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“Knowledge and error flow from the same mental sources, only success can tell one
from the other.”

(Ernst Mach, 1905; “Knowledge and Error”)



1 ENSIHOIDON KEHITYS JA MUTTUVA ROOLI

Ensihoito on usein potilaan hoitoketjun ensimmainen kontakti hoitohenkilékunnan
kanssa, ja monessa tapauksessa tarvittava hoito voidaan aloittaa tai jopa kokonaan
suorittaa jo potilaan luona, hdnen omassa kodissaan tai palvelutalossa, jossa han asuu.
Viimeksi kuluniden kahdenkymmenen vuoden aikana on sairaalan ulkopuolisessa
hoidossa tapahtunut merkittavid muutoksia seka tyotehtévien vaativuuden etta yksittaisen
ensihoitajan roolin suhteen. Vuonna 2011, kun sairaanhoitopiirit ottivat valtakunnallisella
tasolla porrastetusti vastuun koko ensihoidon toiminnasta, sai sairaalan ulkopuolinen
hoito entistd suuremman ja nakyvdmmaéan roolin erikoissairaanhoidossa. Uusi
terveydenhuoltolaki ja asetus ensihoitopalveluksesta (L 30.12.2010/1326), joka astui
voimaan 1.5.2011, madritteleekin sairaalan ulkopuolisen toiminnan kokonaisuuden
nimenomaan ensihoidoksi (Terveydenhuoltolaki 2010: § 39-40). Huolimatta siita, etta
ensihoito on edelleen verraten riskialtis ala, jossa yksilosuoritukset nahdaan heroistisina
ja sattuneet virheet tai haittatapahtumat koetaan "osaksi ty6ta"”, onnistutaan sairaalan
ulkopuolellakin usein potilaiden hoidossa, oletettavasti paljon useammin kuin
epéonnistutaan. Tanskalainen psykologian tohtori Erik Hollnagel korostaakin, etté vaikka
virheiden ja haittatapahtumien Kkasittely ja analysointi on &aarimmaisen tarkeaa
taustasyiden selvittdmisen kannalta, ovat myds onnistumisten analysointi ja
ymmaértdaminen yhtd lailla merkittavia tekijoitd resilientin ja laadukkaan toiminnan

kehittdmisessa. (Hollnagel ym. 2006)

Ensihoidon kustannukset ovat yllamainittujen lakiséateisten muutosten myota nousseet
valtakunnallisella tasolla, ja mediassa koetaan yleisesti ettd sairaalan ulkopuolinen hoito
on laadultaan aivan samalla tasolla kun ennen, hinta vain kohoaa. Ero on kuitenkin siind
mielessd huomattava, ettd tehokas ja hyvin toimiva ensihoitojarjestelmad, joka integroituu
nyt entistd vahvemmin sairaanhoitopiirin toimintaan, tuo parhaimmillaan s&&stojé

terveydenhuollolle ja ndin ollen myds kunnalle.



Jokaista kohdattua potilasta ei Vvalttdmattd tarvitse kuljettaa sairaalaan tai
terveyskeskukseen esim. sairaankuljetustoiminnan rahoituksen takia, vaan ensihoitajat
voivat tehda tilanne- ja hoitoarvion ja tarvittaessa ohjeistaa potilasta kohteessa ilman
kayntia terveydenhuollon toimipisteessd. Tama vahentdd painetta hoitolaitoksissa ja

vapauttaa parhaissa tapauksessa niiden resursseja.

Huomioitavaa on myds se, ettd ensihoidon ollessa nyt sairaanhoitopiirin vastuulla
voidaan myos potilasturvallisuuden ja toiminnan laadun kokonaisvaltainen kehittdminen
suorittaa ja yll&pitaa entista tehokkaammin ja laajemmin, silla mm. hoitoketjun tarkempi
arviointi ja haittatapahtumaraportointi  rajapintojen yli ovat huomattavasti
saumattomampia ja helpompia toteuttaa nykyisen mallin mukaan. Ensihoidon laatua
voidaankin ehké tulevaisuudessa mitata muutenkin kun vain laskemalla tavoiteaikoja tai
kasittelemalld asiakasreklamaatioita ja keskittyd siihen, mitd ensihoidossa varsinaisesti

tehdaan.

Kentélla kohdataan potilaita niin traumatologian, kirurgian kuin sisatautienkin alueilta.
Potilaana on aikuisia, lapsia, vastasyntyneitd ja vanhuksia, joilla voi olla uusi vaiva tai
krooninen tiedossa oleva tauti, jonka pahenemisen aiheuttaa akuutin tilanteen. Tadman
lisaksi suurella osalla potilaista voi olla myds sosiaalipuoleisia ongelmia, jotka tekevét
hoidosta tavallista haastellisempaa. Kaikki ndmé alueet on ensihoitajan ymmarrettava,
jotta han voi tehda tyotansa. (Koponen & Sillanpéé 2005). Vaittaisinkin, ettd ensihoitajan
rooli tdnd paivéana on vahvasti kehittymassé kohti terveydenhuollon konsultin roolia: apua
tarvitseva soittaa hatdnumeroon saadakseen varmistuksen oman tilanteensa vakavuudesta
ja hoidon tarpeellisuudesta. Taméa roolimuutos kohti ohjaavaa ja opastavaa tydtapaa
asettaa ensihoitajille suuren vastuun. Merkittavin tehtavé ensihoitajan tydssa on kaikissa
yllamainituissa tapauksissa potilaan terveydentilan arviointi ja sen perusteella hoidon ja

hoidontarpeen arviointi.
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Asianmukainen ja oikea tiedonkeradminen, sen ymmartdminen ja tilanteen ennakointi, eli
toisin sanoen tilannetietoisuus potilaan terveydentilasta ja muuttuvista tilanteista, ovat
ensiarvioisen tarkeitd, sill&4 voi osoittautua, ettd kohdattu potilas onkin Kriittisesti sairas

tai romahtamaisillaan, ja silloin oikea ja tehokas hoito on elintarke&a.

Vaikka ensihoitotyon perusta on hoito-ohjeissa ja ohjeistuksissa, se ohjautuu edelleen
hyvin vahvasti yksittdisten ensihoitajien omiin ndkemyksiin ja tuntumaan. Tastéd
voitaneen vetdd johtop&atds, ettd ensihoitajan henkilokohtainen kokemus, seké
ammatillinen ettd elamankokemus, nousee merkittdvaan rooliin paivittaisessa hoitotytssa
ja toiminnassa. Oletus on kuitenkin, ettd niin kokemattomalla, vastavalmistuneella kuin
ammatillisesti kokeneemmallakin, vuosia ty6td tehneelld ensihoitajalla on samat

edellytykset onnistua tyéssaan (vrt. Benner 1991; Benner ym. 1995).

Taman opinndytetyd pyrkii selvittdmaan, miten hyvin ensihoitaja tunnistaa Kkriittisen
potilaan ja miten ensihoitaja osaa ennakoida tilanteen muuttumisen Kriittiseksi.
Tarkoituksena on simuloitua ympdristoa hyvéksikédyttden tutkia miten ensihoitaja
suorittaa tiedonkeruun, miten han ymmartaa keratyn tiedon ja miten han ennakoi tilanteen
muutoksen. Tutkimuksessa ensihoitajan tyokokemus on muuttujana. Tutkimuksen

tavoitteena on selvittdd miten kokemus vaikuttaa ensihoitajan tilannetietoisuuteen.

Teoriapohjana opinnaytetytssa kaytetddn Hollnagelin kehittdmaa resilienssiteoriaa,
jonka ideologiana on onnistuneen tyon ja toiminnan ymmartaminen ja resilientin
ympériston  luominen, eli ymmarrys siit4, miten onnistuminen vaikuttaa
kokonaisvaltaiseen toimintaan yllattdvien tapahtumien sattuessa. (Hollnagel ym. 2006)
Hollnagelin kehittdmaa ETTO-periaatetta kdaytetddn myos kuvaamaan eroja ensihoitajien
toimintatavoissa potilaan hoidossa, jossa tehokkuus ja perusteellisuus ovat méaaraavia
tekijoitd. (Hollnagel 2009)

Potilaan terveydentilanarvion rajauksena kaytetaan Yhdysvalloista kehitettyd cCABCDE-
mallia potilaan tilanarviosta ja tilan muutoksista (Alaspda & Holmstrom 2013; Castrén
ym. 2012:150; Thim ym. 2012; Koponen & Sillanpda 2005:76; Aalto 2009:82). Téaté
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mallia kéytetddn laajasti ja sen on todettu toimivan hyvin osana potilaan hoidon arviointia.
Tilannetietoisuuden osalta tutkimuksessa kaytetddn Endsleyn teoriaa (1995), joka

maadrittelee tilannetietoisuuden kolmena eri tasona.

Opinnaytetyd on osa ammattikorkeakoulu Arcadan GROW (Good ethical decision
making, Resilient safety, Ongoing Reflection, Wise practice)-projektia. GROW-projektin
tavoitteena on innovatiivisilla metodeilla kehittéa ja edistaa eettisen, potilasturvallisen ja
Kliinisen tyon patevyyttd hoitoalan ja ensihoidon opetuksessa seké entistd vahvemmin
luoda yhteyksia koulutuksen ja tyoeldamén vélill4, eli teorian ja kokemuksen vélilla.
Projekti on kolmevuotinen (2013-2015) ja sen aikana pyritddn luomaan entista
vahvempaa ymmarrysta potilasturvallisista toimintatavoista, turvallisuuteen vaikuttavia
prosesseja ja toimintamalleja sekd nostamaan esille hoitoalan ammattilaisten

henkilokohtaista eettisestd vastuuta.
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2 AIKAISEMPI TUTKIMUS, TEORIATAUSTA JA KASITTEIDEN
MAARITTELY

Ensihoitajan osaaminen ei nykypéivana rajoitu pelkastaan kliiniseen osaamiseen ja
hoitoon, vaan ty6pareina toimivien ensihoitajien on my0ds toimittava hoitoryhman
jasenind ja tarvittaessa my0s sen johtajina. Tilannetietoisuus ja sen kautta tehostettu ja
turvallinen kommunikaatio ovat osa-alueita, jotka ensihoidon kontekstissa ovat nousseet
pintaan vasta viime vuosien aikana. Tilannetietoisuuteen vaikuttavat huomattavasti mm.
ei-tekniset taidot, joihin kuuluu myds kommunikaatio. (Flin ym. 2013:1, 69)
Sosiaalipsykologien mukaan noin 40-60 % sanallisen sanoman siséllosta hukkuu
l&hett&jan ja vastaanottajan valisessd kommunikaatiossa ja lahes 90 % kommunikaatiosta
on sanatonta viestintdd. (Castren & Ponzer 2013:135). Ryhmaén tilannetietoisuutta ja
tilannejohtoa on osattava yllapitaa toimivan ja tehokkaan kommunikaation avulla. Nama
ovat merkittdvia osatekijoita potilasturvallisuutta edistdvassd ja hoitovirheitd
ennaltaehkéisevassa toiminnassa. (Flin ym. 2013:70) Tilannetietoisuuden merkitys
korostuu erityisesti mm. monipotilastilanteissa seké tilanteissa jossa potilaan tila vaatii
kiireellista ja tehokasta hoitoa, mutta se on myds osa jokaisen yksittaisen potilaan hoitoa.
(Nystrom 2013:106). Koska tilannetietoisuus on niin laaja alue, jonka tutkiminen on
tdman opinndytetyon puitteissa lilan haastavaa, aihe rajoittuu koskemaan ei-teknisia

taitoja, eli kommunikaatiota ja tiedonsiirtoa ryhmanjasenten valilla.

Tutkimuksen aiheellisuuden ja tarkoituksenmukaisuuden ymmartamiseksi on ensiksi
selvitettdvd, miksi potilaan terveydentilan arvio ja sen seuranta on tarked osa akuutti- ja
ensihoidon tyOtd ja miksi ei-teknisten taitojen hallitseminen selkeésti vaikuttaa
ensihoidon kaltaisessa hoitoryhméssa suoraan hoidolliseen toimintaan ja sen laatuun. On
myos selvitettdva, miten hoitoalan ammattilaisten tyokokemus vaikuttaa tyontekijoihin

yleisesti ja milla tasolla.
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2.1 Tiedon ja aineiston keruu

Tilannetietoisuuden, kommunikaation ja ei-teknisten taitojen osalta kaytettiin padasiassa
Endsleyn julkaisua (1995) sek& Endsleyn ja Garlandin kirjaa (2000). My6s Rhona Flinin
ym. teosta (2013) sekd Kleinin ym. tutkimusraporttia (1993) kéytetiin. Teokset
kasittelevat tilannetietoisuutta ja ei-teknisia taitoja ymparistdissa ja toiminnassa joka

sopii hyvin tdman tutkimuksen tarkoituksiin.

Kokemuksen vaikutuksesta hoitoty6hon osioon kéytetddn teoriataustana padosin Benner
(1991) ja Benner ym. (1995) teoksia. Molemmat kasittelevat aihetta tutkimuksen kannalta
asianmukaisesta nakokulmasta kasitellen hoitoalan henkilékunnan asiantuntijan ja
patevyyden madritelmad. Potilaan tilanarvion ja tilanarvion seurannan osalta kaytetaan
Paakkosen véitdskirjaa (2008) ja Nummelinin tutkielmaa (2009). My6s Kemppaisen
erikoistumiskoulutuksen opinnaytetydtd (2013) kaytetddn lahinna taustaldhteiden
hakemiseen. Kirjallisuudesta kaytetdan ensihoidon potilaan tilanarvion osalta padasiassa
Kuisman ym. (2013) sek& myos Paakkosen véitoskirjaa (2008). Tutkimuksen tekoon ja
tieteellisen Kirjoittamiseen kaytetddn pdadasiassa Hirsjarven, Remeksen ja Sajavaaran
teosta (2008).

Sahkoiset haut suoritettiin PubMed ja OVID-tietokannoissa seka osittain myds Googlen
ja Google Scholarin hakukoneiden kautta. Aiempia tutkimuksia haettiin my6s ns.
lumipalloefektilld, ammattikorkeakoulujen julkaisutietokanta Theseuksesta, joiden kautta
haettiin taustaldhteitd. Ulkomaalaisiksi hakusanoiksi valittiin “prehospital”, “EMS”,
“primary assessment”, “patient assessment”, “’prehospital experience”, “healthcare

2 2

experience”, "ATLS guidelines”, "ATLS protocol”, vital signs protoco situation
awareness”’, situation awareness medical”’, situation awareness assessment,
"SAGAT”, "SAGAT query”. Kotimaisista tietokannoista kdytettiin hakusanat ensihoito
tyokokemus”, “ensihoito ensiarvio”, “ensihoito tilanarvio”, tilannetietoisuus” ja

“terveydenhuolto tyékokemus”.
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Tutkimukset rajattiin  ké&sittelemdén ensihoidon ja akuttihoitotyon ympistéd. Vain
sellaisia l&hteité joiden toimintaymparist0 ja toiminta olivat verrattavissa ensihoitoon tai

vastaavaan parityoskentelyyn (esim. ilmailu) kaytettiin.

Hakutuloksia 10ytyi Kkiitettdvasti: sahkoisid julkaisuja 10ytyi 32 kappaletta, josta
tutkimuksessa kaytettiin 23 kpl. Hakutulokset olivat suurilta osin kansainvélisid, mutta
my06s suomalaisia lahteitéd 16ytyi runsaasti. Tulokset rajattiin tutkimuksiin, jotka koskivat
tilannetietoisuuden osalta padasiassa hoitoalan mutta myoés ilmailun ymparistossa, silla se
on parity6skentelyn ja kommunikaation osalta hyvin l&hella ensihoidon kontekstia.
Potilaan tilanarviossa rajattiin tutkimukset niihin, jossa potilaan tilaa arvioitiin sairaalan
ulkopuolella tai paivytyspolikliniikoissa. Hoitajan kokemuksen tutkimuksissa rajattiin

tutkimukset lahinna akuutttihoidon toimintaympaéristoihin.

2.2 Potilaan terveydentilan arviointi ja seuranta

Terveydenhuollossa, kuten ensihoidossakin, potilaan terveydentilan arvio ja tilan
muutosten huomioiminen seka niihin oikeaoppinen reagointi on ensiarvoisen tarked osa
potilaan hoitoa. Nopealla alkuvaiheen arviolla, joka tarkennetaan tilanteen ja ajan myota,
saadaan kuva potilaan tilan vakavuudesta ja hoidon tarpeellisuudesta. Viivastynyt
potilaan tilan tunnistaminen Kkriittisesti sairailla potilailla on osoitettu nostavan
kuolleisuutta (Subbe 2006). Tilanarvio edesauttaa siis kentalla ensihoitajien tyotéd ja
toimii niille jatkuvana ohjenuorana niin potilaan kohtaamisvaiheessa kuin hoidon

edetessa.

Tilanarvion avulla I6ydetaén niin selkedt vammat ja peruselintoimintojen uhat kuin myos
ne muutokset, jotka voivat hoitamattomina aiheuttaa potilaan tilassa henked uhkaavia
tilanteita. (Rasku, Sopanen & Toivola 1999:39-43) Tehokkaasti ja hyvin tehty tilanarvio
ehkéisee hoidon viivastymistd ja tehostaa oikean hoidon toteuttamista. (Alaspad ym.
2003:61; Subbe 2006).
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Useat tutkimukset ovat osoittaneet ettd varhaisilla peruselintoimintojen, tai vitaaliarvojen,
muutoksilla on vahva korrelaatio potilaiden tilan huononemiseen ja kuolleisuuteen
(Barfod ym. 2012; Brujins ym. 2013a; Brujins ym. 2013b; Gabayan ym. 2013; Hong ym.
2013). Siksi elintoimintojen valvominen ja niiden muutoksiin reagoiminen on olennainen

osa ensihoidon tehokasta ja potilasturvallista toimintaa.

Potilaan tilanarvio, tai potilaan kohtaamisessa ns. ensiarvio, voidaan karkeasti jakaa
kahteen osaan; peruselintoimintojen ja nykytilan selvittdminen, eli status, seka potilaan
haastattelu, eli anamneesin, selvittdminen. Peruselintoimintoihin kuuluu tajunta, hengitys
ja verenkierto. (Alaspdd ym. 2013:120; Reitala 2002:185-198). Peruselintoiminnot
selvitetddn ja pyritddn valvomaan systemaattisella ja standardisoidulla cABCDE-
protokollalla, jossa peruselintoiminnot kdydaan jarjestelméllisesti lapi. (Castrén ym.
2012:150; Thim ym. 2012; Koponen & Sillanp&a 2005:76; Aalto 2009:82). Potilaan tilan

ensiarvio tulee tehda noin 90 sekunnin ajassa. (Aalto 2009: 81).

CABCDE-protokolla on alun perin kehitetty potilaan tilanarvion tytkaluna ATLS
(Advanced Trauma Life Support)-koulutukseen ja sen tavoitteena on edesauttaa ja
johdonmukaistaa ensiarvion tekemista vakavasti vammautuneen potilaan kohdalla seké
tunnistaa henke& uhkaavat peruselintoimintojen hairiét. (Aalto 2009:82). Menetelmaa
kaytetédan yleisesti potilaan systemaattisessa tutkimisessa, sill4 sen avulla huomioidaan
nopeasti valittdmien hoitotoimenpiteiden tarkeys ja tarve. (Alaspdd & Holmstrom
2013:120) Peruselintoiminnot on maaritelty tarkeysjarjestyksessa ja ne kaydaan lapi
seuraavassa jarjestyksessad: kriittisen verenvuodon tyrehdyttdminen, hengitystiet,
hengitys, verenkierto, tajunnantaso ja kognitiivinen taso sek&d vammaldydokset. (Aalto
2009:82; Castrén ym. 2012:150; Thim ym. 2012; Koponen & Sillanpaé 2005:76). Ensi-
ja tilannearviot tulee aina kayda lapi Kirjainjarjestyksessd, jossa hengitystien
varmistaminen, nakyvan vuodon lopettaminen ja hengityksen tukeminen ovat
kiireellisimmat tehtavét (Alaspéa & Holmstrom 2013:121; McSwain ym. 2011:112).
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Tilanarvio tulisi toistaa koko hoitojakson ajan saannéllisin valiajoin, seka siind vaiheessa
kun potilaan tilassa tapahtuu muutoksia tai potilaan tilasta raportoidaan toiselle yksikolle
tai konsultille (Alaspdd & Holmstrom 2013:121). Niin peruskoulutuksessa kuin
tyéelamassakin potilaan jatkuvan tilanarvion valvonnan térkeytta painotetaan jatkuvasti
ja koulutuksessa panostetaan hyvaan ja tehokkaasti tehtyyn tilannearvioon. Té&st4
huolimatta terveydenhuoltoammattilaisten (niin sairaanhoitajien kuin ensihoitajien)
tekemat potilaiden tilanarviot vaihtelevat suuresti ja useat tutkimukset ovatkin
osoittaneet, etteivat nykyiset koulutukset riitd antamaan esim. paivystyspoliklinikan
vaativaan ty0ymparistoon tarvittavia valmiuksia. (Paakkonen 2008; Puhtimaki 2007;
Nummelin 2009). Koska paivystyspoliklinikan potilasty®é muistuttaa potilaiden hoidossa
ensihoitoa ja koska ensihoitajat ovat padasiassa vastaavan koulutuksen saanneita kuin
paivystyksessa tydskenteleva hoitohenkilokunta, voidaan olettaa ettd ensihoidossa patee
samat puutteet. Paivystyspoliklinikoiden ymparistossa potilaan tilan arviota suorittaa
yleensd ensimmaéisend ns. triage-hoitaja, eli potilaan hoidontarpeen arvion ja luokittelun

suorittava vastaanottava hoitaja.

Paakkonen mainitsee vditoskirjassaan (2008) ettd merkittdvat syyt sairaalan
paivystyspoliklinikan triage-hoitajan paatoksiin liittyvat mm. hoitajan omiin
kokemuksiin ja henkilokohtaiseen kapasiteettiin mutta myos ulkoisiin tekijoihin, kuten
tyoolosuhteisiin, tydméaaraan ja kdytannon ratkaisuihin. Potilaan taustatiedot, nykytilanne
ja mahdolliset tutkimukset ovat térkeitd osatekijoitd triage-hoitajan péaatoksenteko ja
priorisointiprosessissa  (Paakkonen 2008:44). Vaikka Paakkonen keskittyykin
paivystyspoliklinikan triage-hoitajien osaamiseen, jossa arvio potilaan tilasta ja
priorisointi tehdd&n vastaanottoluukulla nopeasti ja ilman hoitovélineitd, voidaan
kuitenkin sanoa etta se muistuttaa huomattavasti ensihoidossa tehtya ensiarviota. Kaikki
nama yllamainitut osatekijat voidaan siis soveltaa myos sairaalanulkopuoliseen hoitoon,

eli ensihoitoon.

17



Nummelinin tutkielmassa (2009) mainitaan ettd sairaanhoitajan 0saamiseen
paivystyspoliklinikalla kuuluu mm. potilaan tilan seuranta ja hoidon toteutus. Potilaan
tilan seurantaan kuuluu oireiden ja hoidon vaikuttavuuden seurantaa seka tarvittavien
johtopaatosten tekemisen. Sairaanhoitaja tutkii, arvioi ja yll&pitad peruselintoimintoja:
hengitys, verenkierto ja tajunnan taso. (Nummelin 2009:15). Sama vaatimustaso voidaan
asettaa myos ensihoitajille. Voidaan siis todeta ett4d potilaan hoidontarpeen ja
terveydentilan arvio kuuluu myo6s jokaisen ensihoitajan osaamiseen, tasostaan tai
koulutuksestaan riippumatta. Kemppainen (2013) mainitsee mm. kuitenkin etté akillinen
sekavuus ja hengitystien kohoaminen, kaksi merkittavinta peruselintoimintojen hairiota
potilaan tilan muuttumisessa, ovat usein huonoiten tutkittuja ja dokumentoituja
peruselintoimintoja. (Kemppainen 2013a:14). Tutkimukset osoittivat ettd MEWS
(Modified Early Warning Scale)-tyyppisten mittareiden kayttdonotto osastoilla selkedsti
lisdsi hengitystaajuuden mittausta. (Odell ym. 2007, McBride ym. 2005).
Hengitystaajuuden kohoaminen on yleisesti osoitettu olevan merkittava mittari potilaan
tilan romahtamisesta ja sen mittaamisella voidaan ennakoida sita. (Barford ym. 2012;
Considine ym. 2006; Hong ym. 2013). Useat kentdlld suoritetut seurannat ovat
osoittanueet ettd hengitystaajuuden mittaamisen ja seurannan puute patee myos
ensihoidossa, siitakin huolimatta ettd ensihoitajilla on aina k&ytdssadn sahko- tai
paperimuotoinen potilasasiakirja, jossa vitaaliarvot on yleensa esilla ja ettd ensihoidossa

opetetaan CABCDE-protokollan kdyttda potilaan tilan seurannassa.

Tieteellisissa julkaisuissa on hyvin vahéan kuvailuja varsinaisesti CABCDE-protokollan
suorasta vaikutuksesta potilaan tilanarvion valvontaan. Tutkimukset ovat tosin
osoittaneet ettd ATLS-protokolla, jossa CABCDE-protokolla on merkittdvassa osassa, on
selkeésti vahentanyt kuolleisuutta ja hoidon viivéstytysta seka tehostanut potilaan
tilanarviota vakavasti vammautuneilla ja sairailla potilailla. (Ahmadi ym. 2013; Billmann
ym. 2013; Radvinsky ym. 2012). Er&at tutkimukset ovat tosin osoittaneet, ettd l1a&kéreiden
ja hoitohenkilokunnan pitaytyminen ATLS-protokollaan hoidon aikana, eli potilaan ensi-
ja tarkennetun tilanarvion tekeminen jarjestelmallisesti, on riippuvainen potilaan tilasta
jasen kriittisyydesta. Kriittisilta potilailta mitattiin erdén tutkimuksen mukaan useammin
vitaaliarvoja kuin vdhemman Kkriittisilla, mutta niiden seuranta jai siitd huolimatta
vajaaksi. (Carter ym. 2012; Hands ym. 2013)
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2.3 Tyokokemuksen vaikutus hoitoalalla

Oxfordin sahkoinen sanakirja (Oxford Dictionaries) maarittelee kokemuksen seuraavalla
tavalla: “tieto tai taito, jonka oppiminen on seurausta kiaytdnnon kokemuksesta, yleensd
johonkin alaan tai ammattiin liittyvaa.”. Merriam-Websterin sanakirja (Merriam-Webster
Encyclopedia Britannica) maéérittelee myods kokemuksen “kdytdnnon osaamiksesi,
taidoksi tai tiedoksi jonka karttuminen on seurausta osallistumisesta maéariteltyyn
tapahtumaan tai toimintaan.” Amerikkalainen sosiaalipsykologian tohtori David A. Kolb
madrittelee oppimisen seuraavasti: “Oppiminen on prosessi, jossa tietoa syntyy
kokemuksen kautta.” (Kolb 1984:38). Toisin sanoen Kolbin mukaan kokemus on se
portti, jonka kautta uuden oppiminen tapahtuu. Ylldmainitut madritelmat sopivat
erityisesti hyvin mm. kdytannonléheiseen terveydenhuoltoalaan, johon myds ensihoito

kuuluu.

Benner pohtii kirjoissaan (1991;1995) kokemuksen ja teorian yhteensopivuutta ja
korostaa ettd kaytanto ilman tarvittavaa teoriaa ei tuota taitavaa kayttaytymisté hoitoalalla
kun taas teoria ilman kaytantoa johtaa vielakin huonompaan tulokseen. (Benner 1991:20;
Benner ym. 1995:49). Jotta ymmartaisi kokemuksen vaikutuksen terveydenhuoltoalan
ammattilaisen, eli tdssé tapauksessa ensihoitajan toimintaan, on ymmarrettdvd mihin
kohteisiin kokemus vaikuttaa. Terveydenhuoltoalan ammattilaisen ydinosaaminen
hoitotytssa voidaan maéritella tiedon ja taidon yhdistymiseksi inhimilliseksi toiminnaksi.
(Nummelin 2009:10-15). Ydinosaamiseen kuuluu mm. oppimistaidot elinikaiseen
oppimiseen, ongelmanratkaisutaidot, vuorovaikutus- ja viestintataidot, yhteistyotaidot ja
eettiset taidot ja se muodostuu monniammatillisen ryhman tydskentelystd ndyttéon
perustuvan hoitotyon hyoddyntamisestd, tiedon kéaytosta ja hallinnasta, asiakaslahtfisen
hoitotyon toteuttamisesta, eettisestd osaamisesta sekd laadunvarmistuksesta (Haténen
2004:16; Lauri 2006:104).
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2.3.1 Kliinisen osaamisen maaritelma

Terveydenhuoltoalalla puhutaan ns. kliinisestd osaamisesta. Tdma voidaan méaéritella
perustuvan taitavaan teoreettiseen osaamiseen, jonka perustana on monitieteellisen
tutkimustiedon kayttd. (Kassara ym. 2004:46). Kolbin teoria kokemuksellisesta
oppimisesta voidaan soveltaa myds terveydenhuoltoon, silld mallilla on paljon
yhtyméakohtia tytsséd oppimiseen. Oppiminen on syklinen tapahtuma, jonka perustana
ovat oppijan omat kokemukset. (Kolb 1984:26-27). Kolb vaittaakin ettd kokemus
muovaa ja muokkaa omia kasityksid ja ajatuksia, se on siis jatkuva prosessi. (Kolb
1984:28). Benner nostaa esiin kasitteen “arkipaivan ajatukseton hallinta”. Pystymme
ihmisind suorittamaan arkipdivéisia toimintoja (ajamaan kotiin, kdvelemén, puhumaan)
ajattelematta niitd sen kummemmin ja Bennerin mukaan hoitotydn asiantuntemuksesta
suuri 0sa on juuri tdman tyyppistd toimintaa, johon ei sisally tietoista harkintaa vaan
enemmankin virittdytymista kliinisen tilanteiden hienovaraisiin muutoksiin ja ongelmien
tarkkailuun ja selvittamiseen. (Benner 1991:20) Tdma ajatus tavallaan tukee Kolbin
syklistd mallia; hoitoalan ammattilainen suoriutuu yll&mainituista asiantuntijatason

tehtdvisté jos meilla on ennestaéan kasitys ja malli niiden toteuttamiseksi.

Termilld “kliininen pédttelykyky” tarkoitetaankin juuri Bennerin mukaan tillaisten
kysymysten ja ongelmien ymmartamista ja siihen liittyvaa paatoksentekoa. (Benner ym
1995:18) Useissa tutkimuksissa on osoitettu ettd kliinisen tilanteen ymmartdminen vaatii
toimijalta, eli sairaanhoitajalta, intuitiota. Intuitio kuvataan Bennerin teoksessa
”samankaltaisten tilanteiden aiheuttaman tuttuuden funktioksi” ja se on osoitettu olevan
merkittdva osa asiantuntevan sairaanhoitajan tyétapaa. Benner erotteleekin asiantuntijan
ja vastavalmistuneen aloittelijan siitd, ettd aloittelija on useimmiten riippuvainen
rationaalisesta harkinnasta, silla h&neltd puuttuu tilanteesta kokemus ja asiantuntijuus.
(Benner ym. 1995:27)
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Kansainvéliset tutkimukset tukevat tdt4 teoriaa osoittamalla ettd kokenut
terveydenhuollon ammattilainen tekee herkemmin kattavampia tutkimuksia ja laajentaa
differentiaalidiagnoosin vaihtoehtoja varhaisemmassa vaiheessa ja hopeammin, jolloin

lopullinen diagnoosi tai tydhypoteesi syntyy tehokkaammin.

Kokenut terveydenhuoltoalan ammattilainen omaa seuraavat kognitiiviset piirteet;
kehittyneempi tiedon kerd&minen ja tehokkaampi paattelykyky. Vahemman kokemusta
omaava seuraa useammin lineaarista ajatusmallia, jossa valmiiseen diagnoosiin
sopimattomat” oireet ja 16ydokset unohdetaan tai poissuljettaan herkemmin. Kokemusta
omaava kayttaa siis herkemmin hyvéksi kokemiaan tapahtumia rakentaakseen laajemman
ymmarryksen ja hdnella on taten laajempi tilannehallinta. (Smith ym. 2013, Schubert ym.
2013). Nama piirteet korreloivat vahvasti myods paatoksiin liittyvien virheiden
vahentymiseen (Young ym. 2007). Jotkut tutkimukset ovat tosin myos osoittaneet etta
kokemus johtaa herkasti sisdiseen automatisointiin. Kanadalainen tutkimus, jossa
kokemattomat ja kokeneet Kirurgit tekivat saman Kirurgisen toimenpiteen, osoitti ettd
kokeneimmat Kkirurgit pystyivat, hairitsevistd tekijoistd huolimatta, paremmin
suorittamaan toimenpiteen ilman vaikutusta lopputulokseen ja he pystyivat myos samalla
suorittamaan yksinkertaisia laskutehtavia. Ero kokemattomiin oli selked. (Hsu ym. 2008).
Vaikka tdman tutkimuksen tulokset koskivat lahinnd Kirurgian teknistd osaamista,
voidaan automatisointiin liittyva lopputulos soveltaa my6s tdmén tutkimustyon
kontekstiin, eli potilaan tilannearvioon. Kyseessa on molemmissa tapauksissa

tiedonhallinta ja rutiinitoimenpiteen hallitseminen.

2.3.2 Kokemuksen ja patevyyden korrelaatio

Patricia Bennerin mukaan hoitotieteen teoriaan kuuluu laé&ketieteellinen ja hoitoalan tieto
sekd ns. nyrkkisaannot, jotka kdytannossd madravaat hoitajan toiminnan joidenkin
tilanteiden vallitessa (”jos potilaalla esiintyy tdma tila, etene ndin”). Benner huomioi tosin
ettd kokemus luo toimintamalleja ja sdant6jd, joita kéytetdén tilanteissa, jotka ovat liian
monimutkaisia pelkistettyyn tieteelliseen analyysiin. (Benner ym. 1995:49).
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Yleinen nédkemys on ettd kokemuksella jalostetaan teoriaa, mutta tutkimustulokset eivat
tue tatd nakemystd. Benner korostaa ettd sddntGjen ja periaatteiden noudattaminen
yksinaan ei luo taitavia toimintatapoja eika teoriatiedon tarkka osaaminen tuota taitavia

suorituksia. Intuitio yksinaan ei myodskéaén luo patevyytta. (Benner ym. 1995:55).

Siirtyminen aloittelijasta asiantuntijaksi, patevéastd ylemmalle tasolle, vaatii tietojen ja
taitojen hankkimista ja niiden asettamista oikeisiin kokonaisuuksiin. Benner mainitsee ns.
“rakentecttoman alueen”, jossa on rajaton maara sopivia tosiseikkoja ja piirteitd ja taidot
kehittyvat potentiaallisesti rajattomiksi, silla talla alueella tarkkoja saéntdja ei tunneta.
Hoitoala onkin juuri téllainen alue. Kaikista ihmisista ei tule asiantuntijoita ja suuresta
osasta tulee samanaikaisesti asiantuntija omalla alueella vaikka saattaa olla aloittelijan

tasolla toisella alueella. (Benner ym. 1995:56-57).

Benner jakaa pétevyyden ja tiedonhankkimisen viiteen eri tasoon; aloittelija, edistynyt
aloittelija, pateva, taitava ja asiantuntija. Naméa tasot perustuvat ns. Dreyfusin
tiedonhankintamalliin (1980). Dreyfusin mallin tasot heijastelevat Bennerin mukaan
ammattitaitoisen suoristuksen kolmella osa-alueella tapahtuvia muutoksia. YKksi on
siirtyminen abstraktien periaatteiden varassa tapahtuvasta toiminnasta todellisten
tilanteiden kayttoon vertauskuvina. Toinen osa-alue on muutos, jossa tilanteiden muutos
nahdaan enenevissd maarin kokonaisuutena eika erillisina tekijoina. Kolmas osa-alue on
siirtyminen ulkopuolisesta havainnoitsijan roolista osallistuvan suorittajan rooliin.
(Benner 1991:28).

Aloittelija oppii hallitsemaan tehtdvakenttdnsa hajottamalla sen osiksi ja tekemdaén
johtopaatoksia tai madrittelemadn toiminnan piirteitd, jotka eivat vaadi aiempaa
kokemusta. N&mé& osatekijat voidaan madritell4 objektiiviseksi (hoitovélineen kayton
oppiminen) tai subjektiiviseksi (hélyttdvan tilan tunnistaminen) ja opittu tieto on usein
teoreettista, mutta jo talla tasolla se edellyttdd intuitiota esim. vaaratilanteiden

tunnistamisessa. (Benner ym. 1995:57-58).
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Edistynyt aloittelija nékee Kliinisen tilanteen joukkona suoritettavia tehtdvié, jossa
tehtdva on keskeisessa roolissa ja sen vaativuus ndhdaan kokeena edistyneen aloittelijan
osaamiselle. Edistyneelle aloittelijalle ymmartdminen rajoittuu siihen mitd han nakee ja

kokee ja kokonaiskuvan ymmartdminen jaa véhaiseksi. (Benner ym. 1995:71,77,85-86).

Teoriaosaamisen soveltaminen potilastyohon ja potilaan kokonaisuuteen saattaa myos
olla haastavaa, jolloin he kokevat turvallisuutta pystyessaan tukeutumaan olemassa
oleviin ohjeisiin ja maarayksiin. Potilaan jatkuva tilanarviointi on tdman tasoiselle
suorittajalle enemmankin tehtdva eiké hoidon rakennetta ohjaava osatekija (Benner ym.
1995:71,77,85-86).

Suorittajan noustessa edistyneeksi aloittelijaksi ja sieltd patevélle tasolle, alkaa han
vahitellen saamaan ké&ytdannon kokemusta tilanteista ja tunnistamaan sellaiset piirteet,
joita ei voida madritelld objektiivisiksi, toisin sanoen ”tilannekohtaisia” osatekijoita.
Patevalla tasolla hdn oppii laatimaan uusia saantdja ja jarkeilytapoja téllaisia

tilannekohtaisia” tilanteita varten ja valita sithen sopivin suunnitelma.

Pateva suorittaja tuntee myos vastuuta valinnoista silloinkin kun ne ep&onnistuvat, toisin
kun aloittelija tai edistynyt aloittelija, joka yleensa ndissa tapauksissa syyttéa
perusedellytysten tai toimintaohjeiden puutteellisuutta. (Benner ym. 1995:59-62).
Taitavaksi ja asiantuntijaksi noussut suorittaja osaa korvata saantoihin ja periaatteisiin
perustuvaa toimintaa tilannekohtaisella reaktioilla. Suunnitelmat syntyvat siten
intuitiivisesti eikd vaadi mahdollisten vaihtoehtojen laskelmointia. Asiantuntija osaa
nahda ja arvioida padmadran taitavaakin suorittajaa tarkemmin ja kehittyneemmin.
(Benner ym. 1995:63-64).

Emma Tippins (2005) esittad ettd hoitoalan ammattilainen, jonka kokemus on yli viisi
vuotta alalla tunnistaa paremmin Kriittisesti sairaan potilaan merkit kun taas hoitaja jonka
kokemusvuodet ovat alle viisi vuotta osaa paremmin toimia Kriittisen potilaan
hoitamisessa. On osoitettu ettd hoitajat jotka toimivat paivystyspoliklinikoilla yli viisi
vuotta tunnistavat jo varhaisessa vaiheessa potilailla esiintyvét halyttavat merkit, kéyttaen
intuitiota sekd omia aiempia kokemuksia hyodyksi. Kokemattomat hoitajat taas osaavat
paremmin kayttaa teoreettista osaamista vastaavien merkkien tunnistamisessa.
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Kokemuksella on taten vaikutus sairaanhoitajien tyOtapaan ja vaikka ensiarvio on
hoitajien mielesta tarkein mittari potilaan terveydentilan arvioinnissa, esiintyy silti

merkittavia eroja mittausten ja kliinisten 16yddsten arvioinnissa. (Tippins 2005)

2.4 Ei-tekniset taidot ja kommunikaatio

”Ei-tekniset taidot” on termind alun perin kehitetty ja kdytetty siviili-ilmailussa ja se toimi
mittarina lentdjien kaytoksestd komentosillalla ollessaan. Ei-teknisten taitojen
madritelmana voidaan pitdd “kognitiiviset, sosiaaliset ja henkilokohtaiset taidot, joita
tdydentdd tekninen osaaminen, tavoitteenaan tehokas ja turvallinen toimintatapa”. Ei-
tekniset taidot kehittavat henkildiden teknistd osaamista, mutta siihen kuuluu myds mm.
tilannetietoisuuden yll&pitaminen, paatoksenteko, ryhmétyo ja johtaminen seka stressin

ja vasymyksen hallitseminen osatekijdina. (Flin ym. 2010)

Ladketieteen  ympéristossa  ei-tekniset  taidot on  kehitetty  alunperin
leikkaussaliympéristoon ja akuuttien tilanteiden hallintaan, kuten ilmatien hallintaan,
elvytyksen tai potilaan &killiseen terveydentilan romahtamiseen. T&ssd kontekstissa
voidaan ei-tekniset taidot méaritell4 “’kaytosmalliksi leikkaussali tydympéristossd, joka
ei suoranaisesti liity ladketieteelliseen osaamiseen, ladkehoitoon tai valinehallintaan. Ei-
tekniset taidot kattavat henkildidenvalisen kommunikaation, ryhméatyoskentelyn,
johtamisen ja kognitiiviset taidot kuten tilannetietoisuuden ja paatoksenteon.” (University

of Aberdeen 2012:2)

Ei-tekniset taidot voidaan karkeasti luokitella kahteen paakategoriaan, jossa yhteistyo ja
johtaminen ovat sosiaalisia prosesseja, kun tilannetietoisuuden yll&pitdminen ja
paatoksenteko ovat tiedonkasittelyn taitoja, jotka edellyttavat tehokasta ja asianmukaista
viestintdd ryhmanjasenten valilla. Yhteistyon ja johtamisen keskeisend tavoitteena
pidetddn tiimin resurssien tehokas hyddyntaminen. (Helovuo ym. 2011:196-197)
Ty6ryhman toimintaa kuvastaa informaation ja tiedon valitys ryhmajasenten valilla seka
paatoksenteko ja tehostettu kommunikaatio korreloi virhemaarén vahentymiseen. (Kanki
ym. 2011:23).
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3 TEOREETTINEN VIITEKEHYS

Suomessa potilasturvallisuuden uutta toimintakulttuuria yritetddn luoda niin Sosiaali- ja
terveysministerion kuin Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) Kkautta.
Potilasturvallisuussuunnitelmat tulevat olemaan pakollisia vuodesta 2014 alkaen, mutta
tyd on monelta osaa viel& kesken. Ensihoidossa tehdadn paljon hyvié asioita ja paljon
tehdaan oikein. Jotta ensihoidon potilasturvallisuutta voisi kehittdd téstd eteenpdin, on
ldhestyttdva aihetta l&dhinnd sen kannalta, miten onnistumisia tehostamalla

mahdollistetaan entisté turvallisempi ty0 ja sen kautta potilasturvallisempi tydymparisto.

Taman opinndytetyon teoreettisena viitekehyksend tullaan k&yttdmaan Hollnagelin
kehittdmaa resilienssiteoriaa ja sen kautta kehitettya ETTO-periaatetta. Tutkimuksen
kysymyksiin vastataan tutkimalla koehenkildiden tilannetietoisuutta. Tilannetietoisuuden

osalta tassé opinnadytetydssé kaytetaan Endsleyn kehittdmad teoriaa tilannetietoisuudesta.

3.1 Resilienssi

Potilasturvallisuus on THL:n mé&é&ritelmdn mukaan "hoitoa, josta ei koidu vaaraa
potilaalle vahingon, erehdyksen, unohduksen tai lipsahduksen vuoksi”, “hoitoyksikon
periaatteita, kaytantoja ja hyvia prosesseja, joilla riskeja ja vaaratilanteita ennakoidaan ja
estetddn” ja inhimillisten virheiden ehkéisemistd. (THL 2014). Potilaan hoito on
saumaton kokonaisuus, jossa jokainen katko tai yllattava tilanne (ns. gaps) hoidon
jatkumossa nostavat haittatapahtuman riskejd. Namé& aukot osoittavat ettd
terveydenhuolto on erittéin altis riskeille. (Nemeth ym. 2008:5). Potilasturvallisuus
perustuu vahvasti useampaan olemassa olevaan turvallisuusteoriaan ja sen kehittdminen
vaatiikin ymmarrystd turvallisuuden ydinajatuksesta. Tassa opinndytetydssa tulen

keskittymaan resilienssiteoriaan.
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Resilienssia on tutkittu laajalti useissa turvallisuuskriittisissé toimintaymparistoissa ja
myo0s terveydenhuollossa, joskaan ei suoraan liittyen ensihoidon toimintaympéristoon.
Koska ensihoito kuitenkin suurelta osin voidaan korreloida terveydenhuollon toimintaan,
tullaan tassa opinndytetydssa kayttdmaan niitd tutkimuksia taustana. Jotta ymmartaisi
resilienssiteoriaa ja sen merkitystd turvallisuusteoriana, tulisi ensiksi ymmartaa
turvallisuutta ja ns. vahinkoteorioita seka sitd miten ne vaikuttavat toimintaan. Kyseessa
on kuitenkin erittdin laaja alue joka vaatii huomattavasti syvempad ymmarrysta, siksi

siihen perehtyminen menee laajalti timén opinnéytetydn rajojen ulkopuolelle.

Taman tutkimuksen kannalta voi siitd huolimatta Kiteyttaa turvallisuuden ymmartamisen
Erik Hollnagelin sanoihin; turvallisuus on yhteenlaskettu summa niista vahingoista, joita
ei tapahdu. [...] Turvallisuuden tutkiminen pitéisi keskittdd niihin haittatapahtumiin,
jotka eivat tapahtuneet ja sen ymmartamiseen, miksi niin kavi.” (Hollnagel 2006:9).
Resilienssi (eng. resilience, resilience engineering) on mm. Hollnagelin ja myéhemmin
my6s Richard Cookin 2000-luvulla kehittdama turvallisuusteoria, joka arvioi
organisaation tai tydympdriston turvallisuutta kuvailemalla miten hyvin toiminta kestaa
arvaamattomia ja yllatyksellisi& tilanteita ja miten hyvin se yllapit44 toimintansa niisté
tilanteista huolimatta. (Hollnagel 2006:4-5,14) Resilienssilla tarkoitetaan karkeasti
sanottuna sitd miten hyvin organisaatiossa tai tydymparistosséa tehdaan asioita ja miksi
juuri ne asiat johtavat turvalliseen toimintaan. Ydinajatus t&ssd teoriassa on se, etté
parantamalla hyvaa tyota saavutetaan turvallisempi tyd kuin keskittymalla pelkastaan
virheiden vahentamiseen. (Hollnagel 2006:4-6)

Resilienssin maaritelmana voidaan jarjestelmén sisdistd kykya muokata toimintaansa
joko ennen muutosten tai hairididen sattumista, niiden aikana tai niiden jalkeen, siten etté
vaadittu toiminta pysyy jatkuvana ja tasaisena merkittdvastd hairiosta tai jatkuvasta
painostuksesta huolimatta”. (Nemeth ym. 2008). Hollnagel (2006) madrittelee
resilienssin  “kyvyksi yllapitdd tehokkaita suojausmekanismeja jotka pystyvat
vastustamaan haittatekijoiden aiheuttamia iskuja seka latenttien olosuhteiden eroosiota”
(Hollnagel 2006:14).
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Resilienssin kokonaisvaltaisena tavoitteena on ennakoida toiminnan vaaratilanteet ja sen
pyrkimyksené on ehkaista toiminnan kontrollin menettdminen riskin sattuessa sen sijaan
ettd jo menetetty kontrolli pyritddn palauttamaan riskin tapahduttua. (Hollnagel
2006:36,59). Kyse on siis ennakoivan ajatuksen turvallisuusteoria, jossa ydinajatuksena
on se, ettei jo sattunut haitta- tai vaaratapahtuma aina kerro yhtd paljon toiminnan
vastustuskyvysté riskeja vastaan kuin onnistuneiden tapahtumien analysointi. (Hollnagel
2006:21). Terveydenhuollon kontekstissa resilienssiteorian on osoitettu olevan
merkitseva siksi, etté terveydenhuolto on usein dynaaminen kokonaisuus ja tydymparisto;
olosuhteet ja tyot saattavat muuttua &killisesti, jolloin standardisoidut ja organisoidut
mallit tai toimintaohjeet eivat valttamétta pysty sopeutumaan muuttuvaan tilanteeseen ja
tilanne altistuu riskeille. (Nemeth ym. 2008:1-2)

Hollnagel mainitsee Kirjassaan ”The ETTO Principle” (2009) kolme selkeésti toisistaan
eroavaa metodia, jolla turvallisuus voidaan saavuttaa; riskien poistaminen,
haittatapahtumien (tai odottamattomien) tapahtumien véhentdminen seka turvautumalla
odottamattomiin tapahtumiin, silloin kun ne tapahtuvat. (Hollnagel 2009:8). Ensiksi
mainitut kaksi metodia liittyy vahvasti haittatapahtumien ja virheiden kasittelyyn ja
reagointiin. Haittatapahtuma johtuu yleenséd jossain kohtaa sattuneesta inhimillisesti

virheestd”. (Woods ym. 2010:3)

Reasonin mukaan virhe on tapahtuma, joka on epdonnistunut asetetussa tavoitteessaan.
Virheet voidaan Reasonin mukaan, jakaa kahteen ryhmaan; lipsahdukset, unohdukset,
vadrinymmarrykset ja tulkintavirheet, jossa toiminta ja toteutus ei Seuraa aiottua
suunnitelma seka vahingot, jossa suunniteltu ajatus on vaaré. (Reason 1990:17). Dekkerin
mukaan “inhimillinen virhe” on enemménkin oire kun varsinainen syy, joka kuvastaa

suurempaa ongelmaa organisaation sisalla. (Dekker 2007:131).
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Kyse on siis ns. jarjestelmékeskeiselté ajattelumallista, jossa syyn selvittdminen pitaisikin
aloittaa organisaation toiminnan kehittdmisestd. Reason korostaa ettd inhimillisten
tekijoiden aiheuttamiin virheiden vahentdmiseen vaaditaan suojausmekanismeja; talléin

organisaatio saavuttaa kokonaisuudessaan turvallisemman toimintaympariston.

Orasanu ja Martin esittdvat ettd sattuneiden virheiden syntyperid on yleensa kaksi;
henkilo tekee joko vaaradn arvion ongelmasta tai tilanteesta, jolloin han lahtee
selvittdméan vaaraéd ongelmaa ja paatyy siten vaaraén ratkaisuun. Toisena vaihtoehtona,
henkil0 tekee oikean arvion tilanteesta mutta valitsee véaaréan ratkaisun. Ensimmaisessé
tapauksessa, eli tilannearvion virheend, voi taustasyyné olla tilanteen vaarinymmarrys,
riskien vadrinarvio, tai ajankayton vaarinarvio. Vaaran ratkaisun tekemiseen liittyy taas
yleisimmin tiedon puute tai tiedonsaannin puute. (Orasanu & Martin 1998). limailussa on
todettu ettd sattuneet virheet ovatkin harvemmin suoraan toiminnallisia, eli johtuen
toiminnan kannalta vaarasta teosta (painettiin vaaraa nappia tai luettiin vaara arvo) vaan
taustasyynd on useammin aikomuksen vaarinkésityksestd. Kyse on siis yleensa
paatoksentekijan omasta tietotaidon puutteesta tai paatosprosessista. (Orasanu & Martin
1998). Paatoksenteko korostuu yleensa epatavallisten tai odottamattomien tapahtumien
sattuessa. Talldin ryhman, eli ilmailussa lentomiehiston, pitdd arvioida tilanteen ja

ongelman laatu seké tehda paatds suunnitelmista. (Fischer ym. 1993).

Reasonin juustomalli on kuvaus suojausmekanismien tavoitteesta ja toiminnasta, jossa
juustoviipaleet edustavat suojausmekanismeja ja niiden reidt joko aktiivisia syité tai
latenteja olosuhteita. (Reason 1990:768—769). Reasonin ajatusmalli pohjaa siis selkeésti
Hollnagelin mainitsemaan kahteen ensimmaiseen kohtaan, riskien poistamiseen ja
tapahtumien vahentamiseen. Taman opinndytetydn osalta tulen keskittyméan kolmanteen
kohtaan, eli toiminnan turvaaminen odottamattomiin tapahtumiin ennen kuin ne ovat
sattuneet. Juustomalli perustuu kuitenkin lahtokohtaisesti siihen, ettd haittatapahtuma on
lineaarinen. (Hollnagel 2006:80).
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Tastd syystd Reasonin kuvaus turvallisuuden ja resilienssin suhteesta (kts. kuva 1)
kuvastaa paremmin dynaamisena tilana, jossa turvallisuuden (y-akseli) vaihelevuus
korjataan jatkuvasti ajan (x-akseli) my6td havainnoinnilla ja palautumisilla ja siten
estetddn totaalinen turvallisuuden hdviaminen. Turvallisuutta edistdvat toiminnat,
toimenpiteet ja valineet edustavat palautuksia. Turvallisuuden korkeampi asettelu edustaa
vakuutusta turvattomuutta vastaan. Alla oleva kuva kuvastaa tdtd prosessia seka
havainnollistaa myods turvallisuustason jatkuvan vaihtelevuuden (kuopat x-askelilla)

toiminnassa.

TURVALLISUUDEN TASO
s

Toiminnan
resilienssi

Ehkdiseminen

Tason
lievennys

Reasonin alkuperainen
kuvaus resilienssin
vaikutuksesta toimintaan

Varmistus

AIKA
g

Kuva 1: James Reasonin alkuperdinen kuvaus resilienssistd, suomennettu. (kuva kirjasta: Resilience
Engineering, 2006, s. 264)
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LahtOkohtaisesti, toiminnan turvallisuuden yllapitdmiseksi, pitdd sen muuttuvista
tilanteista huolimatta pysya tasaisena ja laadukkaana ja osata sopeutua uusiin tilanteesiin
hyvinkin lyhyelld varoitusajalla. Samalla on osattava asettaa uudet tavoitteet ja uudelleen
maadritell& resurssit. Toisin sanoen, on siis ymmarrettava tyoympéristoon vaikuttavat
tekijat. Terveydenhuollon ehkd tyypillisin ympérist resilienssin soveltamisessa ovat
sairaalan paivystyspoliklinikka tai tehostetun valvonnan osasto. Ymparistond ndmé ovat
ymparivuorokautisen toimintansa takia luonteeltaan ennalta-arvaamattomia, tilanteet
voivat olla akillisesti muuttuvia (potilasmaaré tai potilaiden kunto) ja potilaiden hoitoon
vaikuttaa monimutkaiset prosessit (hoitoprotokollat, laakitykset, ohjeet) seka
ihmistenvéliset interaktiot. Namé ovat ns. “avoimia jarjestelmid” (eng. open systems),
joita kuvastaa usein toiminnallisesti huonosti maaritellyt prosessit ja rajat. (Nemeth ym.
2008)

Sairaalan ulkopuolisessa hoidossa, eli ensihoidossa, on tilanne usein vastaava ja
verrattavissa edelld mainittuihin ymparistdihin. Paivystyspoliklinikan potilasmaéra
saattaa akillisesti nousta yli resurssien tai potilaiden kunto saattaa romahtaa, jolloin
vaaditaan muuttuvan tilanteen tunnistaminen ja resurssien uudelleenméaritys. (Nemeth
ym. 2008). Ensihoidossa potilasmééra on usein pysyva ja ennalta tiedossa, mutta potilaan
tila saattaa vaihdella huomattavasti alkutiedoista poiketen. On siis osattava sopeutua
uuteen, huomattavasti muuttuvaan tilanteeseen. Terveydenhuollon resilienssin
yhteydesséd puhutaan aukoista (”gaps”), jotka edustavat onnistuneen ja turvallisen
potilashoidon jatkumon katkeamista. Syyna voi olla organisatoriset, hallintoon tai
toimintaan liittyvat ongelmat, mm. potilaaseen tai hoitoon liittyvén tiedon katkeaminen,
suunnitelman puute, resurssien puute tai vaadittavan huomion puute. (Cook ym. 2000;
Nemeth ym. 2008)
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Ensihoito on tyond jatkuvasti muuttuvan tilanteiden hallintaa. Harvemmin ensihoidossa
hoidetaan useampaa kuin yht4 potilasta ja ensihoito on luonteeltaan paritydskentelya,
resurssien kannalta ollaan siis l&htokohtaisesti hyvélla tasolla. Terveydenhuollossa tehdyt
tutkimukset kuitenkin osoittavat ettd aukot itsessadn harvemmin aiheuttavat virheita ja
haittatapahtumia, sill jarjestelma tai henkil6t ehtivét yleensé reagoida muutokseen ennen
varsinaisen virheen syntymistd. Virheet syntyvat siis jarjestelmén virheiden
hallintaongelmista tai vaihtoehtoisesti vallitsevien olosuhteiden muuttumisessa niin ettéa
virheiden todennéakoisyys kasvaa. Talldin olosuhteiden havaitseminen ja reagointi ajoissa

estéisi virheiden ja haittatapahtumien syntymisen. (Cook ym. 2000; Nemeth ym. 2008)

3.2 Tehokkuuden ja perusteellisuuden tasapaino
(ETTO-periaate)

Hollnagelin kehittdm& ETTO-periaate (englanniksi “efficiency-thoroughness trade-off)
on yksinkertaisuudessaan tasapainon léytaminen toiminnan tai suoritetun tehtévén
tehokkuuden ja perusteellisuuden valilla. Kyseessd saattaa olla niin yksikon kuin
organisaation kokonaisvaltainen toiminta tai yksittdisen yksilon suorittama tehtdva.
Ihmisen toiminta on Hollnagelin mukaan luonnostaan tasapainoilua ja vaihtokaupan
tekemistd; teemme jatkuvasti paatoksida, jossa pyrimme olemaan mahdollisimman

tehokkaita mutta samalla mahdollisimman perusteellisia.

Ympadriston vaatimustasot maédrittelevat kumpaa tavoitetta me suosimme mutta
kaytanndssa emme koskaan pysty maksimoimaan molempia samaan aikaan. (Hollnagel
2009:3, 15, 28). ETTO-periaate on alkujaan kehittynyt vuonna 1989 Yhdysvalloissa
kehitetysta paatoksenteon viitekehyksestd, naturalistic decicion-making (NDM), jonka
mukaan péaatoksentekija yleensd soveltaa tunnistukseen perustuvaa paatostd, eli ns.
recognition-primed decicion (RPD). Tallainen p&atoksenteko vaatii aiemman,
geneerisen, tilanteen johon paatt4jd vertaa nykyistd tilannetta ja paattdd parhaimman
mahdollisimman ratkaisun. (Hollnagel 2009:46; Flin ym. 2013:48)
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Hollnagelin miiritelmé tehokkuudesta (efficiency) on seuraavanlainen: “tehokkuudella
pyritddn pitdmadn sijoitettujen resurssien ja ajan mahdollisimman véhéisina ja lyhyin&
ennalta maéaritellyn tavoitteen saavuttamisessa”. Perusteellisuuden (thoroughness)
madritelma on seuraavanlainen: “perusteellisuudella kuvastetaan sitd, ettd madritelty
toiminta suoritetaan vain jos organisaatio tai yksild voi olla varma toiminnan tarvittavien
ja vaadittavien olosuhteiden olemassaolosta, jottei toiminta tai sen tavoite aiheuta

odottamattomia sivuvaikutuksia”. (Hollnagel 2009:16).

ETTO-periaatteen kaytosmallia voidaan Hollnagelin mukaan selittda kahden psykologian
alueelta saadun hypoteesin avulla. Kyseessa saattaa olla ihmiseen rakennettu sisdainen
luonne, josta Hollnagel kayttdd sosiaalitutkija Herbert Simonin termid “satisficing”
(1955), joka kuvastaa ihmisen rajallista informaatio-prosessointi kapasiteettia ja sen
kompensointia. Kyseesséd saattaa my6s olla ihmisen luonnollinen taipumus olla
kayttdmatta tarvittavaa enempédd tyota tehtdvdn tavoitteen saavuttamiseksi.
Vaihtoehtoisesti kaytostd voidaan selittdd myds tydympdristén eri tavoin luodulla
paineilla, josta kdytetddn termié “sacrificing”. Huomioitavaa néissa hypoteeseissa on se,
ettd ensiksi mainittu madrittelee selkeésti ihmisen rajallisen kognitiivisen kapasiteetin
syyksi samalla kun toinen hypoteesi maarittelee ulkoisen, eli tydympariston taustasyyksi.
Hollnagelin mukaan suurempi ja moniosaisempi ympéristd, jossa jokaisen osan tai
osatekijan toiminta ei ole selkeasti maaritelty ja ymmarrettavissd, saattaa johtaa oman
toiminnan tai tehtdvan kontrollin yll&pitdmiseen uhraamalla perusteellisuutta
tehokkuuden edessa. My0s rajalliset resurssit tai tehokkuuden paineet voivat olla syina.
Paineet voivat olla perimiltdan sosiaalisia tai organisaation tai yksilon itse asettamia.
(Hollnagel 2009:17, 41-43)

Pa&atoksenteko voidaan mieltdd tapahtumaketjuna tai syklisend tapahtumana, jossa jokin
ulkoinen tapahtuma johtaa toiminnan reaktioon tai vastaukseen. Reaktioon p&&stédén
kolmen vaiheen kautta; arvioinnilla, valinnalla ja toteutuksella. Arviointi- ja valintavaihe
ovat itsessddn osana laajempaa "mietintavaihetta” (time to think™) kun taas toteutusvaihe
on osa "tekovaihetta” (time to do”). Tamaén lisdksi reaktioon kuuluu myos aika; aikarajat
ja ajan tarve. (Hollnagel 2009:26-27). (kts. kuva 2)
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Kuva 2: Valinta- ja toteutusvaiheen suhde aikaan, suomennettu (kuva kirjasta: The ETTO Principle, 2009, s. 27)

Tama tapahtumaketju voidaan havainnollistaa esim. Kriittisen potilaan hoidossa, jossa
lyhyen ajan sisélla tehd&én arvio potilaan tilasta ja taustasyista, valitaan hoitolinjaukset
ja— protokollat sen tarpeen mukaisesti ja toteutetaan ne. Koska aika on kaytdnndssa aina
rajoitettu madre mutta samalla jokainen suoritettu teko ja toteutettu reaktio jonka teemme
vaatii vahintdan jonkintasoisen tiedonkeruun ja analysoinnin, on ETTO-periaatteen
perustana ylldmainittujen vaiheiden tasapainottaminen ajan suhteen. (Hollnagel
2009:28).

Hollnagelin mukaan ETTO-periaatteen seuraaminen kaytdnndsséd konkretisoituu ns.
ETTO-sééantoihin. ETTO-saannot joita voidaan karkeasti jakaa kolmeen eri ryhmaan;
tehtdvaan liittyviin, yksilotason sekd organisaatiotason saantoihin. (Hollnagel 2009:34—
39). Naiden sdéantdjen tarkoitus on ldhinnad kuvastaa sité, etta ihminen ei luonnostaan ole
rationaalinen paatoksentekija vaan pyrkii yleensa kayttdmadn heuristisia menetelmia
yksinkertaistaakseen paatoksentekonsa. Kyse on siis erddnlaisten mielenkuvien (schema)

kehittamisesta.
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Esimerkkind heuristisista menetelmistd mainitaan samankaltaisuuden sovittaminen
(similarity matching) ja frekvenssiveikkaus (frequency gambling). Ensiksi mainitussa
menetelmassa 10ydosten tai saatujen tulosten samankaltaisuus verrataan herkasti
vastaaviin edellisiin tuloksiin ja ne kohdellaan samoin tavoin (“’jos edelliset tulokset
osoittivat tdmén olevan X, tdmakin vastaava tulos on todennékdisesti X). Toiseksi
mainitussa menetelmdssé usein sattuva tapahtuma koetaan todenndkdisimmaksi ja
tunnistusvaiheessa se tunnistetaan herkemmin téllaiseksi (“koska tdmi tapahtuma on
usein osoittautunut olevan Y, tdiméakin on todenndkdisesti Y”’). (Hollnagel 2009:33-34).
Tiedonkeruu ja prosessointi ovat yleensa prosesseja, joita pyritd&dn karsimaan ja
helpottamaan johtuen mm. tiedonm&&rdn laajuudesta ja tiedon siséistdmisen
aiheuttamasta tyotd. Hollnagel mainitsee tdhan liittyen késitteet “information pull”
(tiedon hankkiminen) ja ”information push” (tiedon antaminen). Ensiksi mainittu késite
(information pull) kuvastaa tilannetta, jossa kerdéjé itse hakee tietoa. Han tiedostaa taten
prosessin ja on valmis vastaanottamaan tiedon. Toiseksi mainitussa (information push)
tiedonhakijalle annetaan tietoa, jolloin han ei ole itse valmistautunut sen saantiin ja se

saattaa tdten menna hanelta osin tai kokonaan ohi. (Hollnagel 2009:31-32).

Esimerkkind voisi mainita tilanne, jossa potilaan hoitaja itse hakee potilaan vitaaliarvoja
tai tietoa verraten siihen ettd kone mittaa arvoja ja halyttaa epatavallisista arvoista. Tiedon
keradminen on prosessi jossa havaitaan usein sekd saticficing” ettd “sacrificing”-
ilmididen esiintymistd.  Useissa ihmishenkia vaativissa tai toimintaa vakavasti
haittaavissa onnettomuuksissa (mm. Estonian uppoaminen 1993, Lontoon pommi-iskut
2005) on osoitettu ettd taustasyind tapahtumaan olivat nimenomaan ETTO-sdant6jen
seuraaminen, kuviteltiin ettd tilanne oli normaali tai ettd joku muu oli jo tarkistanut sen.
(Hollnagel 2009:66-67. 76-78).

Hollnagelin mukaan ns. kausaaliset syy-seuraustutkimiset toimivat onnettomuuksien ja
haittatapahtumien tutkimisessa ainoastaan silloin, kun kyseessd on selked ja lyhyt syy-
seurausketju, silla kyseiset analyysimenetelmat vaativat eri vaiheiden selkeasti toisiinsa
liittyvan kausaalisuuden. Toisin sanoen sen, ettd edellinen tapahtuma tai vaihe suoraan
liittyy seuraavaan vaiheeseen silloin kun se suoritettiin. Monimutkaisissa prosesseissa

tdmé saattaa olla 1&hes mahdoton osoittaa. (Hollnagel 2009:107-108).
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ETTO-periaate osoittaakin Hollnagelin mukaan sen, ettd onnistumiset ja epdonnistumiset
johtuvat samoista taustasyistd. (Hollnagel 2009:109). Sen sijaan ettd pyrkii vastaamaan
siithen, miksi joku teki virheen, voisi pyrkid ymmartdmaan, miksi ja milloin tehtiin

tehokkuuden ja perusteellisuuden vélinen valinta.

3.3 Tilannetietoisuus ja sen rooli potilashoidossa

Turvallisuuskriittisissd ~ tyOympdristdissd, eli  ympdristdissd, jossa virhe tai
haittatapahtuma toiminnassa saattaa johtaa kuolemaan, vakavaan vammautumiseen tai
vaurioon tai atheuttaa merkittdvia jirjestelmallisid, rakenteellisia tai taloudellisia haittoja
(mm. ilmailu, ydinvoimalat ja sotilaalliset toiminnat) kéytetdédn usein késitettd
tilannetietoisuus (eng. situation awareness). Yhdysvaltojen rannikkovartiosto (US Coast
Guard)  madrittelee  koulutusmateriaalissaan  tilannetietoisuuden  seuraavalla
tavalla: “henkilon kyky tunnistaa, prosessoida ja ymmartaa kriittistd tietoa, joka liittyy
ryhmdn nykyiseen tehtdvddn. Toisin sanoen, ympdrilldi olevien tapahtumien
tiedostaminen..” (United States Coast Guard 1998:1). Endsley ja Garland médrittelevét
tilannetietoisuuden kisitykseksi ympiristostad selkedsti midritellyltd ajalta ja paikalta ja
késitys sen vaikutuksesta sekd kuva sen ldhitulevaisuuden muutoksista.” (Endsley &
Garland 2000:5). Yleisesti voi siis sanoa, ettd kyse on tiedon hallinnasta, sen
ymmartdmisestd ja sen ennakoimisesta. Tilannetietoisuus voidaan myos soveltaa ryhmiin,
eikd pelkdstddn yksiloihin, jolloin puhutaan ryhmén tilannetietoisuudesta. Talldin
huomioidaan ettd ryhmén tilannetietoisuuden kehittiminen ja tavoite on ryhménjidsenten

vélinen tiedonkeruu ja tiedonsiirto. (Reader ym. 2011)
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Flin (2013) korostaa ettd tilannetietoisuudessa on pddosin kyse ympiriston
havainnoinnista ja tarkkaavaisuudesta siind tapahtuvia muutoksia kohtaan.
Tilannetietoisuus on paatoksenteon ensimmaéinen askel. (Flin ym. 2013:17). (kts. kuva 2)
Tutkimukset ovat osoittaneet, ettd tilannetietoisuus koostuu monista erillisistd osa-
tekijoistd. Flin mainitsee mm. yhden 2003 tehdyn tutkimuksen ydinvoimalasta, jossa
todettiin seuraavan kuuden osa-tekijan kehittymisen parantavan tilannetietoisuutta: hyvéin
alustuksen (briefing) ja suunnittelun, ongelmanratkaisun, héiridtekijoiden vihentdmisen,
ryhmén koordinaation ja avoimen ilmapiirin, osaaminen ja taito sekd kommunikaatio.

(Flin ym. 2013:33-34).

Tilannetietoisuuden saavuttamisen prosessia voidaan kuvailla “jarkeistdmiseksi” (eng.
sensemaking), eli kerdtyn tiedon ja tapahtumien asettaminen jarkevain kontekstiin ja sen
ymmairtdminen. Tutkimukset ovat osoittaneet ettd tdmi prosessi on yleensd
refleksinomainen ja samantien tapahtuva eiké aina vaadi tarkoituksenmukaista pohdintaa
ja analyysid (ns. aktiivinen jirkeistiminen). (Wright & Endlsey 2012:98)
Potilashoidossa tehdddn yleensd tyotd ryhmind, jolla saattaa olla moniammatillinen
osaaminen ja pohja. Ensihoidossa ty6 on yleensi paritydskentelyd, jossa kahden hengen
tyopari hoitaa yhtd potilasta. Ryhmin sisdinen tilannetietoisuus (eng. team situation
awareness) on omana madritelménd ja on yhtd kriittinen kuin yksittdisen henkilon
tilannetietoisuus. Endsley méirittelee ryhmén tilannetietoisuuden “’tasoksi, jolla jokainen
yksittdinen ryhmén jdsen omaa tilannetietoisuuden omien tehtdvien ja roolien osalta.”

(Endsley 1995)
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3.3.1 Tilannetietoisuuden kolme vaihetta

Tilannetietoisuuden ymmartdmiseksi voidaan se Endlseyn mallin (1995) ja mééaritelmén
mukaan jakaa kolmeen erilliseen vaiheeseen. Kaikki vaiheet esiintyvit varsinaisen
tapahtuman yhteydessd ja ovat yleensd vaikeasti eroteltavissa toisistaan. (kts. kuva 2)
Vaiheet ovat tiedon havainnointi, sen ymmaértdminen ja lopuksi tilanteen ennakoiminen.
(Endlsey & Garland 2000:5-6, Parush ym 2011a:7). Tdma malli voidaan soveltaa hyvin
mm. akuutin hoidon ja ensihoidon kontekstiin, silld jokaisessa potilaskontaktissa
ensihoitajat hankkivat uutta tietoa useita epdvarmoista lidhteistd ja joutuvat kasitteleméédn
sen aina uudestaan, vililld hyvinkin lyhyen aikarajan ja aikapaineen rajoissa. Tastd syystd

tdma tutkimus tulee kdyttiméin Endsleyn mallia tilannetietoisuuden médritelmana.

Endsley médrittelee ensimmaéisen vaiheen havainnointi-vaiheeksi (perception). Se on
kriittinen vaihe, silld oikean tiedon ja kuvan hankkiminen vaikuttaa huomattavasti
oikeanlaisen tilannekuvan muodostumiseen. Kyseessd voi olla esim. potilaan
vitaalitietojen ja laboratoriotulosten hankkiminen mutta myos esim. hoitoryhmédn muiden
jasenten tehtivien tiedostaminen. (Endsley & Garland 2000:5, Wright & Endlsey
2012:98). Tutkimuksen mukaan 78 % lentdjien tekemistd virheistd johtui nimenomaan
havainnointivirheestd, joko jdrjestelmdvirheen (eli teknisten virhen takia) tai
kognitiivisen ymmaérryksen virhe, eli muistin pettiminen tai vddrdn tiedon hakeminen.
(Jones & Endsley 1996). Havainnointivaiheessa, eli toisin sanoen tiedon hankkimisessa,
on hoitoalan kontekstissa kyse sekd potilaan tiedoista (tausta, nykytila, sairaudet jne)
mutta myds omien resurssien ja tyokalujen madréstd ja kiyttomahdollisuuksista. Tietoa
voidaan hankkia seké aktiivisesti ja passiivisesti. Ensiksi mainittu vaatii tiedonhankkijalta
toimintaa; kdinnetddn esim. katse monitoriin ja poimitaan sieltd vitaaliarvot.
Passiivisessa tiedonsaannissa tiedonhankkijalle annetaan tietoa; hoitaja vilittad viestin
toiselle hoitajalle. Meidén on myds ymmaérrettdva mistd meidén tieto on perdisin, eli mika
on sen ldhde; itse potilaasta, omaiselta vai laitteesta? (Parush ym. 2011a:7-8, Wright &
Endsley 2012:98).
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Ensihoidossa tietoa saadaan yleenséd sekd potilaasta itsestddn, mutta sitd voidaan myds
saada omaisilta, ystdviltd tai hoitohenkilokunnalta. Ensihoidon hoitolaitteet ja monitorit
ovat yleensd myos tiedonldhteend. Kun tiedonhankintavaihe on suoritettu, on seuraava
vaihe tiedon ymmaértdminen (comprehension). Ymmairtimisessd on kyse siitd ettd
ensimmaisessd vaiheessa kerdtyn tiedon relevanssia ja korrelaatiota kokonaistilanteeseen
kartoitetaan ja ymmarretddn.. Noin 20 % tilannetietoisuuteen liittyvistéd virheistd voidaan
liittdd tdhdn vaiheeseen. (Endlsey & Garland 2000:5-6, Wright & Endsley 2012:98)
Syyni oli yleensd vddrdn mentaalisen mallin kdyttdminen tai sen kayttimétta jattdminen
sekd mm. liiallinen riippuvaisuus oletusarvoihin ja -tilanteisiin (Jones & Endlsey 1996).
Ymmaértdmiseen kuuluu kolme alavaihetta; vertailu, kritiikkki ja diagnoosi.
Vertailuvaiheessa kdytetddn olemassa olevaa tietoa ja osaamista vertailukohtana uuteen
keréttyyn tietoon verraten; onko tilanne hallinnassa? Meneeko suunnitelmien mukaisesti

vai tapahtuuko jossain kohtaa variaatioita?

Krititkkivaiheessa palataan tiedonldhteille ja arvioidaan tiedon luotettavuutta ldhteisiin
ndhden ja arvioidaan myds mahdollisia vastakkainasetteluja. Viimeisessd
diagnoosivaiheessa esitetddn kysymys; mitd tdmi tarkoittaa? Miksi se tapahtui tai ei
tapahtunut? (Endlsey & Garland 2000:5-6, Parush ym. 2011a:9). Ensihoidon kontekstissa
toinen vaihe tapahtuu yleensd samanaikaisesti ensimmaéisen vaiheen kanssa; ensihoitaja
arvioi potilaan tilan saamiensa tiedon perusteella, huomioiden tiedonléhteiden
validiteetin ja tekee sitten ns. tyddiagnoosin”, eli koulutetun arvion potilaan tilan
taustasyistd. Viimeisessd vaiheessa, ennakoinnissa (projection), kerdtddn yhteen kaikki
edellisessd vaiheessa saatu ja arvioitu tieto ja muodostetaan sen perusteella kuva tdmén
tilan muutoksesta ldhitulevaisuudessa. Tdhdn vaiheeseen pddseminen edustaa tilanteen
tdydellistd ymmirtdmistd ja tietoisuutta (Endsley & Garland 2000:6). Tdmédn vaiheen
kysymykset ovat yleensd; pysyyko tilanne ennallaan vai muuttuuko se? Miten se muuttuu
ja mihin suuntaan? Mitd jos muuttuu? (Parush ym. 2011a:9-10). Tama vaihe perustuu
sithen, ettd edellisistd vaiheista saatu tieto on oikeanlaista ja ajankohtaista ja ettd se on
verrattu ja arvioitu luotettavaksi. Noin 3 % tilannetietoisuuteen liittyvistd virheistd
voidaan liittdd tdhdn viimeiseen vaiheeseen, silloin syynd on yleensd ollut mm. tilanteen

ja trendien liiallinen (eli liian laaja) ennakoiminen. (Jones & Endsley 1996).
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Kuva 3: Tilannetietoisuuden vaikuttavat osatekijat ja saatelijat, suomennettu
(kuva: Wright ym. 2004)

Tutkimusten perusteella tiedetéén etté aika ja ajan asettaman paine on tilannetietoisuuden
kannalta merkittdva tekijd. On osoitettu ettd merkittdva on myos se, kuinka paljon aikaa
on varattu tehtivélle ja milloin aikaraja tulee vastaan. Ajalla on varsinkin vaiheen 2 ja 3
kohdalla merkittdvd rooli. (Endsley & Garland 2000:6). Tilannetietoisuus on
ylldmainittujen madritelmien perusteella erittdin laaja kisite, johon siséltyy niin
paitoksenteko kuin kommunikaatio. Tilannetietoisuuden tutkiminen sellaisenaan on
osoittautunut haastavaksi tehtdvéksi ja varsinaista evidenssimateriaalia sen toimivuudesta
16ytyy siksi hyvin vdhdn. Terveydenhuollon kontekstissa tutkimukset ovat rajoittuneet
ldhinnd hoitoryhmien ja henkildiden tarkkailuun ja havainnointiin, mutta suoria
mittaustutkimuksia ei ole eivitkd tutkimustulokset lopullisesti pysty osoittamaan ettd
hyvilld tilannetietoisuudella olisi suora korrelaatio laadukkaan toiminnan kanssa.

(Reader ym. 2011, Wright ym. 2004, Wright & Endsley 2012:104).
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Endsleyn mallia tilannetietoisuudesta on kritisoitu pddosin siitd syystd ettd
tilannetietoisuuden prosessi ja tulos on vaikeasti hahmoteltavissa ja rajattaviss, sen
erotteleminen ihmisen pitkédaikaisesta muistista ja sen kdytostd on ajoittain epdselvaa,
erityisesti niissd dynaamisissa tilanteissa jossa tilanne ei muutu nopeasti (minuuteissa tai
sekunneissa) vaan hitaasti (tunneissa tai jopa piivissd) ja myos mm. Hollnagel ja Dekker
ovat kritisoineet tilannetietoisuuden olemassaoloa, esittien ettd siind on pohjimmiltaan

kyse ihmisen keskittymisestd. (Dekker & Hollnagel 2004). (kts. kuva 3)

Koska tilannetietoisuuden tutkimista voidaan soveltaa tutkimuksen kohteeseen, joka téssi
tapauksessa on ensihoitajien ryhmétyoskentely, tullaan sen tutkiminen téssd
opinndytetydssd rajoittamaan ensihoitajien tiedon ja datan kerddmiseen, sen
ymmairtdmiseen ja ennakoimiseen sekd ei-teknisten taitojen ja kommunikaation
tutkimiseen ja havainnointiin. Tutkimusmenetelmind kaytetddn tdssd tutkimuksessa
Endsleyn kehittimdi ja usein validoitua Situation Awareness Global Assessment

Technique (SAGAT)-metodia.

3.3.2 Tilannetietoisuuden mittaaminen SAGAT-tekniikalla

Ihmisten kdytosten ja ajatusten mittaaminen konkreettisesti voidaan suorittaa monilla eri
tavoin. Suoranaisesti joko mittaamalla tehtaviin ja toimenpiteisiin kulunut aika,
sattuneiden virheiden madréda tai epasuorasti itsearvioinnilla tai ulkopuolisten
arvioinnilla. Tdma suoritetaan arvioimalla mentaalimalleja ja tyomaarédn kayttoad tai
mittaamalla/ajoittamalla silméanliikkeita, henkildiden liikkumisen ma&ardd ja siihen
kulunut aika, kommunikaatiota ym. Kaikilla nailla on tosin rajansa, eiké pelkéstédan yhden
menetelmdn avulla voida osoittaa miksi suoritus epdonnistuu. Tilannetietoisuuden
mittaaminen objektiivisin menetelmin antaa tarkempaa ja arvokkaampaa tietoa kun
pelkdstddn numeeristen mittaustulosten kayttdminen. (Cooper ym. 2013; Wright ym.
2004, Endsley 1995:66-67)
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Yksi téllainen objektiivinen metodi on Endsleyn kehittdm& globaalinen
arviointitekniikka, Situation Awarness Global Assessment Technique (SAGAT), jota on
kaytetty useasti mm. ilmailussa ja sotilaallisissa ymparistoissa. SAGAT-tekniikka antaa
taysin objektiivisen kuvan ja arvion tekijan ymmarryksestd ja osaamistasosta liittyen
ympaéristoonsa ja sen tekijoihin. Metodin avulla voidaan vertailla todellista tapahtumaa
henkildiden omiin n&kemyksiin. SAGAT:illa voidaan myds arvioida henkilGiden
kokemuksen vaikutus niiden toimintaan. (Wright ym. 2004, Jones & Kaber 2004:419).
SAGAT-tekniikalla voidaan Endsleyn mukaan mitata tilannetietoisuutta suoraan, silla
sen avulla voidaan selvittad koehenkilon kaikkien tilannetietoisuuden kolmen vaiheen
(havainnointi, ymmarrys ja ennakointi) ymmarrys ja hallinta. (Endsley 1995:70; Cooper
ym. 2013).

Kaytannossdé SAGAT suoritetaan niin, ettd koehenkild tai koehenkilot suorittavat
ennaltamadréttyd harjoitustehtdvad (simulaatiota), joka keskeytetddn ennalta
suunniteltuihin kohtiin. Koehenkildillle annetaan samantien Kirjallinen arviolomake,
jossa lyhyessé ajassa arvioidaan niiden tilannetietoisuuden hallinta juuri siltd hetkelta.
Arviontilomake keskittyy edellamainittuihin kolmeen tasoon, tavoitteena selvittda miten
hyvin  koehenkild hallitsee tasot. Arviointilomakkeen vastaukset arvioidaan
ennaltamaaréattyjen rajojen mukaan oikein/vaarin-perusteella. (Endlsey 1995:70, Jones &
Kaber 2004:421, Wright ym. 2004).

Talla ns. pyséaytystekniikalla on todettu olevan positiivinen vaikutus tilannetietoisuuden
mittaukseen verrattuna harjoitusten jalkeiseen kyselyyn. (Endsley 1995:70, Wright ym.
2004; Cooper ym. 2013). SAGAT:in kayttd vaatii ennalta maaritellyn tehtavén ja valmiin
kyselylomakkeen, joka nimenomaan mittaa asianmukaisesti tilannetietoisuuden kaikkia
kolmea tasoa. Tédmén suorittamiseksi vaaditaan Endsleyn mukaan systemaattinen
l&hestyminen ja tavoitteiden kartoittaminen esim. GDTA (Goal Directed Task Analysis)-
mallia kayttden. GDTA-mallissa méaéritellaan tehtdvan paatavoitteet ja siita seuraavat
alatavoitteet sekd niiden suorittamiseen vaadittavat paatokset ja kysymykset (kts. kuva
4).
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SAGAT-tekniikka on useiden tutkimusten kautta validoitu menetelma ja on todettu sen
mittaavan luotettavasti tilannetietoisuutta. (Jones & Kaber 2004:426; Salmon ym. 2009).
Tutkimukset ovat osoittaneet, ettei pysaytystekniikalla suoritettu SAGAT mill&dén tavoin
vaikuta tutkimustulokseen tai henkildiden keskittymiseen eikd se vaaristd arvioitua
tilannetietoisuutta, kunhan pyséaytykset suoritetaan sattumanvaraisesti (ainakin
koehenkil6iden osalta), pysdytykset ovat nopeita (tosin jopa 8-10 minuutin pituisilla
pysaytyksilla ei koettu olevan merkitystd), pysaytykset suoritetaan vahintddn 3 minuutin
valein ja ensimmadistda pysaytystd ei saa suorittaa ensimmaisen minuutin aikana.
Arviointilomake on asianmukaisesti rakennettu. (French & Hutchinson 2002, Jones &
Kaber 2004:426, Wright ym. 2004).
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4 TUTKIMUKSEN TAVOITE JA KYSYMYKSENASETTELU

Tutkimusasetelma voidaan luonnehtia kuvailevaksi ja osittain selittavaksi. Hirsjarven
(2008) mukaan Kkartoittavalla tutkimuksella etsitddn uusia n&kokulmia ja ilmidita,
selvitetddn vahan tunnettuja ilmidita ja kehitetddn hypoteeseja. Selittdva tutkimus taas
etsii selitysta tilanteelle tai ongelmaan ja tunnistaa todenndkdisyys syy-seurausketjuja.
(Hirsjarvi 2008:138-139).

Taman tutkimuksen tarkoituksena on simuloidun tehtdvan avulla kartoittaa ensihoitajan
tilannetietoisuuden tasoa dynaamisessa hoitotilanteessa, eli selvittdd miten ensihoitaja
havainnoi ja ymmartaa Kkriittisen potilaan sek& miten han ennakoi mahdollisesti
muuttuvan tilanteen. Tutkimuksen toisena tarkoituksena on selvittdd miten ensihoitajan

tyokokemus vaikuttaa tahén prosessiin.

Tutkimuksen tavoitteena on saada késitys siitd, mitka tekijat vaikuttavat ensihoidossa
kiireellisen ja hatatilapotilaan tunnistamiseen. Tutkimuksen tavoite on luoda ymmarrys
kokemuksen tuomasta muutoksista ensihoitajan toimintatapaan sekd miten aikapaine

vaikuttaa toiminnan tehokkuuteen ja tavoitteelliseen toimintaan.
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4.1 Tutkimuksen kysymyksenasettelu

Tutkimuksen kysymyksenasettelu on jaettu kahteen pa&kysymykseen 1 ja 2.
Ensimméinen paakysymys on jaettu kahteen alakysymykseen. Kysymys 1 pyrKii
padasiassa selvittamaan mitkd tekijat vaikuttavat ensihoidon potilaan hoitoprosessiin
samalla kun alakysymykset a ja b madrittelevat tarkemmin eroavaisuudet terveydentilan
arvioinnissa ja tilannetietoisuudessa, ensihoitajan kokemuksen ollessa muuttuva tekija.
Talla kysymykselld pyritddn siis kartoittamaan miten kokenut ja kokematon ensihoitaja
saavuttaa ja yll&pitaa tilannetietoisuuden ja mille tilannetietoisuuden tasolle hén péasee.
Toinen kysymys selvittdd suhteessa ensimmaiseen kysymykseen sen, mitka mahdolliset
tekijat vaikuttavat tilannetietoisuuteen, eli onko selkeésti havaittavissa elementteja jotka

vaikuttavat parantavana tai huonontavana tekijoina tilannetietoisuuden saavuttamiseksi.

Tutkimuksen padkysymykset ovat seuraavat:

1) Onko ensihoidon potilaan hoitoprosessissa eroavaisuuksia verrattaessa kokeneen ja

kokemattoman ensihoitajan ty6tapaan?

a) Esiintyyko potilaan terveydentilan arvioinnissa ja ymmartamisessa
eroavaisuuksia kokeneen ensihoitajan toimintamallissa ja ty0tavassa

verrattuna kokemattomaan ensihoitajaan?
b) Esiintyyko ensihoitajan tilannetietoisuudessa eroavaisuuksia kokeneen
ensihoitajan toimintamallissa ja ty6tavassa verrattuna kokemattomaan

ensihoitajaan?

2) Mitka tekijat nousevat esille ensihoitajan toiminnan parantavana ja huonontavana

tekijoina?
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Kysymyksiin vastataan pédasiassa valvomalla koehenkilGiden toimintaa simuloidussa
ymparistossé sekd nauhoittavan videokuvan (simulaatiotilan SMOTS-kamerat) avulla.
Simulaatioharjoituksen aikana henkil6t tulevat kolmessa kohtaa (kaksi kertaa tehtavan
aikana ja kerran sen loputtua) arvioimaan kirjallisesti oman tilannetietoisuuden tasonsa

SAGAT-tekniikan avulla (subjektiivinen ndkdkulma; koettu toiminta).

4.2 Tutkimuksen prosessi

Tutkimus aloitettiin syksylla 2013 ja se paattyi alkukevaalla tammi-helmikuussa 2015.
Syksylla 2013 keréttiin tausta-aineistoa ja teoriaa kirjallisuudesta ja sahkoisista lahteista.
Néiden avulla rakennettiin teoreettinen tausta ja runko aiemmista tutkimuksista, josta
tulisi tutkimuksen kantava osa. Teoreettista viitekehystd rakennettiin perustuen
resilienssiteoriaan ja tilannetietoisuuteen. Samalla keréttiin myds olemassa olevia
toimintamalleja ja viitekehyksid, joita kéytettaisiin tutkimuksen Kkartoitusvaiheessa
simulaatioissa. Talvella 2013 ja kevéaélla 2014 opinndytetyotutkimuksen teoria
kirjoitettiin mahdollisimman pitkalle ja haettiin tutkimukseen vastaajia. Vuoden 2014
joulukuussa  suoritettiin - simulaatiotehtdvat ~ Arcadan  Potilasturvallisuus  ja
Oppimiskeskuksen tiloissa ja 2014-2015 vuodenvaihteessa tutkimustulokset analysoitiin.
Kevaélla 2015 tutkimuksen loppuosat kirjoitettiin ja tulokset julkaistiin helmikuussa
2015. (kts. kuva 5)

4.3 Tutkimuksen olettamus

Koska kyseessd on kuvaileva tutkimus ja se on luonnostaan kvantitatiivinen ja selittava,
voidaan siihen soveltaa tutkimuskysymysten osalta erditd olettamuksia. Olettamus
perustuu aiempiin teorioihin ja tieteelliseen nayttédon ja sen on oltava perusteltu.
(Hirsjarvi 2008:158). Taman tutkimuksen osalta on esitetty seuraavat olettamukset,

perustuen aiempiin tutkittuun materiaaliin ja teoriataustaan.
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1. Ensihoitajien suorittama potilaan tilanarvio on hyvin vaihteleva.

Aiemmat tutkimukset (Odell ym. 2007, McBride ym. 2005, Carter ym. 2012, Hands
ym. 2013) ja kaytannon kokemus ovat osoittaneet ettd hoitohenkilékunnan suorittama
arvio potilaan terveydentilasta ja varsinkin hatétilan, tai kriittisten merkkien,
tunnistaminen on hyvin kirjavaa ja yksilollista. Ei ole syyté epéill& ettd ensihoitajien
osalta olisi tilanne mitenk&an erilainen, sill4 koulutusvaatimukset ovat lahes samat
kuin sairaanhoitajalla ja vaikka koulutussisaltd ja tyokuva saattaa vaihdella, ovat
lahtokohdat kuitenkin samat. Tamén tutkimuksen yhtend hypoteesina on siis se, etta
ensihoitajien suorittama arvio potilaan tilasta tulee vaihtelemaan, ei pelk&staan

kokemuksen vaan my6s muiden yksildiden siséisten tekijoiden takia.

2. Ensihoitajan tilannetietoisuuden taso on hyvin vaihteleva

Tilannetietoisuuteen liittyy monta osatekijad, joista koulutuksen ja kokemuksen
tuoma tieto on vain yksi, joskin merkittava, osa. Myds henkilon sisaisen ominaisuudet
kuten tiedonhallintamekanismit, muistin hallinta ja automaatio, vaikuttavat
tilannetietoisuuteen. (kts. kuva 2) Jo pelkéstdén téstd syystd on syytd epéilld ettd
ensihoitajien tilannetietoisuuden taso tulee olemaan vaihteleva. Kokemuksen tuoma
etu nakyy todennakaisesti tilannetietoisuuden syvimmalla tasoilla, jossa mahdollisia

eroja ryhmien valilla tulee esiintymaan.

3. Tyokokemuksella on jollain tasolla vaikutus ensihoitajan toimintaan

Aiemmat tutkimukset (Benner 1991; 1995, Tippins 2005) ovat selkeésti osoittaneet
ettd hoitajan paatoksentekokyky ja tilannetunnistaminen muovautuu kokemuksen
karttuessa. Kokeneet hoitajat osaavat projisoida edellisia kokemuksia vastaavaan
tilanteeseen ja siten nopeasti muodostaa todennédkdisyyksien mukaan arvion potilaan
tilasta ja hoidosta. Koska ensihoitajan ty6 on hyvin vastaavaa kuin tutkimuksissa
mainittu paivystyspoliklinikan hoitajan, voidaan siis olettaa ettd tdmankin
tutkimuksen osalta tullaan huomaamaan eroja kokeneiden ja kokemattomien

ensihoitajien toiminnassa ja tilanarviossa.
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Todetaan tarve tutkia ensihoitajien tilannetietoisuutta, eli kykya tunnistaa kriittinen
ja ennakoida muutokset potilaan voinnissa

Syksy 2013/ kevat 2014

Teoriataustan hakeminen: Teoreettisen rungon ja maarritteiden
rakentaminen olemassaolevisiin teorioihin ja tutkimuksiin nojaten:

- Resilienssi, resilience engineering (Hollnagel, 2001)

- ETTO-periaate (Hollnagel, 2005)

- Tilannetietoisuus, situational awareness (Endsley, 1995)
- Pateyyvs ja kokemus (Benner, 1995)

. CABCDE

Kevat/kesa 2014

Suunnitteluvaihe: Simuloitujen tehtavien suunnittelu ja valmistelu

- Tavoitekartoitus (Goal-Directed Task Analysis; GDTA)
- Tehtavien suunnitelu
- Pilotointivaihe

Talvi 2014

Koehenkiloiden hakeminen ja aikataulujen suunnittelu

Kartoitusvaihe: Kahden simuloitujen tehtavien ajaminen koehenkildille (n = 10)

Kevat 2015

Kartoitusvaiheesta saadun materiaalin (smots, SAGAT) keraaminen ja
analysointi induktiivisin menetelmin

Tutkimustulosten julkaiseminen opinnaytetyon tutkimuksen muodossa

Kuva 5: Tutkimuksen prosessi ja aikataulu
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Tutkimuksen asetelma on kuvattu allaolevana kuvaelmana (kts. kuva 6). Asetelmassa on
tutkimuksen kuvastettu prosessi (sininen nuoli), joka edustaa ensihoidossa suoritettua
terveydentilan arviota ja ensihoitajien tilannetietoisuutta tehtdvén aikana. Tata prosessia
tutkitaan kahden ryhman (ruudut A ja B) nakdkulmista, josta poimitaan esille nousseet
osatekijat ja erot. Tutkimuksen esiymmarryksen mukaan prosessit eroavat
ryhmanjésenten eri kokemustasojen takia (vrt. suora nuoli ja kdyrat nuolet kohti sinistéa

nuolta) vaikka molemmat ryhmét kéyttavat samaa toimintamallia.

Tutkimusta kattaa kokonaisvaltaisesti teoreettinen viitekehys (musta raami), sille asetettu
esiymmarrys tai olettamus (prosessista nouseva musta timantti) sek& tutkimuskysymykset

(kysymysmerkki), jotka myos vaikuttavat tutkimustuloksiin (musta nuoli alaspéin).

cekehys (resilienssi, p'a'te,,yys, "
n Vi l""he
C“t“p tie to i
,‘QO‘G Sy

(723 )
: R CABCDE-malli
| estymmarrys (kokematon)

Ensihoitajan tilannetietoisuus (havainnointi, ymmirtimiinen, ennakointi) hoitoprosessissa

A 4

CABCDE-malli
(kokenut)

kysymyksenasettelu

-

TULOKSET

Kuva 6: Tutkimuksen asetelma
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5 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS JA SUUNNITELMA

5.1 Koehenkil6t ja valintakriteerit

Tutkimuksen koehenkilét (N = 10) on valittu alueellisen pelastuslaitoksen ensihoidon
tyotekijoistd ja ensihoidon opiskelijoista. Pelastuslaitoksen ensihoidossa on noin 60
paatoimista ensihoidon tyontekijaa (pois lukien péivakohtaiset sijaiset ja pelastuspuolen
ammattilaiset) joiden peruskoulutus ja tydkokemus eroavat toisistaan huomattavasti, eli
tasta syysta aluevalinta on luonnollinen. Alue on tdman lisaksi erittdin monipuolinen ja
ajoittain haastava, joten henkil0std on pa&sééntoisesti saanut toteuttaa monen tasoista
ensihoitoa ja ndhnyt laajan skaalan potilaita.

Tutkimuksen koehenkiliksi on haettu kaksi erillistd ryhméa. Ensimmainen ryhma
(ryhmé& A) koostuu viidesta (n1=5) pelastuslaitoksen palveluksessa olevista ensihoidon
tyontekijéstd, joiden tyokokemus ensihoidossa on 2 vuotta tai enemman. Tama syysté,
etta 2 vuoden tyokokemuksen jalkeen voidaan sairaanhoitajaa yleensa kutsua patevaksi,
jolloin han edustaa Bennerin mukaan jo edistynytta aloittelijaa seuraavaa tasoa. (Benner
1995:105). Kaikki viisi koehenkild toimivat hoitotasolla.

Toinen ryhmd (ryhm& B) (n2=5) koostuu vastaavasti kahdesta pelastuslaitoksen
palveluksessa olevista ensihoidon tyontekijoistd seka kolmesta ensihoidon opiskelijasta.
Ryhman jasenten tyokokemus ensihoidossa on alle vuosi, ja kaikki ovat toimineet
sijaisina alueen pelastuslaitoksella. Rajaus perustuu siihen etta alle vuoden tydkokemusta
omaavalla ensihoitajalla on edelleen mielessdan koulusta opitut mallit ja tavat ja
tyokokemus ei ole viela muokannut hanen toimintatapaa. He edustavat Bennerin mukaan
vastavalmistuneita aloittelijoita (Benner 1995:71). Kolme pelastuslaitoksen henkil6ista
toimii perustasolla ja kaksi on tutkimuksen tekohetkelld hoitotason perehdytyksessa.
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Tutkimuksen koehenkilot on valittu satunnaisesti. Ensihoidon henkildstolle lahetettiin
alustavasti kevaalla 2014 sahkdposti, jossa kysyttiin kiinnostusta osallistua tutkimukseen.
Vastaajia tuli sen verran véhan, johtuen tulevista kesédlomista ja lyhyesta varoitusajasta,
ettd haku jouduttiin siirtdmaan syksylle 2014. Toisessa haussa saatiin kymmenen
koehenkil6d, 3 miestd ja 7 naista. Koehenkilot ovat Doodle-jarjestelman kautta valinneet
ennalta sovituista paivamaarista itselle sopivat paivét ja ajankohdat. T&man perusteella
kehitettiin tyoparit. TyOparit muodostuivat siten, ettd jokaisen ryhman A edustaja sai
tyopariksi rynmén B edustajan. Tdma valinta kuvastaa ensihoidon tyoparien jakoa ja néin

ollen tydparien toiminta olisi mahdollisimman hyvin verrattavissa toisiinsa.

5.2 Simulaatioiden toteutus

Tutkimus on suoritettu  kokonaisuudessaan ~ Arcadan  Potilasturvallisuus  ja
Oppimiskeskuksessa (Arcada Patient Safety and Learning Center; APSLC)-
simulaatiotiloissa, jossa seurataan ja kartoitetaan ensihoitajien potilaan tilanarviota ja
reaktioita potilaan tilanmuutoksiin seka tilannetietoisuuden yllapitamista simuloidussa
ymparistossd. Tilanteessa simuloidaan kaksi ennalta maariteltyd ensihoidon tehtévaa,
jossa ensihoitajat vaihtavat tehtavien vélissa hoitajan (H1) ja kuljettajan (H2) roolia.
Tama sen takia ettd H1:n ja H2:n roolit ja tehtavét eroavat ensihoidossa. Simuloiduissa
tehtdvissd on aina yksi potilas ja tapaukset ovat luonteeltaan sisatautisia ja

traumatologisia.

Simulaatioympdristda kaytetdan tassa tutkimuksessa, silldi SAGAT-tekniikka vaatii
ennaltasuunnitellun materiaalin (eli tehtdvan) jonka pohjalta laaditaan kyselylomakkeet.

Tasta syysta téllaista tutkimusta ei voida toteuttaa oikeassa ymparistossa.

Molempien simulaatioharjoitusten aikana pysédytetddn simulaatio kaksi (2) kertaa
Iyhyeksi ajaksi ja koehenkilot téyttdvat erikseen saman tien Kirjallisen SAGAT-
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kyselylomakkeen. Té&ll4 selvitettiin ensihoitajien sen hetkistd tilannetietoisuutta,
kartoittaen niiden sen hetkisté tiedonkeruuta, tiedon ymmartdmista sek& miten hyvin he
osaavat ennakoida mahdollisesti muuttuvia tilannetta. Kyselylomake koostuu
monivalintakysymyksistd ja muutamasta avoimesta kysymyksestd. Kyselylomakkeen

tarkoituksena on saada ensihoitajien subjektiivinen kuva suoritetusta tehtdvasta.

Simulaatioharjoitukset on nauhoitettu simulaatiohuoneeseen asennetuilla Kiinteilla
valvontavideokameroilla, josta kéytettiin kahta videokuvaa. Tiedonkeruumetodina oli
alun perin tarkoitus kayttdd myos Tobii T120-silmaliikekameraa. Talla metodilla
pystytédan seuraamaan koehenkilon katseen kohdistumista tehtdvan aikana videokuvasta.
Valitettavasti tekniikka osoittautui hyvin epaluotettavaksi lahteeksi ja videokuvan laatu
huonolaatuiseksi. Siitd syystd tdma tiedonkerdysmetodi hylattiin loppuvaiheessa

tutkimuksesta.

5.3 Simulaatiotehtavien kuvaukset

Koehenkildiden simuloidut tehtdvat ovat yksi sisdtautinen ja yksi traumatapaus.
Molemmat tehtdvat perustuvat aitoihin tapauksiin, joista joitain osia on muokattu

simuloituihin ympéristdén paremmin soveltuviksi.

Tutkimuksen tehtavat suunniteltiin niin, ettd resurssit olisivat riittdméattomat. Tehtavat
ovat molemmat korkeariskisid ja vaativat siten vahintdan toisen ensihoitoyksikén
(sisatautisen potilaan kohdalla infarktin liuotukseen) tai laakariyksikon (ilmatien
varmistus intuboiden induktiold&kkein) kohteeseen. Lisdapua ei ollut saatavissa
paallekkéistehtavien takia, traumatapauksessa taustalla kuuluva jatkuva radioliikenne
simuloi kehittyvaa paallekkaistehtavaa joka kiinnitti kaikkia muita yksikoitd. Tavoitteena
oli kuitenkin selvittdd miten koehenkil6t reagoivat tilanteeseen ja missa vaiheessa

todetaan resurssien riittamattomyys.

Sisdtautinen tehtdvé on ST-nousuinfarktipotilas, jonka padasiallinen hoitolinjauksena on

infarktin liuotushoito kentalld. Komplikaationa on tehtévan alussa esille noussut astma,
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joka puolessavalissd tehtdvad pahenee. Toisessa tapauksessa kyseessd on primaaristi
tajuton potilas, joka osoittautuu vakivaltatehtdvéksi, jossa potilas on ampunut itseddn
kaulaan. Tehtdvan puolessavalissa potilas oksentaa verta, jolloin vaaditaan aktiivisempaa

jaripeéa toimintaa.

Molemmat tehtdvdat ovat rakenteellisesti jaettu kolmeen erilliseen vaiheeseen.
Ensimmainen alkuvaihe on rauhallinen, jossa koehenkil6t suorittavat potilaan tilanarvion
ja méarittelivat tilan Kiireellisyyden. Seuraavaksi tilanne eskaloituu, potilaan tila
romahtaa, jolloin vaadittiin eteenpéin vievéa toimintaa ja hoitotoimenpiteitd. Viimeisessé
vaiheessa ensihoitajat suorittavat hoitotoimenpiteen (sydaninfarktin liuotus ja ilmatien

varmistus), tilanne rauhoittuu ja potilaan tila stabiloituu.

Sisatautisessa tehtdvassa potilaan tilan kiireellisyyden tunnistaminen, lisdavun pyynto,
potilaan kivunhoito ja infarktin liuotushoito ovat pé&dasialliset avainkohdat.
Traumatapauksessa avainkohdat ovat tajuttomuuden syyn tunnistaminen, kiireellisyyden
tunnistaminen, ympériston havainnointi (oma turvallisuus, lisdavun pyynt6) seka potilaan

ilmatien varmistaminen.

5.4 SAGAT-kyselylomake ja sen rakenne

Situation Awareness Global Assessment Tool (SAGAT)-kyselylomakkeet tehtiin tata
tutkimusta varten alusta asti. Kyselylomakkeet pohjautuvat suunniteltuihin
simulaatiotehtaviin, joista tehtiin tavoitekartoitus (GDTA) jonka perusteella
muodostettiin kysymykset lomakkeisiin. Aiempia malleja SAGAT-lomakkeista ei ollut
kaytettavissa. Lomakkeita on kolme (3) erillista per simuloitu tehtava (liitteet 5 ja 6).
Lomakkeet ovat ensihoitajien kesken identtiset. Lomakkeen kysymyksid on 15-18 per
lomake. Jokainen lomake on jaettu kolmeen strukturoituun osaan: havainnointi,
ymmaértdminen ja ennakointi. Kysymykset ovat pd&osin monivalintakysymyksia seka

muutama avoin kysymys.
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Osa kysymyksistd on suoraan verrattavissa hankittuun tietoon, jolloin mitataan
ensihoitajan tiedonkeruuta (esim. “miké on potilaan saturaatioarvo juuri nyt?”, ”mika oli
ensimmédinen mitattu hengitystaajuus?”). Osa Kysymyksistd on subjektiivisia, joilla
mitataan ensihoitajan ymmarrystd tiedon tarkoituksesta sek& kykya hankitun tiedon
avulla ennakoida muuttuva tilanne (esim. tarvitseeko potilas tietojen perusteella nyt

hengitysta tukevaa hoitoa?””). Nama muutetaan oikein/vaarin-muotoon analyysia varten.

Kysymykset analysoidaan kvantitatiivisin menetelmin ja niiden tavoitteena on selvittaa
yksittéisen ensihoitajan subjektiivinen ndkemys tilanteesta kartoittamalla hdnen arvio ja
ymmarrys potilaan ja tilanteen nykyisesta tilasta.

5.5 Tulosten analysointi

Opinnaytetyon materiaali koostuu seuraavista osista: simulaatiotilassa nauhoitetusta
videokuvasta sekd monivalintakysymyksistd koostuvasta SAGAT-kyselylomakkeesta.
Alun perin tarkoituksena oli myds kayttda metodina silménliikkeité seuraavaa Tobii 120
Eye Tracker-videokameraa, mutta videokuvien huono ja epétasainen laatu (erittain pieni
onnistunut otanta, huono resoluutio, huono katseenseuranta) seké loppuvaiheessa sattunut
tekninen ongelma (muistitikun tuhoutuminen) johti siihen, ettd taméan tutkimuksen osalta

silmanliikevideokuvat p&adyttiin sulkemaan pois.
Nauhoitetusta videokuvasta saadusta materiaalista selvitetdan kaksi erillista tekijaa: 1)

koehenkildiden toiminta potilaan tutkimisessa ja tilanarvion tekemisessa seka 2) potilaan

kriittisen tilan tunnistaminen ja ymmartdminen seka siihen liittyva turvallinen toiminta.
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Ensimmaisen kohdan yhtend muuttujana on aika, jossa mitataan kuinka kauan ja kuinka
usein koehenkilot kohdistavat keskittymisenséd potilaan tutkimiseen ja tilanarvion
tekemiseen. Mittausarvona on minuutti. Toisena muuttujana on potilaan tilanarvion
tekeminen cABCDE-mallin mukaan, eli kuinka usein koehenkil6t tutkivat potilaan
vitaaliarvoja (hengitystiet, hengitys, verenkierto, kognitiivinen tila ja vammat) sekd miten

niit4 seurataan. Mittausarvona on mittauskerta/peruselintoiminto.

Mittausarvona on muuttujien rekisteréiminen ja havainnointi molemmilla koehenkil6illa.
Sek& kuvatusta materiaalista saadut tulokset ettd kyselylomakkeen kysymykset
analysoidaan kvantitatiivisia menetelmid kayttden. Toisen kohdan muuttujana on kulunut
aika (minuuteissa) potilaan péaaasiallisen syyn madarittelemiseen seka ymmartamiseen.
Taman liséksi selvitetddn myos kulunut aika lisdavun pyyntéon sekd Kriittisimméan
ongelman tunnistamiseen ja lopulliseen hoitoon. Tehtévistd tehtiin Excel-taulukoissa
aikajanat, johon asetettiin kaikki toimenpiteet, laakitykset ja paatokset 1-5 minuutin
valien. Toiminnat jaettiin varikoodeilla ei-teknisten taitojen mukaan. Tatad materiaalia

kayttéen suoritettiin siten toiminnasta kuvaileva tilastotutkimus.

5.6 Tutkimuksen rajaukset

Opinndytetyo rajoittuu tutkimaan simuloidun potilaan tilannearviota. Potilastapauksia on
kaksi erillistd. Jokainen tyOpari suorittaa molemmat tapaukset kerran. Ty6parit vaihtavat
tehtdvien vélissa keskenaan roolia, hoitaja (H1) ja kuljettaja (H2). Talldin voidaan mitata

molempien osallistujien toimintaa molemmissa rooleissa.

Potilaan terveydentilan arviota varten on olemassa valmiiksi méaéritelty ja tutkitusti
hyvaksi todettu Yhdysvaltalainen cABCDE-malli (Castrén ym. 2012:150; Thim ym.
2012; Koponen & Sillanpaa 2005:76; Aalto 2009:82), jota kédytetdan valtakunnallisesti
ensihoidon koulutuksessa ja tyOeldmdssa. Tam& malli soveltuu mygs erittdin hyvin

pohjamallina arvioimaan koehenkildiden toimintaa.
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Tilannetietoisuuden yllapitdmisen osalta tutkimus arvioi koehenkildiden tiedonkeruuta,
sen ymmartamistd ja kykya ennakoida tilanne sekd kommunikaatiota ja tiedonsiirtoa

potilaan tilanteesta ja sen muutoksesta ja se arvioidaan SAGAT-tekniikalla.

Koehenkilot on valittu padasiassa yhdelta alueen pelastuslaitokselta. Koehenkil6iden
peruskoulutus on tdssd tutkimuksessa rajattu seuraaviin: l&&kintavahtimestari-
sairaankuljettaja, lahihoitaja, sairaanhoitaja (AMK) ja ensihoitaja (AMK). Henkildston ja
esimiestason tyontekijoillé ei ole valia, syysta etta kyseisessé pelastuslaitoksessa jokainen
ensihoidon p&&toiminen tyontekija suorittaa ensihoidon péivittéistehtavia esimiestasosta
rilppumatta. Sairaanhoitopiirien alaisuudessa toimivat kenttdjohtajat (L4) rajattiin
tutkimuksessa pois, syysta ettd sairaanhoitopiirin oma tutkimuseettinen prosessi on

monimutkaisempi ja saattaa venyttaa aikataulua useilla viikoilla.

Koehenkilon yksikkotasolla (perus- tai hoitotaso) ei ole katsottu olevan valid, syysta etta
kaikissa peruskoulutuksissa panostetaan potilaan tilannearvioon ja sekd perus- ettd
hoitotasolla pitdd pystyd tekemdan asianmukainen ja nopea tilannearvio seka
yllapitdmaan hoitoryhmén tilannetietoisuutta toimivan ja tehokkaan kommunikaation

avulla.

Maard, eli kaksi ryhmaa (ryhmat A ja B) jossa 5 henkil6a/ryhma, on rajoitettu lahinna
tutkimuksen kvantitatiivisen tiedonmééaran analysoinnin takia sek osittain sen takia ettei
pelastuslaitoksen tyontekijoistd 10ydy tarpeeksi monta ryhmé&in B vaatimuksen
(tyokokemus alle 1 vuosi) tayttavad henkilod. Kuitenkin on huomioitu se, ettd
koehenkil6ita olisi tarpeeksi jotta keratty tutkimustieto voidaan soveltaa suurempaan

ryhmaén eika edustaa liian pientd koeryhmaa.

Edelliset kayttokokemukset (tdman tutkimuksen ulkopuolelta) ovat osoittaneet ettd Tobii
120-silméliikekamera ei ole luotettava mittari henkil6ille, jotka kayttavét silmélaseja tai
jotka kayttavat piilolinssejd, silla nédiden henkildiden kohdalla seurantalaite ei pysty
luotettavasti havainnoimaan henkilon silméé ja mittaustulokset vaaristyvét. Tasta syysta
on tassé tutkimuksessa jouduttu karsimaan pois sellaiset koehenkil6t, joiden tyo vaatii

silmélasien tai piilolinssien ké&yton.
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6 EETTISET KYSYMYKSET

Tutkimus noudattaa tutkimuseettisia periaatteita seka valtakunnallisia ohjeita ja se tullaan
tekemadn hyva tieteellisen kaytannon edellyttdmalla tavalla. Tutkimuksen tekija sitoutuu,
hyvien eettisten kdytantdjen mukaan avoimesti, luotettavasti ja tarkasti hankkimaan tietoa
ja arvioimaan sen luotettavuutta. Muiden tutkijoiden tutkimuksia seka niiden tuloksia
kasitelladn arvokkaasti ja ne esitetddn hyvéssd valossa. Tutkimus suunnitellaan ja
toteutetaan tieteelliselle tiedolle asetetun vaatimusten mukaisesti. (Arcada 2007,

Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012:6).

Tarvittavat tutkimusluvat hankitaan osallistujilta ennen tutkimuksen suorittamista.
(Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012:6). Ennen varsinaista seurantajaksoa tulevat
koehenkil6t allekirjoittamaan Kirjallisen suostumuksen (Liite 1) ja samalla heit& tullaan
asianmukaisesti tiedottamaan tutkimuksen tavoitteesta ja tarkoituksesta seké mika heidén
rooli tutkimuksessa on. KoehenkilGille selitetdan ettd tutkimus on taysin vapaaehtoinen
ja luottamuksellinen. Tutkimusta sitoo intimiteettisuoja ja seurantajaksot voidaan
koehenkiltiden osalta keskeyttdd koska tahansa. Koehenkiloité tullaan suojaamaan niin
fyysiseltd, taloudelliselta kuin sosiaaliselta haitalta ja niita tiedotetaan tutkimustulosten

julkaisemisesta. (Arcada 2007, Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012:6-7).

Seurantajaksossa, eli APSLC:n simulaatiotilassa kuvattuja videoita kuvattua materiaalia
tullaan sailyttdmaan asianmukaisella tavalla, Arcadan arkistossa sekd tutkimuksen
tekohetkelld tutkijan kotona, jonka jalkeen se tuhotaan. Koehenkil6iden tayttdmat
kyselylomakkeet tullaan sailyttdmadn suljetussa ja suojatussa tilassa, jotta eivét
ulkopuoliset tahot padse niihin késiksi. (Arcada 2007).

Tutkimuksen kirjoittajan sidonnaisuudet ovat Kirjoitushetkella alueen pelastuslaitoksella,
jossa han toimii hoitotason ensihoitajana. Kirjoittaja tulee pitdmaan objektiivisen
nakokulman tutkimukseen ja sen tuloksiin. Siitd huolimatta ei voida taata ettd
koehenkil6iden asennoituminen tutkimukseen on tdysin objektiivista. T&ma on huomioitu

tutkimuksen tekijan osalta.
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7 TUTKIMUKSEN TULOKSET

Tutkimuksen tulokset on funktionaalisesti jaettu kahteen osaan: 1) ensihoitajien yhteiseen
toimintaan sek& 2) ensihoitajan omaan yksil6lliseen tilannetietoisuuteen. Tulokset ovat
yllamainittujen osien sisalla jaettu kahteen nakokulmaan: potilaan terveydentilan
havainnointiin ja ymmartdmiseen sek& muuttuvien tilanteiden tunnistamiseen ja

ennakointiin.

7.1 Potilaan terveydentilan arviointi

Potilaan terveydentilan arvioinnissa suoritetaan aina ensiksi potilaan ensiarvio, jossa
madritellddn potilaan karkea tila ja Kiireellisyyden aste. Tamé tulee tehda noin 90
sekunnin sisalla. (Aalto 2009: 81). Taman karkean arvion jalkeen suoritetaan laajempi ja
tarkempi terveydentilan arviointi, jonka tutkimukset tehd&an yleensd potilaan
padasiallisen syyn ja vaivan mukaan, mutta yleensa niin ettd sen tekeminen saa kestéa

korkeintaan 5 minuuttia.

7.1.1 Ensiarvio

Ensiarvion osalta parit arvioivat seuraavat potilaan kuusi 16ydostd; (1) tajunnantason
karkea selvitys (onko potilas tajuissaan vai tajuton?), (2) potilaan hengitystiet (vapaat vai
uhattu?) seka (3) hengittd&dko ja pystyykd potilas puhumaan (kokonaisia lauseita vai
pelkkid sanoja), (4) ihon 1ampo ja lampdraja seka rannesykkeen (5) tuntuminen ja sen (6)
arvioitu tasaisuus. Ensiarvion aikarajana pidettiin 90 sekuntia. Ensiarvion tarkoituksena
on arvioida potilaan tila ja maaritelld tilanne alustavasti hatétila, Kriittiseksi tai
Kiireettoméksi potilaaksi sekd tunnistaa korkeariskiset tapaukset (mm. elottomuus ja

peruselintoimintojen hairiot). (Aalto 2009: 81)
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Ensiarvion tekemisen suoritti jokainen viidesta tydparista molemmissa tapauksissa siis
mallikkaasti. Aikaa kului ensiarvion tekemiseen sisdtautisen potilaan kohdalla 30
sekuntia ja traumapotilaan kohdalla 90-120 sekuntia. (kts. kaavio 1 ja kaavio 2) Voisi
kuvitella etta sisatautisen tapauksen nopeampi ensiarvio johtui potilaan tajunnantasosta:
potilas puhui suoraan ensihoitajille ndiden kohteeseen tullessa vs. tajuton traumapotilas,

jonka hengitys oli kuorsaavaa eika vastannut puheelle.

TRAUMAPOTILAAN ENSIARVIO

m 30 sek 1-2 min >2 min
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3
3

Kaavio 1: Traumapotilaan ensiarvio, yhteenveto kaikista tytpareista

Huomattavaa oli ettd ensiarvion merkittdvimmat puutokset tapahtuivat ilmatien selkedssa
arvioinnissa: traumatapauksessa 2 paria arvioi nakyvasti/kuuluvasti vs. sisatautisessa
kaikki 5 paria arvioivat hengitystien. Hengityksen arvioinnissa oli mygs lieva puutos:
molemmissa tapauksissa 4 paria arvioi nakyvasti/kuuluvasti hengitystyon. Verenkierron,
eli rannesykkeen tuntuminen ja sen tasaisuus seka ihon varin ja lampdrajan arvioi kaikki
viisi tyOparia. Tajunnantason selvittdminen oli sisatautisessa tapauksessa kaikkien parien
kohdalta arvioitu, traumatapauksessa 4 paria suoritti sen nakyvasti. (kts. kaavio 1 ja

kaavio 2)
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SIS.TAUTISEN POTILAAN ENSIARVIO

m30sek ®1-2 min >2 min
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Kaavio 2: Sisatautipotilaan ensiarvio, yhteenveto kaikista typareista

7.1.2 Tarkempi terveydentilan arviointi

Laajempaan terveydentilan arviointiin kuului molemmissa tapaukissa hengitystaajuuden
laskeminen (laskemalla kasin), hengitystyon arviointi, hengitysadnien kuuntelu
(auskultoiden), happisaturaation arvio (SpO2 sormesta mitattuna), verenpaine (NIBP-
mittarilla), syketaajuus (joko monitorista tai saturaatiomittarin kayrastd), monitoroitu
sydamen sykkeen arviointi seka sydanfilmi (min. 12-kanavainen EKG). Sisatautisessa
tapauksessa tarkempaan arvioon kuuluu myds kipu (VAS-asteikolla) ja
verensokerimittaus (sormesta). Traumatapauksessa arvioon kuuluu uloshengityksen
hiilidioksiidin (CO2) mittaus (nenéviiksilld), tajunnantason (GCS-skaalan avulla) ja
neurologisen tason (silmien pupillareaktiot) arviointi, sek& alkoholin ja verensokerin

mittaus. Aikarajana tarkempaan terveydentilan arviointiin pidettiin 5 minuuttia.

Sisdtautisessa tapauksessa (rintakipupotilas, ST-nousuinfarkti) potilaan tarkemmassa
tilanarviossa perifeerinen happisaturaatio (Sp02), verenpaine ja mitattu syketaajuus
arvioitiin nopeinten ja kaikkien toimesta kerran, kaikki 1-2 minuutin kohdalla.

Verenpaine mitattiin yhden tydparin kohdalta jopa kahteen otteeseen 5 minuutin sisalla.
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Hengitystyon arviointi suoritettiin kerran kaikkien parien kohdalta ja niin ikdan kivun
arviointi kerran kaikkien parien kohdalta suoritettiin my6s. Yhden tyOparin osalta
arvioitiin jopa kahteen otteeseen potilaan kivun tasoa. Sydanfilmin (EKG) ottivat kaikki
ty6parit 5 minuutin sisélld, keskimaarainen aika ensimmaisen sydanfilmin ottoon oli 2:35

minuuttia (erotus parien valilla 2:30-2:50). (kts. kaavio 3)

Kaikille ensihoitajalle (N = 10) suoritettiin sisatautipotilaan kohdalla ensimmaéinen
kirjallinen SAGAT-testi (liite 5a) keskimaarin 7 minuutin kohdalla tehtdvan alusta
(vastausaika keskimaarin 3:15 minuuttia). Tdma osoitti ettd 7 ensihoitajista oli havainnut
potilaalla minuutin sisalla esiintyneitd rytmihairigitd, 6 ensihoitajista tiedosti potilaalta
viimeksi mitatun hengitystaajuuden (28/min) ja 4 osasi oikein arvioida potilaan sen
hetkisen saturaatioarvon (91 %, kahden pisteen virhemarginaalilla). Ensihoitajista 4 oli
sitd mieltd ettd potilas hapettuu t&ll& saturaatiolla tarpeeksi hyvin huoneilmalla. Tama
huomattava virhearvio potilaan hapettumisesta saattaa selittyd SpO2-arvon
vadrintulkinnalla, silla liki 6 arvioi sen todellista korkeammaksi (95-96%). Vain yksi (1)
arvioi potilaan ollen hemodynaamisesti stabiili. Verenpaine ja sykearvot olivat toki
viitearvojen sisalla (potilaalla oli kuitenkin rintakipua), joka saattoi aiheuttaa
hammennystd kysymykseen vastatessa, silla 8 arvioi, ihan oikein, ettei potilas tarvitse

hemodynaamisesti tukevia laakkeita.

SISATAUTISEN POT. TARKENNETTU TILANARVIO (5 MIN)
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Kaavio 3: Sisatautipotilaan tarkennetun arvion, yhteenveto kaikista tyopareista
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Traumapotilaan (itsensé kaulaan ampunut tajuton) kohdalla nopeinten arvioitiin potilaan
perifeerinen happisaturaatio (SpO2), joka arvioitiin viiden tyoparin kesken kuusi (6)
kertaa 3-5 minuutin sisalld, eli vahintdan kerran kaikkien tyoparien kohdalta. Myos
verenpainemittaus ja syketaajuuden arviointi suoritettiin vahintddn kerran maaratyn ajan
sisdlld, verenpainemittaus yhden tyoparin kohdalta jopa kahdesti. Hengitystaajuuden
arviointi ja mittaus suoritettiin niin ik&&n kuusi (6) kertaa tyGparien kesken 5 minuutin
sisdlld, yhden parin osalta kahdesti. Hengitystyon arviointi suoritettiin kerran joka parin
kohdalta, yhden parin osalta kahteen otteeseen reagoitiin hengitystyén muutoksiin (5
mittauskertaa siis). Kaksi tyOparia ei arvioinut hengitystyota kertaakaan méaratyn ajan
sisalla. (kts. kaavio 4)

Ensimmainen SAGAT-testi traumapotilaan (liite 6a) kohdalla suoritettiin ensihoitajille
(N = 10) keskimé&é&rin 6 minuutin kohdalla tehtdvan alkamisesta (vastausaika keskimaéarin
3:10 minuuttia). 7 ensihoitajista arvioi potilaan tajunnantason oikein (GCS 8/15) ja 8
arvioi sen hetkisen saturaatioarvon oikein (90 %). Jokainen ensihoitaja (10) arvioi tassa
vaiheessa etta potilaan hengitystiet olivat tilanteen ndhden vaarantuneet. 7 arvioi nopean
ilmatien varmistuksen olevan tarpeellinen. 7 arvioi ett4 potilas tulee hemodynaamisten
I0yddsten perusteella tarvitsemaan nesteytysté ja 6 arvioi ettd potilaan hemodynamiikka

on vaarassa romahtaa.

TRAUMAPOTILAAN TARKENNETTU TILANARVIO (5 MIN)

B kertoja arvioitu M kertoja suunniteltu jaanyt arvioimatta
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Kaavio 4: Traumapotilaan tarkennetun arvion, yhteenveto kaikista tydpareista
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Voidaan siis joltain osin paéatella ettd ensihoitajien suorittama tarkennettu tilanarvio
suoritetaan ensihoidossa teknisesti mallikkaasti, joskin huomattavia eroja nakyykin
suorituksissa. Selkeésti havaittavaa on ettd helposti suoritetut numeeriset arvojen
mittaukset (SpO2, verenpaine, syketaajuus) suoritetaan useimmiten nopeimmin,
todenndkdisesti sen takia ettd mittarit ovat yhteydessé toisiinsa rakenteellisesti
(yhtendainen monitori/defibrillattori) ja ne saadaan kytkettya potilaaseen nopeimmin.
Samalla ensihoitajilta ns. listy0td ja omaa arviota vaativat tehtavét (hengitysaanien
kuuntelu, hengitystien ja -tyon arvioiminen) suoritetaan my6hemmin ja todennakdisyys

ettd se jaa tehtyé varhaisessa vaiheessa on, 10ydésten perusteella, suurempi.

Ensihoitajien todellinen ymmarrys (tilannetietoisuuden toinen taso) potilaan tilasta
vaihtelee huomattavasti. Tamé johtunee todennakdisemmin tulosten perusteella
havainnointivirheestd (tilannetietoisuuden ensimmdinen taso) eikd puhtaasta
ymmarryksen virhearviosta. Tulokset vaikuttavat myos osoittavan ettd potilaan tilan
ennakointi (tilannetietoisuuden kolmas taso) on ensihoitajille, niin kokeneelle kuin

kokemattomalle, vaikea arvioida.

7.1.3 Potilaan kriittisimman ongelman ymmartaminen

Tutkimuksessa esitetyissa kahdessa tehtdvassd potilaan péaaasiallisimman, eli
kriittisimmé&n, ongelman selvittdminen ja ymmartdminen oli yksi tutkimuksen
paakysymyksistd. Sisatautisen potilaan kohdalla pé&asiallinen ongelma oli ST-
nousuinfarkti, joka aiheutti oireet. Taman lisaksi toiseksi ongelmaksi osoittautui
my6hemmin kehittyva hengitysteiden obstruktiokohtaus, joka piti hoitaa. Traumapotilaan
kohdalla alentuneen tajunnantason/tajuttomuuden syy oli ampumavamma kaulassa.
Tilanne vaati, viimeistddn potilaan oksentaessa verta, kentélla tehtdvaad ilmatien

varmistusta.
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Sisétautisen potilaan kohdalla kaikki tyoparit selvittivat ST-nousuinfarktin syyksi heti
ensimmaisen sydanfilmin oton jalkeen, keskim&&rin 3-4 minuuttia tehtdvan alusta.
Traumapotilaan kohdalla taustasyyn selvittdminen (ampuminen) osoittautui hieman
hankalammaksi: 3 tyOparia havaitsi viimeistddn 1-2 minuutin kohdalla kaulan
sisédnmenoreidn (teipilld maalattu punainen tépld) seka aseen lattialla. Yksi tyopari
havaitsi aseen ensimmaisen SAGAT-testin aikana, jonka jalkeen ymmaérsi padongelman.

Yksi tydpari ei koskaan havainnut asetta eika mydskéan selvittanyt padongelmaa.

Sisatautisen potilaan kohdalla ensimmainen SAGAT-kysely (liite 5a) suoritettiin
ensimmaisen EKG:n oton jalkeen ennen ensimmaista konsultaatiopuhelua. Puolet
kaikista ensihoitajista, eli 5, arvioi sisdtautisen potilaan olevan hététilapotilas, puolet taas
arvioi kyseessé olevan kiireellinen potilas. Ero ryhman A ja B vélilla tassa kysymyksessa
oli 3 vs. 2. Paaasiallisen ongelman, eli rintakivun, tunnisti 9 ensihoitajista. Ainoastaan
yksi ryhmén B:n jasen mainitsi yksinomaan hengenahdistuksen syyksi ja yksi ryhmén

A:n jasen seka hengenahdistuksen etté rintakivun.

Tulokset osoittavat, ndinkin pienelld otannalla, etta hatétila ja kiireellisen potilaan
tunnistaminen, ainakin sisatautisen potilaan kohdalla, vaikuttaa olevan ensihoidossa
vaikeaa. Sisatautisella potilaalla oli toki vitaaliarvot viitearvojen sisalla, mutta selkeésti
esiintyvad rintakipua ja EKG:ssa nahtavat alaseindinfarktin muutokset, jotka olivat

kaikkien tiedossa.

Traumapotilaan kohdalla SAGAT-kysely (liite 6a) osoitti ettd 7 kaikista ensihoitajista
koki  tiedostavansa potilaan tajunnantason/tajuttomuuden  selittdvan tekijan.
Todellisuudessa tassé vaiheessa kaksi tydparia ei ollut viela havainnut lattialla makaavaa
ampuma-asetta ja kaulan alueen ampumavamman, eli tajuttomuuden syyksi arvioitiin siis
joku muu. 90 % vastaajista arvioi halyttdvammaéksi oireeksi ilmatien tai hengityksen, vain
yksi ryhman B jasen arvioi yksinomaan tajunnantason. Huomioitavaa on, etta kyseinen
henkil6 oli yksi ylldamainituista tyGparin jasenisti. Tastd, sekd edellisessa kappaleessa
esitettyjen tulosten perusteella, voidaan siis paatelld ettd kokemustasosta huolimatta
osaavat ensihoitajat tunnistaa tajuttoman potilaan suurimman vaaran, eli ilmatien

vaarantumisen.
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7.1.4 Potilaan seuranta

Tehtavien keskimaarainen kesto oli SAGAT-tauot siséltéen sisdtautisessa tapauksessa 40
minuuttia (erotus 30 — 46 min) ja traumatapauksessa 26 minuuttia (erotus 17 — 38
minuuttia). Simuloidussa tilanteessa tdma kuvastaa ehk& hieman nopeutettua toimintaa,
jossa o0sa toimenpiteistd ja mittauksista suoritettiin nopeammin kuin oikeasti. Seurantaa
suoritettiin jokaisen tydparin osalta molempien potilaan kohdalta alusta loppuun kahden

henkilon voimin.

Sisatautisen potilaan tarkennetun tilanarvion kohdalta heikoiten arvioitiin potilaan
hengitysdania, joita kuunteli nelja tydparia, yksi tyépari ei kuunnellut hengitysaania 5
minuutin sisalla kertaakaan. Hengitystaajuuden laskeminen laskettiin kolmen (3) tyoparin
osalta kerran, sen jatti laskematta kaksi (2) tyOparia. Syddmen rytmin arviointi
monitorissa arvioi kaksi (2) tyoparia ja sen jatti tekemattd kolme (3) tydparia maaréatyn

ajan sisélla.

Sisatautiseen potilaan seurannassa kiinnitettiin  huomattavasti eniten huomiota
verenpaineeseen (27 mittausta tai reagointia kaikkien parien kesken, 3-5 mittausta per
tyopari) ja potilaan kipuun (23 mittausta tai reagointia kaikkien parien kesken, 4-6
arviointia per tyopari) seka myos saturaatioarvoon (19 reagointia kaikkien parien kesken)
ja hengitystyohon (17 arviota tai reagointia kaikkien parien kesken). Sydamen rytmia ja
syketaajuutta seurattiin myos (13 ja 12 reagointia kaikkien parien kesken).

Sisatautisen tapauksen toinen SAGAT-testi (liite 5b) suoritettiin  ensimmaisen
konsultaatiopuhelun jéalkeen, ennen hoitolinjauksen paatdstd ja ennen liuotushoitoa
(keskimaarainen vastausaika 2:38 minuuttia). Tulosten perusteella vain 4 ensihoitajista
(N = 10) osasi arvioida potilaan sen hetkisen hengitystaajuuden (34/min), kahden pinnan
virhemarginaalilla. Kaikki (10) ensihoitajat arvioivat siitd huolimatta oikein ettei potilaan

hengitystyo ollut hyvélla tasolla ja 9 arvioi myos ettd hengitykseen oli tarpeellista puuttua

nyt.
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Ensihoitajista 8 osasi ennakoida ettd potilas tulee nykytilanteen huomioiden tarvitsemaan
hengitystd tukevaa hoitoa kuljetuksen ajaksi. Potilaan kiputilanteesta 9 vastasi oikein.
Potilaan hemodynamiikan tasosta 7 arvioi oikein sen olevan hyvélla tasolla ja 8 arvioi

mya0s oikein ettei siihen ollut tarpeellista puuttua.
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Kaavio 5: Sisdtautipotilaan mittauskertojen maarg, yhteenveto kaikista tyopareista

Yllamainitut SAGAT-tulokset korreloivat todellisen toiminnan mukaan siind maarin, etta
hengitystaajuuden mittaaminen (suoritettu keskimaarin 2 kertaa per tyOpari, erotus 2-6
kertaa) aiheutti luonnollisesti heikon tietoisuuden sen nykytilanteesta, siitd huolimatta
oikea arvio potilaan vaikeutuneesta hengitystyostda ja hoidon arviosta vaikutti
todennakdisesti potilaan hoitoon positiivisesti. Ryhmien A ja B vililla ei sisdtautipotilaan

toisen SAGAT-testin tuloksissa havaittu merkittavia eroja.

Traumapotilaan kohdalta heikoiten arvioitiin hengitysteitd (3 mittauskertaa, 2 paria
jattanyt kokonaan arvioimatta), hengitysaania (2 mittauskertaa, 3 tydparia jattanyt
kokonaan kuuntelematta) seka potilaan neurologista statusta (3 mittauskertaa, 2 tydparia
jattanyt arvioimatta). EKG:n ottamista suoritti yksi tyopari kerran 5 minuutin sisélla.
Nendkapnon, eli uloshengityksen hiilidioksiidin (CO2) mittaamista suunnitteli kaksi

tyoparia. Verensokereiden mittausta suoritti kaksi tyoparia maaratyn ajan sisélla.
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Traumapotilaan kohdalla tehtdvén aikana seurattiin selkedsti eniten ja jatkuvammin
potilaan happisaturaatiota (SpO2), verenpainetta ja tajunnantasoa (GCS-skaalaa
kayttéden). Ne mitattiin tai arvioitiin, tai niiden muutoksiin reagoitiin, eniten (14, 16 ja 10
mittaus- tai reagointitapahtumaa kaikkien parien valilla laskettuna). Saturaatioarvoon
reagoitiin keskimé&arin 3-5 kertaa tehtdvan aikana per tyOpari, verenpaineeseen 3-6 kertaa
ja tajunnantasoon 2-3 kertaa tehtdvan aikana per tyOpari. Hengitysdania ja
hengitystaajuutta arvioitiin ja mitattiin myods useasti ja jatkuvasti (8 ja 8 mittaus- tai
arviointikertaa kaikkien parien valilla laskettuna). Hengitystaajuus laskettiin 1-3 kertaa

tehtdvan aikana ja hengitysaania kuunneltiin 1-2 kertaa tehtavén aikana.

Traumapotilaan toinen SAGAT-testi (liite 6b) suoritettiin loppua kohden ennen potilaan
ilmatien varmistusta, paitsi yhden parin kohdalla, jolle se suoritettiin toimenpiteen jalkeen
(keskimaarainen vastausaika 2:12 minuuttia). Taman tulosten perusteella 6 ensihoitajista
(n =8, yksi pari ei vastannut tahan testiin, silla tutkimuksen tekijé ei havainnoinut ajoissa
pysahdyskohtaa) arvioi oikein potilaan tajunnantason GCS-pisteet, mikd korreloi
yllamainittuihin reagointitapahtumien maaraan. Tosin vain 2 osasi oikein arvioida
potilaan neurologisen tilan muuttuneen kriittisesti viimeisten kolmen minuutin aikana
(potilaan tajunnantaso ja reagointikyky oli selkeasti laskenut). Vain puolet (4) vastaajista
arvioi tassa vaiheessa oikein potilaan hengitysteiden olevan uhattuna. Huomattavaa téssa
oli ero ryhmien A ja B valilla (3 vs 1 oikein). Kaikki vastaajista (8) olivat kuitenkin sita

mieltd ettd potilaan ilmatiet oli turvattava ennen kuljetusta.
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Kaavio 6: Traumapotilaan mittauskertojen maara, yhteenveto kaikista tydpareista

Havaittavaa on se, ettd molempien tapausten valinen vertailu osoittavat hieman samaa
suuntaa kun edellisessé kappaleessa (s. 54) todettu ilmid, eli helposti mitattuihin arvoihin
(SpO2, verenpaine, syketaajuus) Kkiinnitetddn yleensa useimitten huomiota ja
harvemmalle jad& ensihoitajan omaa arviota ja lisatyOtd vaativat arviot ja mittaukset.
Potilaan tilan seurannan kannalta ei kuitenkaan nakynyt selvaé eroa niiden parien valilla
jotka arvioivat potilaan tilan hatatilaksi vs. niiden, jotka arvioivat tilan kiireelliseksi.
Huomattavaa molemmissa tapauksissa on myds se, ettd vaikka havainnointi
(tilannetietoisuuden ensimmainen taso) on ajoittain puutteellista esim. hengitystaajuuden
jailmatien suhteen, on ymmarrys (tilannetietoisuuden toinen taso) tilanteen vakavuudesta

yleensa kuitenkin oikealla tasolla.

Molemmissa tapauksissa ensihoitajille pidettiin tehtavien paatyttyd viimeinen SAGAT-
kysely. Sisatautisen potilaan kohdalla kysely (liite 5c) suoritettiin onnistuneen
liuotushoidon jalkeen, jolloin EKG:ssa nékyvat muutokset osoittivat selke&sti hoidon
toimineen (keskimé&ardinen vastausaika 1:25 minuuttia). Traumapotilaan kohdalla kysely
(liite 6C) pidettiin onnistuneen ilmatien varmistuksen jalkeen, jolloin potilaan

hengitystien ja hengityksen tilanne rauhoittui (keskiméérdinen vastausaika 2:06).
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Sisétautisen potilaan kohdalla 6 ensihoitajista (N = 8, yksi tyopari ei vastannut tahan
kysymyslomakkeeseen) osasi oikein arvioida potilaan viimeisimman verenpainetason ja
4 arvioi oikein ettd potilaan hengitystaajuudessa oli tapahtunut muutos viimeisen 3
minuutin aikana (hengitystaajuus oli laskenut), 2 vastasi vaarin ja 2 vastaajista ei osannut
sanoa. Tassé kysymyksessd ryhman A vastaajista 3 arvioi oikein ja ryhman B vastaajista
1. Vaajista 5 arvioi oikein ettd potilaan nykytilaa helpottavin hoito oli kipulaakitys. Niin
ikdan 5 vastaajista totesivat potilaan vitaaliarvojen tassé vaiheessa stabilisoituneen ja

saman verran (5) ettd saman potilas oli kuljetuskuntoinen.

Traumapotilaan tapauksen kohdalla viimeisen SAGAT-kyselyyn vastanneista
ensihoitajista (N = 10) osasi 8 arvioida potilaalta viimeksi mitatun uloshengityksen
hiilidioksiidiarvon (etCO2) oikein kahden pisteen virhemarginaalilla ja 7 arvioi oikein
potilaan verenpainetason induktiolddkkeiden annon jalkeen. Vain 2 osasi arvioida
ilmatien varmistuksen aikaisen matalimman happisaturaatioarvon (SpO2) kahden pisteen
virhemarginaalilla. Ainoastaan yksi tydpari arvioi sen molempien osalta oikein (Sp02 73—
75%), muiden kohdalla saturaatioarvoa yliarvioitiin (Sp02 77-90%). Tama osoittaa
selkedsti sen, ettd vaativan toimenpiteen aikana keskittyminen kohdistuu helposti
molempien ensihoitajien osalta suoritukseen ja valvonta j&& herkasti toissijaiseksi. Taméa
nakyi myos videokuvasta, silla yliarvioitu saturaatioarvo oli paikkansapitava ennen

varsinaista toimenpidetta.

7.1.5 Ryhmien valiset erot

Ryhmien A ja B valinen ero osoittautui ehkd huomattavammin kerdtyn tiedon
ymmarryksen tasolla ja ennakoinnissa. Varsinaisen tiedokeruun osalta sisatautisen
potilaan kohdalla suurimmat erot kokemuksen, eli rynman A (n1 = 5) ja B (n2 = 5) valilla
I0ytyivat 1ahinnd SpO2-arvon arvioinnin kohdalta (3 vs 1), muuten ryhmén véliset erot

eivét olleet huomattavia.
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Suurimmat erot ryhméan A (n = 5) ja B (n = 5) vélill4 traumapotilaan kohdalla liittyi
kysymykseen milloin hanet oli néhty viimeksi (1 vs 3 osasi vastata oikein) mutta ehk&
huomattavammin potilaan nesteytyksen tarpeellisuuteen (5 vs 2 vastasi oikein) ja
hemodynamiikan romahtamiseen (4 vs 2 vastasi oikein). Potilaan tilan ymmartdmisen
osalta merkittavin ero oli ryhmén A (n1 = 5) ja B (n2 = 5) valinen ero hatéatila ja kriittisen
potilaan tunnistamisessa, jossa ryhmdsa A 3 vastasi oikein vs. ryhmastd B 2. Tulokset
osoittavat kuitenkin ettei potilaan luokittelu kiireelliseksi tai hatatilapotilaaksi vaikuttanut
ensihoitajien suorittamaan tilan seurantaan. Rintakivun tunnisti suurin osa mallikkaasti,

vaikka yksi ryhman B:n jdsen mainitsi yksinomaan hengenahdistuksen syyksi.

Traumapotilaan kohdalla puolet vastaajista arvioi potilaan hengitysteiden olevan
uhattuna, mutta huomattava ero ryhmien A (n1 = 5) ja B (n2 = 5) valilla (3 vs 1 oikein)
osoittaa ettd kokemus saattaa tuoda jonkinlaista etua tilanteen vakavuuden

ymmartamisessa.

7.2 Ensihoitajan ennakoiva toiminta

Ensihoitajan toimintaa arvioitiin mahdollisten muuttuvien tilanteiden ennakointia
ajatellen. Tatd mitattiin molemmissa tapauksessa vertaamalla sitd, miten ensihoitajat
tunnistivat kriittisen tilanteen, milloin he reagoivat resurssien puutteisiin, miten reagoitiin

hoitotoimenpiteill& tai hoidolla epatavallisiin arvoihin ja 16ydoksiin.

7.2.1 Resurssien riittavyys ja lisaapu

Sisatautisen potilaan kohdalla jokainen tyOpari pyysi kohteeseen lisdapua. Lisdapua
pyydettiin kahden tyoparin kohdalta jopa kahdesti. Kolme tyOparia kutsui lisdapua
viimeistddn 6 minuutin kohdalla (erotus 3:20-6:00 minuuttia), heti kun sydanfilmista oli

selvinnyt infarktimuutokset.
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Kaksi kutsui lisdapua siiné vaiheessa kun potilaan hoitolinjaus (liuotushoito) oli selvill&
(19:00 ja 30:40 minuuttia). Pitka viive selittyy silla, ettd molemmat hoitoparit tiedostivat
ryhmén B jésenen olevan hoitotason perehdytyksessd, jolloin yksikké nadhtiin H+H-

tasoisena.

SAGAT-tutkimuksen (liite 5a) perusteella 7 vastaajista (N = 10) koki ett4 tilanteeseen
tarvitaan lisdapua; lisdkasia tai hoidollista lisdapua. Ainoastaan yksi tyOpareista ei
kokenut tarvitsevansa lisdapua. Tutkimusryhmien A (n1 = 5) ja B (n2 = 5) vélinen ero oli
3 vs. 4. Liuotushoidon jalkeinen SAGAT-kysely (liite 5¢) osoitti ettd 6 vastaajista (n = 8)
koki pystyvansa hoitamaan potilaan mahdollisia peruselintoimintojen héairi6itd matkalla,
ryhmén A vastaajista 100 % ja ryhman B vastaajista 50 %. Jokainen vastaajista (8) oli
sitd mieltd ettd kuljetuksen ajaksi tarvittaisiin lisakésia tai lisdapua ja kaikki (8) kokivat

my0s etta elvytysvalmiuteen pitaisi potilaan kohdalla varautua.

Myos traumapotilaan kohdalla jokainen yksikkd pyysi lisdapua kohteeseen. Kolme
tyoparia kutsui lisdapua alle 2 minuutissa (0:30 — 1:55 minuuttia). Kaksi tydparia kutsui
hieman pidemmalla viiveelld (11:50 ja 17:20). Tama selkeasti pidentynyt viive selittyi
molemmissa tapauksissa sillg, ettei tajuttomuuden syyté oltu selvitetty eikd taten paadytty
ilmatien varmistukseen. Traumatehtdavan ensimmaéinen SAGAT-kysely (liite 6a) osoitti
ettd 8 vastaajista (N = 10) olivat tietoisia tekijoista jotka vaikuttavat lisdavun saantiin, eli
taustalla pyorivaan paallekkéistehtavaan. Ainoastaan kaksi ryhmén B vastaajaa ei osannut
sanoa. Toisen SAGAT-kyselyn (liite 6b) kohdalla 7 vastaajista tiesi ettei 1d&kariyksikko
FinnHEMS ollut hélytettavissd kohteeseen, ainoastaan yksi ryhman B vastaaja vastasi
vadrin. 6 vastaajista oli myds sitd mielta etteivat nykyiset resurssit riitd kenttainduktion

suorittamiseen.

Tulokset osoittavat sen, ettd kokemattomat ensihoitajat kokevat selkedmmin omat tiedon
ja osaamisen rajansa ja lisdavun pyytdminen ja resurssien rajallisuus tunnistetaan
paremmin. Kokeneet ensihoitajat kokevat lisdavun tuovan lahinna turvallisempaa hoitoa
eika niinkdin oma rajallisuus ole kyseessd, siksi sen ryhmén kohdalla vaikuttaisi olevan
suurempi ero. Kuitenkin vaikuttaa myos siltd ettd tyOparin vélinen potilaan hatatilan

tunnistaminen ja todellinen huoli siitd myds ohjaa lisdavun pyyntoé.
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7.2.2 Muuttuvan tilanteen tunnistaminen

Ennakoiva toiminta vaatii muuttuvan tai kriittisen tilanteen tunnistamista, jotta siihen
voidaan reagoida ajoissa. (Endsley & Garland 2000:5, Wright & Endlsey 2012:98)
Kyseessa voi olla potilaan terveydentilan muuttuminen, epétavallinen 16ydds, muuttuva
vitaaliarvo tai ymparistotekija. Tutkimuksen molemmissa potilastapauksissa oli kehitetty
tilanteita jotka muuttivat ensihoitajien toimintaa: sisdtautisen potilaan kohdalla
padasiallisen rintakivun lisdksi kehittyi potilaalle myds astman seurauksena
obstruktiivinen hengitystie, johon piti reagoida. Traumapotilaan kohdalla alkutiedot
olivat tajutonta potilasta lukuun ottamatta epéselvat. Ensihoitajien ennakoiva toiminta
ennen kohteeseen tuloa ja aseen l0ydyttya arvioitiin. Myos potilaan &killinen

verioksentaminen toimi mittarina hengitysteiden akuutista menettdmisesta.

Sisétautisen potilaan kohdalla tehtdva annettiin koodilla C774 (alentunut yleistila, C-
kiireellisyys). Kiireettoméan koodin luonteesta huolimatta todettiin jo aiemmassa
kappaleessa (s. 55-56) ettd jokainen tyopari tunnisti mallikkaasti potilaan padasiallisen
oireen ja I6ydoksen. Ensimmadinen oire, potilaan valittama paineen tunne rinnassa, ohjasi
kaikkia tyopareja sydanfilmin ottoon. Koska kyse oli sydaninfarktissa, joka useimmiten
saattaa aiheuttaa hemodynamiikassa muutoksia, pyydettiin SAGAT-kyselyssa (liite 5a)
ensihoitajia (N = 10) arvioimaan jos potilaan verenpainetasossa tulee tapahtumaan
muutoksia seuraavan kolmen minuutin aikana. 7 arvioi oikein verenpainetason joko
laskevan tai pysyvéan samana (molemmat hyvaksyttiin tilanteen huomioiden), 2 ei osannut

sanoa ja yksi ryhman B vastaaja arvioi verenpainetason nousevan.

Tama korreloi myos edellisessa kappaleessa (kts. 7.1 Potilaan terveydentilan arviointi)
todettuun vastaukseen hemodynamiikkaa tukevien ladkkeiden tarpeeseen. Suoniyhteys
avattiin jokaisen tyoparin toimesta hoitolinjauksen selvittyd. Nelja paria asetti
ensimmadisen suoniyhteyden 5 minuutin sisalla ja yksi 10 minuutin sisélld. Kaksi tyoparia
selkedsti suunnitteli potilaalle nestehoitoa, yhden tyOparin osalta priorisoitiin nesteytys

jopa ennen Dinit-ladkkeen antoa.
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Hengitystyota tukevaa hoitoa seuraavan kolmen minuutin aikana arvioi 6 ensihoitajista
potilaan tarvitsevan. Ryhmien vélinen ero oli selked: ryhméan A vastaajista 2 arvioi
potilaan tarvitsevan, 2 vastasi vaarin, yksi ei osannut sanoa ja ryhman B vastaajista 4

vastasi oikein ja yksi ei osannut sanoa.

Ensihoitajien toiminta videokuvasta katsottuna todisti kuitenkin etta jokainen tyopari
havaitsi potilaan korvin kuullen obstruktiivisen hengitystien, vaikka potilas itse ei
valittanut hengenahdistusta ja auskultoiden hengitysddnet olivat kauttaaltaan puhtaat.
Kolme tyOparista reagoi heti muutoksiin nostamalla potilaan makaavasta asennosta
paapuoli koholle ja neljd tyGparia aloitti hengitysteitd avaavan inhaloitavan Ipramol-
laékkeen. Lisdhappea aloitettiin potilaalle jokaisen tyoparin kohdalta heti havaittua
potilaan desaturaation, kolme tydparia vaihtoi myds varaajamaskiin saturaation pysyessa
matalana. Videokuva ei osoittanut selkedtd eroa ryhmien A ja B vastaajien vélillg, 1ahinn&
vaikutti silta ettd se ensihoitaja joka oli lahemmaés potilasta (yleensé H1, joka haastatteli

potilasta siiné vaiheessa) reagoi 16ydokseen.

Traumapotilaan kohdalla tehtava annettiin koodilla B702 (tajuton, B-kiireellisyys).
Ensihoitajille annettiin hyvin epaselvat alkutiedot, muuta kuin ettd potilas on tajuton
lukitussa tilassa ja mahdollisesti kuultu napsahdus ennen sitd. Kohteeseen tullessa kolme
tyoparia havaitsi lattialla makaavan aseen. Yksi tydpari 16ysi aseen myéhemmin ja yksi
tyopari ei koko tehtdvan aikana. Tdma ohjasi tyopareja tekeméan traumatutkimuksen joka
osoitti vamman merkin kaulassa. T&ss&d vaiheessa jokainen tyOpari pohti &aéneen
hengitystien menettamisen riskid. Kolmen tydparin kohdalla potilaan oksentaessa verta
rupesivat tydparit pohtiman ilmatien varmistamista, kaksi tyoparia olivat jo alkuvaiheessa

pohtineet ja suunnitelleet sitéa.
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Tama korreloi myos SAGAT-kyselyn (liite 6b) kanssa, jossa kaikki ensihoitajista (N = 8)
kokivat ettd potilaan ilmatiet olivat vaarassa ja etté ne pitdisi varmistaa ennen kuljetusta
hoitolaitokseen. Kaikki tyoparit suorittivat ilmatien varmistuksen, nelja paria intuboi
potilaan ja yksi asetti vaihtoehtoisen ilmatien, iGelin. Vaihtoehtoisen ilmatien asettamista
motivoitiin kallovammaisen potilaan intuboinnin kokemattomuudella. Kaikki tyoparit
yhté lukuunottamatta sedatoi potilaan kenttésedaatiolla, midatsolami ja fentanylilla. Yksi
tyGpari asetti intubaatioputken ilman sedaatiota. Syy jai hyvin epéselvaksi mutta
ilmeisesti taustalla oleva potilaan tilanteen huononeminen, joka asetti aikapaineen, ohjasi

typarin yhtendiseen paatoksen.
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8 TULKINTA JA TUTKIMUKSEN TULOSOSA

Tutkimustuloksia tarkastellaan kolmesta ndkokulmasta, jolla pyritadn sitomaan tutkimus
yhteen. Ensimmaisessd luvussa tulokset verrataan aikeisempiin tutkimuksiin, jossa
tarkoituksena on verrata I0ydokset vastaaviin aiempiin tutkimustuloksiin ja l0ytaa
yhtymakohtia niistd. Toisessa luvussa verrataan tulokset teoreettiseen viitekehykseen,
jossa tarkoitus on selvittdd niiden suhde valitsevaan teoriaan. Kolmannessa luvussa

tuloksilla pyritdén vastaamaan tutkimuksessa esitettyihin kysymyksiin.

8.1 Tutkimustulosten vertailu aikaisempiin tutkimuksiin

Tutkimustulosten vertailu aiempiin tehtyihin tutkimuksiin jaetaan tassa luvussa kolmeen
eri tasoon tilannetietoisuuden tasojen mukaisesti. Ensimmaisessa luvussa (havainnointi)
tarkastetaan tiedon keruuta ja havainnointia ensihoitajien osalta. Toisessa luvussa, tiedon
ymmartaminen, siirrytddn syvemmalle tasolle ja tarkastetaan miten tiedon ymmartdminen
toteutuu tutkimustulosten varjossa. Kolmannessa luvussa, muuttuvien tilanteiden
ennakointi, arvioidaan miten tulokset ensihoitajan muuttuvan tilanteen ennakoinnin

osalta vertaavat aiempiin tehtyihin tutkimustuloksiin.

8.1.1 Havainnointi ja tiedonkeruu

Aiempien tutkimustulosten perusteella voidaan jo selke&sti osoittaa ettd
terveydenhuoltoammattilaisten tekemét potilaiden tilanarviot vaihtelevat suuresti ja
tulokset osoittavat myos valitettavasti etteivat nykyiset koulutukset riitd antamaan esim.
paivystyspoliklinikan vaativaan ty0ympéristoon tarvittavia valmiuksia tekeméaén
luotettavaa ja tasaisesti laadukasta arviota potilaiden terveydentilasta. (Paakkonen 2008;
Puhtimaki 2007; Nummelin 2009).
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Merkittavimmaét peruselintoiminnot mittaamaan potilaan akillisen tilan muuttumista ovat
tutkitusti akillinen sekavuus ja hengitystaajuuden kohoaminen. Namé kaksi mittaria ovat
kuitenkin usein my6s huonoiten tutkittuja ja dokumentoituja peruselintoimintoja.
(Kemppainen 2013a:14). Hengitystaajuuden kohoaminen onkin yleisesti osoitettu olevan
merkittdvin mittari potilaan tilan romahtamisesta ja sen jatkuva arviointi ja siihen
reagoinnilla voitaisiin selkedsti ennakoida tilan romahtamista ennen sen tapahtumista.
(Barford ym. 2012; Considine 2006; Hong ym. 2013). Tutkimukset osoittavat myds etté
esim. traumapotilaiden kohdalla ensihoidossa varhain aloitettu ja jatkuvasti suoritettu
vitaaliarvojen, padasiassa SpO2, verenpaineen ja systolisen verenpaineen, mittaaminen
saattaisi antaa merkittavia indikaattoreita potilaiden mortaliteetin kohdalta. (Woodford
ym. 2012). Toiset tutkimukset puhuvat myds sen puolesta ettd jo yksinkertaiset
tutkimukset, rannesykkeen palpoiminen ja tajunnantason mittaaminen puheen ja
motorisen toiminnan kohdalta, pystyisivat ennakoimaan potilaan tilan romahtamisen.
(Holcomb ym. 2005)

Aiemmat tutkimukset viittaavat siis siihen, ettd varhain aloitetulla ja jatkuvalla
vitaaliarvojen mittauksella voidaan hoidon aiemmassa vaiheessa ennakoida ja reagoida
potilaan terveydentilan muutoksiin. Taméan tutkimuksen tulokset osoittaisivat myos
tukevan téta teoriaa. Nopeasti suoritettu ensiarvio (kts. 7.1.1. Ensiarvio) ja jatkuvasti
suoritettu tilannearvio potilaan tilasta (kts. 7.1.2. Tarkempi terveydentilan arviointi) johti
my0s suurimmissa osissa Vvarhaisessa vaiheessa potilaan pééasiallisen ongelman
ymmaértamiseen (kts. 7.1.3. Potilaan kriittisimmé&n ongelman ymmaértdminen). Vaikka
kyseessa onkin tutkimuksessa simuloitu ymparistd, on lahtékohtana se, ettd ensihoitajan

toiminta on todenmukainen ja peilaa siten todellista toimintaa.

Taman tutkimuksen tulokset viittaavat myos siihen, ettd ongelman ymmartdminen ohjaisi
ensihoitajien toimintaa jossain méaarin. Ennen varsinaisen ongelman toteamista (yleensa
ensimmdisen 5 minuutin aikana) ensihoitajien toiminta kaikilta osin oli léhes
rutiininomaista. Benner mainitsee aloittelijan tai edistyneen aloittelijan kokevan potilaan
alustavan tilanarvion, eli arvojen mittaamisen ja taustan selvittdmisen, l&hinnd tehtévén
suorittamisena eiké hoitoa rakentavana tekijana. (Benner ym. 1995:71,77,85-86).
Hoitoalalla, ja varsinkin ensihoidossa, oppilaitoksissa opetettu CABCDE-toimintamalli
ohjaa opiskelijoita lahes ulkoaopittuun toimintamalliin potilaan tilanarviota tehdessa.
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Perustutkimuksia, vitaaliarvoja ja potilaan taustaa ja anamneesia selvitettiin kaikkien
tyoparien osalta mallikkaasti, joskin joitain oireita tai 10ydoksié sivutettiin (kts. kaavio 3
ja 4). Tama korreloi myos opitun cABCDE-mallin mukaiseen toimintaan. (Castrén ym.
2012:150; Thim ym. 2012; Koponen & Sillanpéaa 2005:76; Aalto 2009:82). Sydanfilmin
I0ydokset ja tajuttoman potilaan perimmaisen syyn huomioiminen ohjasi ensihoitajat

toimimaan ennalta opitun mallin tai protokollan mukaan, jossa hoidettiin padasiallista

syyta.

Sisatautisen sydaninfarktipotilaan kohdalla selkeésti eniten mitatut arvot olivat potilaan
verenpaine, happisaturaatio ja kiputaso (kts. kaavio 5) ja traumapotilaan kohdalla
happisaturaatiota, verenpainetta ja tajunnantasoa (kts. kaavio 6). Kaikkien tyoparien
kohdalla potilaan seurantaa toteutettiin myos jatkuvasti ja tasokkaasti, joskin osoittautui
ettd vitaaliarvojen seuranta keskittyi 1&hinna helposti laskettaviin ja mitattaviin arvoihin
ja mm. hengitystaajuuden laskeminen ja hengitystyon arviointi jai vdhemmalle. (kts.
kaavio 5 ja 6). Taméa korreloi mm. Kemppaisen (2013) mainitsemiin tutkimustuloksiin,
jonka mukaan hoitajien arviointi mm. hengitystiheydesté ja hengitystyosta jaa herkasti

arvioimatta.

Tutkimuksen potilaiden jatkuva seuranta, eli havainnointi, oli vélilla joidenkin arvojen
osalta puuttuvaa tai virheellistd, esimerkkind saturaatioarvon vaarinarviointi mm.
ilmatien varmistuksessa. Tdma saattaa johtaa virheellisen tiedonsaantiin ja sitd kautta
vadranlaisen tilanteen ymmartdmisen. (Orasanu & Martin 1998) Tamé ei sinansé ole
mitdan uutta, mutta vahvistaa aiempien tutkimusten tuloksia, jonka mukaan n. 78 %
tilannetietoisuuden virheista tapahtuu nimenomaan havainnointivaiheessa ja niista 35 %

oli tiedon hakemisen puutos (failure to scan”) (Jones & Endsley 1996).
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Tulokset korostavat ehkd ldhinnd sitd, miten tdrke&dd on jatkuva havainnointi. T&ten
vitaaliarvojen trendid pystytdédn paremmin arvioimaan, joiden kautta voidaan paremmin
havainnoida ja siten ymmartaa potilaan tilan muutoksia. Tutkimuksen tulokset osoittavat
kuitenkin sen, ettd ensihoidossa, ensihoitajan kokemustasosta riippumatta, osataan kylla
keréta tietoa ja havainnoidaan tietoa jo varhaisessa vaiheessa ja jatkuvasti. Potilaan

peruselintoimintojen héirioit4 tunnistetaan.

Jos vertaa SAGAT-tuloksia (liitteet 7 ja 8) ja videokuvaa toiminnasta, ensihoitajien
kokemus itsesséan ei nahtavasti vaikuta havainnointiin, prosentuaalinen ero ryhmien
valilla havainnointiin liittyvissé kysymyksissé oli 60 % vs. 57 %. Molempien ryhmien

koehenkilOt osoittivat siis kohtalaisesti tiedostavansa havaittua tietoa.

8.1.2 Tiedon ymmartaminen

Paakkosen vditoskirjassa (2008) mainitaan ettd kokeneen akuuttitydn sairaanhoitajan
piirteisiin kuuluu akuutisti sairastuneen tai vammautuneen potilaan tunnistaminen ns.
sisdisen kaavan avulla (pattern recognition). Hoitajan on osattava tunnistaa normaalista
poikkeavat 10ydokset ja arvot ja oikean toiminnan kannalta se onkin l&hes vaatimus.
Kokeneen hoitajan ominaispiirteisiin kuuluu myds tilanteen ennakointi potilaan voinnin
ja hoidon osalta. (Paakkonen 2008:98-99). Sisdinen kaava nousee ominaispiirteend
muissakin tutkimuksissa ja esim. Tippins toteaa ettd kokenut hoitaja osaa kokematonta
ailemmassa vaiheessa tunnistaa juuri sisdisen kaavan avulla sairastuneen tai
vammautuneen potilaan merkit. Kokeneet hoitajat kayttavat useimmiten myos vallitsevan
tapahtuman tai tilanteen todennékoisyyden arviointia epavarmoissa paatoksenteoissa ja
kokemus lisad tutkitusti selkeésti hoitajan osaamista arvioida aiempien vastaavien
tapahtumien seurausten varjossa nykyista tilannetta. (Tippins 2005; Cioffi 1998; Cioffi
2001).
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Ensihoidossa tyonteko on luonnostaan parity6ta, joten yksittaisen ensihoitajan ymmarrys
potilaan tilasta onkin siksi osoittautunut haastavaksi, silla hoitoryhmén toimintaan
vaikuttaa molempien ensihoitajien osaaminen ja toimintatapa. Tasta syysta kokemuksen
tason vaikutus ymmarrykseen on hankalasti arvioitavissa. Tutkimuksessa kéytetty
SAGAT-kyselylomake (liitteet 5 ja 6) kuvaa paremmin, joskin ei taysin, yksittaisen
ensihoitajan nakemyksen ja ymmarryksen potilaan tilasta. (Wright ym. 2004, Jones &
Kaber 2004:419)

Aiemmissa tutkimuksisa mainittu sisainen kaava (Paakkonen 2008; Cioffi 2005) voisi
kuvitella olevan niin ikddn myos ensihoidossa merkittavassa osaa kokeneilla
ensihoitajilla. SAGAT-kyselyn vastaukset (liitteet 7 ja 8) osoittavat ainakin sen, etta
suurimmat erot ryhmien A ja B vélillg, jotka nainkin pienelld otannalla olivat yksittaisia
henkilGitd, olivat nimenomaan ymmaryksen ja ennakoinnin tasolla. Merkittavaa oli myos
se, etta erotus oli suurempi sisatautisen potilaan kohdalla (liite 7) kuin traumapotilaan
kohdalla (liite 8). Tahédn saattaa toki vaikuttaa kysymysten eriavé laatu kuin vastaajien

ymmarrystaso.

Ymmarystason kysymysten kohdalla arvioitiin ristiin sekd ryhmien (A ja B) etta
tyGparien ensihoitajien valisia eroja ja yhtendisyyksia. Suurimmat erot ryhmien valilla
vaikuttaisi olevan kysymyksisséd jotka hyGtyvat aiemmasta vastaavasta arviosta
tilanteesta; hatatila ja kiireellisen potilaan vélinen erotus sekd peruselintoimintojen
stabilisuuden arviointiin liittyvaa (liitteet 7 ja 8). Ryhmien vdliset erot olivat kuitenkin
kauttaaltaan hyvin pienid pienen otannan vuoksi. Siihen néhden voisi kuvitella etta
kokemuksen vaikutus onkin ehka vahvempana juuri hatatilan tunnistamisessa. (vrt.
Tippins 2005)

Huomattavaa on se, ettd suurimmat yhtenaisyydet ymmartdmisen tasolla korostuivat
tyoparien valilla: tyoparien omat vastaukset korreloivat yleisimmin toisiinsa verrattuna.
Tama saattaisi ohjata ajatusta siihen, ettd yksittaisen ensihoitajan ymmarrys ja reagointi
I6ydokseen myos mahdollisesti tarttuu toiseen tyOpariin tai sitten molemmilla on
lahtokohtaisesti samat nakemykset. Ryhmaén, eli tyOparin yhtendinen, tietoisuus
ongelmasta siis korostuu ja ryhman sisdinen tilannetietoisuus nousee esille.
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Ryhmatilannetietoisuudessa (team situation awareness) kyseessa on ryhman yksittaisen
jasenten tiedonhallintaa siten, ettd jokainen henkil6 pystyy suorittamaan ryhmén siséisen
tehtdvansa seké tiedon jakamista oikeaan aikaan oikealle henkil6lle. (Parush ym. 2011b).
Ryhménjdsenten jaettu tilannetietoisuus (shared situation awareness) voi muodostua
kolmessa eri muodossa; jokainen ryhman jasen on oikeassa, véarassa tai jasenilla on
eridvda ndkemys. Tavoite olisi ettd jokainen j&sen, ja taten ryhmd, jakaisi oikean
nakemyksen. (Kaber & Endsley 1998).

Tutkimuksen tulokset osoittavat ettd ensihoitajien kohdalla kyseessa saattaa olla juuri
jaettu tilannetietoisuus joka lopulta vaikuttaa tyOparin toimintaan ja siten potilaan
oikeaan, tai vaaraan, tilanarvioon, hoidontarpeen arvioon ja héanelle annettuun hoitoon.
Judith Orasanu jakaa paatosvirheet kahteen pééasialliseen osatekijaan; joko
paatoksentekijalla on vaaré tieto, jonka pohjalta han lahestyy vaaraa ongelmaa tai sitten
hanell& on oikea ongelma, mutta paatyy vaaraan ratkaisuun. (Orasanu & Martin 1998).

8.1.3 Muutosten ennakointi

Ensihoidossa suurimpia haasteita ovat muuttuvien tilanteiden ennakointi ja aikainen
reagointi niihin. Aiemmin mainitut tutkimustulokset osoittavat selkeasti ettd on olemassa
yksinkertaisia mittareita ja arvoja jotka kertovat potilaan terveyentilan mahdollisesta
huononemisesta. (Barford ym. 2012; Considine 2006; Hong ym. 2013; Kemppainen
2013a). Ongelmana vaikuttaisikin olevan vdhemmaéssé maarin se, ettd ensihoitajat eivéat
kerdisi ja havinnoisi tietoa vaan enemmankin se, ettei niiden avulla osata ennakoida

mahdollisia komplikaatioita ja tilan muuttumista potilaan voinnissa.

Tilannetietoisuuden kolmas taso, ennakointi, perustuu “vallitsevan tilanteen
ymmartamiseen ja sisdistdmiseen yhdistettynd aiempien vastaavien kokemusten
perusteella rakennettuun tietoon, jonka avulla nykytilanteesta voidaan todennakdisyyden
avulla arvioida tilanteen ldhitulevaisuuden muutoksia” (Flin 2013:29).

Tutkimukset osoittavat ettd vain 5 % tilannetietoisuuden virheista liittyvét
ennakointivaiheeseen, jos tarkedksi havaittu tieto on ymmarretty oikein (Jones & Endsley
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1996). Tutkimuksen tulokset vaikuttavat osoittavan siihen suuntaan ettd ensihoitajien
ennakointiosaaminen  on  hyvin  kirjavaa. ~ Suurimmilta  osin  SAGAT-
tilannetietoisuuskysymykset olivat enimmakseen oikein (sisatautisen potilaan kohdalla
71 % ja traumapotilaan kohdalla 76 %), mutta tulokset viittaavat lahes enimmakseen

ryhmien vélisen eron suosivan kokemattomia ensihoitajia (liitteet 7 ja 8).

Prosentuaalinen ero ryhmien valilla molemmissa tapauksissa o0soitti useimmissa
tapauksissa kokemattomien vastaavan kokeneita marginaalisti useammin oikein
ennakointia liittyviin kysymyksiin. Suurin ero ryhmien vélill& oli hemodynamiikan tilan
ennakoimisessa (vaarin tai osittain epdvarmoja), jossa ryhma B osoitti marginaalisti
heikompia tuloksia kun taas hengityksen ennakoinnin osalta ryhma A osoitti marginaalisti
heikompia tuloksia (vaarin tai epavarmoja). Resurssien puutteiden ja kuljetuksen aikaisen

elvytysvalmiuden kohdalta molemmat ryhmaét olivat taysin (100 %) samaa mielta.

Nama tulokset yksindan eivét kerro koko totuutta, silla kysymykset olivat osittain
vaikeasti arvioitavissa eikd varsinaista oikein/vaérin-vastausta aina voitu tulkita
objektiivisesti. Tdman liséksi pieni otanta ja usein vaihtelevuus vastaajien méaran valilla
(jotkut SAGAT-kysymykset jaivét joilta osin vastaamatta) vaikuttaa myds tuloksiin.
Tutkimus osoittaakin ehka lahinnd sen, ettd ensihoitajan henkilékohtainen huoli potilaan
voinnista ohjaisi hanen ennakointiosaamista potilaan voinnista. Voisi olettaa etta
edellisessa luvussa (kts. 8.1.2 Tiedon ymmartdminen) mainittu ryhmaétilannetietoisuus

myos tallakin tasolla vaikuttaa ensihoitajien henkilokohtaiseen ndkemykseen.
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8.2 Tutkimustulosten vertailu teoreettiseen viitekehykseen

Tassd luvussa tarkastellaan tutkimustuloksia tutkimuksessa kéytetyn teoreettisen
viitekehyksen lapi seka selvitetddn miten Hollnagelin resilienssiteoria ja tehokkuuden ja
perusteellisuuden tasapainoon perustuva ETTO-periaate soveltuvat ensihoitajien

tilannetietoisuuden ja toiminnan onnistumisen ymmartamiseen.

8.2.1 Ensihoito resilienttind ymparistona

Resilienssi on Hollnagelin (2006) mukaan “kyky estdd jotain pahaa tapahtumasta tai
pahentumasta.” (Hollnagel 2006:59). Hollnagel puhuu toki turvallisuusteoriastaan
yleensd organisatoorisella ja jarjestelman tasolla, mutta se on sovellettavissa myos
operatiivisen ja henkildtoiminnan tasolle. (Hollnagel 2006:259) Hollnagel nostaa esille
sen, ettd suurin osa tyostd on kuitenkin tulosten perusteella onnistunutta verrattuna
virheiden sattumiseen. Ymmartaméallda “hyvén tuloksen tyotd” saavutettaisiin Siksi
paremmin tuloksia kuin keskittymalla pelkastdan virheiden véhentdmiseen. (Hollnagel
2006:4-6, 78-79; Nemeth ym. 2008).

Lahtokohtana on yksittdisen potilaan hoidon turvallisuuden takaaminen ja onnistunut
hoito ensihoidon kontekstissa. Jotta toiminta tayttaisi ndmé tavoitteet, on ymmarrettava
onnistuneen toiminnan edellytykset. Resilienssin olettamukset ovat organisaatiotasolla
mm. toiminnantason joustavuudessa, tyonkuvan ja roolin standardisoinnissa, toiminnan
keskittymisessa ja vastaanottavan kulttuurin luomisessa. (Hollnagel 2006:159) Ensihoito,
kuten hoitoty6 yleensékin, on l&htokohtaisesti ohjeistuksiin ja ohjeisiin perustuvaa ja se
on organisaatiotasolla valvottua. Merkittdvd osa hoitotyon kliinisistd paatoksista
pohjautuu kuitenkin yksittaisen hoitajan intuitiiviseen ndkemykseen ja potilaan tilan
tunnistamiseen. (Nurmi 2013:110) Hoitoty6 on luonteeltaan hyvin monimutkainen (eng.
complex) ja avoin jarjestelmd (eng. open-ended system), jossa madratyt toiminnat,
prosessit ja rajat eivat ole selkedsti madritelty verrattuna esim. ilmailuun tai
ydinvoimalateollisuuteen. (Hollnagel 2006:44-45; Nemeth ym. 2008).
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Toisaalta voisi myds argumentoida etté juuri ihmisen, ensihoitajan, joustavuus ja kyky
akillisestikin muokata oma toimintaansa muuttuvan tilanteen mukaan voi olla juuri eduksi

verraten jaykkaan standardisoituun prosessiin. (Hollnagel 2006:159)

Aukot (eng. gaps) edustavat onnistuneen ja turvallisen potilashoidon jatkumon
katkeamista. Syyné voi olla organisatoriset, hallintoon tai toimintaan liittyvat ongelmat,
mm. potilaaseen tai hoitoon liittyvén tiedon katkeaminen, suunnitelman puute, resurssien
puute tai vaadittavan huomion puute. (Cook ym. 2000; Nemeth ym. 2008) Ensihoito on
tyonéd jatkuvasti muuttuviin tilanteiden hallintaa jossa riskeja esiintyy jatkuvasti.
Harvemmin ensihoidossa on tosin useampi kuin yksi potilas ja se on myos luonteeltaan
parityoskentelyd, joten resurssien kannalta (hoitaja/potilas suhde normaalitilanteessa 2:1)
ty6 on siis lahtokohtaisesti hyvalla tasolla. Tutkimukset kuitenkin osoittavat ettd aukot
itsessaan harvemmin aiheuttavat virheita ja haittatapahtumia, silla jarjestelma tai henkil6t
ehtivat yleensd reagoida muutokseen ennen varsinaisen virheen syntymistd. Virheet
syntyvat siis jarjestelmén virheenhallintaongelmista tai vaihtoehtoisesti vallitsevien
olosuhteiden muuttumisessa niin ettd virheiden todennakoisyys kasvaa. Tall6in
olosuhteiden havaitseminen ja reagointi ajoissa estéisi virheiden ja haittatapahtumien
syntymisen. (Cook ym. 2000; Nemeth ym. 2008).

Tamankin tutkimuksen tulokset tukevat vyleisesti nakemystd, ettd ensihoito on
ympéristond selkeasti ns. avoin jarjestelmé. Vaihtelevuudet yksil6llisten ensihoitajien
toiminnassa ovat ndinkin pienelld tutkimusalueella (kaksi erillista kliinista potilastapausta
ja 10 koehenkiltd) merkittavat ja eroavat suuresti ohjeistuksista huolimatta. Tallainen
madrittelematon ja vaikeasti hallittava toiminta saattaa siis mahdollisesti aiheuttaa
potilaan hoidon ns. aukkojen syntymisen mm. potilaan tilan tunnistamisessa, tilan
seurannan  epétasaisuudessa, normaalista  poikkeavien  l0ydésten  huomion
epatasaisuudessa sekda valmiiden suunnitelmien puutteessa. Kaytantd onkin usein
osoittanut etta suorittajien tasolla on hyvin eridvat potentiaalit ja kyvyt tunnistaa hatatila

tai kriittinen 16ydos ja reagoida ajoissa siihen.

On esitetty useita eri standardisoituja toimintamalleja ja ohjeita (vrt. CABDCE ja MEWS)
mm. potilaan hoitoon ja tilantunnistamiseen liittyen, jonka mukaan etenemalld
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ensihoitajaa avustettaisiin entistd enemman tunnistamaan ajoissa ja herkemmin muuttuva

tilanne potilaan voinnissa.

Suuremmalla kaavalla téllaiset muutokset pyrkisivat siis toiminnan lahestymisté
lineaarempaan suuntaan (vrt. monimutkainen) (Nemeth ym. 2008). Ensihoidon ja
hoitotyon rajaaminen ja liika kontrolloiminen olisi kuitenkin haastavaa juuri sen takia etta
ensihoidon potilaskohtaamiset ovat yksil6ollisia eiké niita voi linearioida. Tyoymparisto,
olosuhteet ja ty6t saattavat muuttua akillisesti, jolloin liiallinen standardisoidut tai liian
tiukasti madritellyt toimintaohjeet eivat valttamattd pysty sopeutumaan muuttuvaan
tilanteeseen ja tilanne altistuu entiseltddn riskeille. (Nemeth ym. 2008:1-2). Té&man
tutkimuksen kontekstissa juuri Kliinisen hoitotyén muuttuvan tilanteiden hallinta ja
ensihoidon ammattilaisten reagointikykynd muutoksiin liittyy tilannetietoisuuden

hallitsemiseen.

Ensihoito on myos toimintana jatkuvan painostuksen alla. Toimintaa painostaa ulkoisten
(rahoitus, yhteiskunnan asettamat odotukset) ja organisatoristen (tulos- ja laatuvastuut)
vaatimusten lisaksi yksittdisen ensihoitajan kohdalla paine tuottaa tehokasta ja osaavaa
palvelua ja hoitoa potilaalle, tarve osoittaa henkilokohtainen osaaminen ja patevyys
potilaalle ja kollegoille, joissain tapauksessa myos aikapaine tai paine tehda nopeita ja
samalla turvallisia paatoksia. Kaikki ndma paineet tyontavat toimintaa kohti turvallisen
toiminnan rajamaita ja altistavat siten toiminnan riskeille. (Hollnagel 2006:36, 82;
Nemeth ym. 2008).
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8.2.2 ETTO-periaate ensihoitajien toiminnassa

Akuutti hoitotyd, johon kuuluu mm. pdivystysluonteinen sairaanhoito ja ensihoito, on
luonteeltaan yleensa kahden ulkoisen tekijan ohjaama: aikapaine ja resurssien alimitoitus.
Toiminnan on oltava tasaisen laadukasta, jatkuvaa ja kaikille yht4 tasapuolista.
Aikatavotteita asetetaan potilaiden hoitoon, joko jarjestelmén toimivuuden tai potilaan
hoidon takia samalla kuin henkildsto- tai valineresurssit voivat olla liian véhéiset tai
henkildston toimimtatavat ja henkilokohtaiset rutiinit aiheuttavat ajankayton haaskausta.
Syntyy siis lahtokohtainen epasuhdanne tehokkuuden ja perusteellisuuden vélilla. ETTO-
periaatteen l&htokohta on tdma epadsuhdanne, mahdottomuus toteuttaa molempia
tavoitteita parhaalla mahdollisimmalla tavalla. (Hollnagel 2009:17)

Sairaalan ulkopuolisessa hoidossa resurssit ovat yleensa valmiiksi mééaratty: ensihoidon
yksikgssa on aina toissa véahintddn kaksi ensihoitajaa. Muuttuvaa tekija on kuitenkin
potilas (tai vaihtoehtoisesti potilaiden mééra, joka saattaa tulla yllatyksend maariteltyjen
resurssien osalta) ja hanen terveydentila. Tutkimuksessa kédytetyt potilastehtavét asettivat
tavoitteille aikapaineen, joka simuloi vastaavien aitojen tilanteiden vaikutuksia hoitoon:

hoito on oltava tehokasta ja turvallista mutta aikaa pitéisi saastaa.

ETTO-periaate mieltad paatoksenteon tapahtumaketjuna tai syklisend tapahtumana, joka
jaetaan kolmeen vaiheeseen; arviointi, valinta ja toteutus. Arviointi- ja valintavaihe ovat
itsessddn osana laajempaa “mietintdvaihetta”, toteutusvaihe osa “tekovaihetta”. Reaktion
vaiheisiin vaikuttaa aika; asetetut aikarajat ja ajan tarve. (Hollnagel 2009:26-27). (kts.
kuva 2) Ensihoidossa paatoksenteko seuraakin luonnollisesti tatd samaa ketjua:
ensihoitajat arvioivat ensiksi potilaan ja tekevét sen perusteella valinnan hoidon tarpeesta
ja linjauksesta seka toteuttavat hoidon. Tutkimustulosten analyysin ja toiminnan
seurannan (mm. ilmatien varmistus, tajuttomuuden syyn selvittdminen) perusteella voisi
ehk& rohkeasti véittad, ettd ensihoitajien yksilollinen taipumus sortua ns. satisficing”-
ajattelumalliin, eli hyvéksymalla ensiksi havaitun syyn ja ratkaisun, olisi ehka yksi avain
ensihoitajien toiminnan eriarvoisuuteen niin tdman tutkimuksen tehtévissd kuin
yleensdkin. Kyse on siis yksilon kognitiivisen kapasiteetinen rajallisuudesta ja
perusteellisuuden menettdmisestd. (Hollnagel 2009:41-42).
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Aiemmin mainittu “mietintdvaiheen” kattavuus vaikuttaisi siis olevan hyvin yksilollist,
johtaen siihen ettd varsinaiseen taustaongelmaan ja siten tilanteen tunnistamiseen ei ehk&
kaikkien kohdalla anneta tarpeeksi aikaa. Tama vaikuttaisi luonnollisesti
toteutusvaiheeseen, silld pahimmillaan hoidetaan vaaraa syyta tai ei huomioida kaikkia
vaikuttavia tekijoitd (vrt. tajuttomuuden syyn selittdminen alkoholilla). Toisesta
nékokulmasta katsottuna ensihoitoa ohjaisi ehka I&hinnd ns. sacrificing”-ajattelumalli.
Tassa mallissa tehokkuden menetys ei johdu yksilon rajallisuudesta vaan ymparisén
asettamista paineista. Potilaan tilan huononeminen aiheuttaa ensihoitajassa toiminnan
ripeyytta johtaen mahdollisesti perusteellisuuden heikenemiseen. (vrt. ilmatien varmistus
ilman sedaatiolddkkeitd) (Hollnagel 2009:17, 41-43)

Ensihoitotyd on my6s luonnostaan rajallisten tietojen ohjaama. Potilaalta saatu tieto on
subjektiivista, se ei ehkd aina ole paivitettya tai edes todellista ja tiedon saaminen on
ajoittain hankalaa. Tasta syystd perusteellisuuden priorisointi on valilla haastavaa ja
ensihoitajan luontaisin valinta onkin ns. ’tehokkuuden tie”; eli potilaan kuljettaminen tai
kuljettamatta jattaminen vajain tiedoin. Tdma saattaa johtaa epatoivoittuihin tilanteisin,
esim. hoitolaitoksen turhien resurssien Kiinnittdmiseen potilaaseen tai potilaan

terveydentilan romahtamiseen mythemmin.

Ensihoidon paatoksentekosyklin (kts. kuva 2, s. 33) osalta olisikin hyvé tunnistaa juuri
“mietintd” ja “teko”-vaiheet omana kokonaisuutena. Aika on ensihoidossa yleensa
rajallista, joko potilaan kriittisen terveydentilan, ympériston tekijoiden tai operattivisen
tilanteen takia. Siitd huolimatta nopea toiminta harvemmin johtaa tarkkaan toimintaan,
painvastoin on todettu ettd vasteaika ja reaktioajan pidentyminen johtaa yleisimmin
“oikeaan” tulokseen. (Hollnagel 2009:49). Téastd syystd olisikin hyva tunnistaa
ensihoidon ympéristossd ja toiminnassa ne tilanteet, jossa kiireellinen toiminta ei ole
sama kuin aikapaineen asettama kiire. Tdmankin tutkimuksen tulokset osoittavat ettd ns.
eteenpdin vieva toiminta, joka on peruseellista ja tehokasta ei aina ollut nopeaa. Tata
tukee myos aika-luotettavuus korrelaatio (eng. time-reliability correlation), jonka mukaan
mitd enemman aikaa tehtadvaan tai paatokseen annetaan, sitd vahempi on todistetusti

todenndkoisyys tehdéd ”védra paitos tai toiminta” (Hollnagel 2009:51-52).
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On kuitenkin hyva tiedostaa, ettd tdssa luvussa mainittu ETTO-periaate ei ole tieteellisesti
mitattava eika silld ole tieteellistd arvoa itsessdan. Periaate ei selitd psykologisia
taustasyitd yksiloiden paatdksentekoon, ihmiset yleensd eivéat perusta valintaansa
tehokkuuden ja perusteellisuuden tasapainoon rationaaliseen ajatteluun tai tietoiseen
valintaan, vaan kyseessd on niiden kohdalla useimmiten opittu toimintatapa, jonka
taustalla saattaa olla puhdas imitaatio tai ympadristd tai yhteison kannustama tapa.
(Hollnagel 2009:56). Periatteen merkitys tdman tutkimuksen tuloksien osalta on
kuitenkin se, ettd oppisi ehka laajemmin ymmartdmaan mihin ensihoitajien vaihteleva
toiminta perustuu ja miksi aiemmissa luvuissa mainittu tyoparin vélinen jaettu
tilannetietoisuus saattaa vaikuttaa myos negatiivisti yksittdisen ensihoitajan toimintaan ja

ajatteluun.
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8.3 Tutkimuskysymysten vastaaminen tulosten avulla

Ensihoidon potilaan hoitoprosessi voidaan jakaa pa&osin kolmeen erilliseen vaiheeseen,
jotka ovat verrattavissa péaivystyspolinklinikan sairaanhoitajan tehtdviin: potilaan
terveydentilan ja hatdmerkkien tunnistaminen, hoidon tarpeen ja kiireellisyyden arviointi
ja mahdollinen hoito paikan paall4 ja/tai kuljetus hoitopaikkaan. Tilan tunnistamiseen
vaaditaan tietoa ja laajaa osaamista potilaan voinnista, fysiologiasta ja patologisista
muutoksista. Tassa vaiheessa suoritetaan tilanarvio potilaan voinnista. (Kemppainen
2013b:93). Tassa luvussa tarkastellaan ensihoitajien kokemuksen vaikutusta tahan

kokonaisvaltaiseen toimintaan.

8.3.1 Ensihoitajan kokemuksen vaikutus potilaan tilanarvioon

Potilaan alustava tilanarvio, arvojen mittaamisen ja taustan selvittdminen, koetaan
Bennerin mukaan aloittelijan tasolla ladhinna tehtdvan suorittamisena eikd hoitoa
ohjaavana tekijand. (Benner ym. 1995:71,77,85-86). Hoitoalalla, ja varsinkin
ensihoidossa, oppilaitoksissa opetetaan toimintamalleja, mm. cABCDE-toimintamalli,
jonka tavoitteena on ohjata opiskelijoita ja aloittelijoita lahes indoktrinoituun
toimintamalliin potilaan tilanarviota tehdessa. Koska kokemattomat ensihoitajat myds
hallitsevat tiedonkeruun yhtd mallikkaasti kuin kokeneet, voisi tastd paatelld, ettd
CABCDE-toimintamallin etu on varsinkin kokemattomien ensihoitajien ohjaaminen

havainnoimaan tarvittavat tiedot potilaan terveydentilassa ja muutoksessa.

Kokenut hoitoalan ammattilainen kayttdd kokemustaan ja sitd kautta intuitiotaan
ohjaamaan diagnoosia ja hoidon tarpeen arviota potilaasta kun taas kokematon hoitaja
seuraa useammin lineaarista toimintaa. (Smith ym. 2013, Schubert ym. 2013) Tété tukee
mya0s osittain tulokset siité, ettd kokemattomilla ensihoitajilla oli ajoittain merkittavasti
huonommat tulokset, jos pyydettiin arvioimaan potilaan tilaa hdnen oman subjektiivisen
nakemyksen mukaan eikd pelkastadan standardisoitujen viitearvojen perusteella.
Kokemuksella nayttdisi siis olevan ensihoitajalle jonkintasoinen vaikutus varsinkin

potilaan tilan normaalista poikkeavien I0yddsten ymmartamiseen.
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Ensihoitajan tyokokemusta ei naiden tulosten valossa voida madaritelld ainoana
muuttuvana tekijdnd potilaan tilanarvion osalta. Tama syysta ettei kokemusta voida
mill&&n tavoin tdman tutkimuksen rajoissa yksinkertaistaa ja kvantifioida tyovuosiin tai
aikaan vaan siihen vaaditaan syvallisempi ymmarrys ihmisen ympariston ja elaman
vaikutuksesta hdnen paatoksentekoon. Voisi korkeintaan arvioida ettd kokemus vaikuttaa
ensihoitajan syvempaén ja ehk& aikaisempaan ymmarrykseen ja sitd kautta reagointiin

potilaan terveydentilan muutoksista.

8.3.2 Ensihoitajan kokemuksen vaikutus tilannetietoisuuteen

Tilannetietoisuus  koostuu kolmesta erillisestd vaiheesta, josta ensimmadinen,
havainnointi, on ensihoitajalla selkeasti kokemustasosta huolimatta hallinnassa. Tasté
kertoo edellisessa kappaleessa mainittu tiedonkerddmisen mallikkuus molemmissa
koeryhmissa. Syyné tdhan voisi olla se, ettd havainnointi, eli tasséd kontekstissa
tiedonkeruu, on suurilta osin mekaaninen ja indoktrikoitu tapa; ensihoitajat hakevat
valmiita arvoja koneiden avulla ja tietoa potilaalta haastattelemalla. Suurin osa virheista
tilannetietoisuudessa onkin juuri todettu tapahtuvan talla tasolla (Jones & Endsley 1996)
ja niiden vaikutus seuraviin vaiheisiin voi olla merkittdva, joten talld on selkeésti

merkitys.

Merkillepantavaa on kuitenkin se, ettd tutkimuksen tulos vaikuttaa osoittavan, ettei
tyokokemus noussut, ennakko-odotuksista huolimatta, merkittdvaksi tekijaksi
tilannetietoisuuden seuraavien tasojen osalta. Tulokset olivat sen verran vaihtelevia
ryhmien  valilld&.  Kiinnostavaksi  osatekijaksi  nousi  ldhinnd  mahdollisen

ryhmatilannetietoisuuden rooli yksittdisen ensihoitajan tilannetietoisuuden muuttujana.

Ymmartdmisen vaiheeseen kuuluu kolme alavaihetta; vertailu, kritiikki ja diagnoosi.
Vertailuvaiheessa kéytetddn olemassa olevaa tietoa ja osaamista vertailukohtana uuteen
kerattyyn tietoon verraten, kritiikkivaiheessa palataan tiedonl&hteille ja arvioidaan tiedon
luotettavuutta ldhteisiin ndhden ja arvioidaan myds mahdollisia vastakkainasetteluja.
(Endlsey & Garland 2000:5-6, Parush ym. 2011a:9)
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Viimeisessé diagnoosivaiheessa arvioidaan tilanne. (Endlsey & Garland 2000:5-6, Parush
ym. 2011a:9). Vaikuttaisi tulosten perusteella kyllakin silt4, ettd ensihoitajan
tyokokemuksen merkitys nousisi esille tiedon hallitsemisessa ja siten vaikuttaisi sen
luotettavuuden arviointiin ja vertailuun. Mutta osittain osoittautui ettd ns. normalisaatio-
ilmio, eli liiallinen riippuvaisuus oletusarvoihin ja — tilanteisiin ja epanormaalin
I6ydoksen rationalisointi, havaittiin yleensd molemmilla osapuolilla samassa ty0parissa.
Tama saattaisi merkitd, ettd ensihoitajan taipumus normalisoida tai olla havaitsematta

normaalista poikkeavat 16ydokset vaikuttavat myds toiseen tyopariin.

8.3.3 Kokemuksen vaikutus potilaan hoitoprosessiin ja tyotapaan

Kuten aiemmassa luvussa jo todettiin, viittaavat siis tutkimuksen tulokset siihen, ettéd
potilaan padasiallisen ongelman selviaminen ohjaa ensihoitajien toiminta jossain méaarin.
Ennen varsinaisen ongelman toteamista, eli ensimmadisten 5 minuutin aikana, oli
ensihoitajien toiminta molempien koeryhmien osalta lahes rutiininomaista tiedonkeruuta.

Ensiarvion ja tarkennetun tilanarvion tekemisessa ei ollut merkittavia eroja.

Kokemus néyttdisi ehkd olevan hyodyksi potilaan tilan ja syyn laajemmassa
ymmarryksessd seka muuttuvan tilanteen ennakoinnissa. Tosin tdhan vaikuttanee
merkittivimmin ehké ensihoitajan yksil6llinen ns. ”huoli” epatavallisiin 16ydoksiin, joka
ei nayttanyt korreloivan kokemuksen kanssa. Varsinaiseen ongelman toteamiseen
kokemus ei nahtavasti vaikuttanut, silld molemmat ryhméat ymmarsivat molempien
tapausten kohdalla potilaan syyn. Varsinaiseen hoidolliseen tyétapaan voisi ehka osittain
vaittad kokemuksella olevan jonkunlainen merkitys. Kokenut hoitaja pystyy suorittamaan
useita tehtdvia kerralla tai perékkain yhtend jatkuvana kokonaisuutena (potilaan
haastattelu on kohrenttia ja strukturoitua, tehtdvien suunnittelu ja toteutus sujuu selkean
tarvepriorisoinnin mukaan, osittain hoito on useammin tavoiteperdistd) kun taas
useammilla kokematomilla toiminta oli yleensa suoraviivaisempaa ja vélilla hakuilevaa.
Tosin néin pienelld otannalla on mahdotonta arvioida onko todellista korrelaatiota vai

onko kyse yksildiden suorituksista.
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9 KRIITTINEN KATSAUS

Tutkimuksen Kkriittinen katsauksessa arvioidaan tutkimuksen yleistd luotettavuutta,
tutkimusmateriaalin, -metodin ja -tulosten validiteettia sekd tutkimustulosten
sovellettavuutta. (Lundman & Hallgren Graneheim 2008:169-170; Hirsjarvi 2008:231).

9.1 Tutkimuksen luotettavuus

Tutkimustulosta voidaan pitéa luotettavana, jos tuloksessa nousee esille kohtia tai aiheita
jotka voidaan ndhdé tyypillisiné tai edustavina aiheelle. Talla viitataan tekstin siséltoon,
asiasanojen ja tulkintojen oikeellisuuteen sekd luotettavuuteen. Luotettavuudella
tarkoitetaan myo6s sitd, ettd tutkija jatkuvasti arvioi ja varmistaa kantaansa ja
nakemystéansa koko tutkimuksen ajan (Lundman & Hallgren Graneheim 2008:169-170).
Tutkimus ei saa olla harhaanjohtavaa tai puuttellista ja tutkimusmenetelmét on
selostettava huolellisesti (Hirsjarvi 2008:26). Tutkimuksen tulokset eivat mydsk&an saa
vaikuttaa analysointiin. (Jacobsen 2007:16, 305).

Tutkimuksen  tavoite oli  kartoittaa  ensihoitajien  kokemuksen  vaikutus
tilannetietoisuuteen ja potilaan tilanarvioon. Tadman koettiin olevan tarked ja
ajankohainen aihe, silla ensihoidon tydnkuva on erittdin vaativa, ja samalla on viime
aikoina tehdyissa tutkimuksissa kyseenalaistettu hoitohenkilokunnan osaamista tehda
oikea ja luotettava terveydentilan arvio. Myds mm. Suomen terveydenhuoltoa valvova
viranomainen Valvira on kyseenalaistanut tdmén. Tastd syystd tdman tutkimuksen
koetaan olevan kliinisesti relevantti. Kysymyksenasettelu pyrittiin sovittamaan tavoitteen

mukaiseksi ja sen arvioitiin vastaavaan tarkoitustaan.
Tutkimuksessa on kaytetty kaiken kaikkiaan 83:ta l&hdettd, josta suuri osa on teoreettisen

viitekehykseen ja kasiteméaéritelmaan liittyvia. Enemmistd l&hteistd on tieteellisia

julkaisuja, sek& kansainvélisia ettd kotimaisia.
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Osa lahteistd (Google Books ja osa PubMed artikkeleiden abstrakteista) eivat ole olleet
kokonaisuudessaan kéaytettdvissd. Tutkimusmetodina kéytettiin tilannetietoisuuden
mittaria, SAGAT-tekniikkaa. Tekniikka itsessadn on useasti validoitu aiempien
tutkimustulosten mukaan. On myds osoitettu ettd SAGAT mittaa juuri yksittéisen
henkilon senhetkisté tilannetietoisuutta. Vastaavia tutkimuksia terveydenhuollon piirissa
on tehty kansainvélisesti, mutta ei Suomessa eikd ensihoidossa. Té&std syysté
tutkimusmetodin vertailu aiempiin tutkimuksiin oli haastavaa. Myoskaan tdman
tutkimuksen SAGAT-kyselylomakkeiden validointia ei ollut mahdollista suorittaa, silla
vastaavia kyselylomakkeita ei 10ytynyt johon verrata. Tutkimustulokset ovat siis
saattaneet karsid hiomattomasta tiedonkeraystyokalusta.

Koehenkildille suunniteltiin  kaksi simulaatiotapausta, jotka pohjautuivat osittain
todellisiin ensihoidon tapauksiin. Nama muokattiin sisalloltaan sellaisiksi etta ne sopivat
tutkimuksen tavoitteisiin, eli lisattiin tapahtumia ja muutoksia jolla saataisiin mitattua
ensihoitajien toimintaa. Molemmille tehtéville tehtiin GDTA-tavoitekartoitus, jolla
varmistettiin - SAGAT-kyselylomakkeiden sopiminen verrattuna tavoitteisiin, eli

tilannetietoisuuden kartoitukseen.

Viikkoa ennen varsinaista tutkimusta suoritettiin pilottitutkimus, jossa testattiin
kyselylomakkeet ja yhden tehtdvan (sisatautitapaus) siséltd kahden ensihoidon
opiskelijan simulaationa. Koehenkil6t, oppilaitosten opiskelijat, eivat kuitenkaan
edustaneet lopullista testiryhmad. Tarvetta muuttaa sisaltoa ei ilmennyt. Pilottitutkimus
olisi ehké ollut syyta suorittaa aiemmin, jotta olisi voitu tarttua tutkimuksessa esiintyviin

ongelmiin (mm. kyselylomakeiden sisélto, tekniset ja jarjestelyongelmat).

Koehenkiloiksi valittiin 10 ensihoitajaa. Ryhma edusti sek& kokemattomia etté kokeneita
ensihoitajia tasapuolisesti (5+5). Kokonaismé&ara on erittdin pieni ottaen huomioon, etta
tutkimus pyrkii jollakin tasolla vastaamaan myds ensihoitajan yleiseen toimintamalliin,
eli tarkoituksena on vetéé yleistava johtopaatos. Riski on siis ettd ndin pienelld otannalla
tuloksiin vaikuttivat huomattavasti nyt testiryhman ensihoitajien yksil6lliset tavat joten

tulokset eivat ole varauksetta yleistettavissa..
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MyoOs ryhmén heterogeenisyys saattaa aiheuttaa validiteettiongelmia; kokeneessa
ryhmassa kaikki ensihoitajat tayttivat asetetut kriteerit (yli kaksi vuotta kokemusta) mutta
kokemattomassa ryhmassd oli mukana erittdin kokenut sairaanhoitaja (ensihoidossa
kokematon), kaksi hoitotason perehdytyksessd olevaa ensihoitajaa (n. vuoden
tyokokemus) sek& kaksi ensihoidon opiskelijaa. Taman liséksi ensihoidon kokemus
yksinddn “kokemuksen” mittarina saattaa vairistid tuloksia, silldi ihminen on
psykososiaalinen olento, jonka toimintaan vaikuttavat myos elintavat, harrastukset ja

muut kokemukset.

Tutkimus suoritettiin videokuvan analysoinnilla seka SAGAT-kyselyiden tulosten
puhtaana vertailuna. Analysointi suorittetiin kvantitatiivisin menetelmin (kuvaileva
tilastointi) kayttden ensihoitajien toiminnasta laadittuja Excel-taulukoita apuna,
mittausarvona kaytettiin suorituskertoja sekd kulunutta aikaa. Tutkijan kokemattomuus
tutkimusmetodien kaytossd ja toistaiseksi melko pinnallinen perehtyminen aiheeseen
saattoivat vaikuttaa tulosten analysointiin. Tutkimuksen reliabiliteetti vaatii
toistettavuutta. (Hirsjarvi 2008:231). Tama tutkimus saattaisi ehka hydtya joko vastaavan
tutkimuksen toistamisesta tai tulosten uudelleen arvioinnista toisen tutkijan suorittamana.
Myds ehka vastaavan tutkimuksen suorittaminen toisin menetelmin voisi tuottaa erilasia
lopputuloksia, nyt tuotos perustuu vahvasti toiminnan kvantifioimiseen ja sen vertailuun
SAGAT-tuloksiin.

Tutkimus on erittain pitkd ylemman ammattikorkeakoulun opinnéytetyoksi, 141 sivua
(sisaltaen liitteet ja lahteet). Tata motivoidaan tosin silld ettd tutkimuksessa on jokaisessa
vaiheessa kuvattu mahdollisimman lapindkyvésti ja kattavasti kaikkia tutkimuksen
vaiheita. Taman lisaksi tutkimus on hyvin tuloskeskeinen, eli tuloksiin ja niiden

analysointiin vaaditaan laajempi katsaus. (Hirsjarvi 2008:232-233)

Tutkijalla on myos sidonnaisuus koehenkildiden tydpaikkaan koska se on myds tutkijan

paatoiminen tyopaikka. Tadma ei ole vaikuttanut koehenkil6iden valintaan tai tuloksiin.
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9.2 Tutkimusmateriaalin ja tulosten validiteetti

Validiteettilla tarkoitetaan mittarin tai tutkimusmenetelman kykya mitata juuri
tarkoitettua asiaa. Téhan vaikuttavat mm. kyselylomakkeiden siséltd ja rakenne seka

tutkijan oman ajattelumallin vaikutus tuloksiin. (Hirsjarvi 2008:231).

Kuten aiemmassa luvussa todettiin, saattoi siis koehenkildiden pieni otanta vaikuttaa
tutkimuksen validiteettiin. Taman lisdksi tutkimus suoritettiin  kdytdnnon syista
simulaatiotilassa, jolloin toimintaan saattoi vaikuttaa koehenkilGiden asenne
”leikkitilanteeseen” verrattuna todelliseen tilanteeseen. SAGAT-materiaali jaettiin ja
asetettiin simulaatiotilaan ennen harjoituksen alkua, joten koehenkil6t eivét saaneet nahda
kysymyksia ennen simulaatiota. Heitd ohjeistettiin myds tayttdmaan lomakkeet yksin
puhumatta toisilleen. T&ma toteutui hyvin. Kyselylomakkeiden tayttdmisen aikana
sammutettiin myos kaikki valvontamonitorit, joten koehenkil6illé ei ollut mahdollisuutta

vilppiin.

Materiaalin analysoinnissa selvisi, ettd osa kysymyksistd oli ehk& vastaajille jaanyt
epaselvaksi, silla vastaukset edustivat todellisuudesta eroavaa kuvaa. Tama vaikutti
varmasti vastauksiin ja siten myds tulokseen. Taméa huomioitiin tosin tulosten julkaisussa.
Tulosten analysoinnissa tutkijalla ei myoskadn ollut analyysivaiheessa omia
ajattelumalleja tai lahtokohtia jotka olisivat voineet vaikuttaa tulosten analyysiin, vaan

tulokset perustuvat puhtaasti kerattyyn dataan.

Teoreettisen viitekehykseen pohjautuva pohdinnan osuus on ehkda vaikeasti
hahmotettavissa, sill& teoreettinen viitekehys (resilienssi ja ETTO-periaate) on rakennettu
etupadssa organisatoriselle ja yksikon tasolle. Yksilon toiminnan kannalta katsottuna

viitekehys saattaa antaa hieman yksipuolisen ja kapean nakemyksen.
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9.3 Tutkimuksen ja tulosten siirrettavyys

Tutkimuksen siirrettavyydelld tarkoitetaan sitg, ettd tutkimustuloksia voidaan soveltaa
my06s muihin yksikoihin tai muille alueille, jotka nyt jaivat tutkimuksen ulkopuolelle.
(Jacobsen 2007:166, 305).

Tutkimuksessa kaytetyt lahteet ovat hyvin kirjavilta alueilta eiké ensihoidosta 16ytynyt
yhtaan tilannetietoisuuteen liittyvaa artikkelia. Tdman tosin ei koettu olevan ongelma,
silld ensihoidon koulutus Suomessa poikkeaa muiden maiden kéytannoistd, ja
mahdollisten tutkimustulosten vertaileminen olisi siten véaristelevdad. Taman liséksi
tilannetietoisuus (Endsleyn teoriaa seuraten) on yleisesti validoitu konsepti, joten sen

sovellettavuus ja siirtdminen ensihoitoon ei ndhtavasti vaikuta tuloksiin.

Taman tutkimuksen tulokset ovat ilmeisesti uniikkeja, ja tutkimus on ensimmadinen
Suomessa suoritettu empiirinen tilannetietoisuustutkimus ensihoidossa. Tastd syysté sen
suora vertailu muihin vastaaviin tuloksiin on lahes mahdotonta, ja empiiristen tulosten
siirtamista toisiin yksikoihin tai alueille tai niiden yleistamista ei siksi voi suoraan
suositella. Siihen vaadittaisiin useita vastaavia tutkimuksia laajemmalla alueella seka
tulosten vertaamista toisiinsa. Tutkimuksella haluttiin vaikuttaa Idhinn& ensihoitajien
toiminnan ja toimintatapojen esillenostamiseen. Siihen nahden naita tuloksia voisi
laajemmalla skaalalla (ensihoitoon alana eikd yksittdisind henkil6ind) kuvitella
nostavansa esille, silld tulokset tukevat osittain aiempia tehtyja tutkimuksia, joten
validiteettipohjaa siis 16ytyy.
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9.4 Jatkotutkimusten aiheet

Tilannetietoisuuden merkitystd ja vaikutusta on tutkittu jo wvuosia useissa
turvallisuuskriittissa kontekstissa mm. ilmailussa, sotilaallisissa ympéristdissa seka myos
terveydenhuollossa, jossa se keskittyy lahinné leikkaussaliympéristoon. Ensihoidossa
tilannetietoisuuden rooli ei ole ollut yhta ndkyvé tutkimusrintamalla, silla kansainvélisiéa
ja kotimaisia tutkimuksia ei 16ydy juuri ollenkaan. Helmikuussa 2015 julkaistava Ita-
Suomen yliopiston véitoskirja tutkii ensimmaisend Suomessa ensihoidon kenttdjohtajien
ja hatékeskuspdivystédjien tilannetietoisutta ja tiedonhallintaa, mutta kenttdvaen
ruohonjuuritason tutkimuksia ei 10ydy. VVoidaan kuitenkin olettaa etté tilannetietoisuus
on, ensihoidon ty6n luonteesta seké& ennaltaarvaamattomista ja muuttuvista tilanteista

johtuen, hyvin merkittavassa asemassa.

Tilannetietoisuuden merkitysta varsinkin ensihoitajan kokemuksen karttuessa olisikin
kiinnostavaa tutkia laajemmin ja syvemmin. Koska tilannetietoisuus on mygs
ensimmainen askel paatoksentekoon (kts. kuva 3), olisi tassd ehka avain ensihoitajien
varsin Kirjavan paatoksentekoprosessin ymmartdmiseen. Varsinkin ensihoitaijen tekemat
kuljettamatta jattamiseen liityvat péaatokset, joiden perustelut voivat olla hyvin
vaihtelevia, olisivat hyva tutkimuksen aihe.
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LITTEET

Liite 1: Saatekirje

WARCADA

Hyva tutkimukseen osallistuva ensihoitaja,

Ensihoitajien tehtdvédkuva on muuttunut huomattavasti sen alkuajoista ja nykypaivand sairaalan
ulkopuolisessa hoidossa toimivien osaamisalue on oltava erittdin kattava ja niiden taidot laajat.
Ensihoito on haasteellinen ja vaativa ala. Téstd huolimatta sairaalan ulkopuolella hoidetaan
potilaita useimmiten onnistuneesti, ensihoidon potilaan hoitoprosessit ovat yleensd hyvin
joustavia ja periksiantavia ja ne ovat monilta osin muokkautuneet ajan my6té toimiviksi. Mista
potilashoidon onnistuminen johtuu? Vaikka ensihoitajien osaamista ja taitoja on tutkittu monissa
opinnéytetyossd, ei ole vield osoitettu suoraan mitkd tekijat tdssd prosessissa vaikuttavat

onnistumiseen ensihoidon potilaan hoidossa ja miten tydkokemus vaikuttaa niihin tekijoihin.

Taman ylemman AMK-opinnaytetydn, “Miksi ensihoidossa onnistutaan”, tarkoituksena on
kartoittaa sellaisia ensihoitajien potilashoidossa ilmenevid toiminnan kannalta oleellisia tekijoit,
jotka vaikuttavat onnistuneeseen ja laadukkaasti suoritettuun suoristukseen. Muuttuvana tekijana
kdytetadan ensihoitajien tydkokemusta. Rajauksena kéytetadn potilaan tilanarviota, sen seurantaa
ja muutoksiin reagointia. Tutkimus tutkii samalla miten hyvin ensihoidon hoitoryhmé (tyopari)
osaa viestittdd naistd muutoksista toisilleen, eli ei-teknisten taitojen hallintaa. Tavoitteena on
pystyd selkedsti osoittamaan mihin onnistuminen ensihoidossa perustuu, jotta voisimme
tulevaisuudessa paremmin ymmartamaan miksi ensihoito suoriutuu hyvin tydssaan ja sitd kauttaa

osoittamaan mihin ensihoidon laadukkuus perustuu.



Sinut on séhkopostin kautta tehdyn kyselyn perusteella valittu osallistujaksi tdhén tutkimukseen.
Tutkimus tullaan tekemdin Arcada Patient Safety and Learning Center (APSLC)-
simulaatiotiloissa. Tutkimuksessa on kaksi erillistd ryhmé&&; alle vuoden ensihoidossa
tydskennelleet sekd yli 2 vuotta tydkokemusta omaavat ensihoitajat.

Kaksi ennalta ma&arattyd potilastapausta simuloidaan kahdelle koehenkil6lle (hoitopari)
perékkain. Tehtévissd korostetaan potilaan terveydentilan arviota ja sen muutoksiin reagointia
sekd ei-teknisten taitojen hallintaa. Simuloidut tehtévat nauhoitetaan videokameralla ja
tutkimuksessa kaytetddén my0ds Tobii T120-silméanliikekameraa, jolla seurataan yhden
koehenkildn (hoitajan; H1) silmanliikkeita tehtavan aikana. Simulaation jalkeen osallistuja tulee
saamaan sahkopostiin verkossa taytettdvan kyselylomakkeen, jossa kartoitetaan hanen ndkemysté
onnistuneesta toiminnasta. Simulaatio kestadd noin 20-30 minuuttia ja kyselylomakkeen taytté

noin 15 minuuttia.

Tutkimus tehdddn Arcadan GROW-projektin  toimeksiantona ja o0sana ylempéa
ammattikorkeakoulututkintoa Kliinisen osaamisen koulutusta Arcadassa. Tutkimus on tdysin
vapaaehtoinen ja luottamuksellinen. Tutkimusta sitoo intimiteettisuoja.. Tutkimuksen saa
keskeyttdd koska tahansa ilman péatevad syytd. Tutkimusmateriaali (videokuva ja
kyselylomakkeen tulokset) tullaan sailyttdm&&n tutkimuseettisten periaatteiden mukaisesti ja
materiaalia ei paastetd ulkopuolisten osapuolten késiin. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2013).

Osallistujat allekirjoittavat kirjallisen suostumuksen ennen tutkimuksen alkua.

Tutkimustulokset julkistetaan kesdlla 2013 ja ne ovat nahtavissa ammattikorkeakoulujen

julkaisuarkistosta Theseus (www.theseus.fi).

Jos sinulla on kysyttavéaa tai kommentoitavaa, ota mielellddn yhteyttd tutkimuksen tekijaan tai

ohjaajaan:

Christoffer Ericsson Eivor Wallinvirta
Ensihoitaja AMK (ylempi AMK-opiskelija) Yliopettaja (TtT)
I1td-Uudenmaan pelastuslaitos Arcada

christoffer.ericsson@porvoo.fi eivor.wallinvirta@arcada.fi



mailto:christoffer.ericsson@porvoo.fi
mailto:eivor.wallinvirta@arcada.fi

Liite 2: Kirjallinen suostumus

Kirjallinen suostumus opinnaytetyohon

Suostun vapaaehtoisesti osallistumaan Christoffer Ericssonin suorittamaan ylemman-AMK
opinnaytetyohon liittyvdan simulaatiotesteihin. Simulaatiotesteja on kaksi ja ne suoritetaan
perakkdin Arcadan APCLS-simulaatiotiloissa. Tutkimuksen, “Miksi ensihoidossa onnistutaan”,
tarkoitus on kartoittaa ensihoitajan tilannetietoisuutta, eli tiedon keruutta, sen ymmartamista
ja muuttuvan tilanteen ennakoimista simuloidussa ensihoitotilanteessa. Tutkimuksen
tarkoituksena on myo6s selvittdd jos ensihoitajan kokemuksella on vaikutusta
tilannetietoisuuteen.

Minulle on selvitetty, ettd simulaatiotiloissa keratty tieto (SMOTS-kameroilla, eye-tracker
kameroilla seka kirjallisen SAGAT-tutkimuksen kautta) tullaan kasittelemaan ja sailyttamaan
luottamuksellisesti ja siten, ettei niistd voida tunnistaa henkilollisyyttdni. Tieddn myos, etta
minulla on oikeus keskeyttda osallistumiseni missa vaiheessa tahansa.

Annan taten suostumukseni tutkimuksen tekemiseen ja simulaatioharjoituksen
nauhoittamiseen

/ /2014,

Aika ja paikka Allekirjoitus

Opinndytetydstd voi saada tarkempia tietoja:

Christoffer Ericsson

Ensihoitaja (AMK), YAMK-opiskelija
Jutteenpolku 2 C 12, 00610 Porvoo
christoffer.ericsson@porvoo.fi
040-5037957



Liite 3: Case 1 tavoitekartoitus (GDTA)

Paatavoite:
STEMI-potilaan oikea ja
turvallinen ensihoito

Alatavoite 1: Alatavoite 2: Alatavoite 3:
Tilan nopea Oikea ja turvallinen Potilaan laadukas
tunnistaminen ensihoito kohteessa valvonta ja kuljetus




Alatavoite 1:
Tilan nopea tunnistaminen

Paadtokset:

- Onko kyseessa hatatila vai kiireellinen potilas?

- Onko potilas stabiili?
- Ovatko vitaaliarvot normaalirajojen sisalla?
- Tarvitseeko potilas ensihoitoa ja kuljetuksen?

Mita hoitoa potilas tarvitsee?

Tilannetietoisuuden vaatimukset:

Tilannearvio:

- Orientoitumistaso

- Kipuprofiili (millainen kipu, missa, milloin alkanut?)
- Hengitystiet

- Hengitystaajuus, apulihakset ja hengitystyo

- Hapetus ja ventilaatio

- Verenkierto (syketaajuus, RR, sykkeiden symmetria)

- EKG (muutoksia aiempiin verrattuna?)

Taustatekijat:

- Perussairaudet
- Laakitys
- Vastaavia aiempia tilanteita (milloin, miten hoidettu, mita todettu?)

- Omatoimisuus (elamanlaatu ja kotonaparjaaminen)

Ensihoidon tarve:
-Paaasiallinen oire ja |6ydos
- Mahdolliset taustasyyt oireeseen
- Vitaaliarvojen ja 16yd6sten mahdolliset syyt
- Laakityksen ja hoidon tarve
ahdolliset riskitekijat




SAGAT kysymykset (Alatavoite 1: Tilan nopea tunnistaminen)

Taso 1 (perception; havainnointi):

Mika oli potilaan ensimmadinen mitattu hengitystaajuus?

Milloin potilaan kipu oli tdn&an alkanut? (kulunut aika tai kellonaika)
Mika on potilaan saturaatioarvo (SpO2) nyt?

Onko potilaalla havaittu rytmihairiéita viimeisen minuutin aikana?
Mité hénelle mééarattyja ladkkeité potilas syo?

Onko kyseessa ensimmainen rintakipukohtaus?

Onko  potilaan  kipu  muuttunut  alkuvaiheesta  nykyhetkeen

(lisdantynyt/vahentynyt/ei ole)

Taso 2 (comprehension; ymmarrys):

Onko kyseessa hatatila vai kiireellinen potilas?

Hapettuuko potilas talla hetkella tarpeeksi hyvin?

Onko potilas talla hetkella stabiili?

Onko potilas nyt verenkiertoa tukevien ld&kkeiden tarpeessa?
Onko potilas kipuldékkeen tarpeessa?

Ovatko sydanfilmin 16ydokset sinulla selkeésti tiedossa?

Onko potilaan tilan selittavé tekija tiedossa?

verraten?



Taso 3 (projection; ennuste):

Onko seuraavien 3 minuutin aikana potilaan verenpainetasoon ennakoitavissa muutos?

(nousee/laskee/pysyy samana)

Tilanteen huomioiden, tuleeko potilas arviosi mukaan seuraavien 3 minutin aikana

tarvitsemaan hengitysta tukevaa/helpottavaa hoitoa?

Tarvitaanko tilanteeseen, potilaan nykytilan huomioiden, liséké&sié ja lisdapua?



Alatavoite 2:
Oikea ja turvallinen ensihoito kohteessa

Paatokset:

- Onko potilas liuotushoidon kandidaatti?
- Onko kaikki tarvittava tieto hoitolinjauksen paatosta varten hallussa?
- Onko arvioitu kaikki mahdolliset riskit?

- Onko valmistauduttu hoitamaan mahdollisia komplikaatioita?

Tilannetietoisuuden vaatimukset:

Hoitolinjauksen paatos:

- Onko potilas liotushoidon aikaikkunassa?

- Onko liuotushoito jarkevampi vaihtoehto vs. PCI?

- Onko potilaalla hoidon kannalta ennustetta?

- Onko potilas omatoiminen vai tukihoitojen tarpeessa?

- Onko liuotus kontraindisoitu?

Riskien tiedostaminen ja niihin varautuminen:

- Onko potilaan tila edelleen stabiili?

- Tiedostetaanko komplikaatiot ja onko niihin varauduttu?
- Onko tarpeeksi henkilostoresursseja hoitamaan potilasta?
- Onko kohteessa tarvittava valineistd hoitamaan potilasta?
- Onko hoitoryhma tietoinen hoitolinjauksesta ja riskeista?




SAGAT kysymykset (Alatavoite 2: Oikea ja turvallinen ensihoito
kohteessa)

Taso 1 (perception; havainnointi):

Mika on potilaan omatoimisuuden taso (omatoiminen/avun tarpeessa/taysin autettava)?
Onko kuljetusmatka hoitolaitokseen jossa PCI-mahdollisuus yli 30 minuttia?

Onko potilas liuotushoidon aikaikkunassa?

Onko potilas kontraindisoitu liuotushoidolle?

Onko potilaalla ilmennyt sydamen rytmisséd muutoksia hoidon aikana?

Mika on potilaan tdméanhetkinen kiputilanne (onko yltynyt vai helpottanut)?

Onko potilaalle aloitettu hemodynamiikkaa tukevia ladkkeita?

Taso 2 (comprehension; ymmarrys):

Onko liuotushoito toteutettavissa néill& resursseilla ja varusteilla?
Onko potilaan hengitystyd edelleen hyvilla tasolla?

Pitaako hengitykseen puuttua nyt?

Onko potilaan hemodynamiikka edelleen hyvélla tasolla?

Pitadkd hemodynamiikkaan puuttua nyt?

JOS POTILAALLA ElI HEMODYNAMIIKKA TUKEVIA LAAKKEINFUUSIOITA:

Onko tiedossa miksi?

JOS POTILAAN HOITOLINJA LIUOTUS: Onko tiedossa miksi?



Taso 3 (projection; ennuste):

Huomioiden nykytilanteen, tuleeko tdma potilas tarvitsemaan hengitysté tukevaa hoitoa
kuljetuksen ajaksi?

Huomioiden nykytilanteen, tuleeko tdma potilas tarvitsemaan hemodynamiikkaa tukevaa
hoitoa kuljetuksen ajaksi?



Alatavoite 3:
Potilaan laadukas valvonta ja kuljetus

Paatokset:

- Onko potilas tilaansa nahden kuljetuskuntoinen?
- Onko nyt oikea aika lahtea kuljettamaan?
- Onko tarpeeksi resursseja suorittaa turvallinen valvonta?

- Onko mahdollisuutta hoitaa komplikaatioita kuljetuksen aikana?

Tilannetietoisuuden vaatimukset:

Potilaan valvonta ja kuljetuskunto:

- Vaatiiko potilaan tila jatkuvaa seurantaa ja valvontaa?

- Vaatiiko potilaan nykytila toimenpiteitd ennen kuljetusta?

- Onko kuljetus turvallista toteuttaa potilaan nykytilaan nahden?
- Pitaako kuljetuksen ajaksi valmistautua komplikaatioihin?

Henkil6sto ja varusteresurssien arviointi:

- Onko potilaan seuranta mahdollista toteuttaa nailla resursseilla?

- Tarvitaanko lisékasia kuljetuksen ajaksi?




SAGAT kysymykset (Alatavoite 3: Potilaan laadukas valvonta ja
kuljetus)

Taso 1 (perception; havainnointi):

Vaatiiko potilas tilaansa nahden télla hetkella kipulaakkett&?

Onko sydanfilmissa alkutilanteeseen nahden muutoksia néhtévissa?
Mika on potilaan viimeksi mitattu verenpainetaso?

Onko potilaan vitaaliarvoissa tapahtunut viimeisten 10 min. aikana merkittavia

muutoksia?

Onko ladkkeellisesti tai toimenpiteilla hoidettu mahd. muutoksia vitaaliarvoissa?

Taso 2 (comprehension; ymmarrys):
Ovatko potilaan peruselintoiminnot stabilisoituneet hoidon myota?

Miké on potilaan terveydentilan ja hoidon n&hden merkittavin riski talla hetkella?

Taso 3 (projection; ennuste):

Onko potilaan tilan ndhden todennékodistd ettd potilaan peruselintoiminnoissa Voi
tapahtua merkittava romahdus kuljetuksen aikana?

Voidaan tdman potilaan mahd. peruselintoimintojen hairioita hoitaa ndill4 resursseilla

kuljetuksen aikana?

Tarvitaanko tdmén potilaan turvalliseen ja laadukkaseen kuljettamiseen lisdapua tai

lisékéasia?

Onko elvytysvalmiuuteen syyta varautua taman potilaan kohdalla, nykytilaan nahden?



Liite 4: Case 2 tavoitekartoitus (GDTA)

Paatavoite:
Traumapotilaan
tunnistaminen, hoito ja
nopea kuljetus

Alatavoite

Tilanteen Alatavoite 2: Alatavoite 3:

Tavoiteohjattu ja
turvallinen ensihoito
kohteessa

tunnistaminen ja
oman turvallisuuden

Potilaan stabilointi ja
nopea kuljetus




Alatavoite 1:
Tilanteen tunnistaminen ja oman
turvallisuuden varmistaminen

Paatokset:

- Vastaavatko ennakkotiedot todellista tilannetta?

- Onko kohteeseen padsya?
- Onko kohde turvallinen tyoskentelytila?
- Onko kyseessa itseaiheutettu vai toisen aiheuttama?
- Onko 'stay-and-play' vai 'load-and-go' taktiikka?
- Onko potilas stabiili?

Tilannetietoisuuden vaatimukset:

Tilannearvio:

- Tajunnantaso (GCS)

- Hengitystiet

- Hengitystaajuus, hapetus ja ventilaatio
- Verenkierto (syketaajuus, RR)

- Neurologinen status

- Alkoholi

- Verensokeri

- Traumaloydoykset

- Tapahtumaketju; mita, milloin, miksi?

Taktiikka:

- Ovatko vitaalitoiminnat vaarassa, vaaditaanko toimenpiteita?

- Onko tarvetta jaada kohteeseen vai onko nopea kuljetus
indisoitu?

Kohteeseen paasy ja turvallisuus:

- Kohteeseen mahdollinen nopea paasy
- Loytyyko kohteesta asetta tai tekovalinetta?

- Onko kyseessa selkeasti itseaiheutettu vai epailladnko toisen
aiheuttamaa?

- Onko kohteeseen meno ja siella tyoskentely turvallista?




SAGAT kysymykset (Alatavoite 1: Tilanteen tunnistaminen ja oman

turvallisuuden varmistaminen)

Taso 1 (perception; havainnointi):

Mika on potilaan tajunnantaso télla hetkella (GCS)?

Mika on potilaan tdman hetkinen happisaturaatio (Sp02) arvo?
Milloin mies oli viimeksi néhty (kulunut aika)?

Onko potilaalla 16ydetty tai todettu trauman merkkeja?

Onko potilas alkoholin vaikutuksen alainen?

Onko kohteessa mahdollisesti muita henkil@ita kuin potilas?

Onko kohteesta 16ydetty potilaan tajunnantason selittavia esineita?

Taso 2 (comprehension; ymmarrys):

Onko potilaan tajunnantason selitettdva syy Sinulla tiedossa?
Onko kohde talla hetkell& turvallinen ensihoitohenkildstolle?
Ovatko potilaan hengitystiet talla hetkelld vaarantuneet?

Mika peruselintoimintoihin liittyva 16ydos on talla hetkelld halyttavin?



Taso 3 (projection; ennuste):

Tuleeko potilas 10ydosten perusteella kohteessa tarvitsemaan nesteytysta?

Tuleeko tdma potilas 16yddsten perusteella tarvitsemaan nopeaa ilmatien varmistamista?
Onko tdmaén potilaan hemodynamiikka I6yddsten perusteella vaarassa romahtaa?

Onko hoitotaktiikka selkeésti Sinulla tiedossa?

Onko mahdollisia tekijoité jotka mahdollisesti vaikuttavat lisaresurssien saatavuuteen?



Alatavoite 2:
Tavoiteohjattu ja turvallinen ensihoito
kohteessa

Paatokset:

- Onko potilaan hengitystiet vaarassa?
- Onko potilaan hemodynamiikka vaarassa?
- Vaatiiko potilaan tila ennen kuljetusta kohteessa hoitoa?
- Mahdollisia riskeja kuljettaa potilas?

- Mahdollinen lisdavun saanti?

Tilannetietoisuuden vaatimukset:

Potilaan tilan stabilointi:

- Ovatko potilaan hengitystiet auki?

- Onko potilaan hengitystiet vaarantuneet tai vaarantumassa?
- Pitaako hengitysteiden varmistaminen suorittaa kohteessa?

- Onko resurssit riittdvat suorittamaan hengitysteiden
varmistaminen?

- Onko potilaan hemodynamiikka vaarassa romahtaa?

- Pitaako hemodynamiikkaan puuttua kohteessa?

Kuljetus ja lisdaapu:
- Ovatko kuljetuksen aikaiset riskit tiedossa? Onko varauduttu?

- Onko kayty lapi mahdolliset toissijaiset vaihtoehdot riskien
hallitsemiseksi?

- Onko mahdolliset lisdapuresurssit tiedossa? B-suunnitelmaa?




SAGAT kysymykset (Alatavoite 2: Tavoiteohjattu ja turvallinen

ensihoito kohteessa)

Taso 1 (perception; havainnointi):

Mika on potilaan tajunnantaso télla hetkella (GCS)?

Onko potilaan hengitystydssa tapahtunut muutoksia viimeisen 3 minuutin aikana?
Ovatko potilaan hengitystiet vapaat télla hetkell&?

Onko potilaan neurologisessa tilassa tapahtunut muutoksia viimeisten 3 minuutin aikana?
Mika on potilaan verenpainetaso talla hetkella?

Onko FinnHEMS tarvittaessa halytettavissa talle tehtavalle?

Taso 2 (comprehension; ymmarrys):

Tilanteen huomioiden, ovatko potilaan ilmatiet vaarantuneet?

Loydosten ja tilanteen perusteella, onko potilaan hengitystiet varmistettava ennen
kuljetusta?

Onko potilaan neurologinen tilanne Kriittisesti muuttunut viimeisten 3 minuutin aikana?
Vaikuttavatko potilaan mahdolliset hemodynamiikan muutokset hoitoon?

Ovatko nykyiset resurssit riittdvat suorittamaan mahdollinen kenttainduktio?

Taso 3 (projection; ennuste):

Onko tehty suunnitelma mahdollisen ilmatien varmistamisen suhteen?

Tuleeko potilaan tila vaatimaan hemodynamiikan korjausta seuraavan 3 minuutin aikana?



Alatavoite 3:
Potilaan stabilointi ja nopea kuljetus

Paatokset:

- Onko potilas stabiili kuljetukselle?
- Onko ilmatien varmistus onnistunut?

- Onko hemodynamiikka stabiili?

- Lisaresurssien tarve kuljetuksen yhteydessa

Tilannetietoisuuden vaatimukset:

Potilaan tilan stabilointi:

- llmatien varmistaminen (intubaatio, iGel)

- Ventilaatio ja sen arvioiminen

- Hemodynamiikka (verenpaine, syketaajuus)
- Ladkehoidon tarve

Kuljetus ja lisdapu:
- Onko lisakasien tai -avun tarvetta kuljetukselle?
- Onko toissijaista suunnitelmaa jos ei ilmatie varmistettu?

- Valvonta kuljetuksen aikana




SAGAT kysymykset (Alatavoite 3: Potilaan stabilointi ja nopea
kuljetus)

Taso 1 (perception; havainnointi):

Mika oli potilaan viimeksi laskettu/havaittu hengitystaajuus?

Mika oli potilaan viimeksi mitattu etCO2?

Onko potilaan ilmatie varmistettu?

Jos potilas sedatoitiin: mika oli annettu fentanyyliannos kokonaisuudessaan?

Jos potilas sedatoitiin: mitk& olivat potilaan verenpaineet induktioldékkeiden annon

jalkeen?

Jos Oxylogia kaytettiin: miké oli viimeksi todettu (todellinen) tidaalivolyymi?
Jos Oxylogia kaytettiin: vastasiko todellinen minuuttivolyymi (MV) asetettua?
Jos kuljetus Porvooseen maski-ventiloiden: tehtiinké ennakkoilmoitus?

Jos kuljetus Porvooseen maski-ventiloiden: miké oli hengityspalkeen PEEP-venttiilin

asetus?

Taso 2 (comprehension; ymmarrys):

Jos induktio suoritettiin: reagoitiinko potilaan verenpaineen muutoksiin?

Jos induktio suoritettiin: mika oli matalin SpO2-taso induktion aikana?

Jos induktio suoritettiin: mika oli suurin komplikaatioriski induktion aikana?

Jos kuljetus maski-ventilaatiolla: mikd on merkittavin hengitykseen liittyvé komplikaatio

matkan aikana?

Jos kuljetus maski-ventilaatiolla: oliko varauduttu hoitamaan mahdollisia ylldmainittuja

komplikaatioita?



Taso 3 (projection; ennuste):

Jos maski-ventiaatio: onko merkittava riski ettd potilaan ilmatie vaarantuu matkan

aikana?

Jos sedatoitu: onko varauduttu potilaan sedaation lisatarpeeseen?



Liite 5a: Case 1 kysymyslomake 1

Case 1 Tybpari:
Kyselylomake 1 Aika: sek
Mika on potilaan viimeksi mitattu hengitystaajuus? /min

Milloin potilaan kivuntunne oli tdndan alkanut? (kulunut aika tai kellonaika)

Mika on potilaan saturaatioarvo (Sp0O2) nyt? %
Onko potilaalla esiintynyt rytmihdiriéita viimeisen minuutin aikana?  ON El OLE
Onko potilaalla Nitro (Dinit)-laakitys kaytossa? ON El OLE EI TIETOA
Onko kyseessd ensimmainen rintakipukohtaus? ON El OLE EI TIETOA

Onko potilaan kipu muuttunut alkuvaiheesta nykyhetkeen verraten?

PAHENTUNUT VAHENTYNYT  EIOLE
Onko kyseessd hatétila vai kiireellinen potilas? HATATILA
KIIREELLINEN
Hapettuuko potilas téll4 hetkelld tarpeeksi hyvin? KYLLA El
Onko potilas talla hetkelld hemodynaamiseti stabiili? ON El OLE
Onko potilas nyt verenkiertoa tukevien ladkkeiden tarpeessa? ON El OLE
Onko potilas nyt kipulddkkeen tarpeessa? ON El OLE
Ovatko sydanfilmin l6ydokset sinulla selkeasti tiedossa? ON El OLE
Mika on potilaan merkittavin oire talld hetkella? RINTAKIPU HENGENAHDISTUS

Onko seuraavien 3 minuutin aikana potilaan verenpainetasoon ennakoitavissa muutos?
NOUSEE LASKEE PYSYY SAMANA El OSAA SANOA

Tilanteen huomioiden, tuleeko potilas arviosi mukaan seuraavien 3 minutin aikana tarvitsemaan
hengitysta tukevaa tai helpottavaa hoitoa?

TULEE TARVITSEMAAN El TULE TARVITSEMAAN EN OSAA SANOA

Tarvitaanko nykytilanteeseen, potilaan nykytilan huomioiden, lisdkasia ja lisaapua?

HOIDOLLISTA LISAAPUA LISAKASIA El KUMPAAKAAN EN
OSAA SANOA



Liite 5b: Case 1 kysymyslomake 2

Case 1 Tybpari:

Kyselylomake 2 Aika: _ sek

Mika on potilaan hengitystaajuus talld hetkelld? /min
Onko kuljetusmatka PCl-hoitoon yli 30 minuttia? ON EI OLE EI TIEDOSSA
Onko potilas liuotushoidon aikaikkunassa? ON El OLE
Onko potilas kontraindisoitu liuotushoidolle? ON El OLE
Onko potilaalla ilmennyt uusia rytmihdiriéita 3 minuutin aikana? ON El OLE

Mika on potilaan tdmanhetkinen kiputilanne verrattuna alkutilanteeseen?

YLTYNYT HELPOTTANUT  PYSYNYT SAMANA EI TIETOA
Onko potilaalle aloitettu hemodynamiikkaa tukevia laakkeita? ON El OLE
Olisiko liuotushoito toteutettavissa nailld resursseilla ja varusteilla?  OLISI El OLISI
Onko potilaan hengitystyd hyvalla tasolla? ON El OLE
Pitaako hengitykseen puuttua nyt? ON TARVETTA El OLE TARVETTA
Onko potilaan hemodynamiikka hyvalla tasolla? ON El OLE
Pitdaké hemodynamiikkaan puuttua nyt? ON TARVETTA El OLE TARVETTA

Jos ei ensihoidon osalta hemodynamiikkaa tukevia laakityksia aloitettu, onko tiedossa miksi?

El TIEDOSSA

Huomioiden nykytilanteen, tuleeko tdma potilas tod.nakdisesti tarvitsemaan hengitysta tukevaa hoitoa
kuljetuksen ajaksi?

TULEE TARVITSEMAAN El TULE TARVITSEMAAN EN OSAA SANOA

Huomioiden nykytilanteen, tuleeko tdma potilas tarvitsemaan hemodynamiikkaa tukevaa hoitoa
kuljetuksen ajaksi?

TULEE TARVITSEMAAN El TULE TARVITSEMAAN EN OSAA SANOA



Liite 5¢: Case 1 kysymyslomake 3

Case 1 Tybpari:

Kyselylomake 3 Aika: sek

Vaatiiko potilas tilaansa nahden tilla hetkelld kipuladkketta? VAATII El VAADI

Onko sydanfilmissa hoidon jalkeisida muutoksia ndhtdvissa? ON EI OLE EITIETOA
Mika on potilaan aktuelli (viimeisin mitattu) verenpainetaso? / mmHg

Onko potilaan hengitystaajudessa tapahtunut viimeisten 3 min. aikana merkittdavia muutoksia?

ON El OLE EN OSAA
SANOA

Mika on talla hetkella potilaan nykytilaa helpottavin toimenpide/laakitys?

HENGITYKSEN TUKEMINEN NITRO-INFUUSIO KIPULAAKE El OSAA SANOA

Ovatko potilaan peruselintoiminnot stabilisoituneet?
OVAT EIVAT OLE EN OSAA SANOA

Onko potilas talla hetkella ja tdssa terveydentilassa kuljetuskuntoinen?

ON El OLE EN OSAA SANOA

Onko potilaan tilan ndhden todennakdista ettd potilaan peruselintoiminnoissa voi tapahtua merkittava
romahdus kuljetuksen aikana?

ON El OLE EN OSAA SANOA

Voidaan taman potilaan mahd. peruselintoimintojen hairidita hoitaa olemassaolevilla resursseilla
kuljetuksen aikana?

VOl ElI VOI EN OSAA SANOA

Tarvitaanko potilaan turvalliseen ja laadukkaseen kuljettamiseen lisdapua tai lisakasia?

HOIDOLLISTA LISAAPUA LISAKASIA El KUMPAAKAAN EN OSAA SANOA

Onko elvytysvalmiuuteen syytd varautua taman potilaan kohdalla, nykytilaan ndhden?

ON El OLE EN OSAA SANOA



Liite 6a: Case 2 kysymyslomake 1

Case 2 Tybpari:

Kyselylomake 1 Aika: _ sek

Mika on potilaan tajunnantaso talla hetkelld (GCS)? /15

Mika on potilaan tdman hetkinen happisaturaatio (Sp02) arvo? %

Milloin mies oli viimeksi nahty (kulunut aika)? : (h/min)
Onko potilaalla I16ydetty tai todettu trauman merkkeja? ON EIOLE EITIETOA
Onko potilas alkoholin vaikutuksen alainen? ON EIOLE EITIETOA

Onko kohteessa mahdollisesti muita henkil6itd kuin potilas? ON EI OLE EITIETOA

Onko kohteessa potilaan tajunnantason selittdvid esineitd? ON EIOLE EITIETOA

Onko potilaan tajunnantason selitettava syy Sinulla tiedossa? ON El OLE

Onko kohde talld hetkella turvallinen ensihoitohenkildstolle? ON El OLE

Ovatko potilaan_hengitystiet talld hetkellad vaarantuneet? ON EIOLE EITIETOA

Mika peruselintoimintoihin liittyva |6ydos on talld hetkelld halyttavin?
ILMATIE HENGITYS VERENKIERTO  TAJUNNANTASO

Tuleeko potilas [6ydosten perusteella kohteessa tarvitsemaan nesteytysta?

TULEE TARVITSEMAAN El TULE TARVITSEMAAN EN OSAA SANOA

Tuleeko tama potilas I16yddsten perusteella tarvitsemaan nopeaa ilmatien varmistamista?

TULEE TARVITSEMAAN El TULE TARVITSEMAAN EN OSAA SANOA

Onko tdman potilaan hemodynamiikka I6ydosten perusteella vaarassa romahtaa?
ON El OLE EN OSAA SANOA

Onko hoitotaktiikka selkeasti Sinulla tiedossa? ON El OLE

Onko tapahtumia/tekijoita jotka vaikuttavat mahdolliset lisdresurssien saatavuuteen?
ON El OLE EN OSAA SANOA




Liite 6b: Case 2 kysymyslomake 2

Case 2 Tybpari:
Kyselylomake 2 Aika: sek
Mika on potilaan tajunnantaso talla hetkellad (GCS)? /15

Onko potilaan hengitystyssa tapahtunut muutoksia viimeisen 3 minuutin aikana?

ON TAPAHTUNUT El OLE TAPAHTUNUT EI TIETOA

Ovatko potilaan hengitystiet vapaat talla hetkelld? ON EI OLE EITIETOA
Onko potilaan neurologisessa tilassa tapahtunut muutoksia viimeisten 3 minuutin aikana?

ON TAPAHTUNUT El OLE TAPAHTUNUT EI TIETOA

Mika on potilaan verenpainetaso talla hetkelld? / mmHg

Onko FinnHEMS tarvittaessa halytettavissa tdlle tehtavalle? ON EIOLE EITIETOA

Tilanteen huomioiden, ovatko potilaan ilmatiet vaarantuneet? ON EIOLE EITIETOA

Loydosten ja tilanteen perusteella, ovatko potilaan hengitystiet varmistettava ennen kuljetusta? ON
VARMISTETTAVA EI OLE TARVETTA VARMISTAA EN OSAA SANOA

Onko potilaan neurologinen tilanne kriittisesti muuttunut viimeisten 3 minuutin aikana?

ON MUUTTUNUT KRIITTISESTI ON MUUTTUNUT MUTTEI KRIITTISESTI
El OLE MUUTTUNUT EN OSAA SANOA

Vaikuttavatko potilaan mahdolliset hemodynamiikan muutokset hoitoon?

VAIKUTTAVAT EIVAT VAIKUTA EN OSAA SANOA

Ovatko nykyiset resurssit riittavat suorittamaan mahdollinen kenttdinduktio?

RESURSSIT OVAT RITTAVAT EIVAT RIITTAVAT EN OSAA ARVIOIDA

Onko tehty suunnitelma mahdollisen ilmatien varmistamisen suhteen?
ON El OLE EI TIETOA

Tuleeko potilaan tila vaatimaan hemodynamiikan korjausta seuraavan 3 minuutin aikana?

TULEE VAATIMAAN El TULE VAATIMAAN EN OSAA ARVIOIDA



Liite 6¢: Case 2 kysymyslomake 3

Case 2 Tybpari:

Kyselylomake 3 Aika: _ sek

Mika oli potilaan viimeksi laskettu/havaittu hengitystaajuus? /min

Onko potilaan ilmatie varmistettu? ON El OLE

Jos potilas intuboitu: Mika oli potilaan viimeksi mitattu etCO2? kPa

Jos potilas sedatoitiin: mika oli annettu fentanyyliannos kokonaisuudessaan? ug

Jos potilas sedatoitiin: mika oli potilaan RR induktioladkkeiden jalkeen? / mmHg
Jos Oxylogia kadytettiin: mika oli viimeksi todettu (todellinen) tidaalivolyymi? lit

Jos Oxylogia kaytettiin: vastasiko todellinen minuuttivolyymi (MV) asetettua? KYLLA El

Jos kuljetus Porvooseen maski-ventiloiden: tehtiinké ennakkoilmoitus Porvooseen?
TEHTIN EI TEHTY EI TIETOA

Jos kuljetus maski-ventiloiden: mika oli hengityspalkeen PEEP-venttiilin asetus? cmH20

Jos induktio suoritettiin: reagoitiinko potilaan verenpaineen muutoksiin?

REAGOITIIN EI REAGOITU EN OSAA SANOA

Jos induktio suoritettiin: mika oli matalin SpO2-taso induktion aikana? %

Jos induktio suoritettiin: mika seuraavista oli suurin komplikaatioriski induktion aikana?
HYPOTENSIIVISET VERENPAINEET SATURAATIOLASKU ASPIRAATIORISKI

Jos kuljetus maski-ventilaatiolla: mika on merkittavin hengitykseen liittyva komplikaatio matkan
aikana?

HYPOTENSIIVISET VERENPAINEET SATURAATIOLASKU ASPIRAATIORISKI

Jos kuljetus maski-ventilaatiolla: oliko varauduttu hoitamaan mahdollisia yllamainittuja
komplikaatioita? KYLLA El OLTU EN OSAA SANOA

Jos maski-ventiaatio: onko merkittava riski ettd potilaan ilmatie vaarantuu matkan aikana?
KYLLA ON El OLE EN OSAA SANOA

Jos potilas sedatoitu: onko varauduttu potilaan sedaation lisdtarpeeseen?

KYLLA ON VARAUDUTTU El OLE VARAUDUTTU EN OSAA SANOA



Case 1 SAGAT 1/3 yhteenveto

Liite 7a

STEMI case, SAGAT-ysey 1 {n=10)

KAIKKI RYHMA A (kokeneet) Ryhma B (kokemattomat)

OIKEIN | VAARIN [ EOS | Zoikein || OIKEIN | VAARIN | EOS % oikein OIKEIN VAARIN EOS % oikein
3 1 2 60 % 3 0 2 60 % 3 1 1 60 %
5 2 3 50 % 3 1 1 60 % 2 1 2 407
4 b 0 0% 3 2 0 60 % 1 4 0 20%
7 2 1 70% 3 1 1 60 % 4 1 0 80 %
3 0 4 60 % 3 0 2 60 % 3 0 2 60 %
3 1 3 60 % 2 1 2 40% 4 0 1 80 %
7 2 1 70% 4 1 0 80 % 3 1 1 60 %

59 % 60 % 57 %
b 5 0 50 % 3 2 0 60 % 2 3 0 0%
4 b 0 40 % 2 3 0 40 % 2 3 0 40%
1 4 0 10% 0 [ 0 0% 1 4 0 20%
8 2 0 80 % 4 1 0 80 % 4 1 0 80 %
7 3 0 0% 4 1 0 80 % 3 2 0 60 %
10 0 0 100 % 5 0 0 100 % 5 0 0 100 %
9 1 0 90 % 5 0 0 100 % 4 1 0 80 %

63 % 66 % 60 %
7 1 2 70% 3 0 2 60 % 4 1 0 80 %
3 2 2 60 % 2 2 1 40% 4 0 1 80 %
7 3 0 70% 3 2 0 60 % 4 1 0 80 %

87 % 53 % 80 %




Case 1 SAGAT 2/3 yhteenveto

Liite 7b

STEMI case, SAGAT-kysely 2 (n=10)
KAIKKI RYHMA A (kokeneet) Ryhmi B (kokemattomat)

OIKEIN | VAARIN | EOS | Yoikein || OIKEIN | VAARIN | EOS 7.oikein OIKEIN VAARIN EOS “.oikein
4 4 2 0% 2 2 1 0% 2 2 1 0%
5 5 0 50 % 4 | 0 80 % | 4 0 80 %
f0 0 0 100 % § ] 0 100 % § 0 0 100 %
9 0 1 90,00 % § 0 0 100% L) 1 0 80 %
1 3 0 70,00 % 4 | 0 80 % 3 2 0 60%
9 1 0 90,00 % 4 1 0 80% § 0 0 100 %
f0 0 0 100,00 % § 0 0 100 % ] 0 0 100 %

FrAL Y 83% 80 %

9 1 0 90 % 5 0 0 100 % 4 1 0 80 %
1 0 0 100 % 5 0 0 100 % § 0 0 100 %
9 1 0 90 % 5 0 0 100 % 4 | 0 90 %
7 3 0 0% 4 1 0 80 % 3 2 0 60 %
8 2 0 80 % 4 1 0 80 % 4 | 0 80 %
86 % 2% 82%

8 0 2 80,00 % [} 0 1 80 % 4 0 | 80 %
b 0 L 60,00 % 2 0 g 0% 4 0 1 80 %
70,00 % 60 % 80 %




Case 1 SAGAT 3/3 yhteenveto

Liite 7c

STEMI case, SAGAT-kysely 3 (n=8)
KAIKKI RYHMA A (kokeneet) Ryhmé B (kokemattomat)

OIKEIN | VAARIN | EOS | Zoikein || OIKEIN | VAARIN | EOS Z.oikein OIKEIN VAARIN EOS Zoikein
B 1 1 % 3 0 1 5% 3 1 0 %
b ) 0 % 4 0 0 80 % 2 2 0 50 %
4 2 2 50% 3 1 0 5% 1 1 2 25%

67 % 1% 50 %
§ | 2 50,00 % 2 0 2 50 % 3 1 0 5%
§ 3 0 50 % 2 2 0 50 % 3 1 0 5%
§ 3 0 50 % 2 2 0 50 % 3 1 0 %%
50 % 50 % 5%
b 2 0 % 4 0 0 100 % 2 2 0 50 %
8 0 0 100 % 4 0 0 100 % 4 0 0 100 %
8 0 0 100 % 4 0 0 100 % 4 0 0 100 %
2% 100 % 3%




Case 2 SAGAT 1/3 yhteenveto

Liite 8a

Trauma case, SAGAT-kysely 1 (n=10)
KAIKKI RYHMA A (kokeneet) Ryhma B (kokemattomat)

OIKEIN VAARIN EOS Zoikein OIKEIN VAARIN EOS oikein OIKEIN VAARIN EOS Zoikein
8 0 2 80% 5 0 0 100 % 3 0 2 60 %
4 3 3 0% 1 3 1 20% 3 0 2 60 %
10 0 0 100 % 5 0 0 100 % 5 0 0 100 %
10 0 0 100 % 5 0 0 100 % 5 0 0 100 %
10 0 0 100 % 5 0 0 100 % 5 0 0 100 %
10 0 0 100 % 5 0 0 100 % 5 0 0 100 %

87 % 87 % 87%
7 3 0 70% 3 2 0 60 % 4 1 ] 80 %
8 2 0 80 % 4 1 [ 80 % 4 1 0 80 %
10 0 0 100 % 5 0 0 100 % 5 0 0 100 %
9 1 0 90 % 5 0 0 100 % 4 1 0 80 %

85 % 85 % 85 %
7 3 0 70% 5 0 0 100 % 2 3 0 20%
7 1 2 0% 3 0 2 60 % 4 1 0 80 %
6 2 2 60 % 4 0 1 80 % 2 2 1 20 %
7 3 0 0% 4 1 0 80 % 3 2 0 60 %
] 0 2 80 % 5 0 0 100 % 3 0 2 60 %

0% 84 % 8%




Case 2 SAGAT 2/3 yhteenveto

Liite 8b

Trauma case, SAGAT-kysely 2 (n=8)
KAIKKI RYHMA A (kokeneet) Ryhmé B (kokemattomat)

OIKEIN VAARIN EOS Zoikein OIKEIN VAARIN EOS “oikein OIKEIN VAARIN EOS “oikein
[ 2 0 5% 3 1 0 5% 3 1 0 %
4 4 0 50 % 3 1 0 % 1 3 0 25%
5 1 2 62,50 % 2 1 1 50 % 3 0 1 %
7 1 0 87,50 % 4 0 0 100 % 3 1 0 %
7 1 0 87,50 % 4 0 0 100 % 3 1 0 %

72,50 % 80 % B85 %

8 0 0 100 % 4 0 0 100 % 4 0 0 100 %
8 0 0 100 % 4 0 0 100 % 4 0 0 100 %
2 2 4 25% 1 1 2 25% 2 1 1 50 %
7 1 0 87,50 % 4 0 0 100 % 3 1 0 %
6 2 0 B% 3 1 0 % 3 1 0 %
8% 80 % 80 %

7 1 0 8750 % 3 1 0 % 4 0 0 100 %
8 0 0 100 % 4 0 0 100 % 4 0 0 100 %
Mx% 88 % 100 %




Case 2 SAGAT 3/3 yhteenveto

Liite 8c

Trauma case, SAGAT-kysely 3 {n=10)
KAIKKI RYHMA A (kokeneet) Ryhm B (kokemattomat)

OIKEIN VAARIN EOS 7.oikein OIKEIN VAARIN EOS 7.oikein OIKEIN VAARIN EOS .oikein
10 0 0 100 % 5 0 0 100 % § 0 0 100 %
8 1 1 80% 4 1 0 80% 4 0 1 80%
8 0 0 100 % 5 0 0 100 % 4 0 0 100 %
7 1 2 87.50 % 4 0 1 80% 4 1 0 80%

91,88 % 90% 0%

7 1 2 87.50 % 3 1 1 0% 4 0 1 80%
2 g 2 0% 1 3 1 0% 1 3 1 20%
§ 2 2 60% 4 0 1 80% 2 2 1 0z
56 % 53% (137

5 3 2 50% 3 1 1 80% 2 2 1 0z




