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Tama opinndytetyd on osa Turun ammattikorkeakoulun AMOVIRKE-projektia jonka
tarkoituksena on selvittda ensi- ja akuuttihoidossa toimivien henkildiden osaamisen tasoa ja
lisdkoulutksen tarvetta, tésas tydssa keskitymme tyoddiagnoosin ja |6yddsten mukaisen
ensihoidon teoreettisen hallinttaa.

Aineiston on kaytetty vuosine 2008-2009 varsinais-suomen sairaanhoito iirin  hoitotason
teoriakokeita. Kokeisiin osallituneet sairaankuljettajat joko tydskenteleva hoitotasolla, ovat
pyrkiméssa hoitotasolle tai ovat alan opiskelijoita. Tarkastellulla aikavélilla kokeisiin osallistui
318 henkildd. Kaikki vastaajat eivat valttdmatta ole eri henkilditd silla osaamisen tasosta
riipuuen kokeen on voinut joutua uusimaan jo puolen vuoden kuluttua vastaamisesta.

Aineisto keréattiin kayttden strukturoitua kyselylomaketta. Lomakkeesta saadut tiedot on
analysoitu kvantitatiivisella menetelmélla. Lomake sisélsi sekd monivalintakysymyksi etta
avoimia kysymyksia.

Aineisto ryhmiteltiin viiteen eri ryhmaan sen mukaan mitd osa-aluetta se mittasi. Nama osa-
alueet ovat: Rintakipu, Tajuttomuus, elottoman potilaan elvytys, vammat, ja aivoverenkierron
hairiot. Eri osa-alueiden hallinnassa ei ollut suuria eroja, tosin osa-alueidne keskinainen vertailu
on haastavaa silla kysymyksia ei ollut tasaisesti kaikista alueista. Kuitenkin parhaitan hallittiin
kysymykset joissa voitiin seurata selkeda ohjeistusta kuten elvytys tai aivoverenkierron hairiét.
Monivalinta kysymyksissa oli osattu sulkea vaarid viahtoehtoja pois mutta avoimissa
kysymyksissd oman osaamisen esiintuominen oli haastavamapaa. Vaarien vaihtoehtojen
poissulkeminen ei mydskaan takaa sita ettd teoriatieto vastauksen takaa loytyisi. Oikean hoidon
kannalta olisi tarkeda ymmartaa teoriatieto ensihoidon taustalla.

Lomakkeen kysymykset olivat satunnaisesti valittu, eivatkd ne mittaa kattavasti vastaajien
tietoja oireiden ja 16yddsten mukaista ensihoidon teoreettista hallintaa vaan vain joitakin osa-
alueita. Tulosten perusteella Fysiologian ja patofysiologian opetusta olisi lisattava, silla ilman
naita perustietoja ei valttamatta pystyta tekemaan oikeita hoitopaatoksia.
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CARE BASED ON WORK DIAGNOSE AND
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This thesis is part of Turku University of applied sciences AMOVIRKE project which aims to
identify emergency and acute care personal level of education and need of further education. In
this study we focus on theoretical management of acute care based on findings and work
diagnosis.

The material used in this thesis was southwestern finlands health care districts advanced level
tests from years 2008-2009. Persons taking part of the test either work on an advanced level
ambulance, are aiming to work on an advanced level ambulance or are students at university of
applied sciences on this time frame 318 participated in the test. Same person could take the
test several times so all participants were not different individuals. The length of a persons
advanced levels license dependent on their level of expertise in this test and therefore they may
have needed to take a new test after six months from participating the test.

The data was collected using structured questionnaire. The information acquired was then
analyzed using quantitative methods. Questionnaire included both multiple choice questions
and open questions

The data was then grouped in five categories depending on what aspect they measured these
areas are: Chest pain, Unconscious patient, resuscitation, trauma and cerebrovascular
disorders. Any significant difference between management of different categories was not
found. Although comparing different categories with each other is difficult because question in
each category were not evenly distributed. In questions were there was a clear guideline to
follow answers were quite good. In multiple choice questions people had been able to overrule
wrong answers and thus conclude the right answer. On open questions people clearly struggled
more to get the right answers and there was a significant difference in right answers between
multiple-choice questions and open questions. Overruling wrong answer does not guarantee
that person really has known the answer. For patients to receive the right treatment for their
conditions it is important that people working on advanced level paramedics know the
theoretical base of iliness ad treating them.

Questions for the questionnaire were randomly selected and do not fully measure advanced
level paramedic skills on work diagnosis and findings based emergency care in theory but only
on some aspects of the topic. Based on results there’s a need for more education on physiology
and pathophysiology and anatomy. Because without this basic knowledge it's not possible to
make right solutions.
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KAYTETYT LYHENTEET

AMK= Ammattikorkeakoulu

ASA= Asetyylisalisyylihappo

AVH= Aivoverenkiertohdirio

Cm= Senttimetri

CPAP= Continuous positive airway pressure, jatkuva ylipainehoito
DNR= Do not resuscitate, ei elvyteta

EHD= Akuutti epiduraalihematooma

EKG= Elektrokardiografia, sydanfilmi

EtCO2= Uloshengityksen hiilidioksidipitoisuus
G10%= Glukoosiliuos

GCS= Glasgow’n kooma-asteikko

IV.= Intravenoosinen, suonensisainen

kPa= Kilopascal

LVH= Left ventricul hypertrophy, vasemman kammion hypertrofia
Mg= Milligramma

MI= Millilitra

mmHg= Elohopeamillimetri

PEA= Pulssiton rytmi

ROCS= Spontaanin verenkierron palautuminen
SAV= Vuoto subaraknoidaalitilaan

SHD= Akuutti tai krooninen subduraalihematooma
TT= Tietokonetomografia

TYKS= Turun yliopistollinen keskussairaala



1 JOHDANTO

Ensihoito on kansainvalisesti nuorehko terveydenhuollon ala, ja sen
jarjestamisessa eri maissa on suuria eroja. Suomessa sairaankuljetus on
lakisaateista palvelua. Palvelua voi tuottaa terveyskeskus omana toimintana tai
yhteistydssd ymparyskuntien kanssa. Palvelu voidaan myds ostaa
ulkopuoliselta palvelun tuottajalta, kuten pelastustoimelta tai yksityiselta

sairaankuljetusyritykselta. (Maatta 2008, 30.)

Laaketieteen kehittyminen on mahdollistanut korkeatasoisen hoidon tuomisen
myOs sairaalan ulkopuolelle. Toimenpiteiden ja teknologian korostaminen
saattaa kuitenkin ajoittain syrjayttda inhimillisen lahestymisen ja luo arkisesta
tyosta sankarillisen kuvan. Tama julkisuuskuva on herattany seka paattajien
ettd kansalaisten kiinnostuksen ensihoitoon mutta samalla luonut eparealistisen

kuvan ensihoidon siséllésta ja mahdollisuuksista. (Maatta 2008, 25.)

Sairaankuljetusasetus maadrittelee perus- ja hoitotason sairaankuljetuksen.
Naiden erotuksena on henkiloston osaaminen, yksikon la&kevalikoima ja
hoitovalineet. Hoitotasoinen yksikkd héalytetd&n korkeariskisiin tehtaviin, joko
yksindan tai perustason yksikon kanssa. (Aalto 2009, 14; M&aatta 2008, 33.)

Hoitotasolla toimivien sairaankuljettajien koulutustasot ovat hyvin vaihtelevia ja
nain myos koulutuksesta saatu teoriapohja ei ole kaikilla sama. Taméan vuoksi
on koettu tarpeelliseksi yhdistaa hoitotasolla toimivien henkildiden tietopohjaa ja
toimintamalleja. (Sd&dmé&nen 2008, 8.)

Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittdd hoitotasolla toimivien
sairaankuljettajien teoreettista hallintaa tyddiagnoosin ja 16ydésten mukaisesta
ensihoidosta. Hoitotason teoriakoe on sairaanhoitopiirikohtainen, ja luvat ovat
voimassa vain kyseisen sairaanhoitopiirin alueella. Tama opinnaytetyd on
toteutettu osana AMOVIRKE-projektia  (Ammatilisen  osaamisen ja

viranomaisyhteistyon kehittaminen ensi- ja akuuttinoidossa),
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2 ENSIHOIDON PALVELUJARJESTELMA

2.1 Hoitotason ensihoito osana ensihoidon palvelujarjestelmaa

Ensihoidonpalvelujarjestelmaan kuuluu tarpeellisen hoidon aloittaminen jo
potilaan luona, viranomaisyhteisty0 hatakeskuksen, ensivasteen, poliisin ja
pelastustoimen kanssa seka terveydenhuollon toimenpiteiden kohdentamisen

mahdollistaminen. (Opetusministeric 2006.)

Ensihoidon katsotaan olevan laakinnallista pelastustointa, joka on
toimintaymparistoltddn ja -arvoiltaan verrattavissa perinteisiin  palo- ja
pelastutoimen tehtaviin. Ensihoidon yllatyksellisissa ja monipuolisissa tilanteissa
korostuu useiden viranomaisten yhteistoimintaa. Nykyaikaisessa ensoihoidossa
tehtavakirjo on laaja vaihdellen kaatumisista rankkaan vékivaltaan ja aina
suuronnettomuuksiin asti. Ensihoidon tehtavamaarat ovat kasvaneet jatkuvasti,
jonka osittain voidaan katsoa johtuvan terveydenhuollon toimintarakenteen
muutoksesta, vaeston ikaantymisestd, sosiaalisista syistd, sekd alkoholin ja
huumausaineiden lisdédntyneesta kaytostd. Samaan aikaan myos kansalaisten
odotukset ensihoitopalveluilta ovat muuttuneet, kansalaisten tietoisuus
oikeuksistaan on lisdantynyt ja ensihoidon lisddntynyt nékyvyys mediassa on
osaltaan vaikuttamassa palvelulle astettuihin odotuksiin. (M&atta 2008, 25).

Terveydenhuoltolaissa (30.12.2010/1326) maaritellaan, etta sairaanhoitopiirin
kuntayhtyman on jarjestettdva alueensa ensihoito. Ensihoitopalvelu
suunnitellaan ja toteutetaan yhdesséd paivystavien terveydenhuollon
toimipisteiden kanssa. Sairaanhoitopiiri  voi jarjestéa sen itse tai
yhteistoiminnassa alueen pelastustoimen tai toisen sairaanhoitopiirin
kuntayhtyman kanssa. Ensihoito voidaan myds hankkia toisilta palvelun
tarjoajilta. (Terveydenhuoltolaki 30.12.2010/1326.)

Ensihoitopalveluun kuuluvat ensihoitovalmiuden yllapitdminen, &killisesti
loukkaantuneen tai sairastuneen potilaan Kkiireellinen hoito hoitolaitosten
ulkopuolella, kuljetus tarvittaessa tarkoituksenmukaisempaan hoitoyksikk66n
la&ketieteellisesti arvioiden sekad potilaan, laheisten ja muiden paikallaolijoiden
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ohjaaminen tarvittaessa psykososiaalisen tuen pariin. Lisaksi siihen kuuluu
virka-avun anto poliisille, pelastus-, rajavartio- ja meripelastusviranomaisille.
(Terveydenhuoltolaki 30.12.2010/1326; Sosiaali- ja terveysministerion asetus

ensihoitopalvelusta 2011.)

Ensihoidon pohjana on hoitotiede, jonka lisdksi korostuvat l|adketiede ja
farmakologia. Ensihoitaja on ensihoidon asiantuntija, joka arvioi sairastuneen tai
vammautuneen potilaan tilan itsenaisesti, parantaa tai lievittda hanen tilaansa,
kaynnistaa ja yllapitaa peruselintoimintoja ja parantaa ennustetta. Ensihoitajalle
kuuluvat sairaankuljetus ja hoitotasoinen ensihoito, ja siind korostuvat
asiakaslahtoisyys sekd& vuorovaikutus. Lisaksi tydskentely vaatii hyvid
toiminnallisia ja teknisia taitoja sekd psyykkistd ja fyysistd kuntoa.
(Opetusministerio 2006.) Arjessa toistuvat ihmisten sosiaalinen hata, paihteisiin
liittyvat ongelmat, seka tunne siita ettei osaa auttaa potilasta tai taman laheisia.
Siksi alaa opiskelevat ja alalta toita hakevat on huolellisesti testattava ja
tyonantajien tulisi huolehtia tydntekijoiden henkisesta jaksamisesta. (Maatta
2008, 25.)

Ensihoitaja tuntee tehtdvakoodit ja niiden riskiluokat, paattda kuljetuskoodin ja
jatkohoitopaikan. Han myos paattaa potilaan kuljettamatta jattamisen (X-koodit),
turvaa oman ja potilaan turvallisuuden, tekee ennakkoilmoituksen, antaa
suulisen ja kirjallisen raportin, hoitaa viranomaisten valista viestilikennetta
(Virve). Lisaksi ensihoitaja tekee potilasluokituksen monipotilastilanteissa,
pystyy toimimaan la&kinté-, luokittelu-, hoito- ja kuljetusjohtajana seka yllapitaa

omaa ammattitaitoa ja toimintakykya. (Opetusministerio 2006.)

2.2 Hoitotason ensihoidon ydinosaamisalueet

Hoitotason ensihoitoon sisaltyvat valmiudet aloittaa potilaan tehostettu hoito ja
toteuttaa kuljetus hoitolaitokseen siten, ettd matkan aikana elintoiminnot
turvataan. (Opetusministerié 2006.) Hoitotason sairaankuljettajana toimivalla
henkilolla tulee olla joko ensihoitajan (AmK) tai sairaanhoitajan (Amk) tutkinto,
jonka lisaksi hanen pitdd suorittaa vahintddn 30 opintopisteen hoitotason

ensihoitoon suuntautuva opintokokonaisuus. Hanen tulee hallita oman alueensa
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toimintaohjeet, osallistua s&anndllisesti yllapitokoulutukseen ja testaukseen.
(Sosiaali- ja terveysministerion asetus ensihoitopalvelusta.)

Hoitotason ensihoitaja tekee potilaasta ensi- ja tarkennetun tilannearvion (A,
B,C,D,E), toteuttaa turvallisesti laédke- ja nestehoidon, ennaltaehkaisee
komplikaatioita ja lisavaurioita. (Opetusministerid, 2006.) Liséksi han suorittaa
itsenaisesti CPAP-hoitoa, tekee neulatorakosenteesin seké asettaa nena-maha-
tai suu-mahaletkun. Pyydetyn hoito-ohjeen mukaisesti hoitotasolla toimiva saa
intuboida tajuttoman, suorittaa hatatilanteessa sedaatiossa kardioversion ja
krikotyreotomian eli 45 asteen kulmassa trakean keskiviivan punktio, antaa
hypertonisia nesteitd hypovolemiselle sekd tahdistaa tilapaisesti potilaan
sydamen ulkoisella tahdistimella. Hoitotason yksikkd myds valvoo ja ohjaa
yhdessa ladkariyksikon kanssa perustason yksikoéiden operatiivista toimintaa.
(Opetusministerio, 2006; Valli, J. 2009.)

Hoitotason ensihoidon tehtdviin kuuluvat hatdensiavun osalta perustason
tehtavien liséksi tajuttoman ja elottoman potilaan intuboiminen ja defibrillointi ei-
neuvovalla defibrillaattorilla. Myods uloimman kaulalaskimon ja sokkisen tai
elottoman lapsen kanylointi seka intraosseaaliyhteyden teko ovat hoitotason
sairaankuljettajan tehtavia. Mikali on tarvetta, tehtaviin kuuluu myds sijoiltaan

menneen tai murtuneen raajan reponointi. (Valli, J. 2009.)

Tassa tyossa kasittelemme hoitotason ensihoitajien osaamista tyddiagnoosin ja
l6yddsten mukaisen ensihoidon osalta. Seuraavassa kappaleessa kdymme lapi
Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin hoitotason teoriakokeissa vuosina 2008—
2009 tata osa-aluetta kasittelevia kysymyksia.
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3 TYODIAGNOOSIN JA LOYDOSTEN MUKAINEN

ENSIHOITO

Tassd opinaytyetyossd emme kasittele tyddiagnoosin ja l6ydosten mukaista
ensihoitoa kokonaisuuksina vaan Kké&sittely on rajattau kysymyksissa

esiintyneisiin asihoihin.
3.1 Rintakivun ensihoito

Sepelvaltimon tai valtimoiden &killisestd ahtautumisesta tai tukkeutumisesta
johtuvan hapenpuutteen aiheuttamia oireita kutsutaan
sepelvaltimotautikohtauksiksi. Tavallisin syy tallaiselle kohtaukselle on
ateroomaplakin repeamaan liittyva trombin muodostuminen ja spasmi. Syy voi
olla myos embolia, dissekaatio tai jokin vamma. (Nikus ym. 2009). Harvinainen
mutta huomioitava sydanperaisen rintakivun syy on perimyokardiitti el
sydanlihaksen ja sydanpussintulehdus. (Kuisma & Holmstrom 2009, 256; Nikus
ym. 2009.) Rintakipu voi johtua myos ei sydanperaisesta syysta. Tallaisia ovat
esimerkiksi ruokatorvi ja vatsa peraiset ongelmat, aortan dissekoituminen,
rintakehan rakenteisiin liittyvat kiputilat, keuhkopussintulehdus (Kuisma &
Holmstrom 2009, 256; Nikus ym. 2009.)

Kipu ei todennékdisesti ole sydanperéinen, jos potilas on palpaatioarka, kipu
sateilee alaraajoihin tai on luonteeltaan pistava tai viiltdva. Mikali selvaa ei
sydameen viittaavaa syyta ei loydetd on kipua hoidetttava sydanperéisena.
(Kettunen & Talvensaari 2009.) Jos sepelvaltimon tukkeutuminen johtaa
sydanlihaksen kuolioon puhutaan sydaninfarktista, joka voidaan EKG -
|6ydbsten perusteella jakaa kahteen luokkaan sydaninfarktiksi ilman ST-nousuja
(STEMI) tai ST-nousuinfarktiksi (NSTEMI). Ohimenevista rintakipukohtauksista
kaytetaan nimitysta Epéastabiili angina pectoris (Nikus ym. 2009.)
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Diagnoosin perusteina sairaalan ulkopuolella ovat potilaan kuvaamat oireet,
tehdyt 16ydokset ja EKG-muutokset. Rintakivun aiheuttama kipu on tyypillisesti
kova, puristava, vannemainen ja/tai painava, eikd se helpotu asennon
muuttamisella. Kipu paikantuu rintalastan taakse, ja voi sieltd sateilla
olkavarsiin, niskaan ja leukaan. Oireet voivat muistuttaa akuutin vatsan oireita ja
diabeetikoilla sekd vanhuksilla oireet voivat olla hyvin epatyypillisid varsinaisen

rintakivun puuttuessa oireista. (Nikus ym 2009.)

Diagnoosin avain ensihoidossa on 12-14 -kanavainen EKG, joka tarvittaessa
toistetaan, mikali rintakipu jatkuu mutta EKG:ssa ei ole muutoksia.
Rintakytkentdjen paikat olisi syyta merkita, jotta paikkojen vaihtelu ei vaikuta
EKG:n tulkintaan. Ainakin yksi oikean puoleinen rintakytkenta tulisi rekisterdida
oikean kammion infarkitin tunnistamiseksi, tavallisimmin kaytetddn V4R
kytkentda. Infarktin merkkeind EKG:ssd ovat ST-tason nousu ja T-aallon
roikkuminen. Resiprokaalimuutokset (peilikuvamuutokset) kytkennoéissa V-V,
voivat olla merkki takaseindn infarktista. Takaseindinfarkti voi nakya ST-
nousuna ainoastaan kytkenndissa V7-Vg. Huomiota tulee kiinnittdd myos muihin
mahdollisesti ST-tasoon vaikuttaviin tiloihin kuten RBBB, keuhkoembolia aortan
dissekaatio ja kallon sisdistd painetta kohottavat sairaudet. (Nikus ym 2009;
Tierala ym. 2011.)

Mikali EKG:ssa ei ole LBBB:ta tai LVH:ta infarktin merkkina voidaan pitaa J-
pisteestd mitattunua 2mm ST-nousua miehilld ja 1,5mm ST-nousua naisilla
kytkennoissa V,-V3 tai vahintddn 1mm muissa kykennoissa.(Nikus Ym 2009)
Infarktiin ei liity spesifia kliinisia 16ydoksia. Mahdollisia 16yddksia ovat kivusta
johtuva takykardia ja verenpaineen nousu tai alaseina-infaktin yhteydessa
vagaalisen arystyksen aiheuttama bradykardia ja matala verenpaine (Nikus ym
2009 Tierala; ym. 2011.) Yleistila voi olla heikko, potilas on hikinen ja voi
oksentaa. Diabeetikoilla ja ikéaantyvilla nama voivat olla myds ainoat oireet.
Potilaalle voi olla kehittynyt syddmen vajaatoiminta josta kertovat keuhkoista
kuultavat kosteat rahinat, vaikeutunut hengitys, ja alhainen saturaatio. (Tierala
ym. 2011.)
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Potilas asetetaan lepoon ja avataan suoniyhteys, mielelldan kahdella kanyylilla
annetaan 250 mg - 500 mg ASA pureskellen tai suonensisaisesti. Systolisen
verenpaineen ollessa yli 100 mmHg annetaan kaksi annosta nopea vaikutteista
nitraattia. Nitraati-infuusio vain jos hypertensio tai keuhkopdhd. Nitraatia ei
myosk&dadn anneta oikean kammion infarktissa eikd elvytyksen jalkeen.
Rutiininomaisen lisdhapen antamisen ei ole todettu parantavan ennustetta ST-
nousuinfarktissa, joten lisdhappi vain tarvittaessa. Potilasta nesteyteaan vain
yllapito tarkoituksessa, suuret volyymikorvaukset tarpeen vain oikean kammion
infarktissa, potilaan ollessa sokissa tai menettettyd suuria nestemaaria esim
oksentelun tai hikoilun seurauksena. (Tierala ym. 2011)

Beettasalpausta ei suositella rutiininomaisesti kaikille rintakipuisilla vaan
ainoastaan tilanteissa, joissa potilas on takykardinen tai hypertensiivinen eika
hanella ole akuuttia syddmen vajaatoimintaa (Tierala ym. 2011). Tarvittaessa
kardioselektiivistd beetasalpaajaa annostellaan 2-3 mg boluksina sykettd ja
verenpainetta seuraten. Syke tulee olla >55 ja systolinen verenpaine >100
mmHg. Potilaan verenkierron ollessa vakaa kokonaisannos on noin 10mg.
Beetasalpauksen vasta-aiheita ovat II- ja lll-asteen AV-blokit, hypovolemia seka
bradykardia. Annostelussa tulee olla varovainen, mikéli potilaalla on sydamen
vajaatoiminta tai kotilaakkeisiin kuuluu jo ennestadn beetasalpaaja tai
kalsiumsalpaaja. Astmaatikolle beetasalpaajaa voidaan antaa, mikali ei ole
tiedossa, ettd se aiemmin olisi aiheuttanut keuhkoputkien supistumista. (Kuisma
& Holmstrém 2009, 264-265.)

Potilaan rauhoittaminen ja kivun hoitaminen ovat tarkeitd. Kivun hoitoon
voidaan kayttdd morfiinia tai oksikonia. (Kuisma & Holmstrom 2009, 264-265;
Tierala ym. 2011). Morfiinia tai oksikonia annostellaan 4 mg kerta-annoksina i.v
5 minuutin valein, kunnes saavutetaan kivuttomuus. Mikali kivun hoito ja
rauhoittelu eivat riitd potilaan ahdituksen helpottamisen voidaan antaa 2,5-5 mg
Bentsodiatsepiinia 1V (Kuisma & Holmstrom 2009, 264-265; Tierala ym. 2011).
Pahoinvoitiin voidaan antaa ondansetronia 4 mg tai DHPB:t4 1,25 mg
suonensisaisesti (Tierala ym. 2011). Metoklopramidia ei heikon tehon vuoksi

suositella (Kuisma & Holmstrom 2008, 264). Yhta aikaa ensihoitotoimien
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kanssa pyritddn tekemaan paatos tarvittavasta reperfuusiohoidosta paikallisten
hoito-ohjeiden ja konsultaation perusteella, ja aloitetaan siihen liittyvat toimet.
(Tierala ym. 2011.)

Potilasta siirrettdessa tulee valttaa kavelyttamista. Siirto on suoritettava
kantotuolilla tai paareilla. Kuljetusasento on puoli-istuva, ja sydamen rytmia on
monitoroitava jatkuvasti. Kaikkien rintakipupotilaiden kuljettaminen sairaalaan
on suositeltavaa oireen salakavalan Iluonteen vuoksi. Mikali potilas itse
kieltdytyy hoidosta, vaikka hoidon tarve olisi hanelle selkeasti perusteltu, tulee
potilasta ohjata ottamaan uudelleen yhteyttd 112:een, jos tilanne muuttuu.
Muutoin voidaan jattaa kuljettamatta potilas, jolla on todettu sepelvaltimotauti,
joka on kohdattaessa kivuton, kipukohtauksen kesto on ollut alle 20min ja EKG
on kohdattaessa normaali. (Kuisma & Holmstrom 2009, 269-272.)

3.2 Tajuttoman potilaan ensihoito

Ihmisen valvetilaa sdatelevia mekanismeja ei viela kunnolla tunneta. Aistien
kautta saatu tieto kulkee kuorikerroksessa eraanlaisen valvekeskuksen (RAS)
kautta. Hereilla ollessa tieto voidaan muuttaa havainnoiksi. Myds eraiden
automaattisten elintoimintojen saatelykeskusten ja hormonitoimintojen epaillaan
olevan yhteydessa valvekeskukseen. lImeisesti osa tiedosta kuitenkin ohittaa
valvekeskuksen ja paasee suoraan aivokuorelle. N&ain ollen tajuntaa saatelevat
laajat alueet aivokuorella seka aivorungossa. Tajuttomuuden aiheuttaakin siis

laaja hairi6 mainituissa aivojen osissa. (Alaspaa 2008, 289.)

Tajuttomuuden syyt voidaan ryhmitella usein tavoin esimerkiksi aivoperaisiin ja
systeemisiin. Eri taustasyiden yleisyys vaihtelee ikaryhmittain. Nuoremmilla
potilailla yleisempia ovat systeemiset syyt, kuten myrkytys, i&n kasvaessa
kasvaa myoOs aivoperdisten syiden osuus. Sairaalan ulkopuolella on lisaksi
useita lyhytaikaisen tajuttomuuden aiheuttavia taustatasyitd, joissa potilaat ovat
usein sairaalan tultasessa jo tajuissaan. Yleisimpien taustasyiden muistamiseen
on olemassa erilaisia muistisdantoja. (TIPS AEIOU, VOI IHME!) (Alaspaa,

2008, 289-290). Alla olevassa taulukossa naiden muistisdantojen selitykset.
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A = alkoholi V = vuoto kallon sisalla
E = epilepsia O, = hapen puute

I = insuliini (hypoglykemia) | = intoksikaatio

O = opiaatti- tai muu ladkeyliannos | = infektio

U = uremia (munuaisten vajaatoiminta) H = hypoglykemia

T =trauma M = matala verenpaine
| = infektiot E = epilepsia
P = psykogeeninen (teeskentely) I = teeskentely

S = stroke (aivohalvaus)

Taulukko 1: Tajuttomuuden syiden muistisaannot

Vakavat infektiot, kuten aivokalvontulehdus (meningiitti) tai aivotulehdus
(enkefaliitti) voivat johtaa tajuttomuuteen. Meningiitissa tulehtuvat aivokalvot,

enkefaliitissa puolestaan itse aivokudos. (Alaspaa 2008, 290-292.)

Tajuttomuus voi myo6s aiheutua joko lilan korkeasta tai liian matalasta
verensokerista. Huonompi ennusteinen ndaistd on matala verensokeri.
Diabeetikko, jonka sairaus on huonossa hoitotasapainossa voi saada
hypoglykemian oireita normaaleilla sokeri arvoilla, mikali elimisté on tottunut

korkeampaan arvoon. (Alaspéa 2008, 293.)

Tajuttomuus voi aiheutua myds myrkytyksen seurauksena laékeaineista,
alkoholista tai hengitetystd kaasusta. Suomessa yleisin tajuttomuuteen johtava
myrkytys on alkoholin ja la&kkeiden aiheuttama sekamyrkytys. (Alaspaa 2008,
399-400.)

Aivojen hapenpuute voi tarpeeksi pitkdan jatkuessaan aiheuttaa tajuttomuuden.
Hapenpuute voi johtua joko liian matalasta verenpaineesta jolloin verenkierto
aivoissa ei riita tarvittavaan hapettumiseen. Ongelma voi my6s olla hapen
tarjonnassa eli verenkiertoon ei ole saatavilla riittavasti happea, tajuttomuus

tulee kuitenkin vasta sangen matalilla hapetusarvolla, puhutaan noin 60-70 %
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happisaturaatioista. Mikali potilas on tottunut matalampaan hapetukseen, voi
arvo olla vielakin alhaisempi. (Alaspaa 2008, 293-294.)

Myds hapenkuljetuksen ongelmat voivat johtaa aivojen hapenpuutteeseen. Tata
tilannetta elmistén kompensaatio mekanismit pystyvat korjaamaan pitkaan.
Yleensa potilaalla on hidas verenvuoto esimerkiksi ruoansulatuskanavaan.
Hitaassa vuodossa elimistd6 ehtii korjata menetetyn plasman mutta ei
menetettyja punasoluja. (Alaspaa 2008, 293-294.)

Erilaiset aivovammat tai muut aivotapahtumat voivat aiheuttaa tajuttomuuden.
Lievimmilladn kyseessa on aivotarahdys tai aivoruhje. Vakavammissa
tapauksissa kyseessa on verenvuoro jonkin aivokalvon alle tai itse
aivokudokseen tai aivoinfarkti. (Alaspda 2008, 294-295.) Aivovammoja ja

aivoverenkierron hairi6itd on tassa tyossa kasitelty omassa luvussaan.

Tassa tyossa kasittelemme alkoholimyrkytyksen takia tajuttomana olevan seka
hypotermisen tajuttoman potilaan hoitoa ja hoitopaikan valintaa. Muita
tajuttomuuden syita ei kysymyksissamme esiintynyt, joten ne on rajattu

kasittelyn ulkopuolelle.

3.3 Alkoholimyrkytys

Yleisin tajuttomuuteen johtava myrkytys on alkoholin ja ladkeaineiden
sekakayton aiheuttama yliannostus. (Alaspaa 2009, 399-400; Lund 2007.)
Kuten kaikissa ulkoisen tekijan aiheuttamissa ongelmissa, tulee ensin arvioida
vammaenergia. TAssa tapauksessa siis nautitun aineen tai aineiden maara,
laatu ja aikaviive. Mikali nautittu maara on suuri, voidaan olettaa potilaan tilan
ajan kuluessa huononevan, kun ladketta paasee imeytymaan lisda. Nain ollen
tehokkain hoitokeino onkin imeytymisen estdminen. Se on tehokkainta, kun
nautittu aine on vield& mahalaukussa, koska valtaosa laédkeaineista imeytyy
ohutsuolen alkuosasta. Taten tehokkain aika imeytymisen estamiselle on noin

1-2 tuntia aineen ottamisen jalkeen. (Alaspaa 2009, 399-400.)

Joissakin vaarallisissa myrkytyksissa suoliston toiminta hidastuu, jolloin

mahalaukun tyhjeneminen viivastyy, ja imeytymisen estaminen voi olla tehokas
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toimenpide viela usean tunnin kuluttua aineen nauttimisesta. Ensiapukeinona
toimii potilaan asettaminen vasemmanpuoleiseen kylkiasentoon, jolloin vatsan
siséllén siirtyminen ohutsuoleen hidastuu. Taman keinon vaikutus on
voimakkaimmillaan heti aineen nauttimisen jalkeen. (Alaspéaa 2009, 400; Lund
2007).

Useimpiin ladkeainemyrkytyksiin tehokas apu on l|adkehiili, joka sitoo
la&keaineen itseensa, ja estda sen imeytymisen. Tulee kuitenkin muistaa, etté
alkoholit, hapot, emakset, syanidi, fluoridi, littum ja metallit eivat sitoudu
ladkehiileen, eikd siita siis ole naiden myrkytyksien hoidossa apua. Mikali
nautittu ladkeainemaara on suuri, voidaan ladkehiilen sitoutumiskapasiteetti
ylittdd mutta tasta huolimatta la&kehiili on todettu tehokkaimmaksi keinoksi
estaa ladkeaineiden imeytyminen. (Alaspaa 2009, 400-402; Lund 2007.)

Potilaan ollessa tajuissaan voidaan laakehiili antaa suun kautta sekoitettuna
esimerkiksi Ringeriin. Potilaan tajunnan tason ollessa laskenut tulee laakehiili
antaa vain nena-mahaletkuun tai suu-mahaletkuun intubaation jalkeen.
(Alaspé&a 2009, 400-402.)

Etyylialkoholin yliannostus on hyvin yleistd, eikd sen vaaroja tule aliarvioida.
Vuositasolla siihen kuolee miltei saman verran ihmisia, kuin kaikkiin
la&keainemyrkytyksiin yhteensa. (Alaspaa 2009, 415.) Vuosittain maassamme
on noin 2000 etanolimyrkytystd vuonna 2004 1200 alkoholimyrkytysta johti
kuolemaan (Lund 2007). Etanoli imeytyy nopeasti, ja poistuu tasaisesti, joten
erittdin korkeita promilleja voidaan saavuttaa joko nopealla juomisella tai mikali
potilaalle on kehittynyt toleranssi. (Alaspdd 2009, 415). Veren
alkoholipitoisuuden ylittdessa 3 promillea tajunta alkaa heiketd ja seuraa
"sammuminen”. Mikéli ennen tata on nautittu runsaasti alkoholia tai nautitun
alkoholin imeytyminen on jostain syystad estynyt, voi alkoholipitoisuus nousta
viela tajunnan menetyksen jalkeen. Yli 4 promillen alkoholipitoisuus voi johtaa
verenkierron ja hengityksen pyséahtymiseen. (Alaspda 2009, 415; Kiianmaa
2003, 120-122.) Yksilolliset erot ovat kuitenkin suuria (Jokela & Vakevainen
2011). Potilaan tilan arviointia vaikeuttavat mahdollisesti esiin tulevat muut
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tajuttomuuden syyt, kuten vammat ja ladkkeiden nauttiminen yhdessa alkoholin
kanssa (Alaspaa 2009, 415).

Lievasti tai kohtalaisesti humaltuneella riittdd tajunnan tason tarkastaminen
kovaaanisesti puhuttamalla tai kipuarsykkeella. Mikali henkilo reagoi
mielekkaasti riittdd hoidoksi kylkiasento ja kiristavien vaatteiden avaaminen
hengityksen helpottamiseksi. Tulisi myds Kkiinnittdd huomiota mahdollisiin
ulkoisiin vammoihin. (Jokela & Véakevainen 2011.) Mikali alkometrilukema on
alle 3 promillea, potilas on nauttinut pelkastdén etanolia, ja h&dneen saadaan
puhekontakti, voidaan potilas ohjata poliisin suojaan. Epaselvassa tilanteessa
on suositeltava vieda potilas sairaalaan. (Alaspda 2009, 415.) Sairaalahoitoa
aikuinen potilas tarvitsee jos verenalkoholipitoisuus on yli 3 promillea ja hdneen
ei saada puhekontaktia tai jos tajunnantason ja alkometrin lukeman valilla on
epasuhta. Sairaalaseuranta tulee kysymykseen myds, jos on epailys vatsan
siséllén aspiroimisesta hengitysteihin, korvikealkoholien kaytosta tai jos potilas

on selkeasti alilampdinen. (Jokela & Vakevainen 2011.)

3.4 Hypotermisen potilaan ensihoito

Ihmisen altistuessa matalille lampatiloille syntyy hypotermia. Elimistd voidaan
lammonsaatelyn ndkokulmasta jakaa kahteen osaan, kuori— ja ydinkerrokseen,
jotka reagoivat jadhtymiseen eri tavoin. Suurten yksilollisten erojen takia
tarkkojen lampdtilarajojen kayttdminen hypertmian maarityksessa ei ole
jarkevad mutta yleistaen voidaan sanoa, ettd ydinlampda <35 pidetdan
hypotermisend. Puhutaan myds niin sanotusta termoneutraali lampdtilasta el
lammosta, jonka alaston ihminen kykenee yllapitamaan verenkierron saatelylla.
Aikuisella ihmisella se on noin 25-28 astetta celsiusta. Nain ollen hypotermia voi

kehittya jo huoneenlammossa. (Jama 2009, 436; Vuori 2006.)

Lammodnsaatelyn kompensaatiomekanismit ovat hyvin herkkid, ja kaynnistyvat
jo 0,2 asteen tarkkuudella (Jama 2009, 436). Ydinlammon ollessa 32-35 astetta
elimisto pyrkii tuottamaan lampdoa lisaamalla lihasvarinaa. Tama lisaa lihastyota
ja sitd kautta myds hapenkulutusta. (Jama 2009, 436; Vuori 2006). Samalla

keuhkotuuletus lisdantyy ja syntyy respiratorinen alkaloosi (Vuori 2006).
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Alkuvaiheessa aineenvaihdunna kiihtyessa elimist6 polttaa glukoosia, joka voi
johtaa hypoglykemiaan (Jama 2009, 438; Vuori 2006). Jaahtymisen jatkuessa
seuraa insuliinin inaktivaatio jolloin kudokset eivat endd kykene ottamaan
sokeria vastaan ja seurauksena on ketoasidoosi. Elimisté alkaa erittaa
stressihormoneja, jotka johtavat verenpaineen ja syketason sekda sydamen
minuuttivolyymin nousuun. Jaahtymisen jatkuessa &é&reisverenkierto supistuu
joka johtaa sentraalisen verenkierron nestekuormaan ja nesteen karkaamiseen
solivalitilaan, puhutaan niin sanotusta kylméadiureesista. (Jama 2009, 436; Vuori
2006.)

Ydinlammon laskiessa alle 32 asteeseen lihasvarina loppuu ja aineenvaihdunta
alkaa hidastua seka impulssin kulku sydamen johtoradoissa hidastua. Syke ja
hengitystaajuus alkavat hidastua ja verenpaine laskee, johtumisen hidastuessa
sydamessa rytmihairioherkkyys kasvaa. (Jama 2009, 437; Vuori 2006.) Alkuun
lisddntyva eteisperdiset arytmiat mutta myds kammoperédsiten rytmien
riskikasvaa (Silfvast 2007). Hypotermiaan liittyvia EKG muutoksia ovat
pidentynyt PQ-aika, levea QRS kompleksi. (Jama 2009, 437; Vuori 2006.) 80%
hypotermisistd nahdaan J-aalto QRS kompleksin jalkeen (Jama 2009, 437;
Puolakka 2002, 709). Hengitystaajuuden laskiessa ja hengityslihasten
jaykistyessa keuhkotuuletus heikkenee, mika johtaa entisestdan pahentaa
asidoosia. (Jama 2009, 438, Vuori 2006.)

Ydinlammon laskiessa noin 30 asteeseen potilas menettdd tajuntansa, myos
sarveiskalvo ja pupilla heijasteet katoavat. Puhutaan ns "Metabolic icebox”
tilasta jossa elintoimintojen havaitseminen on erittdin vaikee ja potilas voi
ulkoiseseti vaikuttaa kuolleelta. (Jama 2009, 436; Vuori 2006.) Mikali potilas
tassa tilassa menee elottomaksi, ei defibrillaatiosta tai elvytyslaakkeistd ole

enda hyotya ennen kuin potilas on lammitetty (Vuori 2006).

Hypotermialla on my0s positiivisa vaikutuksia elimistoén hapenkulutuksen
vahentyessa. Elimistd kestdd nain ollen paremmin iskemiaa. Edullisin vaikutus
on jos elimistd jaahtyy ensin ja elottomuus tulee mydhemmin. Koska

hypoterminen potilas kestdd paineluelvytysta huomattavasti kauemmin kuin
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normoterminen, saadaan nain elvytystoimille huomattavasti lisdaikaa. Tama

johtuu solujen vahentyneesta aineenvaihdunnasta. (Silfvast 2007.)

Hypotermista potilasta ké&siteltdessa tulee noudattaa varovaisutta silla
kasvaneen rytmihairidalttiuden takia kammivarinan riski on suuri. Tavoiteena
ensihoidossa ei niinkdan ole lammittaa potilasta, vaan ehkaista lisajaahtyminen.
Lisgjadhtymista voidaan estaa eristamalla potilas altistuslahteestd, leikkaamalla
pois marat vaatteet ja kuivaamalla iho. Veden varassa oleva potilas tulisi nostaa
vaakatasossa, jolloin valtytddn hydrostaattisen paineen  muutoksen
aiheuttamalta hypotonialta. Mikali potilas on tajuton, raajoja ei tulisi asettaa
kiinni vartaloon, jotta pintaveren kierto ei avaudu. Jos potilas on tajuissaan,
kavelyttamista tulisi valttdaa. Tajuissaan olevalle voidaan juottaa lampimia
nesteitd mutta kofeiinia ja alkoholia sisaltavia nesteitd tulisi valttdd. Potilaan
niskan, paan ja vartalon alueelle voidaan asettaa lampo6elementteja mutta
talldin on varmistuttava, ettd elementit eivat ole suorassa ihokontaktissa, vaan

ne tulee kaaria esimerkiksi pyyhkeeseen. (Jama 2009, 439-440.)

Hengitystie tulee varmistaa tarvittaessa intubaatiolla, kammiovarinariskin vuoksi
tarpeetonta nielun kasittelya tulee kuitenkin valttdd. Kylmassa ulkoilmassa
suonensisaisen nesteytyksen aloittaminen ei ole jarkevaa, silla lyhyessakin
letkustossa neste jaahtyy nopeasti. (Jama 2009, 439). Nestehoito tulisikin
aloittaa vasta, kun potilas on nostettu sisddn ambulanssiin. Nesteiden tulisi olla
lammitettyja (Puolakka 2002, 712). Kaikki potilaan liikuttelu ja myo6s kuljetus
tapahtuu vaakasuorassa, kuljetus suoritetaan rauhallisena héalytysajona
mahdollisimman tasaisia teita pitkin, koska tariné voi laukaista kammiovarinan.
Ennakkoilmoitus kannattaa tehd& ajoissa etenkin, jos kyseessd on tajuton.
(Jama 2009, 439.)

Ellei elottoman hypotermisen verenkierto palaudu hoitoelvytyksella
muutamassa minuutissa, ei elvytystad ole syyta jatkaa kohteessa, vaan potilas
on siirrettava elvyttean sairaalaan, jossa on mahdollista aloittaa lAmmittaminen
sydan-keuhkokoneella, kaytdnntssa tama siis tarkoittaa yliopistosairaalaa.
(Silvfast 2007.)
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3.5 Aivoverenkiertohairiot ja aivohalvaus

Aivohalvaus on késite, johon kuuluvat aivovaltimon verenvuoto (vuoto
subaraknoidaalitilaan eli SAV ja aivomassan sisdan eli aivoverenvuoto) ja
aivokudoksen paikallinen verettémyys eli aivoverenkiertohdirid, joka johtaa
jatkuessaan aivoinfarktiin. Se on lansimaissa kolmanneksi yleisin kuolinsyy
sepelvaltimotaudin ja syovan jalkeen. Eloonjdéneistd kotona itsenaisesti
selviytyy seitsemankymmenta prosenttia, kaksikymmenté palaa ty6elaméaan ja
kymmenen jaa taysin autettaviksi. Kahdeksankymmentd prosenttia
aivoverenkiertohdiridista on aivoinfarkteja, kymmenen aivoverenvuotoja ja alle
kymmenen subaraknoidaalivuotoja. Vuosittain Suomessa aivohalvauksen saa
noin 10 000 ihmista. (Kuisma 2009, 305-307.)

SDH eli akuutti subduraalihematooma syntyy, kun kovan aivokalvon ja aivojen
valiin ruhjoutuneen aivokuoren laskimo tai valtimo alkaa vuotaa. Se esiintyy
usein aivoruhjeen ja traumaattisen intraserebraalihematooman kanssa yhdessa.
Selviytymiseen vaikuttaa aivoruhjevamman vaikeusaste ja paineen vaikutus.
Huono ennuste on idkkaalla tajuttomalla potilaalla. (Ohman & Palviméaki 2010,
371; Kalvinen & Roine 2010, 186.)

EDH eli akuutti epiduraalihematooma on hengenvaarallinen tila, jossa
hematooma on yleensa lahtdisin duuran (kovakalvo) valtimosta. Vuoto aiheutuu
usein kalloon kohdistuvan iskun seurauksena, ja sijaitsee duuran ja kallon luun
valissa. Potilas voi olla aluksi hyvakuntoinen. Viimeistd&n vuorokauden
kuluessa potilaalle ilmaantuu kova p&aansarky, tajunnantason lasku ja
levottomuus. Akuutin epiduraalihematooman hoito on kirurginen. Ennuste on
hyva, jos leikkaus suoritetaan ajoissa. (Ohman & Palvimaki 2010, 371; Kalvinen
& Roine 2010, 186-187.)

Subakuutti EDH puolestaan ilmenee aikaisintaan kolmen vuorokauden paasta
vammasta. Sen ennuste on parempi kuin akuutissa EDH:ssa. Hoitona on
hematooman tyhjentaminen kraniotomiateitse. (Ohman & Palviméaki 2010, 371-
372; Kéalvinen & Roine 2010, 186-187.)
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SDH eli krooninen subduraalihematooma on yli kolme viikkoa vanha verenvuoto
subduraalitilassa. Vamma saattaa olla vahainen. Riskiryhmid ovat ikaantyneet,
alkoholistit ja vanhukset. SDH:n oireita ovat muistamattomuus, paheneva
paansarky, puolioireet, kavely- ja tasapainovaikeudet. My6s tajunnan taso
laskee vahitellen. Hoito on kirurginen ja ennuste yleensa hyva. (Ohman &
Palvimaki 2010, 371-372.)

Sponttaanissa aivoverenvuodossa verta vuotaa aivokudokseen ilman ulkoista
vakivaltaa, kasvainta tai kuvantamisella osaitettavaa
verisuoniepdmuodostumaa. Tallaisen vuodon saa vuosittain noin 1500
potilasta, ja ika lisaa sen riskia. Oireet alkavat nopeasti ja muistuttavat
aivoinfarktia. Niithin kuuluvat paansarky, pahoinvointi sekd vuodon koon ja
sijainnin mukaan mahdollisesti tajunnantason lasku tai tajuttomuus. (Kéalvinen &
Roine 2010, 187.)

Aivoverenkiertohairion oireita ovat &akillinen puhekyvyn heikentyminen ja
toispuolihalvaus. Myds kaksoiskuvat, ndkdkentdn supistuminen ja akkia alkanut
huimaus voivat olla AVH:n aiheuttamia. Aivojen sisdiseen verenvuotoon
viittaavat tajuttomuus tai alentunut tajunnan taso, kova paansarky ja kouritukset.
Puheen puuroutuminen, pahoinvointi ja huimaus seka silman nykiva liikkehairié
ovat oireita verenkiertohairiostd pikkuaivoissa. My6s likkuminen on
ongelmallista ja nopeiden liikkeiden suorittaminen epavarmaa. (Puha &
Lindstréom 2010.) My6s suun ja nielun alueella voi ilmeta toimintahairioita, kuten

nielemisvaikeus (Saastamoinen ym. 2010, 259).

Vasemmalla puolella aivoissa oleva verenkierronhairié oireilee puheen tuoton ja
ymmartamisen - seka kielellisen muistin ongelmina. Liséksi lukemisessa,
laskemisessa ja Kirjoittamisessa voi olla hairidita. Oikean puolen hairiéén
puolestaan kuuluvat tarkkuuden- ja nakoémuistinhairiét, neglect (kyvyttoémyys
havainnoida aivovaurion vastakkaisen puolen arsykkeita tai vaikeutta
suuntautua ja reagoida niihin) sek& tilannesuhteiden hahmotuksen ja
kasittelynhairiot. Etuosan hairiét ilmenevat ongelmina tarkkaavaisuudessa,
persoonallisuuden muutoksina (esimerkiksi impulsiivisuus) ja puheentuoton

hairidina. Lisdksi puutteellisuus tunnistaa omia oireita, strategioiden heikkoutta
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seka tarkkaavaisuuden ja muistin hairidita voi ilmaantua. Takaosien vaurioista
seurauksena on hahmotuksen ja havaintotoimintojen hairidita sek& vaikeuksia

muistamisessa ja puheen ymmartadmisessa. (Puha & Lindstrém 2010.)

Aivoverenkiertohairididen diagnostiikassa kaytetaan
tietokonetomogratiakuvausta (TT). Sen avulla erotetaan aivoverenvuoto ja —

infarkti ja poissuljetaan muut syyt (Kalvinen & Roine 2010, 181).

3.5.1 Aivoverenkiertohairidn ensihoito

Aivohalvauspotilaalle ei ensihoidossa ole sairauden syyta tai elintoimintoja
korjaavaa hoitoa (Kuisma 2009, 305). Potilaan hoidon tavoitteina on puolestaan
turvata peruselintoiminnot, tunnistaa ne potilaat, jotka hyotyvat kiireellisesta
hoidosta seka valita oikea hoitopaikka. Potilaan likkuminen rajoitetaan
mahdollisimman vahaiseksi. (Puha & Lindstrétm 2010; Pohjois-Pohjanmaan
sairaanhoitopiiri 2008.) Nopea diagnoosi ja hoito voivat pelastaa potilaan
hengen (Kallela 2008). Lisdksi voidaan ehkéista myo6haiskomplikaatioita
(Saastamoinen ym. 2010, 258).

Potilaan tilan diagnosoimisessa kaytetdaan kolmea yksikertaista kehotusta:
sanokaa nimenne (puhehairionaste), irvistakaa (kasvohalvauksen
poissulkeminen) ja nostakaa molemmat katenne (mahdollinen hemipareesi
ylaraajoissa). (Lindsber ym. 2011.) Tulee muistaa, ettd halvaus ilmenee
vaurioalueen vastakkaisella puolella, mutta aivohermo-oireet, kuten pupillojen

kokoero, ovat samalla puolella (Kuisma 2009, 309).

Oireiden alkamisaika ja kesto tulee selvittdd. Potilaalta tai paikallaolijoilta
kysytaan myods muista oireista, esim. oksentelusta, paivittaisesta ladkityksesta
(esimerkiksi varfariini), aikaisemmasta toimintakyvysta ja perussairauksista.
Mikali paansarkya on, sen alkamisajankohta ja kesto tulee selvittdd. Lampo,
verenpaine ja verensokeri mitataan ja potilaan yleistila arvioidaan. Iho katsotaan

my0s, koska siina voi olla petekioita eli pienia verenpurkaumia. (Kallela 2008.)

Turun Amk. Opinaytety® | Lanu Marko & Sirkkila Minna



23

Tajunnantaso selvitetddn Glasgow'n kooma-asteikolla (GCS), jolla kaydaan lapi
silmien aukaiseminen, puhe- ja liikevaste. Jos potilas on kaatunut, kartoitetaan
tastd syntyneet vammat. Myos pupillien koko ja valoreaktiot katsotaan.
Halyttdvia merkkeja pupilleissa ovat kokoerot, reagoimattomuus valoon,
pistemaisyys ja laajentuminen tayteen kokoon. (Kuisma 2009, 304,309;
Saastamoinen ym. 2010, 259.)

Potilaan tilasta tulee huolestua, jos ilmenee puhe- tai nakohairidita, sekavuutta,
uneliaisuutta, psyykeen muutos, tajunnantason hairioitd, kouristuksia,
puolieroja, kaksoiskuvat, silmien liikeh&irid tai positiivinen tulos Babinskin
kokeessa. Paansaryn suhteen "vaaran merkkejd” ovat sen alkaminen yli 50-
vuotiaana, potilaan kuvaus sarystd pahempana kuin koskaan ennen, sen
jatkuva paheneminen paivasta toiseen ja asennonvaikutukset siihen. Uutena
oireena oksentelu, reagoimattomuus aiheelliseen ladkitykseen, oireet, kuten
niskajaykkyys ja ihottumat, vamma seka raskauden aikana alkanut paansarky

tulee liséksi ottaa vakavasti. (Kallela 2008.)

Hengityshairiot ovat yleisia aivoverenkiertohairiopotilailla. Ensimmaéainen oire
potilaan tilan huononemisesta saattaa olla hengitystavan tai —taajuuden
muutos. Hengitystaajuus tulee laskea, silla sen lasku voi merkitd hengityksen
saatelykyvyn menetysta aivoissa. Hengitystaajuuden kasvu puolestaan kertoo
kallonsisaisen paineen noususta. Tajuton (GCSs alle 8)
aivoverenkiertohairibpotilas tulee intuboida, jotta hengitys saadaa turvattua ja
valtytaan aspiraatiolta. (Saastamoinen 2010, 280.) Ensisijaisesti potilaalle
tehdddn anestesiaintubaatio. Mikali ensihoitoladkarid ei saada kohteeseen,
la&kityksena kaytetddn opiaattia ja bentsodiatsepiinia, silla |&ddkkeeton
intubaatio nostaa kallonsiséista painetta (esimerkiksi 100 mikrogrammaa
fentanyylia ja 10 mg diatsepaamia iv.). Jos tajunnan taso on laskenut,
asetetaan nielutuubi ja happimaski. Tarvittaessa hengitystda avustetaan
palkeella. Tajuissaan olevalle potilaalle annetaan lisahappea vain, jos saturaatio
on alle 95 prosenttia. (Kuisma 2009, 311.)
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AVH-potilaan nesteytykseen kaytetaan Ringerid. Koska verensokerin nousu
pahentaa aivovauriota, sokeripitoisia nesteita valtetaan. Kanyyli laitetaan

halvaantumattoman kaden kyynartaipeeseen. (Kuisma 2009, 311.)

Korkea verenpaine voi olla merkkind elimiston yrityksestd turvata aivojen
verenkiertoa kallonsisdisen paineen noustessa (Saastamoinen ym. 2010, 258).
Korkeita verenpainearvoja AVH-potilaalla ei yleensa lasketa. Beetasalpaajan
(esimerkiksi labetaloli 20 mg iv.) avulla voidaan kuitenkin varovasti laskea
verenpainetta, jos systolinen on jatkuvasti yli 230 mmHg tai diastolinen 130-140
mmHg. Verenpaineen laskeminen suositellaan paasaatoisesti tehtavaksi vasta
diagnoosin selvittyd. (Kuisma 2009, 312.) Matala verenpaine altistaa
aivoverenkiertohdairiéille, joista seuraa hapen puutetta aivoissa. Verenpainetta
voidaan nostaa ja tukea noradrenaliini-infuusion avulla. (Saastamoinen 2010,
280.)

Ennen diagnoosin varmistumista AVH- potilaan hoidossa tulee valttaa laakkeita,
jotka pahentavat mahdollista verenvuotoa kallon sisalla. Tallaisia ovat muun
muassa tulehduskipulddkkeet. Paansarkya voidaan lievittdd esimerkiksi 1000
milligrammaa annoksella parasetamolia iv. tai 50-100 milligrammaa tramadolia.
Pahoinvoinnin helpottamisena voidaan kayttaa esimerkiksi droperidolia 1,25 mg
Iv. (Kallela 2008.) Mikéali potilas kouristaa, pitd& elintoiminnot turvata ja tilanteen
pitkittyessa potilas intuboida. Kouristuksen hoitoon kaytetaan

bentsodiatsepiinia. (Saastamoinen ym. 2010, 285.)

Jos potilaan omainen ei voi lAhted mukaan sairaalaan, otetaan puhelinnumero
ylos ensihoitokaavakkeeseen. Kuljetuksen aikana potilaan ylavartaloa
kohotetaan lievasti, noin 30 astetta tai pidetdan vaaka-asennossa. (Kuisma
2009, 311-312))

Potilas  kuljetetaan aina lopulliseen  hoitopaikkaan  valttAméattémien
ensihoitotoimenpiteiden jalkeen nopeimmalla mahdollisella tavalla. Tama
nopeuttaa AVH-potilaiden hoidon aloitusta ratkaisevasti. Varsinais-Suomen
alueella ensihoidon yksikot toimivat yhteisen ohjeen mukaisesti, ja AVH-
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potilaiden hoito on keskitetty Tyksiin. (Puha & Lindstrom 2010; Pohjois-

Pohjanmaan sairaanhoitopiiri, 2008.)

Potilas kuljetetaan Varsinais-Suomessa Tyksiin, mikali tam& on ennestaan
omatoiminen, vaikka oireet olisivatkin jo menneet ohi. Myds Marevania tai muita
verenhyytymiseen vaikuttavia laakkeita syovat ja liuotuskandidaatit hoidetaan
samassa paikassa. Alueen terveyskeskukseen tai sairaalaan kuljetetaan ei-
omatoimiset laitospotilaat seka paljon ulkopuolista apua tai taysin sankyyn
hoidettavat kotona asuvat potilaat. (Puha & Lindstrom 2010.)

Aivoinfarktipotilaasta  tehdd&n  ennakkoilmoitus  hoitopaikkaan,  mikali
liuotushoitoa harkitaan. Optimaalinen tulos saavutetaan, kun hoito paastaan
aloittamaan korkeintaan neljan ja puolen tunnin sisélléa neurologisten oireiden
alusta. (Lindsber ym. 2011; VSSHP ohjepankki 2010.) Liuotushoidolle on
kuitenkin monia vasta-aiheita. Naita ovat esimerkiksi oireiden pikainen ja l&ahes
taydellinen korjaantuminen, lievat neurologiset oireet ja erittain vaikea
taudinkuva. Liuotushoitoon kaytetdan 0,9 mg alteplaasia. Tastd kymmenen
prosenttia annetaan kahden minuutin boluksena ja loput infuusiona tunnin

kuluessa ruiskupumpulla. (Kuisma 2009, 312.)

3.6 Elottoman potilaan elvytys

Suomessa tapahtuu akillisia sydanpysahdyksia vuodessa noin
kahdeksankymmenta 100 000 asukasta kohden (Virta & Silfast 2010).
Keskimé&arin 10 prosenttia sydanpyséhdyspotilaista selvidd (Hoppu & Sainio
2011). Neurologisesti ennalleen toipuu 5-6 prosenttia. Ennusteeseen
vaikuttavat olosuhteet, potilaan ikd, perussairaudet, aikaisempi toimintakyky ja
sydanpysahdyksen syy. Potilaalla, jonka on nahty menevan elottomaksi on
mahdollisuus selvitda. Mikali elottomuuden on aiheuttanut tautiperdainen syy,
kuten sepelvaltimotauti, ennuste on paras. Nain on noin
kahdeksassakymmenessa prosentissa tapauksista ja lahtorytmina on yleensé
kammiovérina. Huonoin ennuste on potilailla, joilla ulkoisen tekijan, esimerkiksi
vamman, vuoksi sydan on pysahtynyt. (Virta & Silfast 2010; Hoppu & Sainio
2009.)

Turun Amk. Opinaytety® | Lanu Marko & Sirkkila Minna



26

Elvytykseen johtavia sydanperaisia syita ovat primaari rytmihairid, sydaninfarkti,
iskemiaan liittyvd arytmia, myokardiitti, kardiomyopatia, pitkd QT-aika-
oireyhtyma ja sydanlappien sairaudet. Muita syitd ovat intoksikaatio, trauma,
hukuksiin joutuminen, astma, kouristelu, ei-traumaattinen verenvuoto (maha-
suolikanavan verenvuoto, aortan dissekaatio ja aortta-anuerysman repeama),
keuhkoembolia, tukehtuminen, katkytkuolema, aivoinfarkti ja kallonsisainen

aivoverenvuoto. (Vayrynen & Kuisma 2009, s. 193.)

Nykyiset elvytysohjeet ovat paapiirteissdan samat kuin viisikymmenta vuotta
sitten.  Elvytystulokset eivat juurikaan ole  muuttuneet viimeisen
kolmenkymmenen vuoden sisélld, jolloin elvytyssuosituksena on ollut painelu- ja
puhallusyhdistelm&a. Noin joka kolmas elottomista saa maallikon suorittamaa
elvytystd. (Hoppu & Sainio 2011.)

Paatos elvytyksen alottamisesta tehdaan, jos potilas ei hengitd normaalisti
hengitysteiden avaamisen jalkeen, eikd ole herateltavisssa (Castrén ym. 2011).
Suu ja nielu puhdistetaan tarvittaessa. Jos potilaalla on hammasproteesi, ja se

pysyy hyvin paikallaan, annetaan sen olla. (Castrén 2010.)

Elvyttaminen aloitetaan panelulla rintakehan keskeltd. Painelusyvyys on 5-6
senttimetria ja painelutaajuus 100-120 kertaa minuutissa. On tarkeaa, etta
painelu ei keskeydy, ja se on mantamaista. Rintakehan tulee myds palautua
paineluiden valissa maksimaalisesti ylos. Nain parannetaan potilaan
selviytymisennustetta. Painelut ja puhallukset suoritetaan 30:2, ellei potilaalla
ole keinoilmatietéd. (Castrén ym. 2011.) llman maard puhalluksien aika on
riittdva, kun rintakeha nousee. Maarallisesti taméa on noin 400-600 ml. (Castrén
2010.)

peruselvytykseen kuuluu myds defibrillaatio. Elektrodit defibrillaatiota varten
tulee kiinnittda niin, ettei se hairitse painelua. Defibrilloitavia sydamen rytmeja
ovat kammiotakykardia ja —varina. Iskut annetaan yksi kerrallaan niin pian kuin
mahdollista ja heti sen jalkeen painelua jatketaan kahden minuutin ajan.
(Castrén ym. 2011.) Elottomuuden jalkeen mahdollisimman nopeasti toteutettu

defibrillaatio parantaa huomattavasti selviytymisennustetta. On suositeltavaa
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jatkaa painelua myo6s laitteen latauksen ajan. Jos defibrillaattori on
manuaalinen, sen kayttaja analysoi rytmin ja valitsee energian. Bifaasisessa
laitteessa 150-200 J. (Castrén 2011; Mutchner 2007.)

3.6.1 Hoitoelvytys

Hoitoelvytykseen kuuluvat ladkehoito ja hengityksen varmistaminen. Iv-yhteys
avataan potilaalle joko kyynéartaipeeseen tai ulompaan kaulalaskimoon. Jos
kanyylia el saada laitettua minuutin kuluessa, tulee neste- ja
ladkkeenantoreitiksi avata intraosseaaliyhteys luuydinonteloon.  Kaikki
elvytyslakkeet voidaan annostella myods tata kautta. (Castrén ym. 2011.)
Néakyvat verenvuodot tyrehdytetddn (Silfast & Roine 2010, 338).

Elvytyslaakkeind kaytetdaan adrenaliinia ja amiodaronia. Niiden ensimmaiset
annokset jatkuvassa kammiovarindssa tai —takykardiassa annetaan samaan
aikaan kolmannen defibrillaatioiskun jalkeen. Asystolessa ja sykkeettoméssa
rytmissd adrenaliini annetaan, kun suoniyhteys on saatu avattua. Adrenaliinin
kerta-annos on 1 mg. Se annetaan joka toisen kaksi minuuttia kestavan
painelujakson alussa eli 4-5 minuutin vélein. Amiodaronin aloitusannos on 300

mg. ja tarvittaessa lisdannokset 150 mg. (Castrén ym. 2011.)

Intubaation suorittajalla tulee olla asianmukainen koulutus ja kokemusta sen
suorittamisesta. Intubaation sijaan voidaan kayttaa vaihtoehtoisia hengitystien
turvaamisen menetelmia, joita ovat esimerkiksi larynx-maski ja I-gel. Naiden
kayttoa suositellaan erityisesti kokemattomille intuboijille, silla erityisesti heilla
intubaatioyritykset ep&onnistuvat tai vaativat toisen yrityksen noin 50

prosentissa tapauksista. (Castrén ym. 2011.)

Intubaatioputken oikea paikka varmistetaan auskultoimalla ja
kapnometrimittauksella (Castrén ym. 2011). Intubaation aikana ja sen jalkeen
painelu on keskeytyksetonta (Silfast & Roine 2010, 338). Kapnometri mittaa
uloshengityksen hiilidioksidiosapainetta, ja on suositeltava valvonta- ja
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mittaustapa intubaation jalkeen. Mikali kapnometrin lukema on usean
ventilaation jalkeen koholla ja intubaatio suoritettu n&kdkontrollissa, sita voidaan
pitdd onnistuneena. Sydanpysahdystilanteissa kapnometrin arvot ovat kuitenkin
usein matalia, koska hiilidioksidipitoista verta kulkeutuu keuhkoihin vain
paineluelvytyksen myoéta. Elvytyksen aikana kaytetaan 100 prosenttista happea.
(Sorsa 2007, 193.)

Sydanpysahdyksen voi aiheuttaa myds tila, joka voidaan hoitaa. Massiivisen
keuhkoembolian hoitoon k&aytetddn liuotusta, joka tehd&&n joko 50 mg:lla
alteplaasia iv. tai 10 mg reteplaasia iv. Hypovolemia tulee hoitaa nopealla
nesteen annostelulla iv. (NaCl 0,9 prosenttia tai Ringer-liuos). Sopiva maara on
1000-1500 ml. Janniteilmarinta laukaistaan neulatorakosenteesilla. Na&issa

tapauksissa lahtorytmind on usein Pea eli pulssiton rytmi. (Castrén 2010.)

Elvytysta ei aloiteta, jos potilas, jonka sydan pysahtyy on terminaalivaiheessa,
hanella on hoitotestamentti tai DNR-pdatés tai kysessa on vamma ja
lahtbrytmind asystole. Toissijaiset kuoleman merkit, kuten kuolonkankeus ja
lautumat, kertovat potilaan menehtyneen. Elvytyksesta pidattaydytaan lisaksi,
jos potilas on ollut yli 15 minuuttia ilman elvytystoimia ja l1ahtorytminé asystole.
(Castrén 2010.)

6.2 Elvytyksen jalkeinen hoito

Spontaanin verenkierron palautumisen jalkeen (ROCS) pyrkimyksena ovat
normaalit veren happi- ja hiilidioksidipitoisuudet (lkola 2007, 49). Vaikka potilas
hengittaisi itse, ventilaatiota kontrolloidaan. (Castrén ym. 2011.) Tulee myo6s
varmistua intubaatioputken oikeasta paikasta, verenkierron riittdvyydesta ja
ottaa EKG (Silfast & Roine 2010, 341).

Tavoitteena on kapnometrin arvo 4,0-4,5 kPa ja saturaatio 94-98 %.
painelulvytyksen aikainen ventilaatiotaajuus on noin 10 kertaa minuutissa.
ROSC:n jalkeen taajuus on 12-14 kertaa minuutissa (normoventilointi).
Systolisen verenpaineen tavoitteena on 120 mmHg ja keskiverenpaineen 90
mmHg (Ikola 2007, 49; Castrén ym. 2011.)
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Elvytetylla potilaalla kaytetaan IV-nesteend joko NaCl 0,9 %:sta tai Ringeria.
Sokeripitoisia liuoksia véltetddn, koska ne pahentavat hapenpuutteesta

johtuvaa aivovauriota. (Ikola 2007, 49.)

Potilas voidaan tarvittaessa sedatoida muuun muassa bentsodiatsepiineilla tai
opioideilla. Lampoétian kohoamista tulee estaa ja aloittaa mahdollisimman
aikaisin hypotermiahoito hyvaennusteisilla potilailla. Hypotermiahoidossa
potilaan lampétila pidetdén 12-24 tuntia 32-24 asteessa. (Castrén ym. 2011.)

6.3 Eettinen nékdkulma elvytykseen

Elvytyksen aloittamisessa tai siitd pidattaytymisessa eettisia asioita ovat elaman
kunnioittaminen, karsimyksen tuottaminen ja terveyden edistaminen. Mikali
potilas elvytyksen jalkeen jaa loppuelamékseen sairaalahoitoon palaamatta
tayteen tietoisuuteen, ei elvytystd voida kokonaisuudessaan katsoa

onnistuneeksi. (Varppula ym. 2006.)

Elvytyksessd, kuten muussakin potilaan hoidossa térkein periaate on
itsemaaraamisoikeus. Nain ollen han voi kieltaytya elvytyksesta.
Oikeudenmukaisuuden ja tasa-arvon tulee myos toteutua. (Varppula ym.
2006.)

Suomen lainsdadanndssa on maaritelty, ettd potilaalla on oikeus henkeé tai
terveyttd uhkaavassa tilanteessa saada tarpeellinen hoito, vaikka hdnen omaa
tahtoaan ei voitaisi esimerkiksi tajuttomuuden takia selvittaa. Elvytys on siis
aloitettava, ellei siitd luopumisesta ole olemassa riittavia perusteita ja tietoja.
Potilaslaki vaatii hoitamaan potilasta hanen kanssaan yhteisymmarryksessa.
Erikseen ei kuitenkaan ole maaritelty hoidosta luopumista tai hoidon

rajoittamista elaméan loppuvaiheessa. (Varppula ym. 2006.)
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3.7 Vammapotilaat

Tapaturma on &akillinen, ennalta-arvaamaton ja tahdosta riippumaton sarja
tapahtumia. Suomessa tapahtuu noin 1 000 000 tapaturmaa vuodessa. Naista
110 000 vaatii hoitojakson sairaalassa ja 2700 kuolee. (Parkkari & Kannus
2010, 17-18.) Suurin osa kuolleista menehtyy ennen sairaalaan paasya (Lassus
& Salo 2010, 127). Tylpat vammat aiheuttavat Suomessa suurimman osan
luokkaantumisista (Silfvast 2010, 119).

Vammalla tarkoitetaan ulkoisen, yleensd mekaanisen vakivallan aiheuttamaa
kudosvauriota, jonka laajuus riippuu Vvaurioittavan voiman suunnasta,
suuruudesta, nopeudesta, kontaktialueesta sekd traumatoleranssista
kudoksissa. (Berg & Rantanen 2010, 319.) Monivammapotilaalla on ainakin
kaksi vammaa, joista vahintdan toinen uhkaa henked. Vamma aiheuttaa siis
potilaalle peruselintoiminnan hairion, esimerkiksi hengitysvajauden, vuotosokin
tai tajunnantason laskun. (Hiltunen & Taskinen 2009, 331, 334.)

Vammamekanismi on kudosvaurioon johtava tapahtumasarja, joka syntyy
useimmiten ulkoisen vakivallan seurauksena. Siihen vaikuttavat potilaan
yksilolliset reaktiotavat, ulkoiset tekijat ja tapaturman Iuonne. Potilaan
diagnoosin tekoa ja hoidon suunnittelua auttaa tieto eri vammamekanismeista

ja niiden tyyppivammoista. (Lassus & Kroger 2010, 23.)

3.7.1 Vammapotilaan ensihoito ja kuljetus

Ensihoidossa ja kuljetuksen aikana potilaan peruselintoiminnot (hengitys,
tajunnantaso ja verenkierto) tulee turvata. Tapaturmapotilaan vammat
hoidetaan kiireellisyysjarjestyksessa. (Lassus & Myllynen 2010, 41))
Samanaikaisesti on myds oltava valmius elvytykseen potilaan tilan

huonontuessa tai romahtaessa (Lassus & Salo 2010, 127).

Haastattelemalla ja havainnoimalla kerataan tietoa itse onnettomuudesta,
vammamekanismista, vammojen laajuudesta ja sijainnista (Lassus & Salo

2010, 127). Liikenneonnettomuudessa selvitetadn onnettomuusajoneuvojen
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nopeudet ja suunta. Lavistavissd vammoissa mahdollisen terdaseen leveys ja
pituus. Putoamisonnettomuuksissa putoamisalusta, -asento ja -—korkeus.
Tajuissaan olevalta potilaalta kysytaan kivuista, perussairauksista, laakityksista

seka aikaisemmasta toimintakyvysta. (Hiltunen & Taskinen 2009, 332.)

Vammapotilaan hoito aloitetaan tutkimalla potilaan yleiskunto ja vammat
(Silfvast 2010, 120). Vaikeissa vammoissa huomiota tulee Kiinnittda erityisesti
lantioon, rintakehaan ja vatsaan seka verenkiertoon ja hengitykseen. (Lassus &
Salo 2010, 127). Verenkierron riittdvyys varmistetaan rannesyketta
tunnustelemalla. Alkuselvitykseen kaytetddn 30-60 sekuntia ja vain
hatdensiaputoimenpiteet, runsaan ulkoisen verenvuodon tyrehdyttaminen ja
tajuttoman avoimen hengityksen turvaaminen vdliaikaisesti, tehdaan. (Silfvast
2010, 120.)

Potilaan keho kaydaan lapi jarjestyksessa rintakeha, vatsa, lantio, paa,
selkaranka ja raajat. (Lassus & Salo 2010, 129.) Potilaan tutkimisessa
noudatetaan ABCDE-jarjestystd. A on ilmatie (tunnustellaan ilmavirtaus ja
tarkkaillaan hengitysliikkeita, tarvittaessa hengitystie avataan leukaperien alta
nostamalla ja nieluputkella, jos GCS alle 8, intubaatio), B hengitystoiminnan
riittdvyys (hengitystaajuus, apuhengityslihasten kayttd, paradoksaalinen
rintakehan liike ulos- ja sisddnhengityksen aikana (instabiili rintakehd),
hengitysdénet, potilaan ihon véri, saturaatio, rintakehan palpaatio), C
verenkierron riittdvyys ja verenvuodon tyrehdyttdminen vuotokohtaa painamalla
(syketaajuus, verenpaine), D neurologinen status (puhe- ja kipuvaste,pupillat,
sekavuus) ja E vammojen paljastaminen ja lisivammojen ehkdaisy (potilas
riisutaan mahdollisimman perusteellisesti). (Silfvast 2010, 331; Hiltunen &
Taskinen 2009.)

Havaitsematta jaaneet vammat ovat yleisimpia moni-, tylpissa ja
kallonvammoissa seka niilld, jotka menevat suoraan leikkaussaliin. Useimmiten
ne ovat erityisesti yla- ja alaraajojen luunmurtumia sekd kaularanka- ja
selkaydinvammoja. Kriittisia huomiottajaaneitd vammoja ovat kaularanka- ja
vatsaontelovammat, esimerkiksi  suoliperforaatio, maksa-, perna- ja
haimavauriot. (Ala-Kokko ym. 2010, 347.)
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Nestehoidon tavoitteet riippuvat potilaan hemodynamiikasta ja vamman
laadusta. Tarkeda on kudosperfuusion yllapito. Systolisen verenpaineen
tavoitteena pidetdan 80-90 mmHg, jolloin potilaan rannesyke juuri tuntuu.
Mikali potilaalla on rintakeh&n alueen lavistava vamma, voidaan tyytyd 70
mmHg paineisiin. (Silfvast 2010, 122-124.) Jos potilaalla on myds aivovamma,
tavoite on 120 mmHg. Korkeaa verenpainetta ei tule laskea. Mikali tarvetta
esiintyy, tulee hoito-ohje pyytdd ensihoitoladkariltd. Verenpainetavoitteeseen
pyritddn NaCl 0,9 % -nesteytyksella, Ringerilla ja/tai dopamiinilla. Ensimmaisen
vuorokauden aikana véaltetddn sokeriliuoksia. Kuitenkin pois lukien
hypoglykemiatapaukset. (Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri 2008.)
Plasmakorvikkeita voidaan myos kayttdd vuodon korvaamiseen. Ne sisaltavat
natriumia ja suuri molekyyleja, eivatkd nain siirry soluvdlitilaan, ja pysyvat

verenkierossa kolmesta neljdan tuntia. (Silfvast 2010, 124.)

Verenvuotosokinriskid lisdavat murtumat seké vatsa-, rintaontelon tai lantion
verenvuodot. Sokin uhkasta kertovat ihon kalpeus, verenpaineenlasku, hikisyys
ja levottomuus. (Lassus & Salo 2010, 128.) Potilaalla, jolla on uhka joutua
sokkiin, avataan varhaisessa vaiheessa useita suoniyhteyksid, koska sokin
edetessa kanylointi hankaloituu suonien huonon nakyvyyden vuoksi. Kanyylien
koon tulee olla riittavan suuri, jotta runsaskin nestehoito ja verensiirrot voidaan
antaa. Kanylointi ei kuitenkaan saa viivastyttaa kuljetuksen alkua. (Silfvast
2010, 124))

Hengityksen riittdvyydesta kertoo potilaan puhekyky eli pystyyké puhumaan
lauseita vai pelkkid sanoja. Jos hengitystaajuus on alle kahdeksan tai yli
kolmekymment&, hengitys uhkaa kayda riittamattomaksi. (Hiltunen & Taskinen
2009, 330.) Hengitystaajuus voi olla koholla lisdksi suuri verenvuodon, kivun ja
stressi vuoksi (Hiltunen & Taskinen 2009, 332). Hengitys voi huonontua
hengitystien tukkeutumisen, hengityslaman, tajuttomuuden tai rintakeh&n
epavakauden ja murtumien vuoksi. Tall6in tulee huolehtia hengitysteiden
esteettbmyydesta ja tarvittaessa avustettava hengitysta. (Lassus & Salo 2010,
128.) Ylahengitysteiden ahtautumisesta ja uhkaavasta tukkeutumisesta
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merkkeind ovat lisddntynyt hengitystyd ja vinkuna sisddnhengitettdessa
(Hiltunen & Taskinen 2009, 332).

Lisdhappea annetaan aina, jos on kyse korkeaenergisesta vammasta tai
esiintyy elintoimintojen hairid. Sitd ennen pulssioksimetrin lukema tulee ottaa
ylés. (Hiltunen & Taskinen 2009, 330.) Vammapotilasta intuboitaessa tulee
ottaa huomioon kaularankavamman mahdollisuus (Ohman & Randell 2010,
195).

Jos epadilldan janniteilmarintaa, jonka oireita ovat hengenahdistus,
kaulavaltimoiden pullotus, syanoottisuus, toiselta puolelta heikentyneet tai
puuttuvat hengitysaanet, takykardia ja verenpaineen lasku, tulee valittomasti
suorittaa neulatorakosenteesi eli mahdollisimman suurella kanyylilla ja ruiskulla
suoritettava punktointi, jonka avulla ylipaine purkautuu. Se suositellaan
tehtavaksi ihon |&pi keskisolisviivassa 2-3 kylkiluuvélistd pleuraonteloon
kanyylin ollessa 90 asteen kulmassa 3. kylkiluun ylareunaa seuraten. (Silfvast
2010, 122))

Janniteilmarinta johtaa hoitamattomana muutamassa minuutissa kuolemaan.
Se syntyy, kun hengitysteiden tai keuhkon vamma aiheuttaa yksisuuntaisen
venttiilimekanismin, jolloin ilmaa virtaa sisaan hengityksen aikana pleuratilaan
mutta ei sieltd ulos. Pleuratilan paine kasvaa, keuhko painuu kokoon ja
mediastinumin rakenteet tyontyvat toiselle puolelle. Talldin kaasua vaihtava
pinta-ala keuhkoissa pienenee, sydamen laskimopaluu huononee ja sydamen
pumppaustoiminnan hairiintymisen vuoksi verenpaine laskee. (Salo ym. 2010,
313-314.)

Vammapotilaan kipuldékityksenda voidaan kayttaa alfentaniilia (Rapifen 0,5
mg/ml), morfiinia (Morphin 2 mg/ml) tai oksikodonia (esim. OxyNorm 10
mg/ml). Rapifen on nopea- ja lyhytvaikutteinen, tehokas opioidi, jonka
alkuannos on 0,5 mg iv. Sen vaikutus alkaa minuutin kuluessa ja kestaa
puolesta tunnista tuntiin. Morphin on kipulddke, jota annetaan kerta-annoksena
2-4 mg iv. Sen vaikutus alkaa 5-10 minuutissa ja kestaa 2-4 tuntia. Oksikodonia

siséltdvien kipulaakkeiden alkuannos on 2-5 mg ja se voidaan toistaa
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tarvittaessa. Vaste ladkkeelle on yksil6llinen. (Parviainen 2011, 89, 101-102.)
Muita kivunlievitysmenetelmia ovat asentohoito sekd murtumien reponointi ja
tukeminen (Hiltunen & Taskinen 2009, 342).

Vammapotilaalle asetetaan tukikauluri kaularangan stabiloimiseksi varmuuden
vuoksi, vaikka kaularankavamman esiintyvyys onkin vain kahdesta seitsemaan
prosenttia. Tukikauluria kaytettaessa on muistettava siihen liittyvat ongelmat,
joita ovat kaulasuonten kompressio, heikentynyt laskimopaluu,
ihonrikkoutuminen ja painehaavaumat. (Ala-Kokko ym. 2010, 347.) Potilas
asetetaan tyhjiopatjalle tai rankalaudalle, jos tdm& on tajuton, vamma ollut
korkeaenerginen tai epaillddn rankavammaa. Jaahtymisen estamiseksi
kaytetaan esimerkiksi avaruuslakanaa ja lampimia nesteitd. Verensokeri ja
tarvittaessa —alkoholipitoisuus puhalluskokeella mitataan. (Hiltunen & Taskinen
2009, 331-332.)

Vammapotilasta, joka on tapahtumapaikalla eloton, ei yleensa voida enaa
auttaa. Yleensd ndiden kuolinsyynd on runsas hallitsematon vuoto tai

hengitystien menetys. (Silfvast 2010, 119.)

Ennen potilaan kuljetusta varmistetaan, etta putket ja kanyylit ovat paikoillaan.
Jokaisen siirron jalkeen kuunnellaan intuboidun potilaan hengitysaanet ja
tarkistetaan putken syvyys. Kuljetuksen aikana potilaan tilaa seurataan
monitoroinnin  avulla. Hoitopaikka valitaan vammojen vakavuuden ja
kuljetusmatkojen perusteella. Jos mahdollista, vakavasti loukkaantunut potilas
kuljetetaan lopulliseen hoitopaikkaan. Vastaanottavaan hoitolaitokseen tehdaan
ennakkoilmoitus, josta kay ilmi potilaan ikd, vammamekanismi, tila tavattaessa,
jo tehdyt toimenpiteet, vitaalitelintoiminnot ja saapumisaika sairaalaan. (Silfvast
2010, 125.))

3.7.2 Akuutit aivovammat

Vuosittain 15 000-20 000 suomalaista saa aivovamman. Naistd 25 prosenttia
vaatii sairaalahoitoa ja noin 1000 tapaturmapotilasta vuodessa kuolee sen

vuoksi. Monivammapotilaista puolella on aivovamma, ja sen vakavuus on suurin
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selvitymisennusteeseen vaikuttava tekija. (Tanskanen 2009, 344; Ala-Kokko
2010, 187.) Suurin alvovammoja aiheuttava  tapahtuma ovat
likenneonnettomuudet. Liséksi niitd aiheutuu kaatumisten, putoamisten,
tyotapaturmien ja pahoinpitelyiden seurauksena. (Ohman & Palvimaki 2010,
363.)

Akuutti aivovamma kuuluu neurokirurgisiin sairauksiin. Vamman laajuuteen
vaikuttavat ulkoisen energian voimaakkuus ja kesto. (Ohman & Palvimaki 2010,
363.) Vammapotilaan tajuttomuuden syyné on usein aivovamma. Se voi johtua
kuitenkin myds traumaattisesta sokista, alkoholista, ladke- tai huumausaineista.
(Lassus & Salo 2010, 128.)

Primaarivaurio syntyy aivoihin kohdistuvan kierteisen voiman, hidastuvuuden tai
kilhtyvyyden vuoksi. Aivokudosta venyttavat ja puristavat voimat aiheuttavat
tuki- ja hermokudoksen vaurioita. Sekundaarivaurio syntyy minuuttien tai
vuorokausien kuluessa primaarivammasta aiheuttaen patologisia muutoksia ja
hermokudoksen lisavaurioita. (Ohman & Randell 2010, 193.)

Tavallisin aivovamma on commotio cerebri eli aivotarahdys. Se voi aiheuttaa
l&himuistin menetyksen ja lyhyen tajuttomuuden. Muita oireita ovat pahoinvointi,
oksentelu, paasarky ja huimaus, jotka yleensa haviavat muutamassa
vuorokaudessa. Hoitona on seuranta ja tarvittaessa tietokonetomografiakuvaus
vakavampien vammojen poissulkemiseksi. (Ohman & Palvimaki 2010, 368-
369.)

Contusio cerebrissa eli aivoruhjeessa aivokudokseen syntyy vaurio vamman
vuoksi. Oireina voivat olla muistamattomuus, joka jatkuu usein yli vuorokauden,
puolierot, afasia, halvaukset, kouristukset, sekavuus ja yli puoli tuntia kestava
tajuttomuus. Tajuissaan olevaa potilasta seurantaan sairaalassa ja tajuton
hoidetaan hengityskoneessa teho-osastolla. (Alaspaa ym. 2009, 294; Kuisma
ym. 2010, 369.)

Kallonmurtumaan liittyy riski kallonsisédisestd hematoomasta, ja se l0ytyykin
noin kolmannekselta ndistd potilaista. Oireet vaihtelevat murtuman sijainnin

mukaan pysyvasta hajuaistin @ menetyksestd kasvohermohalvaukseen.
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Kallonmurtumapotilaat otetaan sairaalahoitoon. Dislokoituneet kasvojen
murtumat ja impressiomurtumat, joissa murtunut luu kallon sisélle ja
seurauksena on duuran repeytyminen ja aivoruhje, hoidetaan leikkauksella.
(Ohman & Palvimaki 2010, 372-373.)

Penetroivat ja perforoivat vammat ovat Suomessa yleensa itsemurhayritykseen
littyvia ampumavammoja. Vierasesine tunkeutuu sirpaleiden mukana
aivokudokseen lavistettyddn ensin kallon. Vamman laajuus riippuu luodin
nopeudesta, sirpaloitumisesta, penatraatiosuunnasta kallon sisalla ja aseen
kaliiberista. Luodin sisaanmeno- ja mahdollinen ulostuloaukko tulee kirjata
ensihoitokaavakkeesee. Ennuste riippuu alvovammasta.
Sivilliampumistapauksista kahdeksankymmenta prosenttia johtaa kuolemaan.
(Ohman & Palvimaki 2010, 373-374.)

Selkaydinvamman saa vuosittain alle sata potilasta, joista enemmisté on nuoria
miehid. LoOydokset ja oireet riippuvat vamman sijainnista. Suurenergisen
vamman kokenutta tajutonta potilasta tulee kasitelld kuten selkdydinvamman

saanutta eli ranka stabiloidaan siirtojen ajaksi. (Ohman & Randell 2010, 199.)

3.7.3 Akuutin aivovamman ensihoito

Ensihoidossa akuutin aivovamman hoidon tavoitteena on turvata elintoiminnot.
Tahan kuuluvat  komplikaatioiden, esimerkiksi avoimen  vamman
infektoituminen, esto ja hoito. Jos potilas on alle 70-vuotias, hoito on aktiivista.
Tata vanhemmilla sitd suoritetaan aikaisemman kunnon mukaan. (Ohman &
Palvimaki 2010, 366.)

Aivovamma potilasta tutkittaessa kiinnitetddn huomiota verenpaineeseen,
pulssiin sekd hengityksen ja hapetuksen riittdvyyteen. Mahdollinen alkoholin
haju hengityksessa tulee huomioida. Katsotaan pupilloiden koko, valoreaktio ja
symmetrisyys, koska valojaykka ja laaja pupilla kertoo kallonsisdisen paineen
noususta. Havainnoidaan tajuissaan olevan potilaan puhe, vireys ja
orientoituminen. Tajuttomalta kokeillaan liikevaste voimakkaaseen kipuun.

Lisdksi havainnoidaan vamman merkit paan ja kasvojen alueella seka
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kaularangan arkuus. Tajunnan tason arviointiin kaytetaan GCS:&a. Tulee myds
selvittdd mahdollisten tajuttomuuden ja muistinmenetyksen kesto vamman
jalkeen. (Ohman & Palvimaki 2010, 366-367.)

Hengityksen varmistaminen on Kiireellisintd.  Saturaatiota seurataan
pulssioksimetrin avulla ja tarvittaessa hengitysta avustetaan ventiloiden. Tajuton
potilas intuboidaan riittdvasti sedatoituna, jotta kallonsisdinen paine ei nouse.
(Ohman & Palvimaki 2010, 363.) Intuboitua aivovamma potilasta tulee
ventiloida niin, ettd kapnometrin mittaama uloshengityksen hiilidioksidipitoisuus
(EtCO2) on 4,0-45 kPa. Seka hypo- etta hyperventilaatiota pyritddn

valttamaan. (Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri 2008.)

Veren hiilidioksidimaara laajentaa laskimoita ja johtaa kallonsisaisen paineen
paineen nousuun. Aivovammapotilaalla aivoverenkierto huononee ja
aivovammaa pahenee. (Silfvast 2010, 121.) Kallonsisaista painetta voidaan
laskea lyhytaikaisella, kohtuullisella hyperventilaatiolla ja mannitolilla, jota
kaytetaan 15 prosenttisena liuoksena 300-500 ml kuljetuksen aikana. Ennen

sen antoa potilas tulee katetroida. (Ohman & Palviméki 2010, 366.)

Mikali potilasta ei intuboida, tulee sedaatiota ja kipulddkitysta valttdd, koska
opiaatit nostavat painetta kallon sisalla ja voivat aiheuttaa hengityslaman.
Levotonta potilasta ei sedatoida ennen, kuin on poissuljettu sen muut syyt,
kuten intoksikaatio tai hypoglykemia. Epileptiset kohtaukset hoidetaan 5-10
milligrammalla diatsepaamia. Sokki tulee korjata, sillda matala verenpaine

huonontaa aivojen hapensaantia. (Ohman & Palvimaki 2010, 363.)

Laajenevaa hematoomaa tulee epailla, mikali potilaan tajunta heikkenee, se ei
palaudu kahden tunnin kuluessa tai tulee neurologisia puutosoireita. Diagnoosi

varmistuu tietokonetomografiakuvauksessa. (Ohman & Palviméaki 2010, 363.)
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4 TUTKIMUSONGELMAT

Tutkimusongelmien muodostamiseksi kysymykset ryhmiteltin kategoroihin.
Selkeédsti  erottui  viisi kategoriaa  joista  muodostuivat  seuraavat

tutkimusongelmat
Tutkimusongelmat:

Millaiset tiedot ensihoitajilla on tajuttoman potilaan ensihoidosta?
Millaiset tiedot ensihoitajailla on rintakipuisen potilaan ensihoidosta?
Millaiset tiedot ensihoitajilla on AVH potilaan ensihoidosta?

Millaiset tiedot ensihoitajilla on vammapotilaan ensihoidosta?

ok~ 0N PE

Millaiset tiedot ensihoitajilla on elvytyksesta ja sen jalkeisesta hoidosta?

5 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

5.1 Tutkimus- ja tiedonkeruumenetelma

Kvantitatiiviselle tutkimukselle keskeistd ovat aiemmat teoriat kasitteiden
maarittely, johtopaatokset aikaisemmista tutkimuksista sekd muuttujien
kokoaminen taulukoiksi (Hirsjarvi ym. 2007, 136). Muuttujat voivat olla riippuvia
eli selitettavia, esimerkiksi tyytyvaisyys vastaajan saamaan hoitoon, tai
rippumattomia eli selittdvia, esimerkiksi vastaajan ik& (Kankkunen &
Vehvilainen-Julkunen 2009, 41). Kvantitativinen tutkimus hyoddyntaa
maarallisyyttd, siind tapahtuvia muutoksia, jakaumia ja eroja. Tutkittava ilmio
pyritddn hajottamaan mitattaviksi osiksi, jotka kuvataan ja tulkitaan. (Ronkanen
ym. 2011, 83.) Siina my0s selvitetdan riippuvuuksia ja syyseurauksia (Kananen
2011, 85). Kvantitatiivisessa tutkimuksessa painotetaan lisdksi objektiivista
nakbkulmaa, kokeilemista, todentamista seka loogista ja kriittista

lahetymistapaa (Rasanen 2009).
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Kvantitatiivisessa tutkimuksessa kasitteet maaritelladn sita, ettd niitd voidaan
mitata (Kananen 2011, 54; Ronkanen ym. 2011, 84). Numerot tai niista
laskettavat tunnusluvut eivat viela itsessaan kerro mitdan, vaan ne tulee tulkita.
Numeroita, muuttujien vaihteluita ja selityksia ei kuitenkaan voida ymmartaa
ellei tiedeta, millaisista yhteyksista niita kannattaa hakea ja tutkittavaa asiaa
tunneta. (Ronkanen ym. 2011, 84.)

Kvantitatiivisessa tutkimuksessa kyselylomakkeen tulee olla kaikille sama.
Kysymykset sek&d mahdolliset vastausvaihtoehdot on esitettyva niin, etta niihin
voi vastata mielekkaasti ja kaikki vastaajat ymmartavat ne lahes samalla tavalla.
Kysymykset tulee esittda kaikille samalla tavalla. (Ronkanen ym. 2011, 86,
114))

Kvantitatiivisen aineiston yhteydessa kaytetaan erilaisia
tiedonkeruumenetelmia. Tietoa voidaan keréatd esimerkiksi kyselylla,

haastattelulla tai havannoimalla. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009, 42.)

Taman opinaytetyon aineisto koostui vuosina 2008-2009 sairaankuljettajien
suorittamat hoitotason teoriakokeet. Ne on toteutettu kyselylomakkeella, jossa
on seka monivalinta- etta avoimia kysymyksida. Tamé& opinnaytetyd on
luonteeltaan kuvailevaa, ja silla todetaan nykyinen asiantila. Siind ei selviteta

riippuvuuksia eiké syyseuraussuhteita.

5.2 Tutkimuksen kohderyhma

Kvantitatiivisessa tutkimuksessa tulee kuvata ja maaritella kohderyhma. Tama

my0s lisdd uskottavuutta ja luotettavuutta. (Kananen 2011, 54.)

Kohderyhména olivat hoitotasolla toimivat tai sinne pyrkivat sairaankuljettajat tai
ensihoitajaopiskelijat (AMK) Varsinais-Suomen alueella. Yhteensa vastaajia oli
318 ja tenttikertoja 12. Aineistossa yksittaisen vastaajan koulutustausta ei
kaynyt ilmi. Sama vastaaja on voinut osallistua kokeeseen useamman kerran,
koska luvat hoitotasolla toimimiseen voidaan myontaa puolesta vuodesta
kolmeen vuoteen. Analysoinnin kohteena oleva aineisto on keratty vuosina
2008-20009.
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5.3 Aineiston analysointi

Kvantitatiivista eli maarallistd tutkimusta voidaan analysoida induktiivisesti tai
deduktiivisesti. Induktiivisessa analyysissa sanoja luokitellaan teoreettisen
merkityksen perusteella, ja perustana toimii paattely, jota ohjaavat
tutkimusongelmat. Aineistosta pyritéan luomaan teoreettinen kokonaisuus niin,
ettd aikaisemmat tiedot tai teoriat eivat ohjaa analyysid. Deduktiivisessa
analyysissa lahtokohtana olevia teoreettisia kasityksia tai teorioita tarkastellaan
kaytannossa. Usein kaytetddn lomaketta, jossa on aikaisemman tiedon ja
tutkimuksen tarkoituksen suuntainen operationalisoitu teoreettinen lahtokohta.
Analyysi voi kohdistua aineiston ilmi- tai piilosisaltoon. (Kankkunen &
Vehvilainen-Julkunen 2009, 135.)

Tasséa opinnaytetydssa kaytimme deduktiivista sekundaari aineiston analyysia,
silla saimme valmiiksi keratyn aineiston tyostettavaksi. Pidimme analysoinnin

ajan mielessamme tutkimusongelmamme, joihin etsimme vastausta.

Tuloksissa on huomattava, etta N-luvun vaihtelut ovat suuria eri kysymysten
valilla. Pienin N-luku oli 14 ja kysymys oli esiintynyt vain yhdella tenttikerralla.
Suurin N-luku oli 122, jolloin kysymys oli esiintynyt useamman kerran eri
tenttikerroilla. Yhteensa vastaajia oli 318. Eri tenttikertojen aineistoja

yhdistettiin, jos niissa oli kaytetty samoja kysymyksia.
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6 TUTKIMUKSEN LUOTETTAVUUS

Tutkimuksen tarkoituksena on saada mahdollisimman totuudenmukaista ja
luotettavaa tietoa (Kananen 2011, 118). Validiteetilla tarkoitetaan sitd, miten
hyvin tutkimus kuvaa ilmi6ta, jota tutkitaan. Reliabiliteetti on puolestaan
mittauksen luotettavuutta ja tutkimustulosten pysyvyytta. (Ronkanen ym. 2011,
130, 132; Kananen 2011, 118.) Talla tarkoitetaan esimerkiksi sita, ettd sama
tutkija toistaa tutkimuksen ja paatyy samaan lopputulokseen. (Hirsjarvi ym.
2007, 226.)

Me olemme valinneet opinndytetydhémme mahdollisimman monipuolisesti ja
mahdollisimman uusia lahteita, jotta kirjallisuuskatsaus olisi luotettava. Tiedon
hankinnassa kaytimme hyvaksi Medic-, Ovid-, Cochrane Library- ja
Terveysportti -tietokantoja. Lahteina kaytimme paaasiassa suomalaisia teoksia

mutta mukana on myos joitakin ulkomaalaisia lahteita.

7 TUTKIMUKSEN ETIIKKA

Tutkimuksen eettisyyden takaamiseksi tarvitaan enemmaén kuin pelkastaan
peruskriteerien tayttaminen, ja sen tulee olla lasna tutkimuksen Kkaikissa
vaiheissa. Eettisesti kestava tutkimus tarkoittaa sita, ettd tutkimuksensa eri
vaiheissa tutkija pohtii ratkaisujensa kestavyytta ja merkityksia. Siihen kuuluvat
tutkimukseen osallistuvien oikeudet, niiden kunnioittaminen, valittujen
kasitteiden ja niiden merkitysten kriittinen tarkastelu, itsestaan selvista selvina
pidetyista kasityksista irtautuminen, tutkimuksen perusteltavuus, lapindkyvyys
seka altistaminen kritiikille. (Pohjola 2007, 11-12, 18, 26, 28.)

Kasittelemamme aineisto ei joutunut ulkopuolisten kasiin. Tutkimuskohteena
olleiden hoitotason sairaankuljettajien henkil6llisyytta ja koulutustaustaa ei pysty
selvittdméan. Edes me taman opinnaytetyon tekijat emme saaneet niita

tietoomme missaan vaiheessa. Omat ennakkokasityksemme eivat vaikuttaneet
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tutkimuksen tekemiseen, vaan pyrimme suhtautumaan siihen

ennakkoluulottomasti.

8 TUTKIMUSTULOKSET

8.1 Tajuttoman potilaan ensihoidon hallinta

Potilastapauksessa keski-ikdinen mies oli l6ydetty tajuttomana. Loydoksind
olivat reagoiminen kipuun orinalla ja silmia avaamalla, vitaaliarvot normaalit ja
alkometrin lukema 3 promillea. Oikean tarkkailupaikan humalaiselle potilaalle
ilman ulkoisen vamman merkkej& osasi valita 74 % (n/N=23/31) vastanneista ja
kuljetti potilaan siis terveyskeskuksen. Loput vastanneista olisi kuljettanut
potilaan keskussairaalaan. Kukaan vastanneista ei olisi jattdnyt potilasta poliisin

suojaan.

8.2 Rintakivun ensihoito

Huolimatta rintakivun yleisyydesta tehtavand kysymyksistd vain yksi kasitteli
rintakivun hoitoa. Yleisyys ja hoitorutiinin  muodostuminen nakyi selvasti
kysymyksen hallinnassa, silla kyseessd oli yksi parhaiten osatuista
kysymyksista. Kysymykseen liittyvassa potilastapauksessa keski-ikaisella
naisella oli pitempaan jatkunutta rintakipua. Altistavina tekijéina tupakointi ja
sukurasite. Nyt puoli tuntia jatkunut aikaisempaa voimakkaampi kohtaus.
Kohdattaessa potilaan oireet helpottaneet ja 10ydoksina RR 144/99, syke 60
minuutissa, sinusrytmi ja Spo,100 %. 94 % (n/N=16/17) vastanneista tulkitsi
kysymyksen tilanteen oikein, kuljettivat potilaan ambulanssilla sairaalaan ja
aloittivat hoito-ohjeen mukaisen hoidon. 5% (n/N=1/17) olisi kehottanut
potilasta hakeutumaan sairaalaan omalla kyydilla.
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8.3 Aivoverenkierron hairididen ja aivovammojen ensihoidon hallinta

Kysymyksissd, joissa Kkasiteltin aivohalvausoireiden tai ohi menneiden
halvausoireiden hoitoa ja kuljetusta suurin osa vastaajista tiesi oikean
kuljetuspaikan (kuviol) . Osaan kysymyksista oli yhdistetty kysymys kuljetuksen
varausasteessa ja myos oikeat varausasteet hallittiin hyvin. Osaamisessa ei
ollut eroa sen suhteen, viittasivatko oireet aivoinfarktiin vai vuotoon kallon

sisaan.

AVH potilaan kuljetuspaikka ja varausaste

Aiemmin omatoimisen kuljetuksen
varausaste A/B N=38

Réjahtava padnsarky N=14

Ohimenneiden halvausoireiden
kuljettaminen sairaalaan N=65
Akisti alkaineiden puutumisoireiden
kuljetus alusairaala/keskussairaala... ]
Puolituntia jatkuneiden B AVH potilaan
halvausoireiden kuljetus... kuljetuspaikka ja
6h jatkuneiden halavusoireiden varausaste
kuljetus keskussairalaan N=47
Aiemmin omatoimisen kuljetus
keskussairaalaan N=38

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Kuvio 1 Ensihoitajien tiedot AVH potilaiden kuljetuspaikasta ja kuljetuksen
varausasteesta

Kysymys aivoverenkiertohairio potilaan EtCO,-arvosta oli hyvin hallittu, ja 96 %
(n/N=128/134) vastaajista tiesi oikean tavoitearvon 4,0-4,5. Sen sijaan
kysyttaessa perusteluita télle, vastaukset olivat huomattavasti kirjavampia. 30 %
(n/N=11/36) vastanneista tiesi hypo- ja hyperventilaation haitat, ja osasi niilla
perustella vastauksensa. Lopuissa vastauksista oli harhakasityksia, yleinen
virhe oli sekoittaa keskenaan hypo- ja hyperventilaation haitat. Myos tieto siita,

mit& kapnometriarvo voidaan pitda normaalina ja mita ei, oli puutteellista.

Liuotushoidon aikaikkuna oli selkeasti heikoiten hallittu osa aivoverenkierron

hairibiden osalta. 21 % (n/N=3/14) vastasi kysymykseen oikein ja valitsi
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aikaikkunaksi 3 tuntia. 29 % (n/N=4/14) piti rajaa tiukempana ja vastasi 2 tuntia.
50 % (n=N7/14) vastanneista piti rajaa niinkin pitk&né kuin 4 tuntia.

8.4 Vammapotilaiden ensihoidon hallinta

Vammapotilaiden ensihoito hallittin  p&&saantdisesti hyvin. Sarjakylkiluun
murtuman saaneen potilaan kuljetusasentoa kéasittelevdssa kysymyksessa
70 % (n/N86/122) tiesi oikean kuljetusasennon olevan vammakylki alaspain.
5 % (6/122) olisi kuljettanut potilaan vammakylki ylospain. 22 % (27/122) olisi
asettanut potilaan kuljetuksen ajaksi puoli-istuvaan asentoon ja 2 % (3/122)

selinmakuulle.

Suurienergisesti vammautuneen, mahdollisesti kaularankavamman saaneen
potilaan ilmatien olisi varmistanut nielutuubilla ja ventilaatiolla 94 % (n/N=61/65)
vastaajista. Tata perusteltin laakariyksikon lyhyella saapumisviiveelld, ja
ladkarin paremmilla mahdollisuuksilla sedatoida potilas intubaatio olosuhteiden
optimoimiseksi. 5% (n/N=3/65) vastaajista ei olisi odottanut laakariyksikkoa,
vaan olisi suorittanut intubaation itse. Perusteluina oli toimiminen hoitotasolla ja
sen mukanaan tuomat oikeudet ja velvollisuudet, seka laakari yksikon viive ja
pelko muiden toimenpiteiden riittdmattomyydesta ilmatien turvaamiseen.
Kylkiasentoon potilaan olisi asettanut vain yksittdinen vastaaja. Perustelu talle

vastauksella jai epaselvaksi.

Noin kaksi kolmasosaa sairaankuljettajista tiesi, etta neulatorakosenteesi tulisi
tehda keskisolisviivassa 2-3 kylkiluuvalistd (n/N=10/14) lahelta 3. kylkiluun
ylapintaa (n/N=9/14). (kuvio 2)
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Neulatorakosenteesin suorittaminen

Lahelta 3.kylkiluun ylapintaa

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

mN=14

Kuvio 2. Ensihoitajien tiedot neulatorakosenteesin suorittamisesta.

Monivammapotilaan systyolisen verenpainetavoitteet, jos potilaalla oli tai ei ollut
aivovammaa, olivat hyvin hallittu osa-alue ja suurin piirtein yhtd suuri osa
vastaajista vastasi molempiin kysymyksiin oikein. Oikean verenpaine tavoitteen
eli 120 mmHg potilaalla, jolla on aivovamma tiesi 68 % (n/N=54/79). Kolmas
osa (n/N=23/79) olisi tyytynyt aivovamma potilaan kohdalla 90 mmHg:n
systoliseen verenpaineeseen. Vastanneista 3 % (n/N=2/79) olisi tyytynyt jopa

niin alhaiseen systoliseen kuin 70 mmHg. (kuvio 3)

Oikean systolisen verenpainetavoitteen eli 90 mmHg potilaalla, jolla ei ole
aivovammaa tiesi 76 % n(/N=56/71). 24 % (n/N=17/71) olisi tavoitellut 120
mmHg:n systolista verenpainetta myo0s potilaalla, jolla ei ole aivovammaa
yksikdan vastaajista ei olisi hyvaksynyt monivammapotilaalla, jolla ei ole

aivovammaa 70mmHg:n systolista verenpainetta. (Kuvio 3)
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Monivamma potilaan verenpaine
tavoite kentalla

Monivamma potilaan
verenpainetavoite jos
potilaalla aivovamma

120mmhg N=76 B Monivamma potilaan

Monivamma potilaan verenpaine tavoite

verenpainetavoite kentalla
ilman aivovamma

90mmhg N=71

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Kuvio 3. Ensihoitajien tiedot monivammapotilaan verenpaine tavoitteesta
sairaalan ulkopuolella.

8.5 Elvytyksen ja sen jalkeisen hoidon hallinta

Hypotermisen elottoman potilaan hoito oli heikosti hallittu osa-alue.
Potilastapauksessa ulkoa loydetty henkild ei hengita, rintakehd on kylma,
karotispulssi ei tunnu, pupillat laajat, eivatkd reagoi valolle ja EKG:sséa
hidastaajuinen rytmi sekd J-aalto. Parhaiten tiedettiin tarve avata IV-yhteys
jonka tiesi 43 % (n/N=9/21) vastanneista. 38 % (n/N=8/21) tiesi, etta
lisdjaahtyminen tulee estda ja sairaalaan on tehtava ennakkoilmoitus. 24 %
(n/N=5/21) tiesi etta potilasta tulee paineluelvyttéa kuljetuksen aikana vaikka
talla olikin hidastaajuinen rytmi. Vain 14 % (n/N=3/21) tiesi, ettd nielun

manipulointia tulisi valttaa.
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Hypotermisen elottoman potilaan
ensihoito

ennakkoilmoitus

iv-yhteys
ei nieluun mitaan
mN=21

elvyttden kuljetus

jdahtymisen esto

T T T T

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Kuvio 1. Ensihoitajien tiedot hypotermisen elottoman potilaan ensihoidosta.

Elvytyksen aikaisen infuusionesteen valintaa kasittelevassa kysymyksessa
toisen oikeista vastauksista eli fysiologisen keittosuolan/muut isotoniset liuokset
tiesi 99 % (n/N=71/72). Toisen oikean vastauksen eli kolloidin kayton elvytyksen
aikaiseen nesteytykseen tiesi 57 % (n/N=41/72). Virheellisia kasityksia oli varsin
vahan: 19 % (n/N14/72) vastanneista olisi valinnut hypotonisen keittosuolan ja

1 % (1/72) vastanneista 5 % sokeriliuoksen.

Elvytyksen aikaisen infuusionesteen
valinta

Kolloidi

mN=72

Fysiologinen Nacl

T T T T T T T T T T

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Kuvio 2. Ensihoitajien tiedot elvytyksen aikaisen infuusionesteen valinnasta.
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Kapnometrin kayttéad elvytyksessa kasittelevien kysymysten osaaminen oli
sangen kirjavaa ja monilta osin puutteellista. Suurta vaihtelua vastauksiin tuotti
mya0s se, oliko kysymys avoin vai monivalinta.

Kapnometrin hyodyt elvytyksen aikana tiedettiin heikosti. 33 % (n/N=6/18)
vastaajista tiesi kapnometrin antavan luotettavan informaation intubaatioputken
paikasta ja ventilaation onnistumisesta. 17 % (n/N=3/18) vastaajista tiesi
kapnometrin lukevan antavan informaatiota myos paineluelvytyksen tehosta.
Yksikddn vastanneista ei tiennyt kapnometrin  kertovan elvytyksen
onnistumisesta ja spontaanin verenkierron palautumisesta.

Korkeaan kapnometrin arvoon elvytyksen aikana 61 % (n/N=11/18)
vastanneista olisi reagoinut tihentamalla ventilaatio taajuutta ja vain 5 %
(n/N=1/18) olisi tarkistanut, onko potilaalla mahdollisesti verta kierrattava rytmi.
Matalaan kapnometrin arvon johdosta elvytyksen aikana vain 5 % (n/N=1/18)
vastaajista olisi puuttunut paineluelvytyksen tehokkuuteen mika olisi ollut tassa
tilanteessa oikein. Tata yksittaista ensihoitajaa lukuun ottamatta kaikki
vastanneet olisivat puuttuneet ventilaatioon.

Kysyttdessa matalaan EtCO, -arvon aiheuttamia toimia
monivalintakysymyksenéd 72 % (n/N=48/67) olisi tarkistanut intubaatioputken
kuffin toiminnan. 70 % (n/N=47/67) olisi kiinnittdnyt huomiota painelutaajuuteen.
61 % (n/N=41/67) olisi tarkistanut painelupaikan. 64 % (n/N=43/67) olisi
varmistanut etta painelusyvyys on oikea. 75 % (n/N=50/67) olisi varmistanut
ettd rintakehd paasee palautumaan paineluelvytyksen aikana. 21 %
(n/N=14/67) olisi nopeuttanut ventilaatio taajuutta ja 54 % (n/N=36/67) olisi
hidastanut ventilaatiota.
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Matalan EtCO, arvon aiheuttamat toimet
elvytyksen aikana

rintakehan palautuminen

painelusyvyys

painelutaajuus

Kuffi

nelupaicia |
painelupaikka -

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Kuvio 3. Ensihoitajien tiedot matalaan kapnometriarvoon liittyvista
toimenpiteista elvytyksen aikana.

Myos korkean kapnometriarvon aiheuttamat toimet hallittiin
monivalintakysymyksessa paremmin, tosin ero ei ollut niin huomattava kuin
matalaan kapnometriarvoon liittyvassa kysymyksessa. 50 % (43/73)
vastanneista tiesi hyperventilaation tarpeen mutta vain 12 % (9/73) osasi
yhdistdd nousevan EtCO, arvon spontaanin verenkierron palautumiseen, ja

nain ollen paineluelvytyksen lopettamiseen.

Elvytyksen jalkeisestd hoidosta tiedot olivat kysytyltd osin erittdin hyvalla
tasolla, oikeaan laskimoveren happikyllasteisyyden (SpO,) tavoitearvon (95%)

spontaanin verenkierron palauduttua tiesivat kaikki vastanneet (N=14).

Potilastapauksessa henkild oli loydetty reagoimattomana ulkoa, hanen
rintakehansa tuntuu kylmalta, pupillat ovat laajat, eivatka reagoi valolle, pulssi ei
tunnu, eika potilaan hengitysliikkeita erota. Loydésten mukainen toiminta oli
hyvin hallittu alue. 89 % (n/N=15/28) olisi monitorilla tarkistanut potilaan
sydamenrytmin ja rytmin ollessa asystole ei olisi aloittanut elvytysta. 4 %
(n/N=1/28) olisi jattanyt myos Pea-rytmissa todennut potilaan menehtyneeksi.

Turun Amk. Opinaytety6 | Lanu Marko & Sirkkila Minna



50

7 % (n/N=2/28) vastanneista olisi ilman rytmintarkistusta todennut potilaan
menehtyneeksi ja kutsunut poliisin jatkotoimia varten. Kukaan vastanneista ei
olisi lopettanut potilaan tutkimista kentalla ja kutsunut paivystavaa laakaria

paikalle.

9 JOHTOPAATOKSET

Tuloksien valossa vastaajat ovat tienneet kylla, mita tehdd mutta eivat
valttamatta osanneet perustella, miksi nain tehdaan. Vastaajat osasivat pyrkia
tiettyihin ennaltamé&arattyihin arvoihin tai muihin tavoitteisiin, joita hoito-ohjeet
tai muuta ohjeistukset antavat, vaikka teoriatietoa, miksi nain tehdaan, ja mita
fysiologisia ja patofysiologisia mekanismeja taustalta I0ytyy, ei valttamatta ole,

tai ainakaan se ei kaynyt tentissa ilmi.

Monivalintatehtavistd osattiin sulkea pois vaaria vaihtoehtoja mutta toiminnan
perusteluja kysyttdessa kavi ilmi, etta valittua vastausta tai sitd, miksi muuta
vaihtoehdot oli hylatty, ei pystytty perustelemaan. Selkea trendi oli, etta
monivalintakysymyksiin osattiin vastata paremmin kuin avoimiin kysymyksiin.
Etenkin kysymykset, joissa pyydettiin perustelemaan monivalintakysymysten
vastauksia, antoivat viitteita siita, etté toiminnan perustelut ja fysiologiset taustat

eivat olleet hyvin hallittuja.

Iso osa esiintyneista virheellisista kasityksista liittyi fysiologiaan ja anatomiaa ja
oli jopa potilaan hengen vaarantavia. Naiden tarpeiden huomioiminen
koulutuksessa olisikin ensisijaisen tarke&da. Etenkin fysiologian osaamiseen
tulisi kiinnittdd huomiota, silla fysiologian osaamisessa oli selvasti suurimpia
puutteita. Etenkin kapnometrian kayttéa elvytyksen aikana ja sen tarjoamaa

informaatiota ei osattu hyddyntaa.

Joitakin virheellisia kasityksia liittyi myods hoitoteknologian kayttoon ja saadun
informaation tulkintaan. Koulutuksen osuus seka oppilaitoksissa etté tyopaikoilla
kalustoa uusittaessa tai uusia laitteita hankittaessa nayttelee tasséd suurta
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roolia. Tulisi varmistua siitd, ettd omassa tyOpisteessa kaytdossa olevia laitteita
osataan kayttad, ja niiden antamaa informaatiota tulkitaan oikein. Lisaksi
saadun informaation tulkinta tulisi johtaa my6s oikeaan toimintaan, jolloin

korostuu fysiologian ja patofysiologian tuntemus.

Nykyinen suuntaus ainakin Turun ammattikorkeakoulussa on, etta anatomian ja
fysiologian opintoja ollaan véhentdmassa. Mielestdamme opetusta tulisi
ennemminkin lisata. Mahdollisuuksien mukaan tulisi myds harkita, olisiko eri
erityisalojen potilaita kasittelevien kurssien yhteyteen mahdollista liittda osiota,
joissa kasiteltaisiin juuri tuolle alalle tyypillisid fysiologisia ja patofysiologisia
seikkoja. Talldin myos fysiologian yhdistaminen kaytantéon helpottuisi, kun

asiat on opetettu yhdessa.

Hoitotason testausta kehitettdessa tulisi harkita siirtymista enemman avoimiin
kysymyksiin, jolloin pelkkien vaarien vastauksien poissulkeminen tai
arvaaminen ei auta. Toinen vaihtoehto on siirtya malliin, jossa jokaisen
monivalintakysymyksen vastaus tulisi perustella sek&d myds syyt sille, miksi
muut vaihtoehdot ovat vaarin. Nain varmistuttaisiin siitd, ettd myds hoidon
taustalla olevat fysiologiset mekanismit tunnetaan eikd vastata pelkk&a ulkoa
opeteltua arvoa. Samat kysymykset vaikuttivat toistuvan usein, joten laajempi
kysymyspankki olisi hyva, nain ennalta varautuminen tietyn asian kysymiseen

olisi vaikeampaa.

10 POHDINTA

Jaoimme Kkirjallisuuskatsauksen opinnaytetyoparin kesken kahteen osaan.
Molempien tuottama teksti yhdistettiin sitten yhdeksi teokseksi, jota lahdimme
muokkaamaan. Koimme taman jarjestelyn hyvaksi, koska molempien oli
mahdollista tytstdd omaa osuuttaan itsendisesti. Mielestdmme ohjaus oli
riittdvaa ja sita sai tarvittaessa. Ohjaus auttoi suunnittelemaan tyén etenemista.
Oppilaitoksen puolesta tyon tekemiseen varattu aika oli riittdva. Lahteita ol

hyvin ja monipuolisesti saatavilla.
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Koimme taman tyon lisdéavdn omaa teoreettisen tiedon hallintaamme
tarkastellulta alueelta sekd mahdollisuuksia hyodyntad tata tietoa kaytannon
tyossa ensihoidossa. Motivaatio aihetta kohtaan kasvoi tydn edetessa. Tyon
edetessa taidot lahdemateriaalin hankkimiseen karttuivat sek& lahdekritiikki
parani. Pystymme lisdksi kayttamaan oppimaamme hyodyksi tulevaisuudessa
tehdessamme hoitotason teoriakokeita.

Mielenkiintoisinta oli huomata, miten erilaiset tiedot sairaankuljettajilla oli
kyseessa olleesta aiheesta, ja miten he osasivat vastata paremmin
kysymyksiin, joissa oli annettu vaihtoehdot valmiiksi. Jaimme miettimaan, miten
vastaajien koulutustausta ja tytkokemus vaikuttivat tyédiagnoosin ja 16yddsten

mukaisen ensihoidon teoreettiseen hallintaan.

Koska saimme valmiin aineiston opinnaytetydmme tekemiseen, emme
pystyneet vaikuttamaan kohderyhm&an. Emme kuitenkaan kokeneet tata

ongelmaksi.

Kaiken kaikkiaan opinnaytety6 kokosi hyvin yhteen koulutuksen aikana

oppimamme, ja saimme kayttaa hyodyksi jo osaamiamme asioita.
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