Tulosten havainnol-
listamista varten osa naista esitettiin myds taulukoin. Avoimet kysymykset on
keratty strukturoitua kyselylomaketta kayttden ja analysoitu deduktiivista sisal-
Ionanalyysia kayttaen. Tulokset on esitetty esimerkein oikeista, vaarista seka

puutteellisista vastauksista. Kaikki esimerkit ovat suoria lainauksia vastauksista.
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6 EETTISET TEKIJAT TUTKIMUKSESSA

Tutkimus on arvoihin perustuvaa inhimillista toimintaa, jolla pyritaan loytamaan
totuus kayttaen tieteellisesti hyvaksyttyja menetelmia (Leino-Kilpi 2003, 285).
Kaikessa tutkimisessa tieteellisen toiminnan keskeisena arvona ja ytimena on
tutkimuksen eettisyys (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2009, 172). Hoitotie-
teellisessa tutkimuksessa tutkimukseen osallistujat ovat yleensa ihmisia. lhmi-
sen toimintaa tutkivissa ja ihmista tietolahteena kayttavissa tutkimuksissa koros-
tuvat eettisten kysymysten ja saantojen merkitys. (Kankkunen & Vehvilainen-
Julkunen 2009, 172; Leino-Kilpi 2003, 285.) Tutkimusetiikan laadun turvaami-
seksi Suomessa toimii Tutkimuseettinen neuvottelukunta (www.etene.org), joka
on perustettu vuonna 1991. Tutkimusetiikan tarkoituksena on maarittaa ja ohja-
ta tutkijaa tekemaan eettisesti luotettava ja hyva tutkimus (Leino-Kilpi 2003,
285).

Tutkimusetiikka jaetaan tieteen sisaiseen ja ulkoiseen etiikkaan. Tieteen sisai-
sen etiikan tarkoitus on arvioida tutkittavan aiheen luotettavuutta ja todenmukai-
suutta. Tutkimuksen kohde ja tavoitteet arvioidaan, seka mietitaan, onko tutki-
musaineisto ja siitd saadut tulokset keratty ja esitetty luotettavasti. Tieteen ul-
koisen etiikan tarkoitus on arvioida, miten tieteenalan ulkopuoliset tekijat ovat
vaikuttaneet tutkimuksen aiheen valintaan ja tutkimustulosten tulkintaan. (Kank-
kunen & Vehvilainen-Julkunen 2009, 173.)

Tutkimustulosten raportointi tulee tehda vilpittdomasti ja tuloksia vaaristelematta.
Tutkijan tulee pyrkia jattamaan omat ennakkoasenteet tutkimuksen ulkopuolelle.
Tulosten tietoinen vaarennys halutun tuloksen saavuttamiseksi ja aikaisempien
tutkimusten plagiointi, ilman asianmukaisia lahdeviitteita, ei missaan olosuhteis-
sa ole hyvaksyttavaa. Tutkijan apuna rehelliseen ja luotettavaan tulosten rapor-
tointiin voi toimia esimerkiksi vanhempi kollega tai ohjaava opettaja, kuten Jari

Saamanen on tassa opinnaytetydssa toiminut. (Leino-Kilpi 2003, 292—-295.)

Taman opinnaytetyon aineisto on keratty vuosien 2008 ja 2009 hoitotason teo-

riakokeiden osallistujien vastauksista. Tutkimusta varten luovutettu aineisto ei
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sisalla kokeeseen osallistuvien henkilGtietoja eika koulutustasosta kertovia tieto-
ja. Yksittaista osallistujaa ei siis pystyta tulosten perusteella identifioimaan ai-
neistosta. Tutkimusta varten luovutettu aineisto sisaltaa myds oikeat vastaukset
koekysymyksiin, joiden pohjalta osallistujien vastauksia tulkittiin. Oikeiden vas-
tausten tueksi haettiin ajantasaista ja luotettavaa tietoa kirjallisuuskatsauksen
muodossa, seka tenttimateriaalia, ettd alan kirjallisuutta ja viimeisimpia tutki-
muksia hyodyntaen. Tutkimuksen tulokset on esitetty rehellisesti koko aineistoa
kayttaen ja tuloksia on pyritty tulkitsemaan objektiivisesti ja luotettavasti oikein.
Tulosten tarkastelussa on kaytetty kokeeseen osallistujien vastauksia suorina
lainauksina. Yksittainen osallistuja voi tunnistaa oman vastauksensa esimer-
keista, mutta muilla ei siihen ole mahdollisuutta. Tutkimuksen tulosten perus-
teella voidaan jatkossa kehittaa alan koulutusta keskittymalla heikosti tai vaarin
ymmarrettyihin aiheisiin potilaan peruselintoimintojen turvaamisen ja hoidon
tarpeen arvioinnin osalta. Koulutuksen kehittamisella ja hoitohenkilokunnan tie-
totaidon lisdamisella voidaan suoraan vaikuttaa potilaiden saaman hoidon laa-

tuun.
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7 TUTKIMUKSEN LUOTETTAVUUSTEKIJAT

Kaiken tutkitun tiedon perustana on tuottaa luotettavaa tutkimustietoa. Jotta tut-
kimustieto olisi parhaiten hyoddynnettavissa, tulee tutkimuksen luotettavuutta
aina arvioida. (Kylma & Juvakka 2007, 127.) Tutkimuksen luotettavuuden arvi-
ointi tulee tapahtua kahdella tasolla: mittavalineen ja koko tutkimuksen tasolla.
Mittausmenetelmien tarkastelu keskittyy mittarin ominaisuuksien tarkasteluun ja
tutkimuksen tarkastelu puolestaan siihen, kuinka patevaa, yleistavaa ja kaytto-
kelpoista tietoa saamme (Soininen 1995, 119). Jos kaytetty mittavaline ei anna
luotettavaa tulosta, ei koko tutkimuskaan voi olla luotettava. (Soininen 1995,
119-120.)

Tutkimuksen luotettavuutta on perinteisesti kuvattu kahdella termilla: reliabilitee-
tilla ja validiteetilla. Molemmat tarkoittavat luotettavuutta, mutta reliabiliteetti viit-
taa tutkimuksen toistettavuuteen. Reliabiliteettia voidaan arvioida mittaamalla
tutkimusilmiotd samalla mittarilla eri aineistossa, mikali tulokset ovat saman-
suuntaisia, niin voidaan sita pitaa reliaabelina. (Kankkunen & Vehvilainen-
Julkunen, 2009, 152.) Validiteetti taas jaetaan yleisesti sisaiseen ja ulkoiseen
validiteettiin, jotka viittaavat tutkimustulosten patevyytta ja totuusarvoa suhtees-
sa koehenkil6ihin tai tutkimuskohteeseen seka missa maarin tutkimustulokset
ovat yleistettavissa. Tutkimuksen ulkoinen validiteetti kasittaa tarkastelun siita,
kuinka yleistettava tutkimus on. Sisainen validiteetti tarkastelee mittaako tutki-
mus sita, mita on tarkoituskin mitata. On tarkeaa, etta kaytetty mittari on validi,
eli mittaa haluttua asiaa. Jos mittari on vaaranlainen, on mahdotonta saada luo-
tettavia tutkimustuloksia. (Soininen 1995, 119-123; Metsamuuronen, 2000, 21.;
Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen, 2009, 152-153.)

Tutkimuksen luotettavuuden perustana voidaan pitda hyvaa sisaltovaliditeettia.
Hyva sisaltovaliditeetti edellyttaa oikean mittarin valitsemista, kasitteiden oikea-
oppista operationalisointia seka hyvaa mittarin teoreettista rakennetta. Kaytetyn
mittarin kohdalla on tarkeaa, etta tutkittavat ovat saatu ymmartamaan kysymyk-

set oikealla tavalla. Sisaltovaliditeettia heikentavia tekijoita ovat mm. johdattele-
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vat kysymykset. Kasitteiden operationalisointi eli kattava perehtyminen tutkitta-
vaan aiheeseen Kkirjallisuuskatsauksessa on edellytyksena luotettavalle tutki-
mukselle. Kirjallisuuskatsauksen luotettavuutta voidaan arvioida tarkastelemalla
kaytettya lahdekirjallisuutta. (Kankkunen & Vehvildainen-Julkunen 2009, 152-
153.) Kaytetyn lahdekirjallisuuden luotettavuutta voidaan arvioida esimerkiksi
ottamalla selvaa kirjoittajan tunnettavuudesta seka arvovallasta. Kirjoittajalla,
jonka nimi toistuu eri julkaisujen tekijana ja muiden kirjoittajien lahdeviitteissa on
todennakoisesti arvovaltaa alalla. Myos lahteen ika kertoo sen luotettavuudesta
ja yleisesti tuoretta lahdetta voidaan pitaa luotettavampana, koska monilla aloil-
la tutkimustieto muuttuu nopeasti. Toisaalta uudempi tutkimus perustuu aina
aiemman tutkimuksen tulkintaan, jolloin alkuperaistutkimuksen tieto saattaa
suurestikin muuttua uusien tutkimusten myota. Lisaksi uskottavuuden perusteel-
la voidaan arvioida luotettavuutta. Uskottavuus liittyy julkaisijan arvovaltaan se-
ka vastuuseen ja yleensa arvovaltainen julkaisija ei ota painettavaksi tekstia,
joka ei ole lapaissyt asiatarkastusta. Julkaisusta kirjoitetut arvostelut antavat

myo0s tietoa julkaisun laadusta. (Hirsjarvi ym. 2003, 99.)

Taman opinnaytetydn mittarina kaytettiin Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin
hoitotason sairaankuljettajien teoriakokeen kysymyksia peruselintoimintojen
arvioinnista ja tukemisesta vuosina 2008-2009. Kysymykset olivat tarkoin laa-
dittu eikd kysymysten joukossa ollut johdattelevia tai kompakysymyksia. Kysy-
mykset eivat vastanneet kattavuudessaan sitd mitd vastaajilta edellytetaan,
vaan mittari koostuu satunnaisesti aihealuetta mittaavista kysymyksista jonka
vuoksi se ei mittaa kattavasti ja luotettavasti kyseisen osaamisalueen hallintaa.
Tata voidaan siis pitaa mittaria heikentavana asiana. Teoriakokeet sisalsivat
kysymyksia myods muista ydinosaamisalueista ja useat kysymykset toistuivat eri
tenteissa. Tasta syysta N-maara vaihteli eri kysymysten valilla. Teoriatenttiin on
voinut myos osallistua sama henkildo useampaan kertaan, joten han on voinut
vastata samaan kysymykseen useasti. Tama heikentaa kaytetyn mittarin luotet-
tavuutta. Teoriatenttiin osallistuneista ensihoitajista ei keratty tarkempia tausta-
tietoja, joten naytteen ja perusjoukon vastaavuutta ei pystyta vertailemaan, mika

vaikuttaa tulosten yleistettavyyteen. Opinnaytetydssamme saatiin siis lahinna

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Tuomas Forss, Sakari Hannula & Olli-Pekka Paivérinta



33

kuva vain Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin alueella tydoskentelevista hoitota-
son sairaankuljettajista. Kirjallisuuskatsauksessa pyrittin kayttamaan aihealu-
eeseen liittyvaa uusinta kirjallisuutta, esimerkiksi kaypa hoito -suosituksia. Kir-
jallisuuskatsauksessa kaytettiin Iahteena myos tenttimateriaaliin kuuluvaa kirjal-

lisuutta.
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8 TUTKIMUSTULOKSET

8.1 Hoitotason sairaankuljettajien tiedot peruselintoimintojen riittavyyden

arvioinnista

Suurin osa sairaankuljettajista (80 %, N=182) osasi laskea keskivaltimopaineen
(MAP) oikein annetuista verenpainearvoista (120/60 mmHg), saaden tulokseksi
80 mmHg. Suurin osa (83 %, N=80) sairaankuljettajista tiesi, etta kyseinen kes-

kivaltimopainearvo ei ole riittava, jos potilaalla on kallovamma.

Tarkempaa kallovammapotilaan tavoitteellista MAP-arvoa kysyttaessa, vain 46
% sairaankuljettajista (N=24) tiesi, etta kallovammapotilaalla MAP:n tulisi olla
vahintaan 90 mmHg. Matalampaan MAP-arvoon olisi virheellisesti tyytynyt 38 %
vastaajista. Loput sairaankuljettajista olisivat pyrkineet yli 90 mmHg:n MAP-
arvoon. Vain 33 % sairaankuljettajista (N=36) osasi perustella vaadittavan kes-

kivaltimopaineen oikein: *Vahintadn 90 mmHg:n MAP riittd& turvaamaan kallovammapoti-

laan aivojen riittdvan perfuusiopaineen”.

Esimerkkeja oikeista perusteluista kallovammapotilaan keskivaltimopaineen
tavoitearvolle:
"Potilaalla keskivaltimopaine tulee olla vahintddan 90mmHg jotta aivojen veren-

kierto on riittdvaa. Jos Map jaa taman alle niin aivot eivat saa riittdvasti happea ja
mahdollinen aivovaurio pahenee”

” Aivovamma potilaan keskiverenpaine tulee olla korkeampi kuin monivammapo-
tilaan ilman aivovammaa. MAP:n tulee olla aivovammapotilaalla yli 90mmHg ja
systolinen yli 120mmHg. Tama siksi, ettd aivovammapotilaalla kallonsisainen
paine on noussut ja korkeampi verenpaine varmistaa riittdvan perfuusiopaineen
aivoissa. Perfuusiopaine = MAP — ICP”

"Alle 90 mmHg MAP ei takaa riittavaa verenkiertoa aivokudokselle”

” Keskivaltimopaineen tulee olla yli 90 mmHg, jotta aivot saavat happea mahdol-
lisesta kallonsisaisen paineen nousemisesta huolimatta”

Esimerkkeja virheellisista perusteluista kallovammapotilaan keskivaltimopai-

neen tavoitearvolle:
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"Jos Map olisi 60 tai alle silloin se olisi riitdamatén koska se ei pysty voitamaan
vasta paineen. Mutta 80 on tarpeksi korkea voittamaan vasta paineen”

"MAP (80mmHg) on riittdva, muistaakseni oppikirja suosittelee pddnvammoissa
ylapaineeksi 120, monivamma 80-90, ja vuotopotilaalla minimi 60—70. mikali
miettii mahdollista sedatointia olisi kuitenkin rr syytd nostaa, koska anestesia-
aineet laskee rr’

"yli 60 mmHg riittda yllapitamaan riittavaa perfuusiota, liian korkea MAP puoles-
taan lisda aivovamman pahenemisen riskia (aivopaine nousee)”
C2 — C3 -tason kaularankavammaan liittyvista |0ydoksista parhaiten tiedettiin
neliraajahalvaus (89 %, N=28) ja pidatyskyvyttomyys (75 %). Huonoiten tiedet-
tiin alaraajahalvaus (54 %) (Kuvio 1).

C2 - C3 —tason kaularankavammaan voi liittya

Neliraajahalvaus 89

Alaraajahalvaus [N 54

|

Sokki

Hengityshalvaus [T 71

Pidatyskyvyttomyytta (virtsa, uloste) m 75

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Oikeiden vastausten lkm (%)
N=28

KUVIO 1. Sairaankuljettajien tiedot C2 — C3 -tason kaularankavammaan liitty-
vistd 10ydoksista.

Traumapotilaan aivovaurion pahenemiseen johtavat seikat tiedettiin erittain hy-
vin (kuvio 2). Parhaiten tiedettiin korkean hiilidioksidin (94 %, N=65), hypergly-
kemian (94 %) ja kuumeen (92 %) pahentavan aivovauriota. Vastaajista 11 %
luuli virheellisesti aivovaurion pahentuvan, kun keskivaltimopaine on 90-120
mmHg. Yksi vastaaja (2 %) vastasi virheellisesti alildmpdisyyden aivovauriota
pahentavaksi tekijaksi.

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Tuomas Forss, Sakari Hannula & Olli-Pekka Paivérinta



36

Paahan vammautuneen traumapotilaan aivovauriota voivat
pahentaa

Matala keskivaltimopaine, MAP alle 60 mmHg
Veren matala happiosapaine

Veren matala hiilidioksidiosapaine

Veren korkea hiilidioksidiosapaine

Kuume

Veren korkea sokeripitoisuus

Veren matala sokeripitoisuus

Hypotensio

Hypertensio (yli RRs 200 mmHg)
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KUVIO 2. Sairaankuljettajien tiedot paahan vammautuneen traumapotilaan ai-
vovauriota pahentavista seikoista.

Suurin osa (86 %, N=14) sairaankuljettajista tiesi, etta tajutonta vammapotilasta,
jonka GCS-pisteet jaavat alle viiden, ei pida intuboida ilman laakitysta. Loput
sairaankuljettajista olisivat intuboineet potilaan ilman laakitysta.

Puolet (N=111) sairaankuljettajista tiesi, ettd neurogeeniseen sokkiin johtava
selkdrankavamma sijaitsee rintarangan alueella. Hiukan alle puolet (47 %) sai-
raankuljettajista luuli virheellisesti, ettd vamma sijaitsee kaularangan alueella, 2

% ristiluun alueella ja 1 % lannerangan alueella.

Suurienergisesti vammautuneen potilaan verenkierron riittamattdomyyteen ja
mahdollisen vuotosokin kehittymiseen viittaavista oireista ja 10ydoksista parhai-
ten tiedettiin tajunnantason lasku (90 %, N=21) seka verenpaineen lasku (86

%). Huonoiten tiedettiin janon tunteen lisdantyminen (5 %) (kuvio 3).
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Verenkierron riittamattomyyteen ja vuotosokin
kehittymiseen viittaavat oireet ja Ioydokset
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KUVIO 3. Sairaankuljettajien tiedot verenkierron riittamattdmyyteen ja vuo-
tosokkiin viittaavista oireista ja |0ydoksista.

Kudoshapetuksen riittavyyteen vaikuttavista seikoista parhaiten tiedettiin veren
hemoglobiinipitoisuus (92 %, N=86), happisaturaatio (90 %), seka sydamen mi-
nuuttitilavuus (85 %). Heikoimmin tiedettiin sydamen iskutilavuuden (55 %) ja
syketaajuuden (59 %) vaikutus kudoshapetukseen (kuvio 4).
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Kudoshapetuksen riittavyys riippuu
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KUVIO 4. Sairaankuljettajien tiedot kudoshapetuksen riittavyyteen vaikuttavista
tekijoista.

8.2 Hoitotason sairaankuljettajien tiedot elottoman potilaan elintoimintojen

turvaamisesta

Sairaankuljettajien tiedot elvytykseen liittyen olivat hyvat. Elvytyksen aikaisen
oikean painelutaajuuden (vuoden 2006 Kaypa hoito -suositusten mukaan
100krt/min) tiesivat kaikki (N = 71) sairaankuljettajat. Aikuisen ja murrosikaisen
oikeaksi painalluskohdaksi tiesi rintalastan keskiosan 87 % vastaajista (N=71).
Virheelliseksi painalluskohdaksi rintalastan alakolmanneksen vastasi 13 % vas-
taajista.

Paineluelvytyksen aikaisen verenkierron perustuminen sydamen puristumiseen

seka rintaontelon paineenvaihteluun tiedettiin hyvin (kuvio 5).
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Painalluselvytyksen aikana aikaansaatava verenkierto
perustuu
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KUVIO 5. Sairaankuljettajien tiedot painalluselvytyksen aikaiseen verenkiertoon.

Elvytyksen aikana intuboidun potilaan oikean ventilaatiotaajuuden (8 - 10
krt/min) tiesi 72 % (N=129) vastaajista. Virheelliseksi taajuudeksi 12 - 20 krt/min
vastasi 26 % ja 2 % vastasi 20 - 30 krt/min.

Elvytyksen aikainen, intuboidun potilaan ventilointitaajuus osattiin perustella
huonosti (kuvio 6). Vastaajista 27 % (N=82) perusteli virheellisesti normoventi-
laation oikeaksi ventilointitaajuudeksi elvytyksen aikana. Kapnoarvon tavoit-

teeksi 4 - 4,5 kPa perusteli virheellisesti 4 % vastaajista.
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Perustelut aikuisen elvytyksen aikaiseen
ventilaatiotaajuuteen
(8 - 10 krt/min)
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KUVIO 6. Sairaankuljettajien tiedot aikuisen painalluselvytyksen aikaisen venti-

laatiotaajuuden (8 - 10 krt/min) perusteluista.

Esimerkkeja aikuisen painalluselvytyksen aikaisen ventilaatiotaajuuden (8 - 10

krt/min) oikeista perusteluista:

”8-10 kertaa minuutissa on riittdva maara poistaa elvytyksen aikainen hiilidioksi-
dimaara pois keuhkoista, koska elvytyksen aikana uloshengityksen hiilidioksidi-
maara on hyvin alhainen. Tiheammalla ventiloinnilla vain suurennettaisiin rinta-
kehan sisaista painetta, joka taas vaikeuttaisi verenkiertoa ja hiilidioksidin pois-
tumista”

"tama riittda poistamaan elvytyksen aikana verenkierron mukana tulleen hiilidiok-
sidin. liilan runsas ventilointi voi aiheuttaa hyperventilaatiota ja rintaontelon pai-
neen nousua jolloin laskimopaluu heikentyy ja aivopaineen nousua”

"Valittu frekvenssi riittda poistamaan keuhkoverenkierrosta keuhkorakkuloihin tu-
levan hiilidioksidin. Paineluelvytyksen aikana keuhkoverenkierto on vahaisempaa
kuin sydamen oman pulsoivan rytmin aikana, joten myds keuhkorakkuloihin saa-
puva hiilidioksidimaara on pienempi. Hapettumiseen riittda pienempikin ventilaa-
tiofrekvenssi. Liian tihed ventilaatio paineluelvytyksen aikana heikentaa painelun
aiheuttamia paineenvaihteluita heikentden nain myds tarkeiden alueiden kudos-
perfuusiota”
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Esimerkkeja aikuisen painalluselvytyksen aikaisen ventilaatiotaajuuden (8 -10
krt/min) virheellisista perusteluista:
"Aikuistra ventiloidaan oman heng.syklin tahdissa. Se on riittdva jos ja kun paine-

lu on tehokasta. 8-10krt/min riittdd kapnometrilla luettavaaan arvoon joka tulisi ol-
la 4.5-5 kpa”

"Aikuisen ht on normaalisti 12-16 krt/min, joten pyrkisin siihen. Toisaalta liian kor-
kea/matala hiilidioksidi maara voi esim. kallovammaisella aiheuttaa aivovaurioo”

"hoito ohjeen mukaisesti 12-20 krt minuuttiin oman hengityksen tahtiin kun elvy-
tetdan....tavoitteena kpa 4.0-5.5.rosc palauduttua kahden minuutin hyperventilaa-
tio noin 20 krt minuuttiin...”
Suurin osa (86 %, N=117) sairaankuljettajista tiesi, etta ventilointipaljetta tulee
puristaa kevyemmin ja pitkakestoisemmin, jos potilaan hengitystiet ovat ahtau-
tuneet ja ventilointivastus tuntuu normaalia suuremmalta. Virheellisesti, voimak-
kaammin ja pitkakestoisemmin olisi ventiloinut 10 % vastaajista, kevyemmin ja
lyhytkestoisemmin 4 % vastaajista, voimakkaammin ja lyhytkestoisemmin 3 %

vastaajista.
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9 JOHTOPAATOKSET

Kysymyksiin osattiin vastata osioista riippuen vaihtelevasti. Parhaiten osattiin
vastata monivalintakysymyksiin, selvasti huonommin vastattiin avoimiin kysy-
myksiin. Usean kysymyksen kohdalla osattiin vastata monivalintakysymykseen,
mutta ei osattu perusteluita samaan kysymykseen. Taman perusteella voi tulki-
ta, etta ensihoitaja voi osata hoitaa potilasta oikein, osaamatta kuitenkaan valt-
tamatta perustella toimintansa vaikutuksia potilaan elimistdssa. Tama voi osit-
tain johtua osattavien asioiden maaralla. Ensihoitajien osaamisvaatimukset ovat
todella laajat, on osattava hoitaa kaikkia potilaita ja vaivoja, aina syntymasta
kuolemaan. On ehka helpompi opetella oikeita toimintatapoja ja muistisaantoja,
kuin osata perustella niita syvallisesti. Kuitenkin, mita enemman on ymmarrysta
asioiden perusteluista, sita paremmat ovat valmiudet hoitaa potilasta akillisesti

muuttuvissa tilanteissa.

Keskivaltimopaine (MAP) osattiin laskea hyvin. MAP lasketaan kaavalla (systoli-
nen RR — diastolinen RR): 3 + diastolinen RR. Tama on syytad osata, koska
esimerkiksi aivovammapotilaalla tavoitellaan juuri tiettya MAP-arvoa (vahintaan
90 mmHg).

Keskivaltimopainetta kasittelevien kysymysten kohdalla nousi esiin, etta 83 %
vastaajista tiesi ettei 80 mmHg:n keskivaltimopaine ole riittdva kallovammapoti-
laalle, mutta vain 46 % tiesi tarkalleen, ettd kallovammapotilaan MAP:n tulee
olla vahintdan 90 mmHg. Kysymyksen ja oikeiden vastausten maaran perus-
teella ei kuitenkaan voida sanoa, etta taman asian takia tehtaisiin hoitovirheita
kentalla. Oikeaksi vastaukseksi tassa kysymyksessa hyvaksyttiin nimittain vain
vastaus vahintaan 90 mmHg. Tama MAP-arvo riittdéa turvaamaan aivojen per-
fuusiopaineen, vaikka kallonsisainen paine nousisikin vamman seurauksena.
Selkeasti suurin osa vastauksista (79 %) oli valilla 85-120 mmHg. Namakin ar-

vot ovat todennakoéisesti optimaaliset kallovammapotilaan ensihoidon aikana;
”"Aikuisen ihmisen kallonsisainen tilavuus on vakio. Aivoja suojaava luinen kallo koostuu useista
luunpalasista jotka ovat tiukasti toisissaan kiinni. Taman vuoksi aivokudoksen turpoaminen tai

veritilavuuden kasvu kallon sisalla johtaa usein kallonsisaisen paineen (ICP) nousuun. Aikuisen
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normaali ICP on valilld 5-10 mmHg. (Tanskanen 2009, 345.) Mikali kallonsisadinen paine on
koholla, niin aivot tarvitsevat korkeamman keskivaltimopaineen yllapitamaan tarvittavan per-
fuusiopaineen (CPP) aivoverenkierron turvaamiseksi. Perfuusiopaine on keskivaltimopaineen ja
kallonsisaisen paineen erotus. Aivovammapotilaalla aivojen perfuusiopaineen tulisi olla > 60-70

mmHg, jotta aivojen verenkierto olisi turvattu. Tama tarkoittaa kaytannossa siis sita, ettad keski-
valtimopaineen tulisi olla > 90 mmHg, mikéali kallonsisdinen paine on kohonnut”. (Aivovam-
mat: Kaypa hoito-suositus 2008; Walia & Sutcliffe 2002, 339-340; Juul, Duch,
Rasmussen 2009, 132-139; Roine 2012, 396-397.)

Oikeat perustelut kallovammapotilaan tavoitteelliselle MAP-arvolle osattiin huo-
nosti. Vaikka 79 % sairaankuljettajista osasi vastata MAP-arvon oikeaan haa-
rukkaan, vain 33 % osasi perustella vastauksensa oikein. Tama kuvastaa kaik-
kien analysoitavien vastausten trendia; Toimintamallit tiedetaan paremmin kuin

perustelut niille.

Kallovammapotilaan aivovauriota pahentavat seikat osattiin todella hyvin. Tama
on hyva huomata, koska samat lainalaisuudet koskevat aivojen sekundaaristen
vaurioiden syntymista esimerkiksi onnistuneen elvytyksen jalkeisessa hoidossa.
Tasta voidaankin paatella, etta sairaankuljettajien koulutuksessa on painotettu

naita asioita.

Suurin osa (86 %) sairaankuljettajista tiesi, etta tajutonta vammapotilasta, jonka
GCS-pisteet jaavat alle viiden, ei pida intuboida ilman laakitysta. Tama on tar-
keda ymmartaa ensihoidossa, koska laryngoskopia ja intubaatio nostavat kallon-
sisaista painetta voimakkaasti ja saattavat pahimmassa tapauksessa aiheuttaa
aivojen hernitaation. (Hiltunen & Taskinen 2008, 349.) Taman ehkaisemiseksi
potilas on laakittava ennen toimenpidetta analgeetilla, anesteetilla ja lihasrelak-
santilla (Randell 2006, 334).

C2 - C3 -tason kaularankavammaan mahdollisesti liittyvista |10ydoksista alaraa-
jahalvaus tiedettiin selvasti heikommin kuin muut 16ydokset. Tama selittyy luul-
tavasti silla, ettd vastausvaihtoehtona kokeessa oli myOs neliraajahalvaus. Jos
potilaalla on jo neliraajahalvaus, on hanella vaistamatta myos alaraajahalvaus.

Eli, kaikki jotka olivat tienneet neliraajahalvauksen (89 %), eivat valttamatta vas-
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tanneet erikseen 10ydokseksi alaraajahalvausta. Alaraajahalvauksen vastasi 54

% vastaajista.

Kudoshapetukseen vaikuttavista tekijoista kysyttdessa nousi esiin, etta osa sai-
raankuljettajista ei tieda, etta sydamen minuuttitilavuus (sydamen minuutin ai-
kana eteenpain pumppaama verimaara) on riippuvainen juuri sydamen iskutila-

vuudesta seka sydamen syketaajuudesta.

Verenkierron riittamattomyyteen ja vuotosokin kehittymiseen viittaavia oireita ja
|0ydoksia kysyttiin avoimessa kysymyksessa. Kysymyksessa vaadittiin mainit-
semaan vahintaan 6 oiretta tai 10ydosta. Oikeita vastauksia oli virallisesti 8kpl.
Tama selittda sen, etta janon tunne oireena mainittiin vain 5 %:ssa vastauksis-

ta. Muut oireet ja 16ydokset tiedettiin hyvin.

Elvytysta koskevissa kysymyksissa oli arvioitava vastaukset vuoden 2006 elvy-
tyksen Kaypa hoito -suositusten mukaan, jos oikeat vastaukset poikkesivat uu-
sista (vuoden 2011) suosituksista, koska analysoitavat tentit suoritettiin vuosina
2008 ja 2009. Vain yhden kysymyksen kohdalla oli eroa vuoden 2006 ja 2011
Kaypa hoito -suositusten valilla. Oikeaksi painelutaajuudeksi mainitaan vuoden
2006 -suosituksessa 100 krt/min, kun taas 2011 -suosituksessa 100 - 120
krt/min. Oikean painelutaajuuden (100 krt/min) tiesi kaikki vastaajat (N=71).

Kaikki elvytykseen liittyvat "muistisaantokysymykset” tiedettiin hyvin, mutta pe-
rusteluita kysyttdessa taso romahti. Elvytyksen aikaista, intuboidun potilaan
ventilaatiotaajuutta ei osattu perustella kattavasti. 72 % vastaajista tiesi oikean
ventilaatiotaajuuden (8 - 10 krt/min), mutta vain noin 20 % osasi perustella ven-
tilaatiotaajuutta. Tassakin tilanteessa potilasta hoidetaan oikein, vaikka ei osata
perustella hoitotoimia. Tai oikeastaan ei ymmarreta, mita potilaalle aiheutuu, jos

hanta hoidetaan virheellisella tavalla; "verenkierron riittaméattémyydesté johtuen hiilidi-
oksidia kulkeutuu keuhkoihin vain vahaisid maaria, jolloin sen poistumista ei voi lisaté ventiloin-
tia lisaamalla” (Saamanen 2007, 13). "Liian nopean ventilaatiotaajuuden johdosta rintaon-
telon sisainen paine kasvaa, jolloin laskimopaluu sydameen pain vaikeutuu ja elvytyksen veren-
kierrolliset hyddyt menetetaan” (Saamanen 2007, 13—-14; Sainio 2011; Castren &
Silfast 2006, 1013 - 1015).

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Tuomas Forss, Sakari Hannula & Olli-Pekka Paivérinta



45

Mainittakoon viela, etta 86 % vastaajista tiesi, etta elvytyksen aikana maskiven-
tiloidessa potilasta, jonka hengitystiet ovat ahtautuneet ja ventilointivastus tun-
tuu normaalia suuremmalta, tulee paljetta puristaa kevyemmin ja pitkakestoi-
semmin. Tama on erittain tarkea asia tietaa, koska lilan nopean tai lilan syvan
ventilaation haittavaikutuksina ilmaa joutuu mahaan, jolloin pallea nousee ylos-
pain ja keuhkojen laajeneminen vaikeutuu, ilman joutuminen mahalaukkuun
myo0s lisaa aspiraation vaaraa. llman ventiloituminen mahalaukkuun lisaa ma-
haeritteiden takaisinvirtausta nieluun, josta se kulkeutuu helposti hengitysteihin
ja keuhkoihin ja aiheuttaa potilaalle vakavia jalkikomplikaatioita. (Saamanen
2008, 31.) Liian suuren kertatilavuuden johdosta myods rintaontelon sisdinen
paine kasvaa, jolloin laskimopaluu sydameen pain vaikeutuu ja elvytyksen ve-
renkierrolliset hyodyt menetetaan (Saamanen 2007, 13—-14; Sainio 2011; Cast-
ren & Silfast 2006, 1013 — 1015).
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10 POHDINTA

Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli kartoittaa Varsinais-Suomen alueella
hoitotasolla toimivien sairaankuljettajien teoreettista tietoa potilaan ensihoidon
tarpeen arvioinnista seka peruselintoimintojen turvaamisesta. Opinnaytetyo on
osa Turun ammattikorkeakoulun ja Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin yhteis-
tyoprojektia, Ammatillisen osaamisen ja viranomaisyhteistyon kehittdminen en-
si- ja akuuttihoidossa (AMOVIRKE). Projektin tarkoituksena on parantaa poti-
lashoidon turvallisuutta ja tuloksellisuutta rakentamalla yhtendinen teoriates-
tausmalli koko sairaanhoitopiirin alueelle. Tutkimuksen materiaali on vuosien
2008-2009 VSSHP hoitotason teoriakokeen kysymykset ja osallistuneiden hoi-
totason sairaankuljettajien vastaukset. Opinnaytetyon tuloksia voi hyoddyntaa

lisdkoulutuksen sisallon ja tarpeen arvioinnissa.

Tutkimusmenetelma oli kvantitatiivinen, eli maarallinen tutkimus. Kvantitatiivisen
tutkimuksen tavoitteena on saada mahdollisimman yleistettava tulos. Teoriaten-
teissd kysymykset olivat strukturoituja eli kysymysten jarjestys ja sisaltdo olivat
samoja kaikille samaan tenttiin vastanneille. Valtaosa kysymyksista oli moniva-
lintakysymyksia, mutta tentissa oli myés muutamia avoimia kysymyksia. Vasta-
usten kohdalla N-maara vaihtelee runsaasti (N=14 — N=182), joka mielestamme

heikentaa tulosten yleistettavyytta.

Tuloksien analysointiin kaytettiin deduktiivista sisallonanalyysia. Deduktiivisessa
analysoinnissa perustana ovat teoria tai teoreettiset kasitteet, joita tarkastellaan
kaytannossa. Tutkimusta varten luovutettu aineisto sisalsi myos oikeat vastauk-
set koekysymyksiin, joiden pohjalta osallistujien vastauksia tulkittiin. Oikeiden
vastausten tueksi haettiin ajantasaista ja luotettavaa tietoa kirjallisuuskatsauk-
sen muodossa, seka tenttimateriaalia, etta alan kirjallisuutta ja viimeisimpia tut-
kimuksia hyodyntaen. Kirjallisuuskatsauksen laatiminen olikin haastava, mutta
opettavainen prosessi. Koimme haastavaksi rajata aihettamme. Rajauksen
myota jai tunne, ettd asioita jai viela puuttumaan tydstamme. Toisaalta rajaus oli

pakollinen, jotta kirjallisuuskatsaus palvelee tarkoitustaan, eli antaa perusteet
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tenteista analysoitaviin kysymyksiin ja vastauksiin. Esimerkkina rajauksesta voi-
si mainita elvytyksen aikaisen verenkierron tukemiseen liittyvien laakkeiden ra-
jaamisen taman tyon ulkopuolelle. Tama rajaus, niin kuin muutkin rajaukset siita

syysta, ettei analysoitavissa kysymyksissa kysytty kyseista asiaa.

Karkeasti luokiteltuna analysoitavat kysymyksemme koskivat vammapotilaan
ensihoidon tarpeen arviointia ja peruselintoimintojen turvaamista seka elotto-
man potilaan peruselintoimintojen turvaamista. Johtopaatoksissa olemme poh-
tineet tuloksista esiin nousseita huomioita. Yksinkertaistaen, tulosten perusteel-
la voidaan todeta, etta hoitotoimenpiteiden perustelut osattiin huonosti, kun taas
oikeat toimintamallit osattiin huomattavasti paremmin. Tuloksia tarkastellessa
on syyta huomioida, ettei tentteihin osallistuneiden koulutuspohja ollut yhtenai-
nen. Olisikin mielenkiintoista ja hyodyllista tutkia myos yhtenaisen koulutusta-

son omaavien tuloksia.

OpinnaytetyO tehtiin ryhmatyona, mutta jotkin osa-alueet tehtiin itsenaisesti ja
lisattiin tydhon ryhmana. Opinnaytetyon tekijat eivat keranneet aineistoa itse,
vaan sen oli kerannyt teoriatenttien laatija, ensihoidon yliopettaja Jari Saama-
nen, joka toimi myos opinnaytetyon ohjaajana. Opinnaytetyohon ei tarvittu tut-
kimuslupaa, mika nopeutti tyon aloittamista. Opinnaytetyd oli kuitenkin tyolas,
koska koko analysoitava aineisto piti koota yhteen ja laskea niiden pohjalta
saadut tulokset. Saadut tulokset piti avata esitettavaan muotoon ja pohtia tulok-
sia johtopaatoksissa. Lisaksi kattavan kirjallisuuskatsauksen tekeminen oli tyo-
lasta. Tyon kokonaisuus oli kuitenkin niin kiinnostava, etta ryhmamme motivaa-
tio oli koko prosessin ajan kiitettava. Etenkin kirjallisuuskatsauksen avulla etsityt
perustelut tenttivastauksiin olivat mielenkiintoisia ja opettavaisia. Ryhman jase-
net pystyvat perustelemaan toimintaansa pohjautuen kirjallisuuskatsauksessa

kasiteltyyn teoriatietoon ja valittamaan tata hankittua tietoa eteenpain.

Ryhmamme jai pohtimaan, miten hoitotason sairaankuljettajien tietoja asioiden
perusteluihin liittyen voisi kehittaa. Taman tyon kautta se on vaikeaa, koska
vastaajien koulutuspohja ei ole yhtenadinen. Jos kuitenkin ajatellaan taman
opinnaytetyon tekijoiden koulutusta (ensihoitaja AMK) ja sen sisaltda, niin ana-

tomian ja fysiologian opetus on ollut mielestamme liian vahaista. 5 opintopistet-
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ta 240:sta ei ole mielestamme riittdva maara niin laajaan aiheeseen. Pidamme
ihanteellisena, jos anatomian ja fysiologian opinnot kulkisivat koko ajan muiden
opintojen rinnalla ja aina kasiteltavaan aiheeseen liitettaisiin siihen liittyva ana-
tomia ja fysiologia. Tama lisaisi varmasti asioiden syvallisempaa ymmarrysta ja
osaamista. Myos taman opinnaytetyon tyyppiset teokset antavat lukijalle tietoa
kysymysten ja vastausten taustalla olevista perusteista. Toivommekin, etta
opinnaytetyostamme olisi hyétya mahdollisimman monelle ensihoidon parissa

tyoskentelevalle tai sinne aikovalle.
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