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ABSTRACT

This project was a part of the KUOSCE Project, which isran by Keski-Uusimaa Rescue Department, Southerrn Finland, and
Helsinki Metropolia University of Applied Sciences, Southern Finland. The am of that project is to formalise the
devel opment of the core competences in basic-level emergency care. Thus, the model may be used for training among basic-
level medical technicians and emergency care students. Moreover, the purpose of this project isto find the best practicalities
for learning and to present and publish recommendations for strengthening and devel oping the basic-level emergency carein
Finland.

The purpose of this Final Project was to describe the core competences of treating a patient suffering from respiratory
distress in basic-level emergency care. In addition, this Final Project aimed to develop avalid and useful knowledge test that
measures the core competences of treating a patient with respiratory distress among emergency medical technicians (EMTS).

As for methods, this Fina Project described anatomy, physiology and patophysiology of respiratory organs according to the
literature of emergency nursing and other medical publications. It included also the definitions of respiratory distress and the
core competences of treating a patient with respiratory distress in basic-level emergency care. The core competences of the
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The knowledge test that measures the core competences of treating a patient suffering from respiratory distress among
emergency medical technicians was developed based on the medical publications. The knowledge test consists of 30
true/false statements. It was also estimated the validity and usability of the knowledge test in this Final Project. The
knowledge test has not been piloted yet. The piloting is going to be conducted by the students, who want to continue the
work with the project.
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1 JOHDANTO

Opinndytetyomme on osa Metropolia Ammattikorkeakoulun ja Keski-Uudenmaan
pelastusaitoksen KUOSCE-hanketta. Hankkeen tarkoituksena on luoda perustason
osaamisen kehittymisen malli ensihoidon koulutukseen ja Keski-Uudenmaan
pelastuslaitoksen kayttéon. Hankkeen avulla on tarkoitus |6ytéa oppimisen kannalta
parhaat kaytanteet sekéd esittda ja julkistaa toimintasuositukset perustason osaamisen
vahvistamiseksi ja kehittamiseksi. Projekti  kaynnistettiin - Keski-Uudenmaan
pelastuslaitoksen tarpeesta selvittdd osaamisen tasoa ja varsin kirjavan koulutustason
vaikutusta osaamiseen (Metropolia Ammattikorkeakoulu 2008.)

Opinndytetyon tarkoituksena on kuvata hengitysvaikeuspotilaan hoidon osaamista
perustason ensihoidossa ja kehittéa hengitysvaikeuspotilaan osaamista arvioiva
tietotesti. Tavoitteena on laatia luotettava ja kayttokelpoinen tietotesti, jolla voidaan
arvioida perustason sairaankuljettgjien sekd ensihoidon opiskelijoiden hoidon
osaamista.

Vuonna 2006 Helsingin héatdkeskuksen tilastojen mukaan hengitysvaikeus oli
neljanneksi yleisin sairaankuljetustehtava. Yleisyyden lisdksi hengitysvaikeus on myds
vakava oire, joka alheuttaa toiseksi eniten kuolemia sairaalan ulkopuolella. (Alaspaa
2008: 229.) Mielestdmme on térkeda kehittéd hengitysvaikeuden hoitoa ja tietoisuutta
erilaisten hengitysvaikeutta aiheuttavien sairauksien tunnistamisesta ja hoidosta.
Hengitys on yksi peruselintoiminnoista, jonka huomioiminen jokaisen potilaan hoidossa
on ensiarvoisen tarkedd Taman vuoksi on mielenkiintoista kiinnittya KUOSCE-
projektiin.

Opinnayteybn aiheen olemme rajanneet kasittelemdan aikuisen  akuuttia
hengitysvaikeutta sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa. Hengitysvaikeuspotilaan tila
voi muuttua nopeasti, jolloin potilaan tajunnan taso laskee ja peruselintoiminnot
heikentyvéat (Kaypa hoito 2006). Tamén vuoks opinnaytetytssd kasitellédn myos
tauttoman ja elottoman potilaan hoitoa; p&dpaino on tauissaan olevan
hengitysvaikeuspotilaan  hoidossa. Olemme  ké&sitelleet  hengitysvaikeutta ja
hengitysvaikeuspotilaan hoitoa oman mielenkiinnon ja aiheen ymmartdmisen vuoksi
lagjemmin kuin perustason sairaankuljettgjilta edellytetédn osaavan. Valmis tietotesti
késittelee  kuitenkin  ainoastaan  perustason  sairaankuljettgjalta  vaadittavaa
hengitysvaikeuspotilaan hoidon osaamista.



2 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

Opinndytetydmme tarkoituksena on kuvata hengitysvaikeuspotilaan hoidon osaamista
perustason ensihoidossa ja kehittéa hengitysvaikeuspotilaan hoidon osaamista arvioiva
tietotedti. Tavoitteena on laatia luotettava ja kayttokelpoinen tietotesti, jolla voidaan
arvioida  perustason  sairaankuljettgien  sek&  ensihoidon  opiskelijoiden
hengitysvaikeuspotilaan hoidon osaamista.

Opinnaytetydmme tutkimusongelmat ovat seuraavat:

1. Minké&laista hengitysvaikeuspotilaan tiedollista osaamista perustason ensihoidossa

tarvitaan?

1.1. Minkdlaista tiedollista osaamista hengitysvaikeuspotilaan ensiarviossa
tarvitaan?

1.2. Minkdalaista tiedollista osaamista hengitysvaikeuspotilaan tarkennetussa
tilanarviossa tarvitaan?

1.3. Minkdlaista tiedollista osaamista hengitysvaikeuspotilaan hoitamisessa
tarvitaan?

1.4. Minkdlaista tiedollista osaamista hengitysvaikeuspotilaan hoidon vasteen
arvioinnissa tarvitaan?

1.5. Minkdlaista tiedollista osaamista hengitysvaikeuspotilaan kuljettamisessa
tarvitaan?

2. Kuinka luotettava ja kayttokelpoinen hengitysvaikeuspotilaan hoidon osaamista

arvioiva tietotesti on?

3  OPINNAYTETYON KESKEISET KASITTEET

Hengitysvaikeus on dintoimintahairio, joka liittyy usein  keuhkoihin,
keuhkoverenkiertoon, hengityslihaksiin, keskushermostoon ja rintakehdan kohdistuviin

sairauksiin.  Akuutti  hengitysvaikeus médritelldan &killiseksi  tilanteeksi, jossa

happeutumishdirio, hiilidioksidin kertyminen elimistoon tai lisééntynyt hengitysty6 saa
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aikaan tilanteen, jossa elimistbn tasapaino hariintyy. (K&ypa hoito 2006.) Usein
hengitysvaikeus sisdltda kaikkia edella mainittuja syita yhdessa (Alaspaéa 2008: 230).

Perustason enshoidolla tarkoitetaan potilaan hoitoa ja kuljetusta, jossa on riittavéat
valmiudet valvoa potilasta seké huolehtia hanesté niin, ettei hdnen tilansa odottameatta
padse huononemaan kuljetuksen aikana. Perustason ensihoidossa tyoskentelevalla
sairaankuljettgalla on mahdollisuudet aloittaa henked pelastavat yksinkertaiset
hoitotoimenpiteet. (Valli 2004: 224.)

Tietotestin toinen kuvaava nimitys on oppisaavutustesti. Testi on tyypillisesti kynan ja
paperin avulla suoritettava koe tai tentti. Tietotestill& tarkoitetaan téssa opinndytetydssa
objektiivisiin osiotyyppeihin lukeutuvaa oikein-vaarin -vaittdmistd koostuvaa testia
Subjektiiviset eroavaisuudet vastauksissa véltetdan kayttdmalla objektiivista
tehtavétyyppia Testin avulla on myos helppo kattaa koko opetettava alue ja testagjan on
helppo pisteyttda vastaukset luotettavasti ja oikeudenmukaisesti. (M etsdmuuronen 2006:
97-98.)

4  TIEDONHAKUJEN KUVAUS

Aloitimme opinnaytetydmme tekemisen noin vuosi sitten tammikuussa systemaattisella
tiedon haulla kéyttden eri hakukoneita. Systemaattisessa tiedonhaussa kaytimme
erilaisa hakusanoja ja kaytimme myos katkaistua sanahakua sek& suomen etta
englannin kielella Tiedonhakuun saimme apua myo6s kirjaston informaatikoilta ja
lisaksi osallistuimme tiedonhakupajaan, josta koimmekin saavamme suuren hyoddyn.

Systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen hyvaksyttavien ja hylé&tavien
alkuperédistutkimusten valinta tapahtuu vaiheittain (Ka&ériéinen- Lahtinen 2006). Téta
hyodyntéen valitsmme ensin otsikon tai abstraktin perusteella |ahempaén tarkasteluun
mielestdmme parhaat lahteet, jotka kasittelivat aikuisen akuuttia hengitysvaikeutta
(LIITE 1) tai tietotestin kehittamista (LIITE 2). Lopullisen aineiston opinndytetydbmme
tietoperustaks valitsmme koko tekstien perusteella niin, ettd lahteet liittyivét
opinnayteyon aheeseen ja perustuivat tutkimustietoon. Osan hyvistd lahteista
jouduimme hylk&8ma&an niiden huonon saatavuuden perusteella.
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Opinndytetydmme tietoperustaa rakentaessa, haimme tietoa elektronisten tietokantojen
lisdks my6s manuaalisesti. Loytdessimme hyvén ja luotettavan |dhteen perehdyimme
kirjoittggan  k&yttamiin lahteisiin  kyseisessd teoksessa, ja arvioimme niiden
kéyttokelpoisuutta. Olemme  hyddyntaneet  l0ytdmidmme  parhaita |8hteitd

opinnaytetydmme eri vaiheissa

Tehtyjen Kkirjallisuushakujen perusteella tietoa hengitysvaikeudesta on saatavilla
runsaasti. Varsinainen tutkimustieto painottuu englanninkieliseen aineistoon. Aihetta
késittelevia oppi- ja kasikirjoja loytyi pajon ja niitA olemme kaytténeet
opinnaytetyossdmme lahteind soveltuvilta osilta hyvin paljon. Suomenkielista
hoitotieteellisté tutkimustietoa hengitysvaikeudesta ja sen hoidosta [6ytyi vahan.

5 HENGITYSELIMISTON ANATOMIA JA FYSIOLOGIA

Ihmisen elimistd rakentuu soluista, jotka tarvitsevat jatkuvasti energiaa. Solut
vapauttavat energiaa erilaisissa kemiallisissa reaktioissa. Energian vapauttamiseen
tarvitaan happea ja reaktion seurauksena syntyy hiilidioksidiaja vetta (Bjalie — Haug —
Sand — Sjaastad - Toverud 1999: 300.) Hengityksella eli respiraatiolla tarkoitetaan
hapen ja hiilidioksidin vaihtumista (Nienstedt — Hanninen — Arstila - Bjorkqvist 2004:
259). Ymmartadkseen hengitysvaikeuden syyt ja hoitomenetelmét, on perustason
sairaankuljettggan tunnettava péapiirteittdin - aikuisen hengityselimiston anatomia,
fysiologiaja patofysiologia (Opetushallitus 2000; Valli 2004: 224).

5.1  Hengityselimiston anatomia

Seuraavaksi kuvataan ihmisen hengityselimiston anatomia padpiirteittdin. Osiossa
késitelldaan kaikki téarkeimmét hengitykseen vaikuttavat dimet ja elimiston osat:
hengitystiet (yl& ja alahengitystiet erikseen), keuhkot ja keuhkopussi, keuhkorakkulat
seka hengitysiihakset. Hengitysteihin  kuuluvat nendontelo, suuontelo ja nielu
(yldhengitystiet) sekd& kurkunpad, henkitorvi ja keuhkoputket haaroineen
(alahengitystiet) (Bjdlie ym. 1999: 301, 303; Nienstedt ym. 2004: 259).
Hengityselimisté on havainnollistettu osion lopussa olevassa kuvassa (KUVIO 1).
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Hengitysteiden limakalvo peittdd suuonteloa ja nielua lukuun ottamatta hengitystie-
epiteclia. Se on yksikerroksinen, varekarvallinen sitked limakerros, johon mikrobit ja
hengitysilman mukana tulevat hiukkaset tarttuvat. Vérekarvat kuljettavat hiukkaset
liman mukana ylahengitysteistd aas ja henkitorvesta ylos kohti nielua aina
mahalaukkuun saakka, jossa mahahapot tuhoavat ne tehokkaasti. (Bjalie ym. 1999: 302,
304.)

Ylahengitystiet

Sisdanhengitysilma virtaa padasiassa nendontelon kautta Sierainaukkojen epiteelissa
on vahvoja karvoja, jotka muodostavat karkean ilmansuodattimen, ja nendn
limakalvossa on runsaasti verisuonia, jotka koduttavat ja lammittavét
sisddnhengitysilman. Hengitysilman puhdistus ja lammitys suojaavat keuhkoja
infektioilta ja jaghtymiselta. (Bjdlie ym. 1999: 302; Nienstedt ym. 2004: 261-262.)

Osa sisdanhengitysilmasta kulkee myos suuontelon kautta, erityisesti rasituksen
yhteydess, jolloin virtausvastus pienenee suun kautta hengitettdessd, seka flunssan
yhteydess4, jolloin nendn limakalvot voivat turvota tukkien nenén osittain tai kokonaan.
Suuontelon kautta ilma kulkee nopeasti, jolloin puhdistuminen el ole yhta tehokasta
kuin nendontelon kautta hengitettaessa. (Bjalie ym. 1999: 302.)

Siséénhengitysilma kulkee seuraavaks nieluun (pharynx), jossa on kaks aukkoa
Toinen ndista johtaa ruokatorveen ja toinen kurkunpdghan. Nielun limakavo on muuta
hengitystie-epiteelid vahvempaa, koska sen on kestettdva my0ds ruuan aiheuttamaa
mekaanista kulutusta. Nielun takaosassa on myds molemmin puolin korvatorven aukot,
jotka yhdistavéat valikorvan nieluun. Aukkojen valissa on imukudoksesta muodostuneet
kitarisat, jotka voivat etenkin lapsilla suurentua tukkien korvatorvien ja nendontelon
aukot. (Bjalie ym. 1999: 302-303.)

Alahengitystiet

Kurkunpda (larynx) yhdistdd nielun henkitorveen. Se on muodostunut useista
rustorakenteista. Kurkunpdan yldaukon vylgpuolella oleva kurkunkansi (epiglottis),
sulkee henkitorven nieltéessi ja aukaisee sen uudelleen hengitysta varten. Aanihuulet
sjaitsevat henkitorven aukon yl&puolella, ja ne vardhtelevat ja synnyttavét aéniaaltoja

ilman virratessa &niraon 1&pi. Adniraon suuruutta ssédelldan tahdonalaisten lihasten



avulla. Kurkunpéa ja 88nirako estévét suurten vierasesineiden pddsyn hengitysteihin.
(Bjdlie ym. 1999: 303.)

Henkitorvi (trachea) on 10-12 cm (aikuisilla) pitka kurkunpdan jatke. Se on
muodostunut rustorenkaista, jotka tukevat ja pitavdt sen muodossaan henkitorven
painevaihteluiden aikana. Henkitorven seindman siledét lihakset voivat muuttaa sen
paksuutta jonkin verran. Sympaattinen hermosto ja lissmunuaisen erittdma adrenaliini
pienentavét lihassolujen aktiviteettia. Henkitorvi haarautuu keuhkoportin kohdalla
kahdeks paakeuhkoputkeks (bronchus), jotka jakautuvat yha pienemmiksi haaroiksi.
Myds keuhkoputkien seinamissd on siledlihassoluja, jotka lagentavat keuhkoputkia
veltostumalla. (Bjalie ym. 1999: 304-305.)

Keuhkot ja keuhkopuss

Rintakeha muodostuu selkérangan rintanikamista, kylkiluista, kylkivélilihaksista seké&
rintalastasta. Rintakehd sulkee sisdansa rintaontelon, johon useat kaulan lihakset ovat
kiinnittyneet ja jonka pohjana on pallea (diaphragma). Pallea erottaa toisistaan rinta- ja
vatsaontelon.  (Bjalie ym. 1999: 306.) Rintaontelo muodostuu kahdesta
keuhkopussinontelosta ja vélikarsinasta. (Laitinen — Laitinen 2005: 24.) Keuhkot
(pulmo, mon. pulmones) sijaitsevat rintaontelossa (Bjalie ym. 1999: 306).

Keuhkot ovat parillinen kimmoisa elin, joka on muodostunut lohkoista. Keuhkoja
ymparoi séikeinen, kaksilehtinen, sidekudoksesta muodostunut keuhkopuss (pleura).
rintakehan sisaseindmaéssa. Lehtien valiin jéa ohut rako, keuhkopussinontelo, joka on
nestetaytteinen. Lehdet liikkuvat nesteen ansiosta lahes kitkattomasti toisiaan vasten.
Keuhkovaltimot kulkevat rinnakkain padkeuhkoputkien haarojen kanssa, ja niissa virtaa
vahdhappinen veri. Keuhkokudoksen solut saavat happea keuhkoputkivaltimoiden

2004: 267-269.)

K euhkorakkulat

Keuhkoputkien ohuimmat, rustottomat haaraumat, ilmatiehyet (bronkiolit), paéttyvét
keuhkorakkulasdkkeihin, jotka ovat muodostuneet useista keuhkorakkuloista

(alveolit). Keuhkorakkuloiden seindméa ympardi tihed hiussuoniverkosto. Hiussuonen



ja keuhkorakkulan erottaa ainoastaan ohut tyvikalvo, mik& yhdessa hiussuonten
voimakkaan veren l&pivirtauksen ja valtavan diffuusiopinta-alan kanssa luovat
edellytykset kaasujen tehokkaalle ja nopedle vaihdolle. Keuhkorakkuloissa on
alveolimakrofageja, jotka tuhoavat keuhkorakkuloihin paésseet hiukkaset. (Bjdlie ym.
1999: 305-306.)

KUVIO 1. Hengityselimiston anatomia pdapiirteittain (Classroom Clipart)
Hengityslihak set

Rauhallisessa hengityksessd kaytetddn ainoastaan sisddnhengityslihaksia, joista
tarkeimmé ovat pdlea ja ulommat kylkivalilihakset. Ulommat kylkivélilinakset
nostavat sisddnhengityksen aikana kylkiluita ja samalla lagjentavat rintaonteloa. Pallea
on kupolimainen e€lin, joka osadlistuu sisd8nhengitykseen. Pallean supistuessa
keuhkoille syntyy liséa tilaa laajeta alaspédin. Pallea saa ailkaan palleahengityksen ja
ulommat kylkivalilihakset kylkiluuhengityksen. Naiden kahden hengitysmuodon osuus
vaihtelee eri tilanteissa. Rauhallinen hengitys tapahtuu pallean ansiosta ja
voimakkaammassa hengityksessa hyodynnetéén kylkiluuhengitystd. Myo6s ian myoéta
suhde muuttuu ja palleahengityksen osuus kasvaa. (Nienstedt ym. 2004: 272; Laitinen —
Laitinen 2005: 27.)
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Rauhalinen uloshengitys on passiivinen, ja sen akana rintakeha palautuu
lepoasentoonsa. Kiivaammin hengitettdessi uloshengityslinakset avustavat rintaontelon
tyhjentymisessa. Téarkeimmét uloshengityslinakset ovat sisemmét kylkivalilihakset,
jotka vetavét supistuessaan kylkiluita aaviistoon ja |dhemmas toisiaan sekd, jotka
puolestaan tyontavat vatsaontelon elimid ylospain. Hengenahdistuksessa muutkin
rintakehdn  lihakset  (apuhengityslihakset),  kuten  paannyokkégdihas ja
kylkiluunkannattagjalihakset avustavat sisd@nhengityksessia. (Bjalie ym. 1999: 308;
Nienstedt ym. 2004: 274.)

5.2  Hengityselimiston fysiologia

Fysiologia tutkii eri organismien toimintaa ja toimintamekanismeja (Nienstedt ym.
2004: 17). Seuraavaks kuvataan  hengityselimiston tarkeimmét  tehtavét:
keuhkotuuletus, kaasujen vaihto, kaasujen kuljetus veressa ja hengityksen sdétely seké
nithin vaikuttavat tekijét.

K euhkotuuletus

Keuhkotuuletus (ventilaatio) on ilman kulkua ulkoilmasta keuhkorakkuloihin ja takaisin
(Bjalie 1999: 307). Keuhkojen tuuletus perustuu rintakehan ja pallean liikkeiden
aiheuttamiin rintaontelon painevaihteluihin (Sovijarvi — Salorinne 2005: 35.) lima
sirtyy aina korkean paineen alueelta matalamman paineen aueelle. Mitd suurempi
paine-ero on, sitd suurempi mééra ilmaa virtaa tilasta toiseen. Ulkoisen ilmanpaineen ja
keuhkorakkulan sisaisen paineen ero méaras, kulkeeko ilma keuhkorakkulaan vai sielta
poispdin. Koska ilmanpainetta e voida muuttaa, keuhkorakkulan sisdisen paineen
muuttuminen ohjaa keuhkotuuletusta. (Bjalie 1999: 307.)

Sisddnhengitys kaynnistyy, kun rintakehd lagjenee. Rintaontelon |agjetessa
keuhkopussinontelon paine laskee. Tall6in muodostuu aipaine, joka imun tavoin vetéa
keuhkoja ulospéin rintakehdn mukana. Keuhkojen lagjentuessa keuhkorakkuloiden
paine laskee, jolloin ilmanpaine on suurempi. Ilma virtaa sisddnpan. Uloshengityksen
aikana pallea ja ulommat kylkivélilihakset veltostuvat ja rintakehd vetéytyy kasaan.
Keuhkojen tilavuus pienenee, jolloin keuhkorakkulapaine nousee (Boylen laki). Kun
keuhkorakkulapaine on ylittanyt ulkoilman paineen, ilma virtaa keuhkorakkuloista
hengitysteita pitkin ulos. IIman virtaus jatkuu kunnes paine-ero tasoittuu. (Bjalie 1999.
307-309.)



Aikuisen kertahengitystilavuus (ilmaméaérd, joka virtaa hengityselimiin ja sieltd ulos
yhden hengenvedon aikana) on noin 500 ml. Koko sisdanhengitetty ilmamaéra ei
kuitenkaan p&ady keuhkorakkuloihin asti, vaan hengitysteihin j&& osa ilmasta (noin
150ml). T&& kutsutaan kuolleeksi tilaksi, koska se el osallistu kaasujen vaihtoon.
(Bjalie ym. 1999: 311.)

Kaasujen vaihto

Keuhkotuuletuksen  vaikutuksesta keuhkorakkuloihin  virtaa jatkuvasti uutta
happipitoista ilmaa. Samaan aikaan keuhkokudoksessa virtaa hiilidioksidipitoinen veri.
Kaasut siirtyva diffundoitumalla suuremmasta osapaineesta pienemman osapaineen
suuntaan, joten happi siirtyy hiussuonten seindméan |gpi kudosnesteeseen ja paine-eron
ansiosta edelleen solujen sisdan. Hiilidioksidi diffundoituu saman paineen vaihtelun
ansiosta kudoksista alveoli-ilmaan. (Bjalie ym. 1999: 312-313; Nienstedt ym. 2004:
278-281.)

Elimiston hapenkulutus, keuhkotuuletuksen nopeus ja hapen osapaine ulkoilmassa
vaikuttavat hapen osapaineeseen alveoli-ilmassa. Ulkoilman happipitoisuus riippuu
sitd, kuinka korkealla merenpinnasta ollaan. Rasituksessa sydamen minuuttitilavuus
kasvaa ja keuhkojen l&pi virtaa enemman verta. Elimistd mukautuu kuormitukseen
pitamalla hapenoton ja lisdantyneen hapenkulutuksen tasapainossa. Keuhkoissa aukeaa
pienia hiussuonia, jotka osallistuvat koko pituudeltaan kaasujen vaihtoon. Lisaksi
diffuusio toteutuu rasituksessa nopeammin kuin levossa suuremman paine-eron takia
(Bjalie ym. 1999: 313-314.)

Kaasujen kuljetus veressa

Happi kulkee veressd seka plasmaan liuenneena ettd hemoglobiiniin sitoutuneena.
Hapesta 98,5 % kulkee valtimoveressa hemoglobiiniin sitoutuneena. Happi sitoutuu
hemoglobiinimolekyylin rauta-atomiin, joita on neljdsséa hemiryhméssa aina yksi.
Hemoglobiinimolekyyli pystyy kuljettamaan neljd happimolekyylia samanaikaisesti.
Tama sitoutumisreaktio on tasapainoreaktio, jolloin jonkin reaktioon osallistuvan aineen
pitoisuuden suureneminen kdantéa reaktion vastakkaiseen suuntaan. Hapen osapaine
vaikuttaa siis vereen liukenemisen lisdksi myos siihen, miten paljon happea sitoutuu
hemoglobiiniin. (Bjalie ym. 1999: 314.)
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Hiilidioksidi kulkee veren mukana fysikaalisesti liuenneena, hemoglobiiniin
sitoutuneena ja bikarbonaatti-ioneina. Hiilidioksidi sitoutuu hemoglobiinimolekyylin
proteiiniosaan, ja sitoutuminen on nopeinta, jos molekyyliin ei ole samanaikaisesti
sitoutunut happea. Hapen vapautuessa hiussuonissa, paranee hemoglobiinin kapasiteetti
kuljettaa hiilidioksidia kudoksista keuhkoihin. (Bjalie ym. 1999: 316.)

Hengityksen saately

Alveoli-ilman tulee vaihtua jatkuvasti ja keuhkorakkuloiden on saatava saannollisin
véligioin happea ja poistettava hiilidioksidia (Bjalie ym. 1999: 316). Ydinjatkeen
hengityskeskus séételee keuhkotuuletusta niin, ettd hapen ja hiilidioksidin suhteellinen
osuus verenkierrossa pysyy ana ldhes muuttumattomana. Hengityskeskuksessa on
hermosoluja, joista osa lahettda impulsseja sisédnhengityksen ja osa uloshengityksen
alkana (sisdan- ja uloshengityskeskukset). (Nienstedt ym. 2004: 286.)
Sisdanhengityskeskuksen hermosoluissa syntyy saannollisin valigjoin impulsseja, jotka
valittyvat synapsien kautta sisdanhengityslihasten motoneuroneihin.  Impulssit
kdynnistavat sisédnhengityksen. Aktiopotentiaalien paattyesss, lihakset veltostuvat ja
passiivinen uloshengitys alkaa. Uloshengityskeskuksen solut aktivoituvat ainoastaan
voimakkaan hengityksen aikana, jolloin uloshengitys tapahtuu lihaksien avulla. (Bjdlie
ym. 1999: 316-318.) Aivosillassa on myos hengityksen rytmisyyden sdilyttamisessa
avustavia keskuksia, jotka vastaanottavat vagushermon kautta tietoa keuhkojen
venytyksesta ja reagoivat tietoon lahettamalla kaskyn pysayttéd sisddnhengittaminen.
(Nienstedt ym. 2004: 286, 288.)

Hengitydlihaksiin voidaan vaikuttaa myos tahdonalaisesti. Thminen voi halutessaan
pidéttda hengitystéan jonkin aikaa, kunnes veren hiilidioksidi-pitoisuus nousee ja
kemiallinen arsytys kasvaa lilan suureksi. Tall6in ihmisen on pakko vetéa henked
Hengitys sopeutuu myds puheeseen, ruokailuun ja erilaisiin tunnetiloihin.
Hengityskeskus on siis usean aivoalueen vaikutuksen alainen. (Bjalie ym. 1999: 317,
Nienstedt ym. 2004: 288-289.)

Hengitysta sé&ételevistd kemiallisista aineista hiilidioksidi on merkittavin. Hiilidioksidi
voi stimuloida keuhkotuuletusta liséten sité jopa kymmenkertaiseksi lepoarvostaan. Sen
vaikutus perustuu vetyioneihin, jotka veteen liuetessaan muodostavat hiilihappoa. My6s
muut hapot stimuloivat keuhkotuuletusta. Happi hengityksen stimuloijana on

véhemman merkityksellinen kaasu, silla neuraalinen saétely tai  hiilidioksidin
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lisdantyminen ovat ehtineet korjata tilanteen jo ennen hapen puutteen vaikutusta.
(Nienstedt 2004: 286-287.)

Hapen ja hiilidioksidin osapainetta seké& vetyionipitoisuutta rekisterdiddan jatkuvasti
aigtinsoluissa.  Néita reseptoreita sijaitsee  sekd  ydinjatkeessa  (sentraaliset
kemoreseptorit, jotka reagoivat aivojen valtimoveren hiilidioksidiosapaineen
muutoksiin)  ettda kaulavaltimoiden ja aortankaaren seinamissa (perifeeriset
kemoreseptorit, jotka reagoivat  valtimoveren hapen  osapaineeseen ja
vetyionipitoisuuteen). Ydinjatkeen kemoreseptorit ovat hyvin herkkia ja reagoivat
hiilidioksidiosapaineen  véhdisellekin  muutokselle  (0,3-0,4 kPa) kasvattaen
keuhkotuuletutusta lahes kaksinkertaiseksi. (Bjalie ym. 1999: 318-319.)

6 HENGITYSVAIKEUDEN PATOFY SIOLOGIA

Hengitysvaikeuden selkein ja tunnistettavin oire on hengenahdistus. Terve ihminen
kokee hengenahdistusta yleensa rasituksen yhteydessd. Se on fysiologinen ilmid, joka
ilmaantuu, kun tahdonalaisen ventilaatiokapasiteetin osuus keuhkoventilaatiosta
lisaantyy yli 70 %. Hengenahdistuksen tunne syntyy vasta kun hermoston vélityksella
informaatio siirtyy aivokuorelle, ja aivojen ssamatieto eri reseptoreista on epasuhdassa.
Talla tarkoitetaan sitd, etta keuhkojen venytystd aistivat reseptorit |dhettavét tietoa
hitaammin kuin hengityslihaksien reseptorit. (Sovijérvi — Salorinne 2005: 50.)

Hengityksen riittavyytta arvioitaessa on huomioitava kaikki kolme tekijd, jotka
happeutumishdirio, ventilaatiovajaus ja liséantynyt hengitystyon maara. (Alaspda 2008:
229-231; Saikko 2005: 179-182.)

Happeutumishairio. Normaalisti perusterveella aikuisella happisaturaatio on yli 95 %.
Happeutumishdirio sijaitsee yleensd alveolitasolla hapen ja hiilidioksidin vaihdossa.
Tama kaasujenvaihtohario johtaa elimiston hapen puutteeseen eli  hypoksiaan.
Kaasujenvaihtohariotd aiheuttavia mekanismeja ovat esimerkiksi verenkierrosta
keuhkoihin tihkunut neste (sydamen vajaatoiminta), tulehduksen seurauksena
keuhkoihin kertynyt erite (keuhkokuume) ja keuhkorakkulan seindn paksuuntuminen tai

rikkoutuminen. Myos verenkierron hairio, esimerkiksi keuhkoveritulpan seurauksena,
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estaa normaalia kaasujenvaihtoa tukoksen takana olevissa keuhkorakkuloissa. (Alaspaa
2008: 230; Saikko 2005: 180-181.)

Ventilaatiovajaus. Ventilaation eli keuhkotuuletuksen tarkoituksena on saattaa happea
keuhkorakkuloihin sisédn hengitettéessé ja ulos hengitettédessa poistaa elimistosta
soluhengityksessa syntynyttéa hiilidioksidia. Jos keuhkotuuletus on riittamétonta, se
ilmenee elimiston hiilidioksiditason nousuna  ja happamoitumisena.
Ventilaatiovajaukseen johtavia syitéa ovat hengityskeskuksen sdételyhéirio (esimerkiksi
alvovammat, keskushermostoa lamaavat |88kkeet, keskushermoston tulehdukset ja
sairaudet), hengityslihasten toimintahairiot (esimerkiksi  lihassurkastumataudit,
lihasrelaksantit, korkea kaularankavamma), rintakehan vammat (esimerkiksi ilmarinta,
veririnta, kylkiluiden murtumat), &killinen lisééntynyt hukkaventilaatio (esimerkiksi
suuri  keuhkoembolia) ja hengitysekshaustio (esimerkikss COPD:n pahentuminen,

keuhkofibroosi). (Saikko 2005: 181.)

Lisdantynyt hengitystyd. Levossa ihmisen hengityslinakset kayttava normaalisti
happea 1-2 % elimiston kokonaishapenkulutuksesta. Vaikeassa hengitysvaikeudessa
lisdantynyt hengitysty0d saattaa kuluttaa jopa puolet koko elimiston hapenkulutuksesta.
Téallaisessa tilanteessa potilas vasyy nopeasti ja ilman nopeata hoitoa seurauksena on
potilaan hengityksen ja verenkierron pettéaminen. (Alaspda 2008: 230.) Lisdantyneeseen
hengitysty6hon johtaviatiloja ovat elimiston kaasujenvaihdon tehostaminen, happamien
jéédnnosaineiden poistaminen verenkierrosta ja keuhkomekaniikkaan vaikuttavat hairiét,
kuten esmerkiksi paineen nousu vatsaontelossa, neste keuhkoissa ja keuhkojen
liikkuvuuden heikkeneminen. (Alaspda 2008: 230; Saikko 2005: 182.)

TAULUKKO 1. Happeutumishairion, ventilaatiovajauksen ja liséantyneen
hengitystyon aiheuttamat 10ydokset hengitysvaikeuspotilaalla (Saikko 2005: 180-182;
Alaspda 2008: 230-231).

Happeutumishairio

Ventilaatiovaj aus

Lisdantynyt hengitystyo

syke 1

hengitystaajuus 1

Syanoosi

puhumisvaikeus
apulihasten kaytt6
poikkeavat hengitysdanet
kaulalaskimoiden pullotus
levottomuus

tajunta |

harmaan kalpeaiho

hiilidioksiditaso 1
hengitys alle 8/min
uloshengityksen heikko
ilmavirtaus

vaimeat hengitysagdnet
riuhtova/uninen potilas
harmaan kalpeaiho
tajunta |

Potilas istuu/on puoli-
istuvassa/etukumarassa
asennossa
hengitystaajuus 1
syke 1

verenpaine 1

hikinen iho

harmaan kalpeaiho
puhumisvaikeus
apulihasten kaytt6
vatsan jarintakehan
héiriintynyt synkronia
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7  HENGITYSVAIKEUSPOTILAAN HOIDON OSAAMINEN PERUSTASON
ENSIHOIDOSSA

Hengitysvaikeuspotilasta hoitaessa perustason sairaankuljettajan on osattava arvioida
potilaan hengitysta ja sen riittavyytta seka ilman apuvalineita etté apuvélineiden avulla.
Na&ita taitoja sairaankuljettgja tarvitsee tehdessddn potilaan ensiarviota ja tarkennettua
tilanarviota. Tilanarvioiden yhteydessa sairaankuljettgja myds mahdollisuuksien
mukaan haastattelee potilaan saaden nain arvokasta tietoa potilaan tilasta ja tietoja
alustavan tyodiagnoosin tekemiseen. Sairaankuljettajan on osattava ottaa huomioon
potilaan hengitysvaikeudesta johtuva hdtd sekd huomioida myos potilaan laheiset ja
opastaa seka tukea heitd hadassa Lisdksi sairaankuljettgjan on tarvittaessa osattava
aloittaa potilaan hengitysvaikeuden hoito seké arvioitava sen vastetta Myo6s la8karin
konsultoiminen tarvittaessa, lisdavun tarpeen tunnistaminen, ennakkoilmoituksen
tekeminen  potilaan  vastaanottavaan  hoitolaitokseen  ja  asianmukaisen
ensihoitokertomuksen tayttaminen kuuluvat perustason sairaankuljettajan osaamiseen.
(Opetushallitus 2000; Valli 2004: 224.)

Keski-Uudenmaan pelastuslaitoksen perustason sairaankuljettgjat noudattavat pédosin
Opetushallituksen (2000) asettamia perustason ensihoidon osaamisvaatimuksia. On
syytd huomioida, ettd ldhes kaikki Keski-Uudenmaan pelastuslaitoksen ambulanssit
ovat H+P -yksikoitd eli samassa ambulanssissa on sek&a hoitotason ettd perustason
saraankuljettgja.  Télaisessa  yksikéssa vastuu hoidosta on  hoitotason
sairaankuljettgalla.  Hoitotason sairaankuljettajalla on luonnollisesti  lagjemmat
mahdollisuudet toteuttaa hoitotoimenpiteita kuin perustason sairaankuljettajalla. Keski-
Uudenmaan Pelastuslaitos noudattaa sairaankuljetuksen osalta Ensihoito-oppaan
(Duodecim, sahkoinen péivitetty versio) ohjeita. Ensihoitotoimintaa ohjaa ja valvoo
sairaanhoitoalueen ensihoidon vastuuldékari. Operatiivista toimintaa puolestaan
ohjaavat ja valvovat L4-yksikot (lagkintdesimiehet) ja la8kariyksikkd. (Virkkunen -
Valli 2008.)

Olemme jakaneet hengitysvaikeuspotilaan hoidon osaamisen tilanarvioon, hoitoon ja
hoidon vasteeseen seka kuljettamiseen. Osiot perustuvat Opetushallituksen yleisiin
perustason ensihoidon  osaamisvaatimuksiin huomioiden  Keski-Uudenmaan

pelastuslaitoksen perustason sairaankuljettajilta edellytetyt osaamisvaatimukset.
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7.1  Hengitysvaikeuspotilaan tilanarvio

Perustasolla tydskentelevan sairaankuljettgjan on osattava tehda johtopaétdksia potilaan
hengityksen tilasta jo pelkéstéén katsomalla potilaan asentoa, hengitysta ja ihonvéria
seka kuuntelemalla potilaan hengitysta ja puhetta (Opetushallitus 2000; Valli 2004
224). Ensihoidossa potilaan tilanarvio jaetaan ensiarvioon ja tarkennettuun tilanarvioon.
Ensiarviossa arvioidaan nopeasti, ilman alkaa vievia tarkempia mittauksia, potilaan
peruselintoimintojen tila. Jos potilaalla todetaan vakava peruselintoiminnon hairio,
aloitetaan ensihoito valittomasti turvaamalla peruselintoiminnot. Tarkennettu tilanarvio
tehdéén ensiarvion ja peruselintoimintojen turvaamisen jalkeen. Se sisiltaéa tarkempia
potilaalle tehtavia mittauksia Mikali potilas pystyy kommunikoimaan, tilanarvioiden
yhteydessi pyritdan haastattelemaan potilasta ja saamaan ndin arvokasta lisitietoa
tyddiagnoosin tekemiseen. (Alaspaa - Holmstrom 2008: 64-65; Loikas 2004: 35-38.)
Hengitysvaikeuspotilas on usein pelokas ja levoton, koska pelk&a tukehtuvansa. Pelon
lievittdmiseks ja potilaan rauhoittamiseksi sairaankuljettgjalta vaaditaan rauhallista ja
ammattimaista kaytosta kaikissa tilanteissa. (Reitala 2002: 355.) Liitteessa 3 on esitetty
lyhyesti hengitysvaikeuspotilaan tilanarvio.

Hengitysvaikeuspotilaan ensiarvio

Hengitysvaikeuspotilaan — niin kuin kaikkien muidenkin potilaiden — ensiarvio sisdltda
peruselintoimintojen (tajunta, hengitys, verenkierto) karkean arvioinnin seka tarvittaessa
valittdmien toimenpiteiden tekemisen eli potilaan peruselintoimintojen turvaamisen.
ABC (Airway = ilmatie, Breathing = hengitys, Circulation = verenkierto) -menetelma
kertoo, missd jarjestyksessd valittomét toimenpiteet tulee tehdd Ensiarviossa
ensimmaiseks sairaankuljettggan on kuitenkin huomioitava oma turvallisuus (mm.
vakivalta, palokaasut) ja tarvittaessa pyydettava poliisilta tai pelastuslaitokselta virka-
apua kohteeseen. (Alaspéé - Holmstrom 2008: 64-65.) Seuraavaks olemme kuvanneet,
miten hengitysvaikeuspotilaan ensiarviossa selvitetédn tajunnan, hengityksen ja
verenkierron tila Liséksi selvitdmme, mita potilaan asento kertoo potilaan
hengitysvaikeuden vakavuudesta, miten potilaan hengitysvaikeuden aste mééritell&an ja

milloin perustason sairaankuljettajan on hélytettava lisdapua paikalle.

Tajunta. Ensiarviossa potilaan tajunnan tason méarittelyks riittda karkea arvio potilaan
tgunnan tasosta €li selvitetddn, onko potilas tguissaan (vastailee puhutteluun) vai
tajuton. Puheeseen reagoimatonta potilasta tulee yrittda herétella ravistelemalla hanta
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voimakkaasti hartioista. Epéiltéessa kaularankavammaa, heréttely on tehtava varoen.
(Alaspaa - Holmstrém 2008: 64.)

Hengitys. Potilaan hengityksen tilasta saadaan nopeasti ja paljon térkedtd tietoa
pelkastééan katsomalla potilasta. Normaali hengitys on ldhes huomaamatonta.
Hengityksen vaikeutuessa hengitys nayttda usein tyoladta Talodin potilaala on
kéytossa apuhengityslihakset, joiden kéyttd selvitetéén nopeasti. Ensiarviossa
kiinnitetd8n huomiota my0ds potilaan hengitystagjuuteen, hengityksen rytmiin seka
puheeseen eli vastaako potilas kysymyksiin pitkilla lauseilla, yksittéisilla sanoilla vai
silta valiltd Hyvin kriittisessa tilassa oleva potilas el valttamétta jaksa puhua lainkaan.
Ensiarviossa huomioidaan karkeasti myds potilaan ihon véri (sentraalinen syanoos,
kalpeus). Veren happikyllasteisyys eli happisaturaatio (SaO2) mitataan ja lisdhapen anto
aloitetaan tarvittaessa valittomasti heti happisaturaation mittaamisen jalkeen. (Loikas
2004: 35-36; Reitala 2002: 355.)

Hengitysvaikeuspotilaan tajunnan taso voi romahtaa &killisesti tal saattaa olla jo
romahtanut avun saavuttua paikalle. Talldin potilasta hoidetaan tgjuttoman potilaan
hoitoprotokollan mukaisesti. Jos potilas e ole heréatettavissa (ei reagoi ravisteluun),
tarkistetaan hengityksen ilmavirtaus kammenselkéd vasten. Pelkéastdan rintakehan
liikkeet ja potilaan hengityksestéa kuuluvat 88net eivét takaa riittavaa hengitysta Jos
ilmavirtaus tuntuu heikosti tai el lainkaan, hengitystiet avataan nostamalla potilaan
leukaa ja taivuttamalla samalla potilaan paata taaksepdn (el tehdd
kaularankavammapotilaalle). [Imateiden auki pysymiseksi potilaalle laitetaan
nieluputki, jos hédn sen setdd. Tauton potilas laitetaan kylkiasentoon. Nan
varmistetaan, ettd hengitystiet pysyvét auki ja jos potilas oksentaa, hén el aspiroi sita
hengitysteihinsé. Tajuttoman potilaan hengitystaagjuuden ollessa alle kahdeksan kertaa
minuutissa tai  hengityksen ollessa kuorsaavaa, aloitetaan potilaan hengityksen
tukeminen naamariventilaatiolla (Alaspéd — Holmstrom 2008: 64; Hiltunen — Taskinen
2008: 330).

Verenkierto. Verenkierron riittavyytta arvioidaan tunnustelemalla potilaan rannepulssia.
Pulssin tuntuessa kiinnitetddn samalla huomiota syketagjuuteen. Lisdks pulssin
tunnustelun yhteydessa huomioidaan alustavasti potilaan ihon 1&mp6 seka kosteus ja
médritellédn  karkeasti lampdrgja.  Jos rannepulssi e tunnu, tuetaan
hengitysvaikeuspotilaan ylavartalon liséksi myos jalat kohoasentoon. Jos rannepulssi
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tuntuu, tuettu puoli-istuva asento on riittava. (Loikas 2004: 36.) Tauttoman potilaan
pulssi tunnustellaan kaulavaltimolta. Jos pulssi ei kaulavaltimolta tunnu elka potilas
hengitd, aloitetaan elvytys ellei toissijaisia kuoleman merkkejd, kuten kuolon kankeutta
tal lautumia, ole havaittavissa (Alaspéé — Holmstrom 2008: 64-65).

Potilaan asento. Yleensa hengitysvaikeuspotilas on itse hakeutunut istuvaan tai puoli-

istuvaan asentoon, koska tuntee tukehtuvansa makuuasennossa. Jos potilas makaa, on
hanen tilansa jo hyvin kriittinen tai hanen hengitysvaikeutensa on vain lievéa
Hengitysvaikeuspotilas on tuettava puoli-istuvaan asentoon. (Loikas 2004: 35.)

Hengitysvaikeuden asteen méaérittaminen. Akillinen hengitysvaikeus voidaan jakaa

taulukon 2 mukaisesti eri vaikeusasteluokkiin hengitystagjuuden, apuhengityslihasten
kayton, puhumisvaikeuden sek&@ hengitysvajeesta johtuvan tgjunnantason alenemisen
perusteella. Hoidon tarpeeseen vaikuttaa hengitysvaikeuden aste. (Oksanen - Turva
2007: 29.)

TAULUKKO 2. Hengitysvaikeuden asteen luokitus ja hoidon tarve (Oksanen — Turva
2007: 29).

HENGITYSVAIKEUDEN ASTE —HOIDON TARVE

Nor maali
§ HT <20, e kayta apulihaksia, puhuu
normaalisti
Lieva Asento, happi
§ HT 20-25, valittaa ahdistusta 8 Muu hoito sairaalassa
§ E  kaytd apulihaksia, puhuu
normaalisti
Kohtalainen Eddlisten lisaksi:
8§ HT 25-30 § Laakehoito?
§ Kaulan (vatsan) apuhengityslihakset + 8§ CPAP?

8 Vaikeus puhua kokonaisia lauseita
§ Ei jaksa pidattaa hengitystayli 3

sekuntia
Vaikea Eddlisten lisaksi:
§ HT30-3a § Astmapotilaan uloshengityksen
§ Hartioiden ja vatsan apulihakset ++ avustaminen kasin

8 Vaikeus puhua kokonaisia sanoja
§ Ei jaksakunnollayskia

Uhkaava romahdus Ensisijaisesti:
§ HT >>30, sdannottomasti vaihteleva § Intubaatio + ventilointi
8 Diskoordinoitu hengitys: ylavatsa
painuu inspiriumissa
8 Yt huononee: sekava, riuntova
§ Syanoosi

Hengitysexhaustio Elvytystilanne
§ Henkedhaukkova &apnea
§ Bradykardinen & asystole
§ Vastaamaton, veltto & doton
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Lisdavun pyytaminen. Perustasolla tyoskentelevan sairaankuljettajan on halytettava

lisBapua, jos potilasta el saada hereille tai han el jaksa puhua. Lisdapua on halytettava
myas, jos hengitystagjuus on yli 30/min, happisaturaatio on huoneilmalla alle 80 % tai
potilaan rannepulssi e tunnu. (Loikas 2004 35.)

Hengitysvaikeuspotilaan tarkennettu tilanarvio

Potilaan  peruselintoimintojen tila tarkennetaan kayttamala apuvalineind eri
mittaudaitteita ja hoitovalineita (Loikas 2004: 38). Tavoitteena on saada selville
potilaan tilan aheuttava tekijg, jotta potilaalle voitaisiin aloittaa oikea hoito.
Héatétilanteessa hoito aloitetaan oireen mukaan ilman tarkempaa |88ketieteellista
diagnoosia. (Saikko 2005: 79.) Seuraavakss olemme kuvanneet, miten
hengitysvaikeuspotilaan tarkennetussa tilanarviossa selvitetéan potilaan tajunnan,
hengityksen ja verenkierrontila.

Tajunta. Potilaan tgjunnan taso médéritellddn kayttamalla tajunnan tason arviointiin
suunniteltua mittaria, Glasgow Coma Scalea (Saikko 2005: 83). Jos on viitteita gitg,
etta potilas on humalassa, mitataan hénen uloshengityksensa alkoholipromillemaérg,
kuitenkaan vaarantamatta potilaan hengitysta. (Loikas 2004: 38.)

Hengitys. Potilaalta mitataan happisaturaatio lisdhapen kanssa (jos happihoito on
aloitettu ensiarvion yhteydessd) ja aloitetaan happisaturaatioseuranta. Hengitysdanet
kuunnellaan stetoskoopilla, ja kuunneltaessa kiinnitetddn huomiota hengitysdanten
symmetrisyyteen, rohinoihin ja vinkunoihin sek& hiljentyneisiin aueisiin. Samalla
huomioidaan, mihin hengitysvaiheeseen (sisdanhengitys/uloshengitys) mahdolliset
aanet gjoittuvat ja mik& on sisdan- ja uloshengityksen suhde (normaali 1:2). Lisdksi
lasketaan potilaan hengitystagjuus, selvitetéén tarkemmin potilaan apuhengityslihasten
kaytto seka kartoitetaan tarkemmin potilaan ihon véri (syanoottisuus, harmaus, kalpeus)
elimiston keskiosista ja periferiasta. (Loikas 2004: 38, Saikko 2005: 80-81.)

Verenkierto. Potilaan pulssitagjuus lasketaan, sykkeen tasaisuus médritell&an
(tasainen/epétasainen) ja verenpaine mitataan verenpainemittarilla. Lisdksi mééritellaan
monitoroidaan EKG ja monitorointia jatketaan aina kuljetuksen paéttymiseen adti, jos
potilaan hengitysvaikeus on vahintéan kohtalainen. Verenpainetta kontrolloidaan

potilaan tilan epavakauden mukaan 5-15 minuutin vélein. (Loikas 2004: 38.)
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Hengitysvaikeuspotilaalle toteutettavat keskeiset mittauk set

Hengityksen tutkimiseen ja tarkkalluun on olemassa apuvdineitg, joita perustason
sairaankuljettajan on osattava kéyttda ja joiden normaaliarvot hdnen on tiedettava
potilaan  kliininen  tila  huomioiden.  Seuraavekss  olemme  kuvanneet
happisaturaatiomittarin ~ kayttéon,  hengitystagjuuden  laskemiseen,  keuhkojen
auskultointiin ja hiilidioksidin osapaineen mittaamiseen liittyvét asiat, jotka kuuluvat
Opetushallituksen (2000) mukaan perustasolla tytskentelevan hoitgjan osaamiseen.
Kapnometrin kéyttd e kuulu Keski-Uudenmaan pelastusaitoksen perustason
sairaankuljettgien osaamisvaatimuksiin, mutta edella mainitusta syystd olemme
lyhyesti kuvanneet sen kayttoon liittyvét perusasiat. (Virkkunen —Valli: 2008).

Happisaturaation (SpO2) mittaaminen. Happisaturaatiomittari eli pulssioksimetri mittaa
happeen sitoutuneen hemoglobiinin  prosenttiosuutta anturin  kiinnityskohdan
hiussuonista. Perusterveen ihmisen normaali happisaturaatioarvo on yli 95 %.
anturi pystyy tunnistamaan hiussuonten pulssiaallon. Yleensa kéytetdan sormianturia.
Happisaturaatiomittari el anna valttamétta oikeaa arvoa silloin, kun kehon 8areisosien
sykeadto on liian heikko (esim. veren- ja nestehukka, alilampoisyys, muusta syystéa
supistuneet &dreisosien verisuonet), valon absorptio on héiriintynyt (essim. kynsilakka,
lika), pulssioksimetri tunnistaa h& an happena, (esim. hdkamyrkytys) tai liike haritsee
mittausta (esim. potilaan, anturin tai kaapeleiden liiallinen liikkuminen). Pulssioksimetri
el paljasta riittamétonta ventilaatiota. (Reitala 2002: 363.)

Hengitystaajuuden (HT) laskeminen. Levossa aikuisen hengitystagjuus on normaalisti

12-20/min. Hengitystagjuuteen vaikuttavia tekijoita ovat ika, ruumiinrakenne, fyysinen
kunto, pelko, ahdistuneisuus, kipu ja sairaudet. Potilaan hengitystagjuus lasketaan
sisdanhengityksen alusta ja laskemista suoritetaan 30 sekunnin gjan. Saatu tulos
kerrotaan kahdella, jolloin saadaan selville potilaan hengitystaajuus minuutissa. Mikali
mahdollista potilaan tulisi olla mittaamisen akana levossa ja hantd el pitasi
samanaikaisesti haastatella. (Reitala 2002: 193.)

Hengitysdanten auskultointi. Hengitysdanten kuuntelu on helpointa potilaan istuessa,

mutta hengitysaanet voidaan kuunnella potilaan ollessa eri asennoissa. Hengitysaanet
tulis kuunnella vahintdan kolmesta kohtaa potilaan rintakehdtd, ja ne tulisi kuunnella
symmetrisesti vuorotellen molemmilta puolilta keuhkoja (KUVIO 2). Nain pystytdan
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vertailemaan hengitysdanten puolieroja ja loytamaan mahdolliset hiljentyneet aueet.
Liséks tulee huomioida, mihin hengityksen vaiheeseen (siséénhengitys/uloshengitys)
mahdolliset poikkeavuudet gjoittuvat. Keuhkoja kuunneltaessa potilasta pyydetdan
hengittdmaan syvaan, mieluiten suun kautta. Auskultointiin suositellaan kaytettavaksi
stetoskoopin kalvo-osaa. Normaaleissa hengitysaénissa el esiinny vinkunoita eika
rohinoita. Rohinat viittaavat nesteeseen keuhkoissa,
vinkunat puolestaan hengitysteiden  ahtaumiin.
Hiljentyneet hengitysddnet merkitsevét esimerkiksi sitg,
ettd adanten ja kuuntelijan valissA on ilmaa
keuhkopussissa on nestettd, keuhko on painunut kasaan,
potilaalla on kuuntelukohdassa paljon ylimaaréista
kudogta (rasvaa) tai hengityksen ilmavirtaus on heikkoa.
(Alaspaa - Holmstrom 2008: 76-77.)

KUVIO 2. Hengitysaénten kuuntelukohdat (Classroom Clipart)

Hiilidioksidin osapaineen (etCO2) mittaaminen. Hiilidioksidin osapaineen mittaaminen

eli kapnometria perustuu hiilidioksidin ominaisuuteen absorboida infrapunavaloa
tietylla aallonpituudella. Veren normaali hiilidioksidin osapaine on 4,6-6,0 kPa
Hiilidioksidin oaspaineen noustessa yli 10 kPa:n, alkaa potilaan tajunnan taso nopeasti
laskea. Uloshengityksen hiilidioksidin mittaus voidaan suorittaa joko suoraan, tai
luotettavia mittaustuloksia saadaan ainoastaan intubaatioputken p&dhan asetetulla
kapnometrillg, koska ylimaaréiset liittimet aiheuttavat lisédntynytta kuollutta tilaa ja
alentavat mittaustuloksen luotettavuutta. Potilaan, jota ei ole intuboitu, uloshengityksen
hiilidioksidin mééra voidaan sivuvirtauksessa todeta, mutta kyseinen mittaustekniikka
on epétarkka. Jos intuboidun potilaan hengitystd joudutaan avustamaan ventiloimalla ja
kapnometri on kaytossd, pyritéan 4,5 kPa:n hiilidioksidilukemaan. (Puolakka 2008:
117.)

Hengitysvaikeuspotilaan haastattelu

Y leensa potilaan haastattelu aloitetaan nykyvaivasta (Alaspdd — Holmstrom 2008: 65).
Hengitysvaikeuspotilaan (riippuen hengitysvaikeuden asteesta) on vakea puhua
kokonaisia lauseita ja puhuminen pahentaa hengitysvaikeutta. Haastattelijan on tehtava

yksiselitteisia ja perusteltuja kysymyksig joihin hengitysvaikeudesta karsiva voi vastata
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lyhyesti. (Reitala 2002: 356.) Haadtattelussa on térkeédtd selvittéd hengenahdistuksen
alkamisajankohta ja sen kehittymisnopeus, eli alkoiko hengenahdistus &kisti vai onko se
pahentunut pikkuhiljaa. Jos hengenahdistus on alkanut akisti, potilaalta kysytdan lisaksi
keuhkoveritulppaan liittyvistd riskitekijoista (mm. alaragjan immobilisaatio, pitk&
lentomatka, pitkittynyt vuodelepo, aiempi laskimoveritulppa) seka vierasesineen
mahdollisuudesta hengitysteissa. Potilaalta kysytdan myos, mitd han oli tekemassa
hengenahdistuksen alkaessa (alkoiko levossa vai rasituksessa), ahdistaako juuri talla
hetkella ja onko ollut aiemmin vastaavanlaista hengenahdistusta (jos on, miten hengitys
aiemmin korjaantunut). Lisdksi selvitetéén, onko potilaalla hengenahdistuksen lisaksi
muita oireita, esimerkiksi rintakipua ja onko hanella ollut muita vaivoja lahipéiving,
esimerkiksi kuumetta, ysk&d/yskoksid, limakalvojen turvotustalkutinaa tai vammoja.
Potilaalta kysytéan perussairaudet ja |a8kitykset. Haastattelussa selvitetéadn myos, onko
potilas ottanut hengenahdistukseen mahdollisesti jotakin |&8kettd, jajos on ottanut, mik&
on ollut |&8kkeen vaste. (Loikas 2004: 37; Oksanen - Turva 2007: 26.)

Perussairauksista saadaan  viitteitdA my0s katsomalla potilaan  Kela-korttia
Hengityselimiston perussairaudet, COPD ja astma, merkitéén Kela-korttiin lukuna 203.
My06s sydansairaudet (esimerkiksi sydamen vajaatoiminta = 201 ja sepelvaltimotauti =
206) voivat pahetessaan aiheuttaa hengenahdistusta. (Loikas 2004: 37; Oksanen - Turva
2007: 178.)

7.2 Hengitysvaikeuspotilaan hoito ja hoidon vaste

Perustason hengitysvaikeuspotilaan hoidon osaamisvaatimuksiin kuuluvat asentohoito,
happihoidon toteuttaminen, seka oireen mukaisen hoitomenetelman valinta huomioiden
hengitysvaikeuden aste sek& potilaan kliininen tila. Tarvittaessa sairaankuljettgjan on
aloitettava hengitystiepainehoito, jos hanelle on myonnetty oikeudet hoidon
toteuttamiseen. Perustason sairaankuljettgjan on hallittava nieluputken kayttd ja
tarvittaessa osattava aloittaa hengityksen avustaminen maskiventilaatiolla. Perustason
sairaankuljettgan on osatava myOs aikuispotilaan ragjan pinnallisen laskimon
kanylointi sek& nesteensiirron aloittaminen kristalloidilla. (Opetushallitus 2000; Valli
2004: 224.) Perustason ambulanssissa on myos |aakkeitd hengitysvaikeuden hoitoon,
joten perustason sairaankuljettajan on osattava noudattaa turvallisen |aékehoidon
periaaiteita ja toteuttaa potilaan la&kintéd omien vastuualueidensa ja ohjeistusten
mukaan. (Luurila 2002: 562).
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Akillisen hengitysvaikeuden hoidon tavoitteena on turvata kudosten riittava hapensaanti
ja hiilidioksidin poistuminen elimistosta seka vahentdd hengitystyota ja helpottaa
potilaan kokemaa hengenahdistusta (Brander — Varpula 2005). Hengitysvaikeuspotilaan
tila voi nopeasti muuttua, tajunta voi laskea ja hengitys voi jopa pysahtya Taloin
potilas tarvitsee keinoilmatien (intubaatioputki tai vastaava) ja hanta hoidetaan kuten
tajutontata elotonta potilasta. (Kaypa hoito 2006.) Seuraavaksi on kuvattu hoitotoimet,
jotka Opetushallituksen (2000) mukaan perustason sairaankuljettgjan on osattava
toteuttaa. Jokaisesta hoitotoimesta on myo6s kuvattu hoidon vasteen arviointi, jota tulee
arvioida jokaisen toteutetun hoitotoimen osalta suhteutettuna potilaan kliiniseen tilaan.

Keski-Uudenmaan pelastudaitoksella perustason ensihoitgjala e ole valtuuksia
toteuttaa CPAP-hoitoa, elkda CPAP-laitetta Keski-Uudenmaan pelastuslaitoksen
perustason ambulansseista |6ydykdan. Opetushallituksen (2000) mukaan jokaisen
perustason ensihoitajan tulee tuntea laitteen kyttOperiaatteet ja vasta-aiheet. Nain ollen
CPAP-hoito on myos tassé opinndytetydssa osa hengitysvaikeuspotilaan hoitoa.

Asentohoito

Indikaatiot. Potilas yleensd hakeutuu asentoon, jossa hén kokee hengityksen kulkevan
helpoiten. Hengitysvaikeuspotilaan luonnollisin asento on istuvatai puoli-istuva asento,
jos hén on hereilld ja rannepulssi tuntuu. Potilaan lihasty6ta ja turhan hapenkulutuksen

osuutta pyritéén vahentamaan tukemalla hdnen asentoaan. (Reitala 2002: 355.)

Toteutus. Potilaan asento tuetaan tyynyilla Jos l8histdlla on kéasinojallinen nojatuoli,
sitd kannattaa hyodynt&a, silla se on sopivin ja helpoin paikka potilaan istua. Painavat ja
ahdistavat vaatteet on myos syyta riisua. (Reitala 2002: 355.) Potilaan rauhoittaminen ja
auttajan méaarétietoinen ote auttavat potilasta rentoutumaan (L oikas 2004 38).

Hoidon vaste. Asentohoidon yhteydessd aloitetaan yleensd myo6s happihoito, joka
esitelladn seuraavaksi. Naiden hoitomuotojen vastetta arvioidaan yhdessa (Loikas
2004: 38.)

Lisdhapen antaminen

Indikaatiot. Happihoidon tarkoituksena on parantaa potilaan hapensaantia
siséénhengitysilman happipitoisuutta lisédmalla Ensihoidossa lisdhapen antamisesta ei
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ole kaytdnnossA koskaan haittaa, vaikka potilaan tila e olis sitéa vaatinutkaan.
Perusséantoné on, ettd sisédnhengitysilman happipitoisuutta tulee nostaa, kun potilas
valittaa hengitysvaikeutta tai rintakipua, potilas on voinut vammautua vakavasti,
potilaan peruselintoiminnoissa on hairio tai potilaan happisaturaatio on alle 95 %.
Hoitajan tulee tietdd, kuinka hoito toteutetaan, miten potilasta tarkkaillaan ja kuinka
mahdolliset komplikaatiot hoidetaan. (Kinnunen 1996: 11-39.) Ennen happihoidon
aloittamista potilaalta tulee mitata happisaturaatio ja kirjata se muistiin (Reitala 2002:
356).

Toteutus. Hoidon tavoitteena on hallittu ja riittdvd hapenanto, jolla happivajaus
korjautuu (K&ypa hoito 2006). Happihoitoa voidaan toteuttaa joko happiviiksien tai
happinaamarin avulla. Happiviiksien kautta saadaan noin 30 %:in happipitoisuus, joten
niiden kayttd hédtétilanteessa el ole riittavaa. Happinaamareita on erilaisia, ja niiden
kautta saatava happipitoisuus riippuu maskin tyypistd. Oikean maskin valitseminen
onkin térkedé ja haastavaa, ja liséksi hoitajan tulee myods osata valita oikea virtaus, jolla
tavoitettu happipitoisuus saavutetaan. (Reitala 2002: 356; Kinnunen 1996: 11-40.)
Taulukossa 3 on kuvattu edella mainittuja asioita.

Ensihoitotilanteessa  potilaan hoito aloitetaan  venturinaamarilla, jolla
sisdanhengitysilman happipitoisuus on véhintddn 40 %. Mikdali potilaan tilanne
huononee tai happisaturaatioarvo laskee, jatketaan hoitoa varagjapussillisella
naamarilla. (Kinnunen 1996: 11-41.)

TAULUKKO 3. Kaytdssa olevat hapenantovalineet ja niiden kdyttosuositukset
(Reitala 2002: 356)

Hapenantovéline Virtaus (I/min) Happi pitoisuus (%) K é&ytttai heet
Happiviikset 2-5 n. 30 e hététilanteessa

pahoinvoiva potilas
Tavallinen 8 n. 40 kun venturinaamaria
happinaamari e ole kaytettévissi
Venturinaamari adapterin mukainen | adapterin mukainen ensisijainen

hapenantovéline
Varagjapussilla >12 >70 venturinaamari & riita
varustettu naamari

Riskit. Keuhkokroonikoiden hoidossa on huomioitava liidlisen hapensaannin
aiheuttama hengityslama. Heidan verenkierrosssan on normaalisti  suuri maéra
hiilidioksidia, johon elimist6 on tottunut. TallGin suuri happipitoisuus voi johtaa

hengityskeskuksen hiipumiseen, jopa pysdhtymiseen. (Kinnunen 1996: 11-42.)
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Tajuissaan oleva potilas e kuitenkaan lopeta hengitysté lisdhapella, mutta jos tgjunta
huononee jaltai hengitys harvenee, happivirtausta on syytad pienentdd (Jama 2007).
Mikdli hapenanto on riittamatontd, ovat kudokset pitkittyneessd hapenpuutteessa
(Kaypa hoito 2006). Onkin syytd huomioida, etté korkea hiilidioksidipitoisuus el tapa
potilasta vaan riittaméton happi (Jama 2007).

Hoidon vaste. Happihoidon vaikutusta seurataan helpoiten pulssioksimetrillé. Oleellista
on, ettd kaytettdvissa ovat potilaan saturaatioarvot seka ennen happihoitoa etta sen
alkana. (Reitala 2002: 356.) COPD:n pahenemisvaiheessa potilaan turvallinen
saturaatioarvo lisdhapella on 85-92 %. Talldin hiilidioksidiretention vaaraa el viela ole.
(Kaypa hoito 2006.) Hiilidioksidipitoisuutta arvioidaan kapnometrillg, jota perustason
varusteista el 10ydy. Talldin on vain syyta huolehtia riittéavastd hapetuksesta
hiilidioksidiretention merkkeja seuraten. (Jama 2007.)

L &dkeainesumuttimen kaytto

Indikaatiot. Astman ja kroonisen keuhkoputkitulehduksen hoidossa inhalaatio on
ensisijainen annostelutapa (Jarvinen - Brander 2005: 743). Paras vaste |a&kitykselle
saavutetaan, kun l|&&kehoito suunnataan suoraan  hengitysteihin.  Taloin
|&&keainepitoisuus on  suurempi  keuhkoissa kuin  verenkierrossa,  jolloin
haittavaikutukset vahenevét. (Alaspda 2008: 239.) Lé&dkeaine vakuttaa myds
nopeammin, ja sen vaikutus kohdistuu suoraan haluttuun kohteeseen (Jarvinen -
Brander 2005: 743). Sumuttimella saadaan annosteltua suuriakin léékeannoksia, vaikka
jatkuvana virtauksena. Keinoilmatiekédn e ole este l|éékkeen annolle, silla
sumutinyksikké voidaan yhdistéd vélikappaleen avulla myds intubaatioputkeen.
L&8keainesumuttimen k&yttd soveltuu myds apuvdlineisiin tottumattoman potilaan
hoitoon helppokéyttdisyytensa ja turvallisuutensa vuoksi. (Alaspda 2008: 240; Reitala
2002: 371.)

Toteutus. Ensihoidossa on kéytossa sekd Spira®-laite ettd Micromist®-maski.
Molemmat toimivat samalla periaatteella, ja ne yhdisetd&dn happeen. Osa
|&8keainesumuttimista toimii my6s paineilmalla, ja etenkin keuhkokroonikkopotilailla
nditd on myos kotona. Happivirtaus sé&detaan siten, ettéd potilaan siséénhengittdessa
yliméarasumua ei juuri muodostu. (Alaspda 2008: 240.) Sumutin on jatkuvatoiminen,
eli se muodogtaa aerosolia niin kauan kuin séiliossa on nestettd. Uloshengityksen aikana
syntyva aerosoli menee siis hukkaan (Jarvinen - Brander 2005: 743).
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Riskit. Laakityksen onnistuminen edellyttda potilasohjausta (Jarvinen - Brander 2005:
744). Inhaloitavien |88kkeiden sivuvaikutuksina voi esiintya vapinaa ja sydamen

tykytystd, jotka ovat sindnsa ohimenevia ja vaarattomia (Reitala 2002: 371).

Hoidon vaste. Hoidon teho riippuu keuhkoputkiin saadun |&8keaineen méarasta

(Jarvinen - Brander 2005: 744). Keuhkoputkien ahtautumisen ja heikentyneen
uloshengityksen (keuhkot eivét tyhjene tdysin) seurauksena vaste inhalaatiolle voi olla
toivottua pienempi. Lagkehoidon onnistuessa potilaan tilanne helpottuu nopeadti:
puhuminen helpottuu, pulssi- ja verenpainetaso laskevat ja happisaturaatio paranee.
(Alaspaa 2008: 242-243.) Uloshengitysahtauden helpottumisesta kertovat myos limaa
irrottavat yskénpuuskat (Reitala 2002: 371).

Nestehoidon aloitus

Indikaatiot. Perustason ensihoidossa ei toteuteta nestehoitoa, vaan se ainoastaan
aloitetaan. Perustason sairaankuljettgja saa asettaa kanyylin anoastaan yléragjan
pinnalliseen laskimoon. Tarkoituksena on avata suoniyhteys silloin, kun se on vield
helppoa. Suoniyhteys on ndin valmiiksi avoimena mahdollista |&&kkeen antoa varten.
Potilaan 188kitseminen tapahtuu hoitotason sairaankuljettgjan, ensihoitolddkéarin tai
poliklinikan henkilokunnan toimesta. Nestehoito tulee aloittaa perustasolla aina kun
potilas valittaa hengitysvaikeutta tai rintakipua, potilas voi olla vaikeasti vammautunut,
potilaalla on ollut kohtaus, jonka aikana tgjunnantaso on alentunut tai potilaan
peruselintoiminnot eivét ole normaalit. (Klossner — Kinnunen 1996: 12-1.)

Toteutus. Laskimon kanylointia varten tarvitaan puristusside (staassi), puhdistusliuosta,
puhtaita taitoksia, sopivan kokoisia kanyyleita ja teippia ta Kiinnitystarroja.
Nestehoidon aloittajan tulee tuntea oikean suorituksen tekniikka ja tunnistaa mahdolliset
toimintahairiot valittomasti. (Klossner — Kinnunen 1996: 12-2.) Ennen nestehoidon
aloitusta nesteen kayttokelpoisuus varmistetaan tarkistamalla nestepussin ehjyys ja
voimassaoloaika.  Perustason  ensihoidossa nestehoito  aloitetaan  fysiologisella
suolaiuoksella (Ringersteril tai NaCl 0,9 %). Muiden nesteiden infuusioon tarvitaan
erillinen lupajalisdkoulutus. (Klossner — Kinnunen 1996: 12-3.)

Kanylointi aloitetaan asettamalla puristusside olka- tai kyynérvarteen, jonka jalkeen
etsitéan sopiva punktiokohta ihoa naputtelemalla tai ragjaa laskemalla. 1ho puhdistetaan
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valitusta punktiokohdasta, jos potilaan tila el ole hengenvaarallinen. Kanyyli tydnnetaén
ihon alle niin, ettd tippakammioon pirskahtaa verta Kanyyliosa pidetéan paikallaan,
neulaosa vedetdan pois, ja kanyyli tyonnetddn kantaansa myoten laskimoon. Taman
jadlkeen puristusside irrotetaan ja kanyyliin yhdistetédén infuusioletku. Kanyyli on
suonessa, jos se vetdd hyvin ja punktiokohtaan ei synny pattia. Hyvin vetavan suonen
kanyyli teipataan ihoon huolellisesti kiinni ja mahdollisia komplikaatioita seurataan.
Komplikaatiot on kuvattu kohdassa riskit. (Sjévall 2007: 76-82.)

Riskit. Laskimon kanyloiminen on vaativa toimenpide, ja siina voi tehda monia virheita.
Kanyyli voi vahingossa menné laskimon ontelon ulkopuolelle, jolloin punktiokohtaan
kertyy nestettéd ja verta, ja ladkkeen tal nesteen vaikutus jé& saavuttamatta
Puutteellisesta aseptiikasta johtuen, potilaan verenkiertoon voi joutua taudinaiheuttgjia
ja ilmaa. Kanyloinnin tavallisimmat komplikaatiot ovat kanyylin irtoaminen,
hematooma ja laskimon viereinen infuusio. Lisdksi hoitgja on altis pistotapaturmille,
joten huolellisuus ja asialliset toimintatavat tulee muistaa aina, kun ollaan veren kanssa
kosketuksissa. (Klossner — Kinnunen 1996: 12-8-9; Pousi 2002: 576.)

Hoidon vaste. Koska perustasolla e toteuteta nestehoitoa, el sen vaikutuksiakaan
potilaan elimistolle tarvitse osata arvioida (Luurila 2002: 568). Suoniyhteyden
avaamisen jalkeen potilaan kanyylin  ympéristéd seurataan mahdollisten
komplikaatioiden varalta (Pousi 2002: 576).

Hengitystiepainehoito (CPAP)

Indikaatiot. Mikali hypoksia ei korjaannu pelkalla happihoidolla, syynd on useimmiten
keuhkojen kaasujenvaihtohéirio. Osa keuhkorakkuloista on saattanut menna esimerkiksi
nesteen vaikutuksesta kasaan, eikd avaudu kuin osassa hengitysvaihetta. (Alaspda 2008:
233.) Erityisesti keuhkopohopotilaan keskeisintd ensihoitoa on hengitystiepainehoito,
joka aiheuttaa potilaan hengityksen kaikkiin vaiheisiin positiivisen ylipaineen. Tama
estéd keuhkorakkuloita ja hiussuonia painumasta kasaan, suurentaa keuhkotilavuutta,
parantaa kaasujenvaihtoa ja vahentéa hengitystyota. (Reitala 2002: 366; Brander 2007.)
Hengitystiepainehoito aloitetaan, jos happihoito osoittautuu riittamattomaksi (Alaspaa
2008: 233). Hoidon toteuttaminen edellyttdd kuitenkin potilaalta riittavéa omaa
hengitysta (Brander 2007).
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Toteutus. CPAP-hoidon antaminen edellyttéa paikallisen terveysviranomaisten ohjeita
ja hyvéksyntda (Reitala 2002: 366). CPAP-laite kasittdd virtausgeneraattorin ja
ilmatiiviisti kasvoille asetettavan naamarin. Laite kootaan huolellisesti valmistajan
ohjeiden mukaan. CPAP-jérjestelmé voidaan tarvittaessa myo6s yhdistda T-kappaleen
avulla intubaatioputkeen. CPAP-naamari tulee asettaa tiiviisti potilaan kasvoille
ilmataytteisen pehmusteen avulla. (Alaspda 2008: 235.)

Oikein kaytettyna erityisesti sydamen vajaatoiminnasta johtuvan keuhkopohon hoidossa
CPAP-hoidon on tutkittu vahentévan intubaation ja mekaanisen ventilaation tarvetta
Sen on myds todettu vahentéavan sairaalakuolleisuutta. Kéayton yhteydessa on havaittu
vahemman komplikaatioita ja sairaalahoitopdivia on myos tarvittu vahemman.
(Pefluelas - Frutos-Vivar - Esteban 2007.) Kokemusten mukaan ensihoidossa aloitettu
CPAP-hoito on turvalinen ja potilaan ennustetta parantava hoitokeino, vaikka
varsinainen tutkimusnaytt6 asiasta viela puuttuu (Kaypa hoito 2006).

Riskit. Normaalisti lyhytaikaisella hengitystiepainehoidolla ei ole komplikaatioita.
Hoidon vaste saavutetaan nopeasti, ja mikdli ndin e ole, tulee hoito keskeyttda tai
kokeilla isompaa venttiilid. (Reitala 2002: 368; Alaspad 2008: 237.) CPAP-hoitoa
toteuttavan hoitgjan tulee kuitenkin tunnistaa hoitoon liittyvét riskit jo ennen hoidon
aloitusta (Opetushallitus 2000). CPAP-hoitoa ei saa aloittaa, jos potilaalla on sydan- tai
hengityspysahdys, sokki tai muuten epavakaa verenkiertotilanne, tajuttomuus tai vaikea
sekavuus. Myos tuore kasvojen tai ruuansulatuskanavan vamma, verenvuoto, tuore
leikkaus, ylahengitysteiden ahtauma, ilmarinta ilman toimivaa pleuradreenia tai potilaan
oksentelu ovat vasta-aiheita CPAP-hoidon aloittamiselle. (Alaspdd 2008: 235)

Tiivis naamari ja danekas virtauskehitin voivat pelastyttda potilaan, jolloin hoito tulee
keskeyttdd. Tata pyritéan valttdmaan rauhallisella ohjauksella ja tiedottamisella, jotta
potilas tietdd mita tehddan ja miksi. (Reitala 2002: 368.) Jos naamari el ole potilaan
kasvoilla tarpeeksi tiiviisti, arsyttdd se potilaan silmid ja ennen kaikkea ylipaine
menetetdan (Alaspaa 2008: 235).

Hoidon vaste. Hoidon voidaan todeta auttavan nopeasti, jo 5-10 minuutissa. Hoidon
aikana potilaan vointia seurataan pulssioksimetrilla. Mikéli hoito auttaa potilasta, ei sitd
saa keskeyttéa siirronkaan gjaks, sillatila voi pahentua uudelleen yhta nopeasti kuin se

parantuikin. Hoidon onnistumisesta kertovat myos syketagjuuden ja hengitystagjuuden
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pieneneminen, happisaturaation suureneminen, ihon kuivuminen ja hengitystyon
vaheneminen. Potilas myds selvasti rauhoittuu. (Reitala 2002: 368-369.)

Nieluputken asettaminen

Indikaatiot. Nieluputken tarkoituksena on pitda tajuttoman potilaan hengitystiet
avoimena estamdlla kielta tukkimasta takanielua (Pousi 2002: 337). Potilaan takanielu
on myds helpompi puhdistaa imun avulla, jos potilaalla on nieluputki (Kinnunen 1996:
11-44).

Toteutus. Oikean kokoinen nieluputki yltéad suupielestd korvanipukkaan. Aikuisen
naisen yleisin koko on 3 ja miehen 4. Nieluputki asetetaan paikoilleen niin, etta suuhun
vietédessa sen karki osoittaa kohti kitalakea. Kun putki on suussa, kdannetéan sen kérki
kohti kurkunp&td, jolloin putken muoto myotéilee potilaan kielen muotoa. (Kinnunen
1996: 11-45-46.)

Riskit. Jos potilas akaa yokkéilla, ta yrittéa tyontdd kielelld&n putkea ulos, tulee
nieluputki poistaa valittomasti. Kielen tyven painaminen voi tgunnan héiridiselle
potilaalle aiheuttaa syddmen bradykardian, jopa pysdhtymisen. Vaaran kokoinen
nieluputki voi aiheuttaa ilman menemisen mahalaukkuun, kun kieli tukkii hengitystiet.
(Kinnunen 1996: 11-46.)

Hoidon vaste. Nieluputkea kaytetddn naamari-paljeventilaation yhteydessd, jonka
hoidon toteutumista arvioidaan seuraavaksi (Kinnunen 1996: 11-43-47).

Naamari-paljeventilaatio

Indikaatiot. = Naamari-paljeventilaatiolla tarkoitetaan  hengityksen  avustamista
mekaanisesti (noninvasiivinen ventilaatio). Mekaaninen ventilaatio on tehokas
hoitomuoto hengitysvajauspotilaiden hoidossa. Hoidon tarkoituksena on vélttéa
tekoilmatien kayttdon liittyvid ongelmia seka vahentda respiraattorihoidon tarvetta. Sen
on myos todettu vahentdvan kuolleisuutta. Hoidon onnistumisen kannalta on téarkeda,
etta ventilointi aloitetaan gjoissa. (Kéypa hoito 2006; Brander 2001; Antonelli — Conti
2000.)
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Happisaturaatiomittarin ndyttéessa huoneilmalla yli 95 %, ei hiilidioksiretentiota ole
potilaalle ehtinyt viela kehittyd. Hengitysvaikeuspotilasta hoidettaessa on syyta
huomioida, ettd annettaessa potilaalle happea, pulssioksimetrin lukema laskee vain
hyvin korkeissa hiilidioksidipitoisuuksissa alle 90 %:in. Happisaturaatioarvo ei siis
kerro ventilaatiovajauksen vaikeudesta. (Saikko 2005: 181; Alaspda 2008: 231.)
Vaikeassa hengitysvajauksessa naamari-paljeventilaatio aloitetaan, jos potilasta ei saada
hereille, ja potilaan hengitystaajuus on alle 8/min, tai potilaan hengitys on pinnallista ja
kammenselkdan tuntumatontatai happisaturaatio e korjaudu varaajamaskillakaan yli 85
%:iin. (Loikas 2004: 39; Hiltunen 2002: 346.) Naamari-paljeventilaation kayttd on
perusteltua COPD:n ja astman &killisen pahenemisvaiheen yhteydessa seka akuutin
keuhkopohon hoidossa, ainakin kun CPAP-hoitoa ei ole kéytettaviss. Hoito voi auttaa
my6s keuhkokuumepotilasta etenkin, jos potilaalla on hengitysvgauksen merkkeja
(K&ypa hoito 2006.) Naamari-paljeventilaatio on perusmenetelma, jota voidaan kayttéa
aina, kun hengitysteiden hallinta muiden keinojen avulla kdy mahdottomaksi (Kurola
2006.)

Toteutus. Naamari-paljeventilaatio toteutetaan naamarin ja hengityspalkeen avulla.
Palkeeseen yhdistetddn venttiilien kautta naamarin  lisédksi  happiletku ja
hapenvaragjapussi. Palkeeseen voidaan kiinnittéd myods PEEP-venttiili, jonka avulla
synnytetddn uloshengityksen loppuun asti kestava ylipaine. Happivirtaus tulee saétéa
niin suureksi (15 I/min), ettel varagjapuss pédse painumaan kasaan ventiloinnin
yhteydessd. Télloin saavutetaan ldhes 100 % happipitoisuus. Naamari tulee asettaa
potilaan kasvoille tiiviisti, ja sen tulee olla potilaalla sopivankokoinen. Oikeankokoinen
naamari yltda potilaan nen& ja otsaluiden vélisesta kuopasta potilaan alahuulen ja
leukaluun vdiseen notkelmaan asti. (Pousi 2002: 337.) Kahden hoitgjan suorittama
naamari-paljeventilaatio on tehokkaampi ja helpompi tapa toteuttaa hoitoa. Tall6in
toinen tiivitd&a maskin potilaan kasvoille, kun toinen huolehtii varsinaisesta
ventiloinnista. (Kurola 2006.) Nieluputken ké&yttd naamari-paljeventilaation yhteydessa
on perusteltua. Harvakseltaan hengittéavan potilaan hengitysté avustetaan ventiloiden 14-
16 kertaa minuutissa. Ventilointi tulee tahdistaa potilaan sisé&nhengitysvaiheisiin.
(Pousi 2002: 338.)

Riskit. Naamari-paljeventilaation k&yttd e useinkaan onnistu ilman runsasta
harjoittelua. Pitkittyneen hoidon yhteydessé ilmaa saattaa kulkeutua mahaan ja aiheuttaa
mahansisallon aspiraation. (Kurola 2007.) 1Ima menee todenndkdisesti mahalaukkuun,
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jos potilaan rintakeha el liiku ja samalla kuuluu kurinaa. Ventilaation alkuvaiheen tulee
olla rauhalinen, silla akuvaiheen voimakas virtaus voi laukaista kurkunpdan
sulkemisheijasteen. (Pousi 2002: 338.)

Hoidon vaste. Hoidon aikana potilaan vointia ja hoidon vaikutusta seurataan

pulssioksimetrin avulla (Kéypa hoito 2006.) Ventilaation onnistumisesta kertovat myds
rintakehdn kohoaminen sekd ventilaation &anettomyys (Pousi 2002: 338.)
Keuhkotuuletuksen arvioinnissa kaytetdan uloshengityksen hiilidioksidipitoisuuden
mittaria, kapnometri& Jos hengityksen avustamista tarvitsevan potilaan happisaturaatio
el kohoa yli 95 %:n, tulee ensin lisdta happivirtausta, ja jos tamédk&an el auta, niin
suurennetaan hengitystagjuutta tai -lagjuutta. Ventilaation riittavyytta voidaan myos
arvioida kliinisid merkkejd havainnoiden. Ventiloinnin ollessa tehokasta potilaan
kasvojen, huulten limakalvojen ja kynnenalusten syanoos havida ja valtimon syke
normalisoituu. (Kinnunen 1996: 11-47.)

L aadkehoito

Perustasolla on kaytettavissa rgjalinen valikoima |adkkeita Naiden |188kkeiden oikea ja
asianmukainen kayttd voi kuitenkin parantaa nopeasti potilaan oloa ja estéa tilanteen
pahenemista. Keski-Uudenmaan pelastuslaitoksen perustason ambulansseissa on
kéytossa isosorbidinitraatti-suihke (keuhkop6hon hoitoon), Atrodua®©
(astmakohtauksen ja COPD:n pahenemisen hoitoon) sek& adrenaliini (anafylaksian
hoitoon). Perustason sairaankuljettgjan tulee konsultoida |&8kéria ennen laékkeiden
antoa. (Virkkunen - Valli 2008.) Seuraavassa on lueteltu perustason la8kkeet, joita
voidaan hyodyntaa hengitysvaikeuspotilaan hoidossa, kayttotarkoituksineen.

| sorbidinitraatti-suihke
(Dinit® Spray 1,25 mg/annos)

L&akkeen kayttGaiheet ovat sydanperéinen rintakipu, angina pectoris, sydaninfarkti ja
keuhkopoho edellyttéen, etté systolinen verenpaine on yli 100 mmHg (Boyd 2008: 171,
Kiira 2008: 207). Suihketta annostellaan keuhkopthtn hoidossa 1-3, jopa kuusi
suihketta 30 sekunnin véalein (Alaspda 2008: 238; Kiira 2008: 207). Suihketta ei saa
hengittéa keuhkoihin, vaan se annostellaan kielen péélle hengitysté pidéattéen. Vaikutus
alkaa nopeasti, 1-3 minuutissa, ja kestda nitroglyseriinia kauemmin, jopa kaks tuntia
(Kiira 2008: 207). Verenpainetta seurataan l1adkehoitoa toteutettaessa (Boyd 2008: 171).
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Isosorbidinitraatin vaikutuksesta silea lihaksisto relaksoituu, mika aiheuttaa suonten
lagjenemista kaikissa verisuonissa. Pienet annokset lagjentavat laskimoita, ja vahentavét
laskimoveren paluuta. Sydamen hapentarve vahenee samalla, kun tyomaara vahenee.
Suuremmat annokset taas lagjentavat myds valtimoita, jolloin sydamen ty6té vastustava
kuorma vahenee. (Boyd 2008: 171; Kiira 2008: 207.)

La&aketta e tule kayttda niiden potilaiden hoidossa, joilla on yliherkkyys vaikuttavalle
aineelle, hypovolemia, hypotensio (systolinen RR alle 110 mmHg), oikean kammion
infarkti, aortta- tai mitraalistenoos, obstruktiivinen kardiomyopatia, cor pulmonale,
elvytyksen jalkitila, kohonnut kallonsisdinen paine tai aivoverenvuoto (Boyd 2008:
171).

| pratropiumbromidi + fenoteroli/salbutamoli

(Atrovent® comp 0,5 mg/annos (sis. fenoterolia 1,248 mg/annos), Atrodua® 0,5
mg/annos (sis. salbutamolia 2,5 mg/annos), |pramol® 0,5 mg/annos (sis. salbutamolia
2,5 mg/annos)

Yhdistelmédlddke on tehokas astmakohtauksen ja COPD:n pahenemisen hoitoon
tarkoitettu inhaloitava lééke. Aikuisen kerta-annos on 0,5 mg inhaloiden, joka voidaan
toistaa tarvittaessa. L&dke annostellaan 188keainesumuttimen avulla. Vaikutus akaa 20
minuutissa, saavuttaa huippunsa 1-2 tunnissa ja loppuu 6-8 tunnin kuluttua. (Boyd
2008: 171; Kiira 2008: 205).

Ipratropiini lagjentaa keuhkoputkia ja salbutamoli relaksoi keuhkoputkia seké laskee
verenpainetta (Boyd 2008: 171, 180). Liséksi |a&keyhdistelma suojaa keuhkoputkia
inhaloitavien alergeenien, histamiinin ja beetsalpagjien aiheuttamalta supistukselta. Se

voi myos ehkdistd jossain méarin kylman ilman aiheuttamaa keuhkoputkien
supistumista. (Kiira 2008: 205.)

L&8ketta el tule kdyttaa niiden potilaiden hoidossa, joilla on yliherkkyys atropiinille tai
alergia soijapavuille tai magpéhkindille. Myds uhkaava keskenmeno, johon liittyy
verenvuotoatal toksisia oireita, on vasta-aihe |éékkeen kaytdlle. (Boyd 2008: 171, 180.)
L&dke aiheuttaa suun limakalvojen kuivumista, kurkun arsytysta ja yskda. La&dkkeen
joutumista silmiin tulee valttaéa. (Kiira 2008: 206.)
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Adrenaliini

(Adrenalin® 0,1 mg/ml, 5 ml amp, Adrenalin® 1,0 mg/ml, 1 ml ja5 ml amp)
Adrenaliini on ensisijainen ladke sydanpysahdyksen ja elvytyksen hoidossa. Muut
kayttoalueet ovat sydanperainen sokki, vaikea ladkemyrkytys, vaikea astmakohtaus ja
kurkunpdan tulehdus (laryngiitti). Téssd opinnaytetytssd kéasitellddn ainoastaan
adrenaliinin k&ytt6a allergisen reaktion ja astman hoidon yhteydessé. Lé&keaine voidaan
annostella suonensisdisesti, lihakseen tai ihon ale pistettynd. Anafylaksian tai astman
hoidossa adrenaliinia annostellaan mahdollisimman nopeasti 0,3-0,5 mg syvélle
lihakseen. Yli kolmannes potilaista tarvitsee enemman kuin yhden adrenaliini-
annoksen. (Boyd 2008: 160; Kiira2008: 116.)

Adrenaliini  liséd sydamen supistumisvireyttd ja syketiheyttd sek& kasvattaa
sydanlihaksen hapenkulutusta (Boyd 2008: 160). Isohkon kerta-annoksen vaikutuksesta
verisuonivastus kasvaa ja turvotustaipumus hengitysteissd védhenee ja matdlilla
annoksilla puolestaan verisuonivastus laskee. (Boyd 2008: 160; Alaspaa 2008: 242-
243.) Adrendliini lisdd myos verihiutaleiden kasautumistaipumusta ja veren hyytymista.
Ladke toimii myods keskushermostoa kiihottavana aineena ja nostaa kipukynnysté
(Boyd 2008: 160.)

Kun adrenaliinia kaytetédn henked uhkaavissa tilanteissa, el vasta-aiheita ole (Boyd
2008: 160). Takykardia, pdansarky ja hermostuneisuus ovat tyypillisia adrenaliinin
sivuvaikutuksia. Adrenaliinin vaikutuksen voi kumota labetalolilla. (Kiira 2008: 120.)

7.3 Hengitysvaikeuspotilaan kuljettaminen

Suomessa potilaan  kuljetukseen kéytetédn yleisimmin ambulanssia, muiden
kulkuneuvojen (helikopteri, lentokone) kayttd rajoittuu poikkeustilanteisiin (V& sénen -
Valli - Silfvast 2000). Potilaan kuljetuksesta huolehtivan henkilokunnan tulee olla
tilanteeseen sopiva, esimerkiksi intuboitua potilasta hoitaa intubaatioluvallinen henkil®
ja la8kitysta tarvitsevan potilaan hoitajana toimii la&keluvat suorittanut ensihoitaja.
Ensihoitgjan tulee katsoa selviytyvansa potilaan kokonaisvaltaisesta hoidosta
kuljetuksen aikana. (Castrén 2002: 224.)
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Kuljetuksen valmistelu

Ennen kriittisessa tilassa olevan potilaan siirtoa sairaalaan, tulee sairaankuljettgan
keskustella vastaanottavan hoitolaitoksen sairaanhoitajan kanssa. Mahdolliset ruuhkat ja
|&&karien tavoittamattomuus aiheuttavat potilaan hoidon viivastymista. (Vaséanen ym.
2000.) Ennakkoilmoituksen tekeminen antaa vastaanottavan sairaalan henkilokunnalle
aikaa vamistautua potilaan hoitoon (Castrén 2002: 229). Ennakkoilmoitus tehd&én
kaikista potilaista, joiden hengitysvaikeus on annetun ensihoidon jalkeen yha
kohtalaista tai vaikeampaa (L oikas 2004 43).

Hengitysvaikeuspotilas on kuljetuksen aikana aina istuvassa asennossa. Makuuasentoa
tulisi valttda. (Alaspdd 2008: 253; Véasanen ym. 2000.) Suoniyhteydet tulee avata ennen

2000.)

Kuljetuksen aikainen hoito

Liikkuvassa ambulanssissa on hyvin vaikeaa, jopa mahdotonta suorittaa erilaisia
toimenpiteita (Vaisdnen ym. 2000). Erityisesti hengitysvaikeuspotilaan tila tulee
vakauttaa ja hoitaa oireettomaks tal lievaoireiseks ennen kuljetusta. Jo aoitettuja
hoitoja jatketaan kuljetuksen aikana, ja potilaan vointia seurataan kliinisin menetelmin.
Hoidon taso ei saa laskea kuljetuksen aikana. Mikali potilaan tila ajon aikana pahenee,
tulee kuljettajan pysayttéd auto ja siirtya auttamaan potilaan hoidossa. Mydskaan hoito-
ohjeiden pyytéaminen |&&ké&rilta ei saa viivastya (Vaisanen ym. 2000; Castrén 2002:
226-228.)

Minimivaatimus potilaan seurannassa kuljetuksen alkana on sydamen rytmin,
pulssitason, happisaturaation ja verenpaineen tarkkailu. Mekaanista ventilointia

tarvitsevien potilaiden uloshengityksen hiilidioksidipitoisuuden mittaus on tarpeen.

Potilaan oikean hoitopaikan valinta

Hoitopaikan valinnan periaatteena on kuljettaa potilas suoraan lopulliseen
hoitopaikkaan. Jos potilas kérsii vaikeasta hengitysvaikeudesta ja hy6tyy ensihoidon
nopeasta taydentdmisestq, on perustason syytd kuljettaa potilas [&himpaan



33

hoitolaitokseen, vaikka se olis terveyskeskus. Lahtttilanteessa tai kevyen ensihoidon
jalkeen lievaks luokiteltava hengitysvaikeus hoidetaan terveyskeskuspaivystyksessi.
Talldin tulee pyrkia poissulkemaan hengitysvaikeuden taustala olevat sairaalahoitoa
vadtivat sairaudet, kuten keuhkoembolia ta sydaninfarkti. Vakeammasta
hengitysvaikeudesta tai selkeasti sairaalahoitoa vaativasta etiologiasta karsivét potilaat
kuljetetaan sairaalapédivystykseen. Alueelliset hoitoonohjauksen periaatteet seké
sairaaloiden erilaiset vamiudet hengitysvaikeuspotilaan vastaanottamisessa tulee
kuitenkin huomioida. (Loikas 2004: 43.)

Potilaan kuljettamatta j attaminen

Hengitysvaikeuspotilas kuuluu l&hes aina kuljettaa |a&karin arvioon (Alaspda 2008:
253). Potilas voidaan kuitenkin jattda kohteeseen, mikali hoitotoimenpiteet ovat
vaikuttaneet hénen vointinsa korjautumiseen, ja héanet voidaan turvallisesti jéttda
kuljettamatta (Castréen 2004: 188). Tapahtumapaikalla voidaan hoitaa lieva
astmakohtaus, ylahengitystie-este ja hyperventilaatio-oireyhtyma (Alaspda 2008: 253;
Vayrynen - Kuisma 2008: 227; Castrén 2004: 189). Potilas voidaan jattéa kuljettamatta
sairaalahoitoon, jos sairauskohtaus voidaan hoitaa yksinkertaisin toimin kohteessa tai
sairaskohtauksen aiheuttgja on tiedossa ja potilas osaa hoitaa itsedan. Mikdli tilan
korjauduttua potilas on agallinen ja hénen peruseintoiminnat ovat téysin
normalisoituneet, eika potilas ole saanut sairaskohtauksen yhteydessa lisdvammoja,
potilas voidaan jattda kuljettamatta. Potilas ei saa jaédda kohteeseen yksin ilman
asiallista valvontaa ja hénen tulee ymmart&4, etté tilanteen muuttuessa han voi ja hanen
tulee soittaa uudelleen hatdnumeroon. Kaikkien edella mainittujen ehtojen tulee tayttya,
jotta potilas voidaan jéttéa kuljettamatta. (Castrén 2004: 189; Hiltunen 2002: 268-269;
Loikas 2004: 43.) Sairaankuljettajan tulee jokaisesta kuljettamatta jattamisesta kirjata
hyvin ensihoitokertomukseen kuljettamatta jéttamistd puoltavat tekijé. Tama tulee

tehd& jo sairaankuljettajan oman oikeusturvan vuoksi. (Hiltunen 2002: 269.)

8 HENGITYSVAIKEUDEN SYYT

Hengitysvaikeuden taustalla olevat syyt voidaan jaotella keuhkoperdisiin (noin 50%),
sydanperéisiin (noin 33%), psyykkisiin (noin 5%) sek& muihin syihin (Stiel - Spaite -
Field 2007). Taustasyy on takea tietdd, koska yleisempien vakavien
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hengitysvaikeuksien hoidot eroavat toisistaan. Vaéra hoito saattaa jopa lisdta potilaan
hengitysvaikeutta. (Alaspad 2008: 235.) Seuraavaks olemme kuvanneet erikseen
yleisimpia keuhko- ja sydanperaisid hengitysvaikeuden syita seka psyykkisista ja muista
tekijoistd johtuvia hengitysvailkeuden syitda Kuvaukset etenevdt seuraavasti:
hengitysvaikeuden syyn syntymekanismi, oireet, ensiarvio, tarkennettu tilanarvio ja
hoito. Sairaustilojen oireet on haluttu selkeyden vuoks erotella erikseen. Liséksi
kaikkien kuvattujen eri syista johtuvien sairaustilojen tilanarvio, hoito, hoidon vaste ja
kuljettaminen on koottu yhteen taulukkoon (LIITE 4), josta lukijan on helppo katsoa
tietyn sairaustilan koko hoitoprosessi.

8.1 Keuhkoperaiset hengitysvaikeuden syyt

Kaikista hengenahdistuksen taustdla olevista syisd yleisimpia keuhkoperdisia
hengenahdistuksen syitd saraalan ulkopuolella olivat keuhkoahtaumataudin
paheneminen (19%), keuhkokuume (13%), muu keuhkosairaus (8%) ja astma (7%)
(Stiel 'ym. 2007.) Keuhkoahtaumatautiin sairastuvien maard on teollisuusmaissa
nopeasti liséantymassa lisdantyneen tupakan polton seurauksena (Alaspda 2008: 244,
Caroline 1995: 458). Keuhkokuumetta esintyy etenkin vanhusten ja vakavia
perussairauksia sairastavilla potilailla, ja se onkin yleisin kuolemaan johtava
infektiosairaus Suomessa (Alaspéd 2008: 235). Astmaa sairastaa 6 % suomalaisista
(Keistinen 2007). Keuhkoembolia ja spontaani ilmarinta ovat edella mainittuja
sairauksia harvinaisempia hengenahdistuksen aiheuttaja. (Alaspdd 2008: 244, 248.)

Keuhkoahtaumatauti (COPD)

Syntymekanismi. Keuhkoahtaumatauti eli COPD muodostuu kahdesta eri tekijasta:
kroonisesta  keuhkoputkentulenhduksesta  (obstruktiivinen bronkiitti) seka
keuhkolagjentumasta (emfyseema). Tautiin sairastuneista 90 %:lla taustala on
tupakointi. Pitk&8n jatkunut tupakointi huonontaa limanpoistoa hengitysteistéa seka
aiheuttaa keuhkoputkien limakalvojen paksuuntumista ja keuhkorakkuloiden
tuhoutumista. Emfyseeman seurauksena kaasujenvaihtopinta-ala pienenee. Koska osa
keuhkorakkuloista on tuhoutunut, elvatka tue keuhkoputkia, voi osa keuhkoputkista
painua kasaan uloshengityksen aikana. Myds hengitystyo kasvaa limakal voturvotuksen
aikaansaaman uloshengityksen vastuksen lisddnnyttyd. Loppuvaiheessa tautitilaan
liittyy keuhkoputkiin kohdistuva palautumaton supistumistaipumus (obstruktio).
Terveella ihmisella hengityksen s&étely tapahtuu veren hiilidioksiditason perusteella
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Keuhkoahtaumatautiin  sairastuneella hengitysta yllapitéa vatimoveren matala
happipitoisuus. (Alaspéd 2008: 244; Caroline 1995: 458-459.) Sairastunut on yleensi
idtéén yli 50 -vuotias, han on tupakoinut pitkdan (yli 30 vuotta), hanen rintakehansi on
tynnyriméinen ja hartiat ovat koholla. Liséksi hénella on kotil&8kkeind astmal 8akkeita.
(Oksanen — Turva 2007: 27.) COPD -potilaalla, jolla on kotona happirikastin, on tauti
edennyt jo niin pitkalle, ettd hanen happisaturaatioarvonsa on kéytannossi alle 90 %.
COPD:n pahenemisvaiheen taustalta l6ytyy arvion mukaan 80 %:ssa infektio.
Pahenemisvaiheita vaikeassa COPD:ssa on keskim&arin 2-3 vuodessa. ( Alaspaa 2008:
244).

Oireet. COPD:n pahentumisvaiheen kliinisia oireita ovat hengenahdistus jo pienessé
rasituksessa, lisdantyneet yskokset sekd uloshengityksen vinkuna. Myos veriyskdd
saattaa gjoittain esintyd. Oireet akavat vahitellen. (Alaspdd 2008: 244; Kinnula -
Tukiainen 2005: 357-359.)

Ensiarvio. Tavattaessa potilas on yleensd istuvassa asennossa ja han tietéd itse, etta
kyseessa on COPD:n pahenemisvaihe. Potilaan hengitys on silmin ndhden tydlasta ja
hengitystagjuus on koholla. Potilas voi olla myds syanoottinen ja hikinen. Potilaan
happisaturaatioarvo on lahtotilanteessa yleensa matala eli puhutaan usein kohtalaisesta
ta jopa vaikeasta hypoksiasta (happisaturaatio alle 90%). Potilaalle aloitetaan
hapenanto. (Alaspda 2008: 244; Caroline 1995: 459.)

Tarkennettu tilanarvio. Potilaan pulssi ja verenpaine ovat koholla lisdantyneen
hengitystyon johdosta. Potilas kayttéa hengityksessa apuna voimakkaasti kaulan,
hartioiden ja vatsan lihaksia. Uloshengitys on yleensd pitkittynyttd. Auskultoitaessa
potilaan hengitysadnet ovat usein vaimeat ja uloshengityksen aikana saattaa kuulua
vinkunaa. Potilaalla saattaa olla myds kuumetta. (Kinnula - Tukiainen 2005: 356-359.)
Tautia sairastavalla on usein kaytossa kotilédkkeind astmalddkkeitd, jotka eivét ole
helpottaneet potilaan hengitysvaikeutta. COPD:n pahenemisen taustalta voi 16ytya myos
sydan arytmioita ja potilas sairastaa usein myds sydamen vajaatoimintaa, joten
tutkittaessa potilaan alaragjoista saattaa l0ytya turvotuksia. Potilas laitetaan EKG-
monitoriseurantaan. (Loikas 2004: 38; Caroline 1995: 460.)

Hoito. Hoidon tavoitteena on potilaan oireiden helpottaminen. Monesti pelkka hapen
anto rauhoittaa tilanteen. Keuhkokroonikkoa hoidettaessa el pyritd hapen annolla

normaaliin happikyllésteisyyteen, vaan happihoidon tavoite on sdadettava potilaan
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omalle tasolle. Potilaan tavoitehappisaturaatiotaso voi olla esimerkiksi 90% tai
hengityksen tasaantuessa happivirtausta vahennetaan. (Alaspaé 2008: 244, Reitala 2002:
372.) Mikdi hengitysvaikeus edelleen jatkuu ja on lievds, annetaan potilaale hanen
omista kotildakkeistddn nopeavaikutteista bronkolyyttid inhaloiden 1-2 annosta. Jos
tama el auta tal jos hengitysvaikeus on kohtalaista, annetaan potilaalle hengitysteita
avaavaa |&88kettd (ipratropiumbromidi ja salbutamoli) l88keainesumuttimella 188kéarin
konsultaatio-ohjeiden mukaan. (Loikas 2004: 40.) COPD -potilaalle voidaan kokeilla
akuuttivaiheen hoidoksi myo6s hengitystiepainehoitoa pienella uloshengitysvastuksella
tal naamari-paljeventilaatiota (Reitala 2002: 372; Antonelli - Conti 2000; Kéaypa hoito
2006). Potilaan EKG-monitoriseurantaa jatketaan, ja hénelle avataan suoniyhteys.
(Loikas 2004: 39).

Keuhkokuume

Syntymekanismi. Useimmiten keuhkokuume (pneumonia) on bakteerien aiheuttama,
mutta virukset, kuten SARS ja lintuinfluenssa voivat sen myos aiheuttaa (Halme —
Kolho 2005: 373). Keuhkokuume aiheuttaa keuhkorakkuloiden mérkakertymid, jotka
heikentavdt kaasujenvaihtoa. Markd syntyy keuhkorakkuloihin  p&8sseistd
taudinaiheuttgjista ja valkosolujen jaanteistd. Keuhkokuume diagnosoidaan varmasti
vasta saraalassa rontgen-kuvauksen jalkeen. Vakavimmillaan keuhkokuume voi
aiheuttaa potilaalle septisen sokin, jolloin bakteereita 10ytyy myos verestd Taloin
elimistén omat vasta-aineet voivat saada aikaan jopa elinvaurioita. Keuhkokuume voi
muistuttaa keuhkopohoa ilman alaragjaturvotuksia ja pullottavia kaulasuonia. (Alaspéa
2008: 245.)

Oireet. Bakteerien aiheuttaman keuhkokuumeen ensioire on korkea, horkkamainen
kuume ja yleistilan lasku. Virusperdiset taudinaiheuttgjat aiheuttavat lievemman
Pneumonialle tyypillisia oireita ovat pitkittynyt ja limainen yska, mérkaiset tai veriset
yskokset, hengenahdistus tai rintakipu (Alaspda 2008: 245; Halme - Kolho 2005: 375.)
Jos tulehduspesdke sijaitsee keuhkojen alaosassa, voi Kipu tuntua myds vatsan alueella.
Vanhuksen, alkoholistin tai vaikean perussairauden omaavan potilaan oireisto voi olla
hyvin vaihteleva; sekavuus ja yleistilan lasku voivat viitata keuhkokuumeeseen. (Halme
- Kolho 2005: 375.)
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Engsarvio. Yleigilan lasku, lisééntynyt hengitystiheys ja nopea pulssi ovat tyypillisia
|6ydoksia keuhkokuumepotilasta tutkittaessa (Halme — Kolho 2005: 375). Potilaan
happisaturaatioarvo voi olla madaltunut ja hanen ihonsa on yleensa [ammin (Alaspéa
2008: 245).

Tarkennettu tilanarvio. Keuhkokuumetta sairastavan potilaan  keuhkojen
auskultaatiossa voidaan todeta rahinoita erityisesti siséénhengityksen aikana (Halme —
Kolho 2005: 375). Rahina on usein ”suurirakkulaista’ ja sitéd voi kuulua vain joissakin
keuhkon osissa. Potilaan iho on yleensa lammin ja verenpaine normaali, jopa matala
etenkin sokkipotilaalla. Potilaan pneumonian vaikeusastetta voidaan helposti arvioida
jopa sairaalan ulkopuolella (TAULUKKO 4) (Alaspaa 2008: 245.)

TAULUKKO 4. Keuhkokuumeen vaikeusasteen arviointi (Alaspdd 2008: 245; Hame
- Kolho 2005: 376.)

Tekija L 6ydds Pisteet
C (confusion) sekavuus 1

U (munuaisten vajaatoi minta) urea-arvon nousu 1

R (respiratory rate) hengitystaajuus 30/min tai yli 1

B (blood pressure) systolinen verenpaine ale 90 mmHg 1

A (age) ikayli 65 v. 1
Pisteiden yhteenlaskun per usteella

0-1 pist. lieva pneumonia, hoito sairaalan ulkopuol€ela

2 pist. kuolevuus 9%, suurin osa tarvitsee sairaalahoitoa

yli 3 pist. kuolevuus 22% ja etenkin 4-5 pistetté saaneet tarvitsevat tehohoitoa

Hoito. Ensihoidossa keuhkokuumeen hoidon tavoitteena on hengitysvaikeuden
lieventyminen (Alaspaa 2005: 245). Lisdhappi riittda usein korjaamaan hapetushairion.
Vakeimmissa tilanteissa CPAP-hoidon aloitus on aiheellista. (Jama 2007.) Vade
CPAP-hoidolle on kuitenkin hitaampi  kuin keuhkoddeema-potilaan hoidossa.
Antibioottihoito aoitetaan vasta sairaalassa lopullisen diagnoosin jéalkeen. (Alaspaa
2008: 245.)

Asma

Syntymekanismi. Astma on keuhkoputkien tulehduksellinen sairaus (Haahtela —
Stenius-Aarniala — Laitinen 2005: 320, Keistinen 2007). Tulehdus aiheuttaa
keuhkoputkien supistumista, limakalvojen turvotusta ja lisdantynytta limaisuutta, mitk&
yhdessa johtavat keuhkoputkien ahtautumiseen (Haahtela ym. 2005: 321). Astmaoireet
alkavat tavallisesti hengitystieinfektion, voimakkaan allergeenialtistuksen tai fyysisen
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rasituksen seurauksena. Tyypillinen astmaatikko on laps tai yli 40-vuotias aikuinen.
(Keistinen 2007.)

Oireet. Ensimmainen oire on usein sitked yska ja limannousu. Pitkdaikainen yskiminen
aiheuttaa hengityksen vinkumista ja hengenahdistusta. Oireet alkavat tai pahenevat
usein aamuisin tai aamudisin. Oireet alkavat yleensd véhitellen, mutta joskus
alergeenialtistus tai kova fyysinen rasitus voi laukaista akillisen hengenahdistuksen.
(Alaspaa 2008: 241-242.)

Ensiarvio. Tavatessa astmapotilas istuu yleensa etukumarassa. Puhuminen on
vaikeutunut ja uloshengityksen vinkuminen voi olla jopa korvin kuultavissa. Potilaan
hengitystiheys ja pulssitaguus ovat koholla. Jos happisaturaatioarvo on alle 90 %
potilas kérsii jo vakavasta astmakohtauksesta (Alaspad 2008: 242.) Hypoksia on yleensa

Tarkennettu tilanarvio. Keuhkojen auskultaatiossa havaitaan vinkunoita erityisesti
potilaan uloshengityksen aikana. Henke& uhkaavassa tilanteessa hengitysdania el kuulu
lainkaan. Uloshengitys on pitkittynyt ja potilas kayttéd hengityksen apuna vatsan
lihaksia. Potilaan verenpaine on koholla. Potilas on yleensa ottanut omia
astmalédkkeitd, mutta ne elva ole auttaneet. On hyvin harvinaista, ettd ailkaisemmin
terveella potilaalla olisi akuutti astmakohtaus! (Alaspda 2008: 242.)

Hoito. Astmaatikon keuhkojen toimintahdirio johtuu inflammaatiosta, joten
tulehdusreaktion hoitaminen on hoidon ldhtokohta. Kuitenkin akuuttitilanteessa
keuhkoputkien supistustaipumuksen laukaiseminen, hengitystydn helpottaminen ja
happeutumisen parantaminen ovat ensisijaiset hoidon tavoitteet (Alaspda 2008: 242).
Perustason ensihoidossa happihoito on tarked osa astmakohtauksen hoitoa ja se monesti
est&a tilanteen pahenemisen. Myos |d&kehoidolla on tarkeé merkitys potilaan hoidossa.
Keuhkoputkia lagjentava la&kitys (ipratropiumbromidi ja salbutamoli) annostellaan
potilaalle inhaloiden. Vaikeassa astmakohtauksessa voidaan keuhkojen tyhjentymisté
avustaa puristamalla k&sin potilaan rintakehén alaosaa uloshengityksen loppuvaiheessa.
(Reitala 2002: 370-371.) Pitkéén kestanyt hengityksen huononeminen ja hikoileminen
ovat voineet aiheuttaa nestehukkaa ja aliravitsemusta, joten astmapotilas vaatii usein
my6s nestehoidon aloitusta (Alaspda 2008: 244).
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Keuhkoembolia

Syntymekanismi. Keuhkoembolialla tarkoitetaan keuhkovaltimon tai sen haaran
tukkeutumista. On arvioitu, etta alaragjojen reiden alueen syvasta laskimoveritulpasta
lahtee verihyytyma (trombi) keuhkoihin jopa 50 %:n todenndkoisyydelld. Trombi
kulkee sydamen oikean puoliskon |gpi ja pysahtyy keuhkoihin. (Alaspda 2008: 246.)
Keuhkoembolian seurauksena normaali kaasujenvaihto estyy osassa keuhkorakkuloita
kokonaan ja aiheuttaa néin vaikeasti hoidettavan happeutumisen huononemisen. Myos
oikea sydanpuolisko kuormittuu, koska sama maara verta on kierrétettava vain osassa
keuhkovaltimoita osan ollessa tukossa ja pois kaytosa Talloin keuhkovaltimopaine
kasvaa, mik& lagentaa sydantd. Lopulta seurauksena on verenkierron romahdus.
(Alaspaa 2008: 246.) Keuhkoembolian kliininen kuva vaihtelee oireettomasta
akkikuolemaan, joten se on hankala tunnistaa. (Alaspda 2008: 245; Kaypéa hoito 2004.)

Oireet. Keuhkoembolian vakavuuteen ja kliinisten oireiden voimakkuuteen vaikuttavat
suuresti keuhkoembolian koko ja sen sjainti keuhkoverenkierrossa: pieni embolia el
aiheuta véalttamétta oireita lainkaan, kun taas suuren embolian seurauksena on
on yleensa alkanut &kisti (90% potilaista) ja potilaalla on myos keuhkopussin (pleuran)
arsytyksesta johtuvaa pistavda rintakipua (50%). Joskus hengenahdistus voi kehittya
useiden pdivien, jopa viikkojen kuluessa. Osalla potilaista keuhkoembolia aiheuttaa
akillisen hapenpuutteen seurauksena pelkén pyortymisen, ja joillakin saattaa esiintya
veristen yskosten eritystd Usein potilaalla on jokin keuhkoembolialle altistavista
riskitekijoista (TAULUKKO 5). (Alaspaé 2008: 246.)

TAULUKKOS5. Keuhkoembolian riskitekijat (Harjola 2004)

Yli 40 vuoden ika

Aiempi laskimotromboembolia

Yli 30 minuutin anestesian vaativa leikkaus
Pitkittynyt immobilisaatio

Aivohalvaus

Sydamen vajaatominta

Sydpa

Lantion, reisi- tai s8riluun murtuma, alaragjan kips
Lihavuus

Raskaus tai askettéinen synnytys
Estrogeenihoito

Tulehduksellinen suolisairaus
Perinndllinen tai hankittu tukostai pumus
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Ensiarvio. LOydoksina ovat yleensi koholla oleva hengitystaajuus ja pul ssitaguus seka
madaltunut happisaturaatio. Vaikeimmissa tapauksissa happisaturaatio on hyvin matala,
potilaalla on sentraalinen syanood, rannepulssia el tunnu jaragjat ovat viiledt. Potilasta
rauhoitellaan, laitetaan hanet hyvaén puoli-istuvaan asentoon ja aloitetaan hapen anto
valittbmasti. Jos rannepulssia el tunnu, nostetaan potilaan jalat koholle. Téarkedta
lisdtietoa  mahdollisesta  keuhkoemboliasta saadaan  kysymdlla  potilaalta
keuhkoembolian riskitekijoistéd (TAULUKKO 5). (Kaypa hoito 2004; Harjola 2004.)

Tarkennettu tilanarvio. Auskultoitaessa hengitysdanet ovat yleensa puhtaat elle
keuhkoembolia ole ehtinyt aiheuttaa seurannaisvaikutuksia, esimerkiks keuhkopohoa
ta keuhkokuumetta. Potilaan verenpaine saattaa olla madatunut. Potilaan
happisaturaatioarvo saadaan yleensd nousemaan valittoman tilanarvion yhteydessa
aloitetulla lisdhapen annolla (riippuen embolian koosta ja sijainnista). Massiivisissa
keuhkoembolioissa systeemiverenpaine on matala ja potilaalla on sokin oireet. Lisdksi
keuhkoemboliapotilaalla saatetaan todeta daragjan laskimotukoksen merkkejd, kuten
toispuoleinen alaragjaturvotus. Keuhkoemboliagpotilaalla saattaa ilmetd myos yskaa tai
veriyskda ja lampoilyd Keuhkoembolia aiheuttaa tyypillisia [6ydoksida EKG:hen, mitka
tukevat keuhkoembolian diagnoosia, mutta niitd on ndhtavissa vain ale 50%:lla
potilaista. (Alaspaa 2008: 246; Harjola 2004.)

epapesifisten oireiden vuoks ilman tarkempia tutkimuksia (Reitala 2002: 373). Hoito
on oireen mukaista €li hapen antoa ja asentohoitoa jatketaan ja potilaalle avataan
suoniyhteys. Keuhkoemboliapotilaalle voidaan kokeilla myos CPAP-hoitoa, jos
embolian seurauksena potilaale on kehittynyt keuhkopoht tai keuhkokuume ja jos
potilaan katsotaan CPAP-hoidosta hyotyvan. (Alaspda 2008: 246.) Jos keuhkoembolia
aiheuttaa sydanpysahdyksen, on lahtorytmina yleensi asystolia tai sykkeeton rytmi
(PEA). Lanhtorytmind voi olla myos kammiovéring, mutta se on hyvin harvinaista.
Elvytyksen ennuste embolian aiheuttamassa sydanpysahdyksessd on  huono.
Ensihoitol&8kéri voi aloittaa embolian liuotushoidon elvytyksen yhteydessa sairaalan
ulkopuolella. (Reitala 2002: 373.)

Spontaani ilmarinta

Syntymekanismi. Spontaani ilmarinta (pneumothorax) tarkoittaa ilman vammaa
syntynytta ilmarintaa. Normaalisti keuhkopussissa vallitsee alipaine, mutta ilmarinnassa
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keuhkopussin lehtien (pleuralehtien) valiin pdasee vuotamaan ilmaa. Tama saa aikaan
alipaineen menettamisen keuhkopussissa ja kyseisen puolen keuhkon kasaan
painumisen. Potilas on usein nuori tupakoiva aikuinen tai COPD -potilas, jolle on
kehittynyt lagjoja ilmarakkuloita, jotka repeytyessaan - esimerkiks yskiessa tai fyysisen
rasituksen yhteydessa - aiheuttavat spontaanin ilmarinnan. (Alaspda 2008: 248; Rekiaro
2001.)

Oireet. Oireiden voimakkuuteen vaikuttaa ilmarinnan koko. Pienessi ilmarinnassa el
valttdmétta ole oireita lainkaan, kun taas suuri ilmarinta (koko keuhko on painunut
kasaan) saa aikaan selvan hengitysvaikeuden ja aiheuttaa usein myos pistéavaa kipua
rintakehdlla vaurioituneen keuhkon puolella. (Reitala 2002: 375.) Kasaan painunut
keuhko &rsyttéd usein palleaa, mik& voi saada aikaan kivun heijastumisen kyseisen
puolen olkapaghan. [Imarinnan peléyin muoto on painellmarinta (tensiopneumothorax),
mutta vain hyvin harvoin spontaani ilmarinta kehittyy paineilmarinnaksi. (Alaspéa
2008: 248-249.)

Ensiarvio. Spontaanin ilmarinnan ensiarviossa arvokasta tietoa saadaan kiinnittamalla
huomiota hengenahdistuksen akamiseen liittyviin tekijoihin. Tyyppioireena on
akillisesti alkanut hengenahdistus, johon liittyy ter&véa kipu vammautuneen keuhkon
puolella. Kun kyseessa on suuri ilmarinta potilaalla on selva hengitysvaikeus ja siithen
liittyen happisaturaatio on matala sekd pulssitagjuus koholla. Potilas laitetaan
istuvaan/puoli-istuvaan asentoon ja aloitetaan hapen anto. (Alaspdd 2008: 248; Reitala
2002: 375.)

Tarkennettu tilanarvio. Auskultoitaessa keuhkoja hengitysdanet ovat kasaan
painuneen keuhkon puolelta vaimentuneet tai puuttuvat kokonaan. Verenpaine ja
pulssitagjuus ovat koholla hengitysvaikeuden ollessa vahintédan kohtalainen. (Alaspéa
2008: 248.)

Hoito. Hoidoksi riittda yleensé asentohoidon lisaks pelkk& hapen anto. CPAP-hoitoa el
ilmarintapotilaalle saa antaa, koska se painaa keuhkon kasaan ja lisda paineilmarinnan
riskid. (Reitala 2002: 375.) Sairaalan ulkopuolella keuhkopussin kanavointia
(pleuradreenin asettaminen) joudutaan tekem&én vain ani harvoin hétatapauksessa.
Paikalle tarvitaan l88kéariyksikko, silla kyseinen toimenpide vaatii erikoisosaamista.
(Alaspda 2008: 248.)
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8.2  Sydanperéiset hengitysvaikeuden syyt

Hengitysvaikeuden taustalla olevien syiden yleisyys vaihtelee (Alaspaa 2008: 235).
Pohjoisamerikkalaisessa  OPALSHutkimuksessa  syddmenvajaatoiminta  (26%)
osoittautui suurimmaksi hengenahdistuksen aiheuttgjaksi sairaalan ulkopuolella (Stiel
ym. 2007). Sydamen vajaatoimintaan sairastuvien méara lisdantyy vaeston keski-ian
kasvaessa, mutta arvellaan, etta vaikeimpien tilanteiden esiintyvyys voi jopa vahentya
sydamen vajaatoiminnan hoidon kehittymien myo6ta. (Alaspaa 2008: 235.)

Keuhkop6h6

Syntymekanismi. Keuhkopoho eli keuhkoddeema on sairaus, jossa nestettd kerdéntyy
keuhkoihin. Keuhkopthon syy on yleismmin sydanperéinen, mutta syy voi olla myds
keuhkoperainen tai neurogeeninen. Myos |a8keyliannostus, vierasesine hengitysteissa,
hukkuminen tai valkea astmakohtaus voivat aiheuttaa  keuhkop&hon.
Keuhkopohopotilaan taustdta 10ytyy usein syddmen vajaatoiminta, mika el ole
itsendinen sairaus vaan oire. Suurimmalla osalla sydamen vajaatoimintapotilaista
perussairautena on sepelvaltimotauti, verenpainetauti, |&ppavika tai niiden yhdistelma.
(Alaspdd 2008: 236, 238.) Sydamen vajaatoiminta voidaan jakaa systoliseen (sydamen
supistumiskyky heikentynyt) ja diastoliseen (sydéamen lagjentuminen ja tayttyminen
heikentynyt) vajaatoimintaan seka oikean ja vasemman puolen vajaatoimintaan. Pitkalle
edenneessd sydamen vajaatoiminnassa toiminnan hairidita esiintyy sydamen
molemmissa puoliskoissa. (Reitala 2002: 364). Vajaatoiminnan kehittyessa sydanlihas
lagjenee ja sen pumppauskyky heikkenee (Alaspdd 2008: 236). Sydamen vasemman
puolen pumppausvoiman heikentyessa alkaa paine keuhkoverenkierrossa kohota, koska
keuhkoista palaavan veren ja vasemman eteisen vélissa ei ole 18ppid, vaan suora yhteys
toisiinsa. Keuhkoverisuoniston paineen yha kohotessa alkaa nestettd tihkua ensin
keuhkovélikudokseen (interstitiaalinen 6deema) ja sielta keuhkorakkuloihin
(alveolaarinen 6deema) ja lopulta keuhkoputkiin asti. Neste keuhkoissa estéé normaalia
kaasujenvaihtoa, mika aiheuttaa hapenpuutetta. (Saikko 2005: 194; Caroline 1995: 519.)

Oireet. Potilaalla esiintyy hengenahdistusta ensin rasituksen yhteydessa ja tilanteen
edetessd myos levossa (Alaspaa 2008: 236). Sydamen oikean puolen vajaatoiminnan
takia keuhkopdhopotilaalla on turvotuksia alaragjoissa ja kaulalaskimot pullottavat.
My0s rintakipu ja rytmihéiriot ovat keuhkopthopotilaalla mahdollisia. (Reitala 2002:
364).
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Ensiarvio. Potilas on usein levoton, koska hanen on vaikea hengittéd. Puhuminen on
vailkeaa ja hengitystyd on siimiinpistdvéa - apuhengityslinakset ovat kaytOssi.
Keuhkoista voi kuulua jopa korvinkuultavaa rohinaa, erityisesti sisdanhengityksen
loppuvaiheessa. 1ho on hikinen sekd harmaankal pea ja periferia on viiled Taméan vuoksi
keuhkopohopotilaalta  mitattu  happisaturaatioarvo  on  usein  epéduotettava
(happisaturaatio on yleensa alle 90%). Huulet voivat olla syanoottiset ja suusta saattaa
tulla vaahtoa. Jos potilaan rannepulssi tuntuu, laitetaan potilas puoli-istuvaan asentoon.
Jos rannepulssia e tunnu ja potilas on tajuissaan, nostetaan potilaan yléavartalon lisaksi
myos jalat lievasti koholle. Potilaalle aloitetaan hapenanto valittomasti. (Alaspda 2008:
237; Loikas 2004: 41.)

Tarkennettu tilanarvio. Keuhkojen auskultaatioldydoksind ovat yleensad rohisevat
hengityséénet. Hengitysddnet ovat Symmetriset ja ne kuuluvat voimakkaimmin
keuhkojen alaosista (istuessd), jonne nestettd kertyy ensimméisend painovoiman
vaikutuksesta. Joskus johtavana l0ydoksend on uloshengityksen vinkuna ja aluksi
uloshengitys voi olla pitkittynyttd. KeuhkopOhopotilaan pulssi ja verenpaine ovat
yleensa koholla. Kéytanndssa tama tarkoittaa, ettd pulssi on suurempi kuin 100/min ja
systolinen verenpaine on korkeampi kuin 150 mmHg. Jos keuhkopohopotilaalla on
matala verenpaine, on kyseessa jo hyvin vakava tilanne. Potilaan lamporaja saattaa olla
hyvinkin korkealla, kaulalaskimot pullottavat ja nilkat voivat olla turvoksissa
Keuhkopohopotilas kytketddn EK G-monitoriin. (Alaspéd 2008: 237, Reitala 2002: 366.)

Hoito. KeuhkopOhoOpotilaan hoidossa kiinnitetédn huomiota perussyyn hoitoon eli
keuhkojen nestelastin vahentamiseen. Lisaksi pyritdan helpottamaan hengitysvaikeutta
ja sydamen ty6ta. Keuhkopohopotilas pidetéaén puoli-istuvassa asennossa, jotta hengitys
olisi mahdollisimman helppoa. Potilasta rauhoitetaan ja laskimopaluun vahentamiseksi
potilaalle annetaan isosorbidi-dinitraatti-suihketta kielelle ja hététapauksessa sita
voidaan antaa kerta-annoksena jopa kuusi suihketta. (Alaspda 2008: 238.) |sosorbidi-
dinitraatti-suihketta annettaessa systolisen verenpaineen tulee olla vahintéan 110
mmHg, eikd verenpaine saa laskea hoidon aikana alle 100 mmHg. (Loikas 2004: 40;
Alaspga 2008: 238.) Potilaan happihoitoa jatketaan CPAP-hoidolla ja avataan
suoniyhteys. Potilasta ei saa kavelyttéd, vaan hanet on kannettava ambulanssiin. (Reitala
2002: 380.)



8.3  Psyykkiset hengitysvaikeuden syyt

Psyykkiset syyt ovat taudtalla jopa 10 %: lla saraaan |&hetetyistd
hengenahdistuspotilaista. Hengenahdistusta aiheuttavat orgaaniset syyt tulee poissulkea
ennen hoitotoimien aloittamista. Psyykkisistéa hengenahdistukseen johtavista syista
yleisin on hyperventilaatio-oireyhtyma. (Alasp&d 2008: 247; Tukiainen 2005: 218.)

Hyperventilaatio-oireyhtymé

Syntymekanismi. Hyperventilaatio-oireyhtyman syyné on hengityksen hermostollinen
sadtelyhéirio. Mitdan orgaanista ta metabolista syytéa ei oireyhtymélle ole 16ytynyt.
(Sovijarvi — Salorinne 2005: 49-50.) Henkiset paineet ja emootiot voivat laukaista
hyperventilaatio-oireyhtyman. Nykyaan késitetdan, ettd hyperventilaatiosyndrooma on
osa lagiempaa paniikkihdiriodiagnoosia. Potilaan liikahengityksen seurauksena
valtimoverenkierron hiilidioksidipitoisuus laskee ja se aheuttaa verisuonten
supistumisen. (Alaspda 2008: 242). Pitk&an jatkuva hyperventilaatio aiheuttaa
elimist6on respiratorisen akaloosin. Téhan perustuen voidaan selittdd useimmat
somagttiset oireet. (Sovijarvi — Salorinne 2005: 49-50.)

Oireet. Potilaan oireita ovat pelko, paniikki ja ilman loppumisen tunne. Verisuonien
supistumisen seurauksena puutumista ja pistelyd voi esintyd ragoissa ja huulten
ymparilla Lis&ksi voi esiintyd huimausta, vapinaa, epétodellisen olon tunnetta,
rintakipua ja nddn hamartymista. Potilaalla voi olla myds pakkoliikkeita, kuten
esimerkiks  kyynarvarren koukistamista. Vakavassa tapauksessa potilas saattaa
kouristaa. (Alaspda 2008: 247-248.)

Ensiarvio. Potilas on peloissaan ja hengittda tihedan, mutta pystyy valilla puhumaan
normaalisti. Potilaan happisaturaatio huoneilmalla on normaali ja pulssitagjuus on
koholla. Han el yleensé ole hikinen. (Alaspda 2008: 247-248.)

Tarkennettu tilanarvio. Potilaalla esiintyy perifeerisia tuntohéiri6itd, kuten puutumista
ja pistelya Hyperventilaatiosyndroomapotilaan keuhkojen auskultaatiolOydds on
normaali. Periferian lihasspasmeja ja tajunnan alenemaa voi esiintya (Alaspda 2008:
247-248; Sovijérvi — Salorinne 2005: 50.) Diagnostiikassa voi kayttda apuna potilaan
pystyyn nousemista, silla se usein laukaisee hyperventilaatiokohtauksen. Potilaalla voi
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olla kotila&kkeina SSRI-tyyppisia masennusl &8kkeita seka bentsodiatsepiingja. (Alaspéa
2008: 248.)

Hoito. Ylihengittamisen hoitona akuutissa tilanteessa on hiilidioksiditason nostaminen
keinotekoisesti esimerkiksi paperipussiin tai happimaskiin (ei happea, ilma-aukot
rauhallisen ja méaérétietoisen kayttaytymisen ansiosta. Jos tilanne el korjaannu ja
diagnoosi on varmasti oikea, voidaan potilaalle antaa diatsepaamia. (Alaspda 2008:
248.)

8.4  Muut hengitysvaikeuden syyt

Hengitysvaikeuspotilaan tilan taustalla voi olla my6s muita syitd, jotka ovat keuhko- ja
hakamyrkytys ja yléhengitystie-este. (Alaspdd 2008: 249; Kuisma 2008: 423.)
Hakamyrkytyksen taustalla on joko tapaturma tai itsemurha-yritys (Kuisma 2008: 423).
Y lahengitystie este voi syntyé esimerkiksi vierasesineen tai anafylaksian aiheuttamana
(Alaspda 2008: 249).

Hakamyrkytys

Haka on vériton, hajuton, mauton, arsyttamaton ja happea kevyempi kaasu, jota syntyy
orgaanisen yhdisteen epétdydellisen palamisen seurauksena. Se absorboituu helposti
keuhkojen kautta verenkiertoon ja sitoutuu hemoglobiniin 200-250 kertaa herkemmin
kuin happi. Se myo6s poistuu elimistosta keuhkojen kautta. H&an poistumiseen
vaikuttavat hengityksen minuuttitilavuus, hékaaltistuksen kesto sekd sisdan
hengitettdvan ilman happipitoisuus. Asuntopado on yleisin  tapaturmaisen
hakamyrkytyksen aiheuttaja. Suljetussa tilassa kuolemaan johtava hakamyrkytys voi
kehittyd jo kymmenessa minuutissa. (Kuisma 2008; 424, Puolakka 2002; 662-663.)

Oireet. Hakamyrkytys aiheuttaa priméérisia ja sekundaarisia oireita. Priméériset oireet
tulevat heti. Niita ovat esmerkiks paansarky, pahoinvointi, huimaus, yleinen heikotus,
keskittymiskyvyn puute ja hengenahdistus. Mahdolliset sekund&ériset eli viivastyneet
oireet ilmaantuvat 2-40 vuorokauden kuluttua altistuksesta, ja ilmenevét esimerkiksi
henkisten toimintojen heikkenemisend, virtsan ja ulosteen pidéatyskyvyttomyytena seka
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oireet syntyva hapetuksen korjaantumisen seurauksena syntyvien haitallisten
happiyhdisteiden vaikutuksesta. 75 %:lla potilaista viivastyneet oireet ovat
korjaantuneet vuoden kuluttua tapahtuneesta. (Kuisma 2008; 423-424, Puolakka 2002;
662-663.)

Ensiarvio. Potilas tulee valittomasti siirté raittiiseen ilmaan vaarantamatta kuitenkaan
omaa turvallisuutta. Jos kaasuvaara on yha olemassa, kohteeseen menee ainoastaan
asianmukaisen suojavarustuksen omaava pelastushenkilokunta. Hataantynytta potilasta
rauhoitetaan, jotta happea e kuluisi turhaan levottomuuden seurauksena
Happisaturaatiomittari el erota happea hdastd, joten hakamyrkytyksissi
happisaturaatiolukemiin ei voi luottaa. Hakapulssioksimetri mittaa ainoastaan hakéa ja
se ilmoittaa veren COHb-pitoisuuden prosentteina. Potilaalle aloitetaan valittomasti 100
% -hapen antaminen ja tarvittaessa varmistetaan hengitysteiden auki pysyminen
nieluputkella. Kirsikanpunaiset huulet ja syanoos ovat 10ydoksina harvinaisia, mutta
mahdollisia. Jos potilas el hengita ja pulssia el tunnu, aloitetaan elvytys. Potilasta ei
elvytetd, jos hanet on |0ydetty elottomana ja rytmind on asystole. (Keindnen — Kurola -
Lund 2004: 106-108; Kuisma 2008: 424-425.)

Tarkennettu tilanarvio. Yleisia l0ydoksid ovat koholla oleva pulssitagjuus ja
hengitystagjuus, hypertonia sek& tajunnan tason aleneminen. Potilaan tajunnantaso
madritellédn kayttden GCS-asteikkoa. Vaikeissa hakamyrkytyksissa |0ydoksing ovat
ensin verenpaineen nousemien ja sitd seuraava laskeminen, tajuttomuus ja mahdollinen
kouristelu. Hakamyrkytyksen edetessa seurauksena on hengityksen ja verenkierron
lamautuminen. Tavallisia |0ydoksid ovat myos metabolinen asidoos ja hyperglykemia
Tarkennetussa tilanarviossa selvitelld8n myos hengitysteiden arsytysoireet (esim. yska,
kirvely sisddn hengittdess, ilman loppumisen tunne) seka kuunnellaan hengitysaanet.
Liséks selvitetdan, onko potilaalla neurologisia oireita, kuten paénsarkyd, huimausta,
pahoinvointia, oksentelua tai korvien soimista. Alustavasti pyritddn selvittamaan
potilaan h&élle altistusaika ja miksi potilas oli kyseisissd olosuhteissa (mahdollinen
itsemurhayritys). Potilas kytketd8n EKG-monitoriseurantaan. (Keindnen — Kurola -
Lund 2004: 107; Kuisma 2008: 424-425.)

Hoito. Hakamyrkytyksen hoidon kulmakivend on 100 % happi, joka lyhentda
karboksihemoglobiinin (COHb) eli hemoglobiinin, jossa héka on syrjéyttanyt hapen,
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puoliintumisaikaa sekd parantaa kudosten hapen saantia. Huoneilmaa hengittéessa
COHb:n puoliintumisaika on 4-6 tuntia kun taas 100 % happea hengittéessa
puoliintumisaika on 40-80 minuuttia. Potilaalle avataan suoniyhteys ja jos potilaan
systolinen verenpaine on alle 100 mmHg, aloitetaan nestehoito. (Keindnen — Kurola -
Lund 2004: 107-108; Kuisma 2008: 425-427, Puolakka 2002: 664-665.)

Vierasesine hengitysteissi

Syntymekanismi. Aikuisella tyypillinen vierasesine yléhengitysteissa on &anihuulten
valiin kiilautunut ruoka esimerkiksi lihanpala. Tyypillinen aikuinen potilas on alkoholia
nauttinut ruokailemassa ollut mies. Toisen ryhmén muodostavat vanhukset. (Vayrynen
— Kuisma 2008: 227.) Potilaalle voi kehittyd keuhkopdho vierasesineen poistamisen
jalkeen. (Alaspad 2008: 249).

Oireet. lImatiet voivat tukkeutua joko osittain, kokonaan tai 18hes kokonaan (Vayrynen
- Kuisma 2008: 227.) Selvin oire osittaisessa hengitystietukoksessa on hengityksen
vinkuminen sisdénhengitysvaiheessa. Potilas voi pystyd puhumaan ja han yskii ja
hengittaa itse. (Alaspda 2008: 249.) limateiden ollessa téysin tukossa potilas el pysty
puhumaan, yskimdan eikd hengittaméan. Potilas on héatdantynyt, koska tuntee
tukehtuvansa. Han vasahtaa nopeasti ja hdnen kasvonsa muuttuvat sinertéviksi. Potilaan
tajuttomuuden tai elottomuuden syyna voi olla hengitysteiden tukkima vierasesine!
(Sahi — Castrén - Helistd — Kamaréinen 2007; Vayrynen - Kuisma 2008: 227.)

Ensiarvio. Ammattiavun saapuessa paikalle potilas on hatadantynyt, tajuton tai eloton
riippuen siita, kuinka tukossa potilaan hengitystiet ovat. Tajuissaan oleva potilas yskKii,
kasvot voivat olla syanoottiset ja hengitys voi vinkua. Puhuminen on usein hankalaa.
Vakavassa tilanteessa perustason sairaankuljettgjien on yritettdva poistaa vierasesine
my6hemmin kuvatuilla keinoilla ja tarvittaessa al oitettava elvytys. (Alaspéaa 2008: 249;
Vayrynen - Kuisma 2008: 227.)

Hoito. Vierasesineen tukkiessa hengitystiet, ja potilaan ollessa viel& tajuissaan, potilasta
rohkaistaan yskimédan. Mikali pelkk& yskiminen ei riitd vierasesineen poistumiseen,
tavutetaan potilaan ylavartaloa eteenpan tukien toisella ka&della rinnasta
samanaikaisesti, kun toisella kadelld annetaan viis perdttdistd teravdd lamaytysta
lapaluiden valiin. Laimaytykset aikaansaavat painevaihtelua ja etukumara asento auttaa

vierasesineen poisumista Mikali vierasesine on edelleen paikallaan, kokeillaan
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Heimlichin otetta. Auttga seisoo potilaan takana ja siirtdd nyrkkinsd potilaan
keskivatsalle, navan ja miekkalisdkkeen valiin. Potilas taivuttaa ylavartaloaan eteenpéin
ja auttgja nykéisee molemmin kéasin. Liikkeen tulee suuntautua taakse- ja ylospain.
Tarvittaessa liike voidaan toistaa viisi kertaa. (V&yrynen — Kuisma 2008: 227-228.)

Vierasesineen tukkiessa hengitystiet kokonaan, poistetaan potilaan suusta ensin ndkyvét
vierasesineet. Laryngoskoopilla katsotaan nieluun ja syvemmalla hengitysteissa olevat
vierasesineet poistetaan Magillin pihtien avulla ja potilas intuboidaan. (Vayrynen —
Kuisma 2008: 228; Jama 2007.) Vierasesineen ollessa henkitorven puolella se voidaan
yrittéa tyontda toiseen padkeuhkoputkeen intubaatioputkella. Jos vierasesinetté el saada
poistettua, aoitetaan painelu-puhalluselvytys, joka aikaansaa suuremman hetkellisen
paine-eron ilmateihin kuin Heimlichin ote. Tgutonta tai elotonta potilasta ei saa hoitaa
Heimlichin otteen avulla. (Vayrynen - Kuisma 2008: 228.)

Anafylaksia

Syntymekanismi. Anafylaksia on &killinen ja hengenvaarallinen yliherkkyysreaktio,
joka voi kehittya muutamassa minuutissa. Se on yleensa allergeenin aiheuttama, mutta
anafylaksia voi syntya myods muilla mekanismeilla. Kaikkiin anafylaktisiin reaktioihin
el ole edes I6ydetty mitdan jérkevia syita. Anafylaksiaa voivat aiheuttaa esimerkiksi
ruoka-aineet, 1&8kkeet, hyonteisten pistot ja puremat, kaasut sek& fyysinen rasitus.
Allerginen reaktio voi syntya myds inhaloiden tai ihon kautta suun kautta ottamisen
lisdksi. Muilla tavoin syntyneet anafylaktiset reaktiot ovat paljoin harvinaisempia
(Hannuksela 2007; Sanders 2000: 949.) Voimakkaassa allergisessa reaktiossa vapautuu
valittgjaaineita, jotka saavat aikaan pienien valtimoiden ja laskimoiden laajenemisen.
Lisdks hiussuonten l&paisevyys lisééantyy ja keuhkoputkien ja suolen siledt lihakset
supistuvat. (Rasku - Sopanen — Toivola 1999: 92.)

Oireet. Anafylaktisessa reaktiossa oireiden kehittymisnopeus ja voimakkuus vaihtelee.
Oireet akavat yleensd kdmmenien ja huulien voimakkaalla kihelméinnilla ja kutinalla.
Keuhkoputkien supistuminen aheuttaa samantyyppisen uloshengitysvaikeuden kuin
astmassa. Liséksi limakalvojen turpoaminen aiheuttaa usein kiristévaa tunnetta rinnassa
ja kurkussa. Potilaan &ani saattaa kaheytyd Kaulan ja kasvojen iho voi kuumottaa ja
kutista. Ylavartalon iholla voi olla havaittavissa nokkosrokon kaltaista ihottumaa.
Suolen siledn lihaksen supistuminen voi aiheuttaa vatsakipua, pahoinvointia ja ripulia.
Potilas voi olla levoton tai han voi vaipua &killisesti tguttomaksi. K&det ja jalat ovat
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yleensd lampimé. Myds rytmihdiriét ovat mahdollisia Vakavimmillaan anafylaksia
aiheuttaa sokin, jossa verenkierron lamaantuminen ja hengitysvaikeus johtavat nopeasti
potilaan kuolemaan. (Holmstrém 2002: 407; Rasku ym. 1999: 92; Sanders 2000: 950-
953)

Ensiarvio. Potilas on yleisesti huonovointinen. Hanen hengitys nayttéa vaikealta ja se
voi vinkua. Kasvoissa esintyy usein turvotusta, iho punoittaa ja kuumottaa. Myds
nokkosrokkoa voi olla havaittavissa potilaan iholla. Pulssitagjuus on koholla ja potilaan
taunta voi olla madaltunut. Nopeassa anafylaktisessa reaktiossa nokkosihottumaa el
ehdi edes ilmaantua kun potilas on jo menettanyt tajuntansa. (Hannuksela 2007.)
Ensmmaiseksi pyritdan poistamaan arsytyksen aiheuttanut tekijé potilaan 18heltg, jos se
on mahdollista. Jos potilaalla on anafylaktisen sokin oireita (hengitysvaikeus, tihea
pulssi, matala verenpaine ja tajunnan lasku) nostetaan potilaan ylévartalon liséksi myds
jalat koholle. Potilaalle aloitetaan 100 % hapen anto. Laakarin konsultaatio-ohjeiden
mukaan potilaalle annetaan lihakseen pistoksena adrenaliinia. (Loikas 2004: 39; Rasku
ym. 1999: 92.)

Tarkennettu tilanarvio. Anafylaksiassa potilaan hengitys- ja pulssitagjuus ovat koholla
ja verenpaine matala. Auskultoitaessa keuhkot uloshengitysdanet voivat vinkua.
Potilaan iho on 1dmmin ja punoittaa. Turvotusta esiintyy yleensa kasvoissa ja kasissa.
Nokkosihottumaa voi [6ytya eri puolilta potilaan vartaloa. GCS — pisteet ovat yleensa
Sitd matalammat mit& vakavammasta reaktiosta on kysymys. Potilas kytketééan EKG-
monitoriseurantaan. (Loikas 2004: 39; Hannuksela 2007.)

Hoito. Jos potilaan hengitystiet ovat niin turvoksissa, etta hengitys on vaikeutunut,
tarvitsee potilas kiireellista hoitoa, slla potilas voi menné nopeasti sokkiin. Potilaalle
annetaan 100 % happea ja tarvittaessa ventiloidaan. Henked uhkaavassa tilanteessa
adrenaliinia annetaan toistamiseen lihakseen pistettyna 1&88karin konsultaatio-ohjeen
mukaan. Lisdksl potilas tarvitsisi kortisonia ja antihistamiinia estaméén allergisen
reaktion uusiutumista, koska adrenaliini on lyhytvaikutteinen (Holmstrom 2002: 410;
Sanders 2000: 953-954), mutta naitd |adkkeita el [6ydy perustason ambulanssista
(Virkkunen - Valli 2008). Verenpaineen laskiessa alle 100 mmHg:n tai potilaan
muuttuessa uneliaaks tai poissa olevaksi nostetaan potilaan ylavartalon liséksi myds

jalat koholle. Potilaan sydéamen rytmin monitorointia jatketaan ja aloitetaan nestehoito.
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(Caroline 1995: 657; Urtamo — Aaltonen 2008: 369-370.) Tarvittaessa edetéan vaikean
astmakohtauksen tai sokin hoitoon ja intubaatioon. (Holmstrom 2002: 410.)

8.5  Hengitysvaikeuden erotusdiagnostiikka

Hengitysvaikeuden taustasyyn nopean selvittamisen avuksi olemme koonneet alla
olevan taulukon (TAULUKKO 6).

opinnaytetyossi kéasiteltyjen hengitysvaikeutta aheuttavien sairaustilojen tyypilliset

Taulukkoon on Kkerétty kaikkien tassa

oireet ja |0ydokset seka eri syistd johtuvien hengitysvaikeuksien tyypilliset
alkamisnopeudet.

TAULUKKO 6. Hengitysvaikeuden erotusdiagnostiikka (V aula 2004; Reitala 2002:

366; Alaspad 2008: 246-248; Hannuksela 2007; Sanders 2000: 949; Brander 2007.)

Tyddiagnoosi

Anamnees

Hengitysvaikeuden
alkamisnopeusj a |6ydok set

Bronkusobstruktio

Astmatai COPD

Hiljalleen alkanut, &killisesti
pahentunut
Uloshengityksen vinkunat

[lmarinta Altistava sairaus (COPD) Akillisesti alkanut
Spontaanisti ponnistaessa Toispuoleiset hengitysdinet
Kipu hengitettéessa
Keuhkopoho Sydamen vajaatoiminta Vuorokauden sisalla kehittynyt,
Toksisten aineiden inhalaatio akillisesti pahentunut
Hengitystie-esteen jalkitila Inspiratoriset rahinat
Odeemavaahto
Turvotuksia nilkoissa
Kaulalaskimat pullottavat
Keuhkokuume Kuume Vuorokauden sisdlla kehittynyt
Ysk&a Paikalliset rahinat tai vinkunat
Keuhkoembolia Lekkaukset Akillisesti alkanut
Immobilisaatio Pohjeturvotus tai -kipu

Malignit sairaudet

Pistava rintakipu

Hyperventilaatio

Psyykkinen stress
Paniikkihéirio

Akillisesti alkanut

Korkea happisaturaatio
Pistelya ja puutumista suun
ympérilla ja periferiassa

Vierasesine Ruokailun yhteydessa Akillisesti alkanut
hengitysteissa Sisd8nhengityksen vinkunat
Anafylaksia Allergeenidtistus Akillisesti alkanut

Toksisten aineiden inhalaatio

Ihon kuumotus ja kutina
Kasvojen turvotus
Uloshengityksen vinkunat
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9 TIETOTESTIN KEHITTAMINEN

Opinndytetyomme tarkoituksena on hengitysvaikeuspotilaan hoidon osaamisen
kuvaamisen lisdksi kehittéd osaamista arvioiva luotettava ja kayttokelpoinen tietotesti.
Seuraavaksi on kuvattu tietotestin kehittémisen eri vaiheet. Kehittdmamme tietotesti on
liitteend opinnaytetydmme lopussa(L I TE 5).

Tassd opinndytetydssa tietotestia on lahdetty kehittdmdan Metsdmuurosen (2006)
esittdman testin laatimisen prosessikuvauksen mukaisesti (TAULUKKO 7). Tietotestin
kehittdmisen eri vaiheet on tdssd opinndytetydssd jaettu tietotestin  perustan
kehittamiseen, kysymystyypin valintaan ja kysymysten laatimiseen, kysymystyypin
arviointiin seka tietotestin luotettavuuden ja kayttokelpoisuuden arviointiin. Taulukon 7
prosessikuvauksesta poiketen tassi opinndytetydssa e toteuteta pilottitutkimusta eika
mydskaan tarkasteta osioiden hyvyytté ja parametreja.

TAULUKKO 7. Mittarin laatimisen prosessikuvaus (M etsémuuronen 2006: 115.)

1. Oikean kysymyksen |6ytéaminen

Aihepiirid koskevan teorian [6ytéaminen

Teoriaan ja omaan jérkeilyyn perustuva alustava mittari
Osioiden kriittinen tarkastelu

Pilottitutkimus

Osioiden hyvyyden ja parametrien tarkastaminen

N o g~ w D

Vamis mittari

9.1 Tietotestin perustan kehittdminen

Testin rakentaminen lahtee tutkimusongelman madrittamisestd Mahdollisimman
totuudenmukainen tulos saadaan triangulaation avulla, eli kysytd8n samoja asioita
useaan Kkertaan eri ympéaristoissd ja ndkokulmissa. Testellla voidaan mitata
psykometristen ominaisuuksien lisdksi nykyisin my®s asenteita ja ossamista. Testi
koostuu eri osioista, ja se voi olla osa lagjempaa testipatteria eli testistod. |deana on, etta
yksittaiset kysymykset muodostavat yhdessa tietotestin. (Metséamuuronen 2000: 11-15;
Metsémuuronen 2006: 107, 111.)

Optimaalinen tietotestin rakentaminen alkaa teoriasta eli tutustumisesta ilmiGon

(Metsdmuuronen 2006: 107). Tassa opinnaytetydssa aihepiiria koskevaa teoriaa on



52

kokoamastamme  hengitysvaikeuspotilaan ~ hoidon  osaamista  késittelevasta
teoriaosuudesta. Véaittdmien tulee olla ehdoitta oikeita tai vaaria. Tulkinnanvaraa ei saa
olla (Oermann — Gaberson 2006: 61). Opinnaytetyon liitteena (L1I TE 6) on koottu myos
lahdeviitteet kaikkien vaittamien vastauksiin.

9.2  Kysymystyypin valinta ja kysymysten laatiminen

KUOSCE-hankkeen toimijoiden kanssa sovittiin yhteisesti, etta tietotesti koostuu
oikein-vaarin véittamista, joita on yhteensd 30. Kysymykset pohjautuvat viiteen
ensihoitotydn osa-alueeseen ja niiden sisaltamiin osaamisvaatimuksiin (TAULUKKO
8). Tietotestin tarkoituksena on mitata keskeisten hengitysvaikeuspotilaan ensihoitoon
liittyvien asioiden osaamista.

TAULUKKO 8. Perustasolla vaadittava hengitysvaikeuspotilaan hoidon osaaminen
aihealueittain

KYSYMYSTEN AIHE-ALUEET VAADITTAVA OSAAMINEN

ENSIARVIO Peruselintoi mintojen méarittaminen ja varmistaminen
Lisdavun pyytaminen

TARKENNETTU TILANARVIO Peruselintoi mintojen tarkentaminen
Tilan aiheuttavan tekijan selvittéminen

HOITO Oikean hoitomuodon valinta
Hoidon toteuttaminen

HOIDON VASTE Potilaan tilan seuranta

KULJETTAMINEN Potilaan turvallisen kuljettamisen valmistelu ja
toteutus
Kuljettamatta jattdminen

muistamista tai merkityksettomia asioita. (Oermann - Gaberson 2006: 60.) Tassi
opinndytetyossa véittdmien avulla testataan hengitysvaikeuspotilaan liittyvien térkeiden

hoidon osaamisen kannalta merkityksellisid asioita testataan.

Testi on péteva, kun kysymykset on laadittu hyvin. Hyvien kysymysten laatimiseen on
kehitetty yleisia periaatteita, joita testin kehittg& voi itse soveltaa. Periaatteiden
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noudattaminen varmistaa testin laadukkuuden ja kaytettévyyden tutkittavan ilmion
tetagana. Testin kehittdmisessd tulee huomioida kohderyhmén psykologinen ja
koulutuksellinen tausta. (Cantor 1987.) Tassa opinndytetydssa tietotesti on kehitetty
vastaamaan Keski-Uudenmaan pelastuslaitoksen tarpeita perustason sairaankuljettgjien
osaamisen madrittamisessa ja kehittamisessi. Testin laatimisessa on ollut apuna nimetty
tyoeldmanedustaja sekd pelastuslaitoksen ladkintdesimies. Yhteistydon johdosta
tietotetin  tulee vastata mahdollisimman hyvin  juuri  Keski-Uudenmaan
pelastuslaitoksen tarpeita.

Vaittdman kirjoitusasun tulee olla selkeé ja tarkkaja eri véittdmien pituuksien tulisi olla
yhdenmukaiset. Kirjoitettaessa tulisi vélttéa ilmaisuja kuten yleenss, joskus tai usein,
silla ne voi antaa vastagjalle vihjeita oikeasta vastauksesta. [Imaisut kuten ei koskaan,
aina, kaikki tai el yhtédn sen sijaan auttavat vastagjaa tulkitsemaan vaitteen vaaraksi.
Liséksi epamadraiset madreet kuten paljon tai vahan ovat subjektiivisia mielipiteitd,
jotka voivat vaihdella opiskelijakohtaisesti. Véittaman tulee testata aina yhta asiaa
kerralla Savyltdan sen olisi hyva olla positiivinen, jolloin etenkin tuplanegatiiviset
ilmaisut valtetdan. Oikeita ja vaaria vaittamia tulisi olla yhta monta (Oermann —
Gaberson 2006: 60). Tassa opinndytetydssa on huomioitu luotettavan ja kayttokelpoisen
tietotestin kehittamisen periaatteet. Véittdmat ovat kirjoitusasultaan mahdollisimman
selkeita ja kasittelevéat yhta asiaa kerrallaan. Negatiivisia ilmaisuja olemme pyrkineet
valttamaan.

Tietotesti&d on esitelty opinndytetyGseminaarissa tyoelaman edustgjalle, ohjaavalle
opettgjalle, opponenteille sekad muille 1asnéolijoille. Seminaarissa esitettiin muutamia
korjausehdotuksia, joiden perusteella olemme muokanneet tietotestia. Liséksi nimetty

tydeldmanedustaja on kommentoinut erikseen testin véittamia.

9.3  Kysymystyypin arviointi

Vastausvaihtoehtoja sisdltavista kysymyksista (objektiivisista tehtévistd) koostuva testi
on tehokas opiskelijoiden osaamisen vaihtelua ja oppisaavutuksia testaava mittari.
Tallainen mittari voi sisdltéd oikein-vadrin kysymyksia ja yhdistelytehtavia seka
monivalintakysymyksid, joissa vastausvaihtoehdoista vain yksi on oikein (multiple-
choice), tai oikeita vastauksia on useampi (multiple-response). Objektiivisilla tehtavilla

on helppo kattaa koko opetettava alue. Testit on helppo pisteyttdd ja ne kertovat
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osaamisesta luotettavasti. (Oermann — Gaberson 2006: 59; Metsamuuronen 2006: 96-
98.)

Oikein-vaarin kysymyksia sisdltévan testityypin suurin rgoitus on suuri arvaamisen
mahdollisuus. Koska vastausvaihtoehtoja on ainoastaan kaksi, on toisen oltava oikea
vastaus, jolloin arvausprosentti on peréi 50. Arvaaminen e ole kuitenkaan testin
luotettavuuden kannalta niin ongelmallinen tekij& kuin kuvitellaan. Kymmenen kohtaa
sisdltdvan testin  tehneen oppilasryhman oletettiin - vastaavaan oikein viiteen
kysymykseen, kun heilld e ollut lainkaan tietoa tutkittavasta aiheesta. Sokeasti
arvaamalla seitseman tai useampi oikein vastanneita opiskelijoita oli véhemman kuin 10
%. Nain ollen 100 kysymykseen 70 % arvaamalla oikein vastanneiden opiskelijoiden

todenndkdisyys on vahemman kuin nelja miljoonasta. (Oermann — Gaberson 2006: 61.)

9.4  Mittarin luotettavuuden arviointi

Hyvan testin luominen on ensisijaisen térked asia tutkimuksen jatkon kannalta. Testi on
se vdline, jolla saadaan tietoa tutkittavasta ilmiosta Mikali testi on huono, saadaan
tutkimuksen perustaksi myds huonoa tietoa. Koko tutkimuksen luotettavuus on yhta
luotettava kuin kehitetty tietotesti. Testin kehittelyprosess on pitkd, ja ennen
kayttoonottoa se tulisi testata pienimuotoisella pilottitutkimuksella. Pilotoinnin jalkeen
arvioidaan kriittisesti mittarin ominaisuuksia vastausten ja kommenttien perusteella
(Metsédmuuronen 2006: 59-60.) Pilotointia el kuitenkaan taman opinndytetyon osalta
toteuteta aikataulujen ja projektin etenemisen vuoksi.

Tutkimuksen luotettavuus on suoraan verrannollinen testin  luotettavuuteen.
Luotettavuutta kuvataan kahdella termill&, reliabilibiteetti (toistettavuus) ja validiteetti
(luotettavuus). Tutkimusta arvioidaan sen sisdisen ja ulkoisen validiteetin perusteella.
Ulkoinen validiteetti kasittad tutkimuksen yleistettavyyden, jolloin pohditaan otannan
tekemiseen liittyvid asioita ja sisaista validiteettia arvioidaan pohtimalla, mitataanko nyt
Sitd mitd on tarkoitus mitata. Testin reliabiliteetti mééritetédn laskemalla mittarille
reliaabeliuskerroin, joko toisto- tai rinnakkaismittauksella tai sisdistd yhtenevyytta
tarkastelemalla. (M etsdmuuronen 2006: 66-69.)

Hengitysvaikeuspotilaan hoidon osaamista perustason ensihoidossa arvioiva tietotesti
(LIITE 5) on kehitetty edell& olevan teorian mukaisesti. Tietotesti sisdltéa 30 oikein-
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perustuvat térkeisiin asiakokonaisuuksiin. Jotta tietotestin on kayttokelpoinen ja
luotettava, tulee se esitestata eli pilotoida kohderyhmalla. Testid ei vielatallaisenaan voi
kayttdd hengitysvaikeuspotilaan hoidon osaamista arvioivana tyokaluna. Testi on
kehitetty vastaamaan Keski-Uudenmaan perustason sairaankuljettajien
osaamisvaatimuksia. Hoito-ohjeiden erilaisuuden vuoksi se ei ehka tallaisenaan ole
kayttokelpoinen ja luotettava testi valtakunnallisella tasolla.
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10 JOHTOPAATOKSET JA POHDINTA

Opinnaytetyoprosessi koostui karkeasti luokiteltuna kolmesta vaiheesta: tiedonhausta,
hengitysvaikeuspotilaan hoidon teoriaosan Kirjoittamisesta ja tietotestin laatimisesta.
Systemaattiseen tiedonhakuun kului paljon aikaa, mutta mielestdmme hyvin tehty
tiedonhaku luo luotettavan ja kattavan pohjan koko opinndytetydlle eli sille aihetiedolle,
johon laatimamme tietotesti  perustuu. Olemme pyrkineet  kayttamaan
opinnaytetyossdmme mahdollisimman luotettavaa, uusinta ja ajan tasalla olevaa tietoa
sekd merkitsemadn  kayttdmamme  ldhteet myO0s mahdollisimman  tarkasti

Opinndytetyotamme olemme tyostaneet kumpikin erikseen, jolloin opinnaytetyon
tarkedét asiakokonaisuudet on jaettu tasapuolisesti molempien opinndytetyontekijan
kesken. Tama on tuonut opinnaytetybhomme osittain paallekkaista kirjoitusta, mutta
my06s aiheen lagja-alaista tyostamista. Tekstin paéllekkaisyydet on ollut helppo korjata
my6hemmin kattavaks loogiseksi kokonaisuudeksi, jossa paallekkaisyyksia ei endd
laatiminen ja Sisdllon  kriittinen tarkastelu on toteutettu hyvassa yhteisty0ssi
Opinndytetyon sisallon kirjoittamiseen olemme saaneet kommenttga sahkdpostin
valityksella meille nimetyltd tyoelamdn edustgjalta. Tietotestiin olemme saaneet
neuvoja nimetyn tyoelaman edustgjan lisaksi opinnaytetyoseminaareihin osallistuneelta
Keski-Uudenmaan pelastuslaitoksen edustgalta  Yhteistyd nimetyn tyoeldman
edustgjan kanssa on sujunut melko hyvin. Mielestdmme itse olisimme voineet olla
enemman yhteydessa nimettyyn tyoelaman edustajaan.

Mielestdmme olemme onnistuneet tekemdan helppolukuisen, sujuvasti etenevan ja
kattavan opinndytetyon hengitysvaikeuspotilaan hoidon osaamisesta perustason
sairaankuljetuksessa. Tietotestiin olemme pyrkineet laatimaan k&ytdnnon kannalta
osaamista. Yksi oleellinen mittarin luotettavuutta lisdava tekija on viela tietotestimme
osalta suorittameatta: tietotestia el ole viela pilotoitu. Mielessamme niilla henkil6ill&,
jotka tekevét opinndytetydnsa pilotoimalla tietotestimme on hyvét 1ahtokohdat aloittaa
opinnaytetyonsa tekeminen. Toivomme néiltd henkil6itd, ettd he pyytdisivat myos
ensihoidon ammattilaisia pilotointiin  mukaan. Lisdksi mielestdmme on térkedta

huomioida ammattilaisten mielipiteet ja kommentit lopullisen tietotestin kehittamisessa
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HENGITY SVAIKEUSPOTILAAN HOITOON LIITTYVAN TIEDONHAKUJEN KUVAUS

LITE1

keuhko

Yleinen rajaus: akuutti, aikuinen, vuonna 1998-2008 julkaistu

Hakusanat englanniksi: respiratory insufficiency, dyspnea, pulmon
Yleinen rajaus: acute, emergency, English language, published in the Last 10 years

Hakukoneet: Medic, Helka, PubMed, Ovid, Terveysportti

Hakusanat suomeksi: hengitysvaikeus, hengenahdistus, hengitysvaje, keuhkoembolia, pneumonia,

Hakukone Hakusanat Osumat Otsikon Abstraktin tai
perusteella koko tekstin
hyvéksytyt perusteella

hyvaksytyt

MEDIC hengitysvaikeus 19 3 1

hengenahdistus 39 9 2
hengitysvaje 1 0 0
keuhko+akuuitti 3 2 1
keuhkoembolia 46 7 5
respiratory insufficiency 100 17 5
pneumonia 157 3 0
HELKA hengenahdistus OR hengitysvaikeus 12 3
hengitysvaje OR dyspnea 9 1
ovID respiratory insufficiency 272 3 0
(English) pulmonary 656 1 0
dyspneatacute 441 1 0
OPALS 44 2 1

PUBMED respiratory insufficiency+acute 149 16 2

(human, adult, dyspnea AND emergencies 36 5 0

English) pulmon AND respiratory insufficiency 31 6 1

TERVEYSPORTTI hengitysvaikeus/hengenahdistus 1247 2 2

hengitysvaje 558 4 3

akuutti hengitysvaikeus'hengenahdistus 143 2 1

akuutti hengitysvae 108 0 0
YHTEENSA 4071 87 24




TIETOTESTIN KEHITTAMISEEN LIITTYVAN TIEDONHAUN KUVAUS

LIITE?2

Hakukoneet: Google Scholar, PubMed, Ovid, Nelli

Hakusanat englanniksi: testing knowledge, multiple choice, professional competence, developing of
amultiple choice test

Hakukone Hakusanat Osumat Otsikon perusteella Abstraktin/koko tekstin
hyvéksytyt perusteella hyvaksytyt

Google Scholar testing knowledge + multiple choice 63300 2 2

developing of a multiple choice test 6700 2 1

+ professional competence
Ovid testing knowledge and multiple choice 10 1 1

testing knowledge

and professional competence 3 0 0

developing of a multiple choice test 2 1 1
PUBMED testing knowledge and multiple choice 106 2 1
(human, english) Testing knowledge 531 0 0

+ Professional competence

developing of a multiple choice test 50 3 2
NELLI developing of a multiple choice test 74 5 2
YHTEENSA 70776 16 10




Hengitysvaikeuspotilaan tilan arvio (Alaspaa - Holstrom 2008: 64-65; Loikas 2004: 35-43; Oksanen - Turva 2004: 26)

LITE 3.

ENSIARVIO VALITTOMAT TOIMENPITEET TARKENNETTU TILANARVIO
OMA Kohteessa kaasua / vékivaltaa/ muu uhka Virka-avun pyytdminen: pelasudaitos/ paoliis
TURVALLISUUS
TAJUNTA Tajuissaan (herételtavissd) vai tajuton (el Tajuton: - GCS -pisteytys
heré&teltavissd)? el ossa/eloton? - uloshengityksen alkoholipromillemittaus
- tuntuuko ilmavirtaus? (jos epéily humalatilasta ja potilas
- tuntuuko pulsss  kaulavaltimolta? yhteystyokykyinen)
akylla
- hengityksen varmistaminen
- kylkiasento
Qe
- ks. kohta verenkierto: tgjuton, kaulavaltimopulssi el tunnu
HENGITYS Patilaan asento: isuuko/makaa? - istuva/pudli-istuva asento - hengitystagjuuden laskeminen
Hengitys: - SpO2-mittaus - hengitysdanten auskultointi
- milta nayttaa? (tihentynytta, - hapen anto - apuhengityslihasten kayton méarittely
apuhengityslihakset kayttssa, jne.) - sisdén- ja uloshengityksen suhteen
- miltd kuul ostaa? mérittely
(rohisee, vinkuu, jne.) - ihon vérin tarkempi méérittely
Puhuminen: helppoalvaikeaa? -SpO2-mittaus ja seuranta lisdhapella
Ihon vari jakosteus:
- sentraalinen syanoosi ?
- harmaan kal peus?
- hikisyys?
VERENKIERTO Tajuissaan: Tajuissaan: - pul ssitagjuuden laskeminen
- tuntuuko rannepulssi? - rannepulssi e tunnu & jalat ylos ylavartalon liséks - pulssin tasai suuden méérittely
Tajuton: Tajuton: - RR:n mittaus ja seuranta

- tuntuuko pulss kaulavaltimolta? - kaulavaltimopulsss e tunnu (lissks e hengitd, ei
Pulssitaajuus (alustavasti) toissijaisia kuoleman merkked) & aloitetaan elvytys
Ihon lamp® ja lampor aja (karkea méarittely)

- ihon lammdn ja lamporgan tarkempi
mérittely
- EKG-monitorointi

HAASTATTELU

- Milloin hengitysvaikeus alkoi?

- Alkoiko hengitysvaikeus 8kisti / pahentunut hiljalleen?

- Onko hengenahdistusta nyt vai ainoastaan rasituksessa?

- Onko rintakipua?

- Onko ottanut mitéan |88kettd? & onko |&8ke auttanut?

- Onko ollut muita vaivoja ldhi paivina (kuume, yska, traumat)?
- Mitké& ovat potilaan perussairaudet ja nykyléakitys?

LISAAVUN
PYYTAMINEN

Perustason sairaankuljettajien on halytettéva valittomasti lisdapua, jos:
-potilasta el saada hereille

- potilas @ jaksa puhua

- hengitystagjuus on yli 30/min

- happisaturaatio on huoneilmalla ale 80%

- potilaan rannepulssi e tunnu.




Hengitysvaikeuden syy, ensiarvio, tarkennettu tilan arvio, hoito, hoidon vaste ja kuljettaminen.

LITE 4. 1(4)

SYY ENSIARVIO TARKENNETTU HOITO HOIDON VASTE KULJETTAMINEN
TILAN ARVIO
KEUHKOPERAISET:
COPD Istuu Kayttaa kaulan, Happihoito Tavoite SpO2 90% Istuva/ puoli-istuva
Hengitys tyolasta hartioiden ja vatsan Atrodual Hengitys rauhoittuu asento
SpO2 < 90% apuhengityslihaksia CPAP? RR | .,P|
P1 Uloshengitys Noninvasiivinen
Happihoito pitkittynyt ventilaatio?
Uloshengitys vinkuu? | Iv-yhteys
Vaimeat EKG-monitorointi
hengitysdénet? Peruselintoimintojen
Kotildakkeina tarkkailu
astmaladkkeita
Keuhkokuume Yt:nlasku Sisdan hengitys rahisee | Happihoito SpO2 1 Istuva/ puoli-istuva
Lammin iho RR normaali / matala | CPAP? Pl asento
HT 1 Kuumetta Iv-yhteys HT |
P1, Sp02 |? Y skéa EKG-monitorointi
Happihoito Peruselintoimintojen
tarkkailu
Astma Istuu etukumarassa RR1.,P? Happihoito Hengitys rauhoittuu Istuva/ puoli-istuva
Hengitys vinkuu Iho [ammin ja kuiva Atrodual RR|.,P| asento
Puhuminen vaikeaa Uloshengitys vinkuu Uloshengityksen SpO2 1 Ei tarvitse aina

P1
Happihoito

Kéayttéa vatsan
apuhengityslihaksia

avustaminen késin
Iv-yhteys
Peruselintoimintojen
tarkkailu

sairaalahoitoa




LIITE 4. 2(4)

Keuhkoembolia Epdpesifiset oireet Akillisesti alkanut Happi Pl,HT | Istuva/ puoli-istuva
HT 1,P1,Sp02 | hengitysvaikeus ja Iv-yhteys asento
Vaikea: sentraalinen pistava rintakipu CPAP?
syanood, rannepulssi | P 1 Peruselintoimintojen
ei tunnu, ragjat viiledt | RR madaltunut / tarkkailu
Puoli-istuva asento, normaali
happi, tarvittaessa Hengitysaanet puhtaat
myos jalat koholle Potilaalla usein
keuhkoembolian
riskitekijoita
Toispuoleinen
alaragjaturvotus
Y k&g, lampoilya?
Massiivinen embolia
RR | + muut sokin
oireet
Spontaani ilmarinta Oireet vaihtelevat Akigti alkanut hengen | Happihoito SpO2 1 Istuva/ puoli-istuva
ilmarinnan koon ahdistus ja pistava Iv-yhteys Pl asento
mukaan: rintakipu & kipu Janniteilmarinnan HT |

Pieni: voi olla oireeton
Suuri .

SpO2 |, P 1, selva
hengitysvaikeus
Happihoito

Potilas tuettava
istumaan / puoli-
istuvaan asentoon

heijastuu vaurioituneen
puolen olkap&&han
Toispuolisesti
vaimentuneet /
puuttuvat
hengityséanet

Kipu hengitettéessa
RR1,P71,jos
hengitysvaikeus >
kohtalainen

Oireet alkaneet
fyysisen rasituksen /
yskimisen yhteydessa

neulatorakosenteesi-
vamius
Peruselintoimintojen
seuranta &
paineilmarinnan riski!
Peruselintoimintojen
tarkkailu




LIITE 4. 3(4)

SYDANPERAISET:

Keuhkoptho Iho harmaan kalpea, Sisdan hengitys CPAP Hengitys helpottuu Istuva/ puoli-istuva
kylman hikinen rohisee DinitaaRR:n seurantal | RR | ,P | asento
Syanoosi Joskus uloshengitys Iv-yhteys SpO2 1 Keskeytyméton CPAP-
Puhuminen vaikeaa vinkuu EKG-monitorointi Iho kuivuu hoito
Hengitys rohisee RR korkesa; jos RR Peruselintoimintojen
Hengitys tyolasta matala & héétilanne | tarkkailu
Suusta vaahtoa? Lampdraga voi olla
P 1, SpO2 < 90% korkealla
Potilas tuettava puoli- | Kaulalaskimot
istuvaan asentoon + pullottavat
happihoito Nilkoissa turvotusta
Rintakipua/
rytmihairioita?
PSYYKKISET:
Hyperventilaatiosyndrooma | Hataantynyt Iho kuiva Hoitgjan rauhoittava Hengitys rauhoittuu Ei tarvitse yleensa
HT 1,P? Pistelyd ja puutumista | kaytos Pl sairaalahoitoa
SpO2 normaali suun ymparillaja Paperipussiin /
periferiassa teipattuun
happimaskiin
hengittaminen
Peruselintoimintojen
tarkkailu
MUUT SYYT:
Hakamyrkytys Omaturvallisuus HT 1, PT,RR® 100% happi RR|,P|,HT | Istuva/ puoli-istuva
HT 1, P Tajunta | Iv-yhteys asento
SpO2-mittari el erota | Hengitysteiden EKG-monitorointi Tarvittaessa
happea h& asté! arsytysoireita? Peruselintoimintojen ylipainehappihoitoa

Neurologisia oireita?
Vaikea myrkytys:
hengityksen ja
verenkierron
lamautuminen

tarkkailu

antavaan paikkaan




LIITE 4. 4(4)

Vierasesine hengitysteissd | Hataantynyt/tajuton/ Hengityksen Y skittaminen SpO2 1 Istuva/ puoli-istuva
eloton vinkuminen siséan Laimaytykset selkdan | P | asento
Y Kii hengittdessa X5 Ihon véri Oireeton potilas
Syanoosi Vierasesineen normalisoituu voidaan jéttaa
Puhuminen vaikeaa poistaminen Magillin | Muista keuhkopthon | kuljettamatta la&karin
Hengitys vinkuu? pihdeilla riski! hoito-ohjeen
Heimlichin ote perusteella
Vierasesineen
tyontaminen toiseen
keuhkoputkeen
intubaatioputkela
Painelu-
puhalluselvytys
Anafylaksia Kasvoissaturvotuksia | HT 1,P1,RR | Adrenaliini i.m. Pl,HT |,RR? Puoli-istuva/ V-asento
Ihon kuumotus ja Tajunta] (konsultoinnin Taunta 1
kutina lho [ammin mukaan)
HT 1, P Uloshengitys vinkuu? | 100 % happihoidon
Jos potilaallaHT 1, jatkaminen
P71, RR | jataunta | Iv-yhteys

(sokin oirest)

a nostetaan potilaan
ylavartalo ja jalat
koholle + 100 %
happi

Arsytyksen

ai heuttaneen tekijan
poistaminen

EKG-monitorointi
Peruselintoimintojen
tarkkailu




LITES

1(2)
HENGITY SVAIKEUSPOTILAAN HOIDON OSAAMISTA ARVIOIVA TIETOTESTI
PERUSTASON ENSIHOITOON

Hengitysvaikeuspotilaan ensiarvio
1. Riittdméton perifeerinen verenkierto antaa virheellisen kuvan potilaan todellisesta

happisaturaatiosta

2. Potilaan hengitysvaikeuden vakavuudesta ja syysta saadaan paljon tietoa pelkastaan
katselemalla ja kuuntelemalla potilasta

3. Akillisesti alkaneen hengitysvaikeuden hoidon kannalta on tarkea selvittaé [dhiaikojen
(muutaman viikon) tapahtumat, esimerkiksi leikkaukset ja lentomatkat.

4. Suljetussatilassa palokaasuille atistuneen potilaan happisaturaatio ndyttéa 98%. Lisaksi
potilaalla on pddnsarkya ja huimausta. Potilas tarvitsee liséhappea.

5. Happisaturaation mittaamisen jalkeen kaikille potilaille aloitetaan tarvittaessa hapen anto, myos
keuhkokroonikoille (COPD).

6. Potilaan hengitys nayttda tyolaadlta ja han el jaksa vastata puhutteluun. Lisdavun hdlyttaminen
on aiheellista.

Hengitysvaikeuspotilaan tarkennettutilanarvio

7. Tarkennetussatilanarviossa potilaalta mitataan verenpaine, auskultoidaan hengitysaanet ja
lasketaan hengitysfrekvenssi.

8. Vinkuna uloshengityksen alkana viittaa vahvasti vierasesineeseen hengitysteissa.

9. Hengitysaanten mahdolliset puolierot saadaan selville auskultoimalla keuhko ensin etupuolelta
jaditten selkdpuolelta.

10. Perusterve potilas valittaa akillisesti alkanutta hengitysvaikeutta ja pistavaa rintakipua. Potilaan
hengitystagjuus on 30/min ja happisaturaatio on 89%. Potilaalla on hyperventilaatiosyndrooma
jaaoitat protokollan mukaisen hoidon.

11. Potilas valittaa &killisesti alkanutta hengitysvaikeutta ja pistévaa rintakipua, joka tuntuu myos
vasemmassa olkapédssa. Auskultoidessa hengitysaanet ovat eivét kuulu vasemmalta puolelta ja
hengitystagjuus on 28/min. Verenpainemittari nayttéa 147/85 mmHg ja sydan lyo 107 kertaa
minuutissa. Potilaalla on keuhkokuume.

12. Potilaan peruselintoiminnot turvataan tarkennetun tilanarvion yhteydessa.

Hengitysvaikeuspotilaan hoito

13. Dinit-suihketta kéytetdan keuhkopthopotilaan hengenahdistuksen lievittamiseen.



LITES
2(2)

14. Vaikean anafylaksian hoitoon kuuluu 35-prosenttisen lisdhapen antaminen.
15. Hengitysvaikeuspotilaalle tulee avata suoniyhteys nestehoidon aloittamista varten.

16. Vierasesine tukkii hengitystiet kokonaan, eika sita saada poistettua. Potilaalle aloitetaan
puhalluselvytys.

17. Nieluputken koko valitaan potilaan ian mukaan.

18. Lisaéntynyt hengitystyo voi johtaa siihen, etté inhaloitava |aéke el p&ése pieniin keuhkoputkiin
asti.

Hoidon vasteen arvioiminen

19. COPD-potilaalle on aoitettu hapen anto. Potilas kokee hengenahdistuksensa helpottaneen.
Saturaatioarvo on 96%. Hapen virtausta tulee sééatéa pienemmalle.

20. Dinit-suihke nostaa potilaan verenpainetta, mink& takia verenpaineseuranta on tarkegé.

21. Hengitystaajuus on 8/min ja happisaturaatio on 97% 12 I/min happivirtauksella. Potilaan
peruselintoiminnot on turvattu, elka han tarvitse muita valittomia lisdhoitotoimia.

22. Atrodualin vaikutus alkaa valittomasti 1adkkeen annon jalkeen.
23. Happihoidon aikana hiilidioksidiretentiota (hiilidioksidin kertyminen elimistoon) on epéiltava,
jos potilas hengittéa harvaan, uloshengityksen ilmavirtaus tuntuu heikolta kdmmenselkéa

vasten, hengityséénet ovat vaimeat ja potilas on uninen tai riuhtova

24. Potilaan hengitystaajuus on 26/min, han puhuu muutamia sanoja ja kayttda hieman
apuhengityslihaksia. Potilaalta hoidon seurannaksi riittda EKG:n monitoroiminen kertaalleen.

Potilaan kuljettaminen

25. Hengitysvaikeuspotilas tulee kuljettaa sairaal apéivystykseen hengitysvaikeuden asteesta
riippumatta.

26. Hengitysvaikeuspotilaan kuljetuksen aikana riittda pulssitason ja happisaturaation seuranta.

27. Potilaan paras kuljetusasento on puoli-istuva tai istuva asento. Taman vuoksi potilaan jalkoja el
tule nostaa ylos, vaikka rannepulssi e tuntuisi.

28. Yli 65-vuotiaan potilaan oireet viittaavat keuhkokuumeeseen. Lisaksi han on sekava. Potilaan
oikea kuljetuspaikka on terveyskeskus.

29. Ennakkoilmoitus on tehtéva kaikista potilaista, joiden hengitysvaikeus on viela ensihoidon
jalkeen kohtalaista tai vaikeampaa.

30. Lievan astmakohtauksen saanut potilas voidaan jattéa kuljettamatta, jos kaikki kuljettamatta
jattdmisen ehdot tayttyvét.
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