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vammautuneen potilaan hoidosta, jotka tarkastelisivat hoidon taktiikan valintaa eri nakokulmista.

Oulun seudun ammattikorkeakoulu oli osana innopi- 2008-2011 hanketta, jonka tuloksena on ke-
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ka hyodyntaa opinnaytetyon tekijoita aiheiden etsinnassa.

Tyo on hyddynnettavissa ensihoidon simulaatio-opetukseen suoraan ja valillisesti.
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The goal for this work was to create that kind of teaching material that can be used straight in
ALS (advanced life support) level simulation teaching and that also can apply by teachers to reply
changing challenges in teaching. We were supposed to make two different simulation education
packages of mechanically injured patients care that would examine the operation tactic of ALS
care in two different perspectives.

OUAS participated in "innopi 2008-2011" project and as result there has been developed new in-
novative simulation learning surroundings for example in emergency care training program, but
the effective use of simulation education demands the right kind of teaching material. That mate-
rial is not yet available for all teaching situations .OUAS instituted an act to create the teaching
material in mechanically injured patient.

In the phase of collecting the information we gathered a large package of theory concerning the
injury mechanisms and typical injures and we chose two injury mechanisms and typical injures
that fitted in best in our framework. The penetrate injury mechanism and this kind of injured pa-
tients care and blunt injury mechanism and brain damage patient care. These topics were meant
to describe the difference of methods concerning the injury mechanism and type injuries on me-
chanically injured patient.

Simulation training describes two extremities in mechanically injured patients ALS prehospital-
care. In the first case patient transports to the hospital as soon as possible and in the other case
patients body functions stabilizes with the emergency care that demands ALS level medication
and skills before the transportation. It also gives possibilities to develop new material in mechani-
cally injured patients care from other topics mentioned in theory part and help others to search for
themes.

This work can be utilized in emergency care simulation education straight and indirectly. This
work benefits students and updating educations functional learning, teachers teaching and the fi-
nally benefit takers in long terms are the patients that get better and safer care.

Keywords: mechanical injury, tactic, load and go, stay and play, emergency care, simulation train-
ing
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1 JOHDANTO

Oulun-seudun ammattikorkeakoulu on kouluttanut ensihoitajia koulun simulaa-
tiotiloissa, joita on laajennettu syksylla 2011. Uusia simulaatiokoulutustiloja on
tehty myo6s koulun uuteen lisdrakennukseen, joka aukesivat tdna vuonna. Simu-
laatio-opetus on otettu myods osaksi INNOPI- 2008-2011 hanketta. Innopi-
projektin aikana simulaatio-opetukseen alettiin laatia laaja-alaiseen teoriatietoon
ja hoitosuosituksiin perustuvia opetusmateriaaleja. Aiemmin opetus on perustu-

nut enemman tai vahemman yhtenaisiin koulutuspaketteihin.

Ensihoidon vastuuopettaja ja simulaatiokoulutuksen asiantuntija Petri Roivainen
esitti, etta simulaatiokoulutukseen tarvitaan laajamittaiseen teoriatietoon perus-
tuvia koulutuspaketteja, joita voitaisiin kayttaad hyvéaksi hoitotason ensihoitajien
koulutuksessa. Koulutusmateriaalia on toki ensihoitoonkin tehty mm. opinnayte-
téind ja sijoitettu tehtavatietopankkiin, mutta kasitteleméattémia aihealueita on

viela.

Mekaanisesti vammautuneen potilaan hoidosta ei ole viela tehty koulutusmate-
riaalia. Opinnaytety0 kyseisesta aiheesta palvelee niin koulua, kuin meitakin.
Idean hyvaksymisen jalkeen paatimme ottaa koulun toimeksiannon vastaan ja
kaynnistaa tuotekehittelyprojektin koulutusmateriaalin valmistamiseksi.

Opinnaytetyon tarkoitus on perehtya vakavasti vammautuneen kallo-
aivovammapotilaan hoitoon ja hoidollisiin tekniikoihin yksinomaan hoitotason
ensihoidossa. Opinnaytetyt kasittelee myods lavistavasti vammautuneen poti-
laan hoitoa hoitotasolla ja janniteilmarinnan kanavoinnin hoitotason toimenpi-
teend. Aivovammapotilaan ensihoidon oppimateriaali ja simulaatioharjoitus eivat
sisalla lievemmin loukkaantuneen, tajunnan tasoltaan paremmin reagoivan ai-
vovammapotilaan vdhemman kajoavaa hoitoa, johon kuuluu ilmateiden yllapi-
taminen nielutuubin avulla seka hapetuksen tukeminen maskiventilaatiolla, tai

pelkan kylkiasennon kayttdminen itse riittavasti hengittavalla potilaalla.



Tybn teoreettisena pohjana on kaytetty ensihoidon kirjallisuutta, jotta tyosta
saataisiin ensihoidon kentélle sopivat ja sitéa voidaan kayttd&d ensihoidon ope-
tukseen. Kattavampi teoriatieto on hankittu johtavista ladketieteellisista julkai-

suista, kirjallisuudesta ja kokoelmateoksista.

2 PROJEKTIN KUVAUS TAVOITTEET JA MAARITELMA

Projektin tulisi olla tavoitteellista ja aikaansaada uusia innovaatioita, eika sen tu-
lisi keskittyd organisaation perustoiminnan pyoérittdmiseen. Projekti ei siis ole
olemassa itsedan varten, vaan sen tulisi aikaansaada tavoitteissa asetettuja tu-
loksia. (Silfverberg 2007, 23.) Tuotekehittelyprojektissamme kaytetaan luovia
menetelmid ongelmanratkaisun osalta, seka hyddynnetddn jo valmiin tyén tu-
loksia ja valmista ideapankkia (Jamsa & Manninen 2000, 85). Projekti on kerta-
luonteinen kehittamishanke, joka on tarkkaan suunniteltu ja sille on asetettu
yksiselitteiset tavoitteet, tulokset, aikataulut, oma organisaatio ja maaritetyt re-
surssit (Silfverberg 2007, 21).

Projektin alustavaksi tydnimeksi muodostui projektity6téd hyvin kuvaava nimi:
Projektisuunnitelma simulaatiokoulutusmateriaalin laatimisesta Oulun-seudun
ammattikorkeakoululle osaksi INNOPI- hanketta. Tarkeimpana osana mekaani-
sesti vammautuneen potilaan hoidossa tilaajamme halusi painottaa hoidon tak-
tiikan valintaa. Silla tarkoitetaan paatoksen tekoa siita, kuljetetaanko potilas
nopeasti sairaalaan, vai tehdddnkd onnettomuuspaikalla ensin peruselintoimin-
toja tukevia hoitotoimenpiteitd. Taméa on tarkeda hoitotason ensihoitajille, koska,
hoitoa koskevan paatéksenteon on perustuttava potilasta hyddyttaviin ratkaisui-

hin, muuten saadaan aikaan potilaalle enemmaéan haittaa.



2.1 Projektin tavoitteet

Tilaajan vaatimuksien mukaisesti aiomme tehdé kattavan teoriapaketin ja simu-
laatioskenariot mekaanisesti vammautuneen potilaan hoitoon liittyen. Teoriapa-
ketti sisaltda tietoa vammautumismekanismeista, tyyppivammoista seka hoito-
ohjeistuksesta. Simulaatio-opetusta varten on tehtava kaksi kuvitteellisen ensi-
hoitotehtavan simulaatioskenaariota, joita kaytetddn hoitotason simulaatio-
opetuksessa ja voidaan soveltaa ensihoidon tadydennyskoulutuksessa. Skenaa-

rioiden aiheina on aivovamma ja lavistava vamma.

Tehtavia varten on tehtdva suuntaa antavat kasikirjoitukset joiden mukaan ku-
vitteelliset ensihoitotehtavat voidaan toteuttaa. Kasikirjoituksista tulee tehda
suuntaa antavat siksi, etta kuvitteellisia skenaarioita voidaan mytéhemmin muut-

taa ja paivittaa.

Tulostavoitteena tydssamme on saada valmiiksi tilaajan vaatimuksien tayttama
koulutusmateriaali, jota voidaan hyddyntaa hoitotason ensihoitajien koulutuk-
sessa simulaatio-opetuksessa. Jatamme koululle muutosoikeudet tyohon, jotta

se on paivitettavissa ja hyodynnettavissa taydennyskoulutukseen.

Toiminnallisena tavoitteena on parantaa mekaanisesti vammautuneen potilaan
hoidon simulaatio-opetusta, sek& hoitotason ensihoitajien oppimista mekaani-
sesti vammautuneen potilaan hoidossa. Pitkan aikavalin tavoitteena on paran-
taa hoidon laatua ja potilasturvallisuutta. Toiminnalliset tavoitteet on eritelty

tarkemmin taulukossa 1.



Taulukko 1. Toiminnalliset tavoitteet

TOIMINNALLISET TAVOITTEET

Valittomat

- Opettajilla on
kaytossaan
simulaatioharjoituksia
vammautuneen potilaan
hoidosta

- Oppijat osaavat hoitaa
paremmin vammautu-
neita

potilaita ensihoito-
tilanteissa

- Oppijoiden tekniset ja
ei-tekniset taidot
kehittyvat vammapoti-
laan ensihoidossa

Keskipitkan aikavalin

- Opettajat kehittyvat
vammapotilaan ensihoi-
don
simulaatio-opetuksessa

- Mekaanisesti vammau-
tuneen potilaan ensihoi-
to kehittyy

- Ensihoitajien rohkeus
ja itsevarmuus kehittyvat
ensihoitotydssa

- Ensihoitajien osaami-
nen harjaantuu vamma-
potilaan hoidossa

- Simulaatioharjoitusten
kaytto yleistyy

- Mekaanisesti vammau-
tuneet potilaat saavat
varmempaa ja
tehokkaampaa ensihoi-
toa

Pitkan aikavalin

- Opettajat motivoituvat
kehittamaan lisaa
Vammapotilaan simu-
laatio-harjoituksia

- Vammapotilaan
simulaatioharjoitukset
laajenevat akuutti
hoitotydn opetukseen

- Ensihoitajilla on
pysyvasti vahvempi
ammattitaito mekaani-
sesti vammautuneen po-
tilaan ensihoidossa

- Ensihoitajat kehittavat,
yllapitavat ja paivittavat
taitojaan seka siirtavat
niitd kollegoilleen ja
opiskelijoilleen

- Simulaatioharjoitus-
mallimme laajenee
muihinkin vammapoti-
laan ensihoitoa vaativiin
tilanteisiin

- Potilasturvallisuus
vahvistuu vammapoti-
laan

ensihoidon osalta

Oppimistavoitteena meilla on oppia kerddméaan tietoa simulaatiokoulutuksen jar-

jestamisesta ja tuotekehittelyprojektin suunnittelusta. Tarkeimpana oppimista-

voitteena  pidamme

mekaanisesti

vammautuneen

potilaan  hoitoon

erikoistumista ja hoitopaatosten perustelujen syvallisempaa hallintaa.




2.2 Tulosten maarittely ja laatu: asiakkaan tarpeet

INNOPI- hanke tdhtd& osaamisen kehittamiseen ja asiakkaan parempaan pal-
veluun ja potilasturvallisuuden parantamiseen. Hanke on kehitetty vastaamaan
potilasmaarien lisddntymiseen, kehittyneen teknologian, tutkimustulosten hyo-
dyntamiseen ja kaytettdvissa olevien moniammatillisten henkilostoresurssien

yhteistoiminnan ja osaamisen kehittamiseen.

Yhtena tarkeimmista tavoitteista on kehittd& koulutuksen virtuaali- ja simulaatio-
ymparistoa tiimitydskentelyn harjoitteluun haastavissa kuvitteellisissa hoitotilan-
teissa, seka parantaa opetusta ja koulutusteknologian hyddyntamista tehok-

kaasti. (http://www.oamk.fi/hankkeet/innopi/, hakupéiva:10.2.2012)

Tyobmme tarkoituksena on vastata juurikin edella mainittuinin INNOPI- hankkeen
tavoitteisiin kehittamalla simulaatiokoulutukseen parempaa opetusmateriaalia
opettajien kayttoon, sekd hyddyntamaan paremmin uusia virtuaali- ja simulaa-

tiokoulutustiloja.

2.3 Lainsaadanto, tekijanoikeudet ja sopimukset

Valmista tuotetta koulutuksen osalta koskee terveydenhuollon lainsaadanté niil-
té osin kuin ne tulevat esille paikallisista hoito-ohjeistuksista. Sisallon lains&a-
dannoéllisen patevyyden sosiaali- ja terveysalan opetukseen tarkastaa
sisallonohjaaja Petri Roivainen. Vastaamme itse siitd, etta lahteet on merkitty

oikein ja teksti vastaa lahteista saatua tietoa.

Tuotettamme koskee tekijdnoikeussuoja niin kirjallista kuin sahkdistakin materi-
aalia. Tekijdnoikeussuoja ei tarvitse erikseen hakea, vaan se on voimassa au-
tomaattisesti, kunnes tekijan kuolemasta on 70 vuotta (Silfverberg 2007, 99.)
Luovutamme koululle tuotteen muokkaus ja kayttdoikeuden, jotta sitd voidaan
muokata opetusta palvelevalla tavalla ja jotta sita paivitettaisiin muuttuvien hoi-
to-ohjeistusten mukaisesti. Annamme ammattikorkeakoululle myo6s tuotteen le-

vitysoikeuden, kaytettavaksi vain muiden oppilaitosten hyvaksi.
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2.4 Projektiorganisaatio

Projektiorganisaation eri toimijoiden ja sidosryhmien tehtavat ja vastuut tulee
maaritella projektin alkuvaiheessa hyvin yksiselitteisesti, koska ristiriitaisuudet
vaikeuttavat projektitydn etenemista. (Silfverberg, 2007, 93.) Projekti vaatii eril-
lisen organisaation, jota kutsutaan projektiorganisaatioksi. Organisaatioon kuu-
luvat projektin johtoryhma ja projektiryhmda. Johtoryhma ohjaa paasaantoisesti
projektiryhman toimintaa, kuitenkin siten, etta tyota tehdaan yhteistydéssa pro-
jektiorganisaation kanssa vastuuta jakaen ja yhteisymmarryksessa projekti-

suunnitelman mukaisesti. (Stenlund 1996, 18, 30.)

2.5 Projektin yhteisty6tahot ja ohjausryhma

Projektimme ohjausryhmaan kuuluu menetelma ohjaajana: INNOPI- hankkeen
osaprojektivastaava Thm Raija Rajala sek& sisallonohjaajana ensihoidon ja si-
mulaatio-opetuksen asiantuntija Ttm Petri Roivainen, joka ohjaa tydmme kay-
tannollista ja lainopillista oikeellisuutta opetustydhon, seka esittda tyon tilaajan

ominaisuudessa vaatimukset tyon sisalldlle.

Asiantuntijana ty6llemme toimii sisdllonohjaaja ja tydbmme tilaaja Petri Roivai-
nen. Laatuhenkiléna ja kieliopin tarkastajana toimii viestinnan opettaja Oulun-
seudun ammattikorkeakoulusta sosiaali- ja terveysalan yksikoésta. Laadunvar-
mistuksesta vastaavat itse tekijat ja opiskelija opponentteja kaytettaan yhtena
laadunvarmistuksen menetelmana. He toimivat myos projektimme tukihenkildi-

na opetusryhmamme lisaksi.
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Ohjausryhma

Menetelméojaaja

INNOPI- hankkeen osaprojektivastaava
-Rajala Raija

Siséllénohjaaja

INNOPI- projektityontekija seké
ensihoidon ja simulaatio-opetuksen asi-
antuntija

-Petri Roivainen

Projektiryhma:
Projektityontekijat
-Antti Mattila
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Laatuhenkil6t:
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Opponentit
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3 MEKAANINEN VAMMAUTUMINEN

Tuotteen tekeminen vaati perehtymista teoreettisiin l&ahtokohtiin, koska simulaa-
tio-opetus ja sen perustana olevat ensihoidon hoito-ohjeistukset perustuvat l&&-
ketieteelliseen teoriatietoon, joka on muovattu tieteellisia tutkimustuloksia
hyvaksikayttden. Teoreettisten termien ja kasitteiden osaaminen liittyy siis olen-
naisena osana hoito-ohjeiden ja taustalla olevan tiedon ymmartamiseen. Yhteis-
ten kasitteiden ymmartdminen on edellytys myds kommunikaation
onnistumiselle ensihoitotilanteissa ja potilaan siirtyessa jatkohoitoon. Kommu-
nikaatio on tarkea potilasturvallisuuden osatekija! Vammapotilaan hoidon
tarpeen arviointi perustuu pitkalti vammamekanismien ja energioiden havaitse-
miseen ja arvioimiseen. Seké niistd saatavan tiedon suhteuttamiseen potilaan
sen hetkiseen vointiin, I6ydettaviin ja oletettuihin tyyppivammoihin. Seuraavas-
sa kaymme l&pi termit ja niiden merkityksen.

3.1 Mekaaninen vammautuminen

Mekaanisella vammautumisella tarkoitetaan ulkoisen voiman, kuten esimerkiksi
like-voiman, tai kehon liikkeen &killisesta pysahdyksesta johtuvan voiman koh-
distumisesta kehoon. Naiden vammojen laatu maaraytyy voiman suuruuden,
purkautumistavan, kohdekudoksen rakenteen, kestavyyden ja kosketusalueen
laajuuden mukaan. Kosketusalueella tarkoitetaan ihon kohtaa johon voima on
kosketuksissa. (Salo 2010, 100; Hiltunen & Taskinen 2008, 325.) Luita rikkoval-
la ja kudoksia vaurioittavalla voimalla tarkoitetaan liike-energian aiheuttamaa
tuhovoimaa, jota voidaan kuvata tunnetulla fysiikan kaavalla M = Y2xmv2, jossa

M = voima, m = massa, v = nopeus (Krdger & Lassus 2010, 25).

3.2 Vammamekanismi

Vammamekanismi tarkoittaa kudosvaurioon johtavaa tapahtumaketjua ja se on
tapaturman luonteesta riippuvainen. Potilaan hoidon kannalta on tarkeaa ym-

martaa, etta tietyt onnettomuustyypit aiheuttavat tiettyja vammamekanismeja,

13



joissa syntyy tietyn tyyppisia vammoja. Esimerkiksi putoamisonnettomuuksissa
vammamekanismina on nopea hidastuvuus, joka aiheuttaa usein tylppia suu-
renergisia suoria ja epasuoria vammoja. Vammamekanismin tunteminen auttaa
ymmartamaan mitd vammautumisessa tapahtuu. (Kroger & Lassus 2010, 25—
27.)

3.3 Suuri-ja pieni- energiset vammat

Vammat jaetaan karkeasti suuri- ja pieni- energisiin vammoihin. Suurienergisis-
sa vammoissa on tyypillisesti useita vammoja useissa eri kehon osissa ja pe-
ruselintoiminnot ovat heikentyneet. Suurenergisissa vammoissa vauriot
ulottuvat usein kosketusaluetta laajemmalle. Tuhovoiman periaatetta voidaan
soveltaa kaikissa suurenergisissa vammoissa esimerkiksi likenneonnettomuuk-
sissa, putoamisissa ja ampumavammoissa, jolloin massalla ja/tai nopeudella on
dominoiva vaikutus, esimerkiksi likenneonnettomuudessa ajoneuvon nopeudel-
la ja massalla ja ampumavammoissa ammuksen nopeudella. Putoamisissa
luonnollisesti korkeudesta riippuvalla putoamisnopeudella on ratkaiseva tekija
vammautumisessa. (Hiltunen & Taskinen 2008, 325, 327; Kroger & Lassus
2010, 25))

Pienenergisissd vammoissa kehoon kohdistuva voima on vahaisempi, eivatka
peruselintoiminnot ole yleensa heikentyneet. Pienenergisissa vammoissa ku-
dosvauriot rajoittuvat usein kosketusalueelle, joka voi olla myo6s laaja. Vammo-
jen vakavuus riippuu siita mita elimia kosketusalueella on ollut. Esimerkiksi
puukoniskussa kosketusalue on pieni, mutta pitka terd voi vahingoittaa useita
elintarkeita elimia. Talldin on kyse lavistavasta vammasta. (Kroger & Lassus
2010, 25; Hiltunen & Taskinen 2008, 325, 327.)

3.4 Tylpat jalavistavat vammat
Vammat jaetaan myds tylppiin ja lavistdviin vammoihin. Liikenne-

onnettomuudessa ja putoamisessa on usein kyse tylpastd vammasta. Koske-

tusalue on suuri ja laajoja kudosvaurioita on useissa kehon osissa. Tall6in esiin-
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tyy usein myods epasuoria vammoja kosketusalueen ulkopuolelle esimerkiksi re-
peamisvammoja sisdelimiin ja muihin huonommin ulkoista vékivaltaa kestaviin
elimiin kuten aivoihin, keuhkoihin, suuriin verisuoniin, maksaan ja pernaan. La-
vistavissa vammoissa kosketusalue on pieni, mutta vauriot voivat ulottua syvalle

ja vahingoittaa monia elintarkeita elimid. (Hiltunen & Taskinen 2008, 325-328.)

Lavistavat vammat voivat olla suuri- tai pienienergisia. Ampumavamma on
usein suurienerginen lavistava vamma, kun kyseesséa on nopea- ja suurikaliibe-
rinen sotilas- tai metséstysase, joka synnyttaa paineaallon seurauksena suuren
haavakanavan, jota kutsutaan myos kavitaatioksi. Kavitaatio voi olla 10-20 ker-
taa kaliiberin halkaisijaa suurempi. Sen syntyyn vaikuttaa luonnollisesti ammuk-
sen nopeus, paino, rakenne, fragmentaatio eli pirstaloituminen ja osumakohdan
kudoksen ominaisuudet. Pienienergiset lavistavat ampumavammat syntyvat hi-
das- ja pienikaliiberisilla pistooli ja metsastysaseilla. (Hiltunen & Taskinen 2008,
325-328; Kroger & Lassus 2010, 27.)

3.5 Suorat ja epasuorat sekd primaari- sekundaari ja tertidari-
vammat

Vammat voidaan jakaa myo6s suoriin ja epasuoriin vammoihin. Suorat vammat
syntyvat voiman osuessa sen tiella oleviin kudoksiin. Epasuorat vammat voivat
syntya kauaskin varsinaisen voiman kosketusalueesta. Suurenergisessa nok-
kakolarissa ilman turvavdita oleva kuljettaja iskeytyy vasten ohjauspyéraa saa-
den suoria vammoja rintakehan alueelle. Voima valittyy edelleen epasuorasti
sisempiin elimiin ja voi aiheuttaa aortan repeaman. Putoamisissa epasuorien
vammojen osuus kasvaa putoamiskorkeuden kasvaessa. (83—84; Hiltunen &
Taskinen 2008, 325-326; Kroger & Lassus 201.)

Jako primaari-, sekundaari- ja tertiddrivammoihin perustuu vammojen kronolo-
giseen tapahtumajarjestykseen. Esimerkiksi liikenneonnettomuuksissa syntyy
primaarivammoja ajoneuvon osuessa suoraan jalankulkijaan. Sekundaarivam-
moja syntyy kun jalankulkija sinkoutuu edelleen tuulilasia tai maata vasten.
Esimerkiksi rajahdysonnettomuudessa primaarivammoja syntyy paineaallon
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vaikutuksesta, joka on verrattavissa tylppaan iskuun. Rajahdyksessa sekundaa-
rivammoja syntyy lavistavista sirpaleista ja tertiagarivammoja uhrin sinkoutuessa
ja tormatessad maahan tai muihin rakenteisiin. (Hiltunen & Taskinen 2008, 328;
Kréger & Lassus 2010, 30.)

3.6 Rintakehavammat

Rintakehan sisalla, luisen tukirakenteen sisassa sijaitsee elamalle valttamatto-
mia elimia, kuten keuhkot, keuhkopussit, henkitorvi, sydan, sydanpussi, suuret
verisuonet ja pallealihas (Castren ym. 2005. 600). Yksittaisen kylkiluun murtu-
makin voi aiheuttaa henked uhkaavan komplikaation. Rintakehdvammat ovat

siis aina vaarallisia. (Kuisma ym. 2008.335.)

Keuhkokontuosiossa keuhkokudokseen syntyy suurienergisen vamman seura-
uksena verenvuotoa, tulehdusreaktio seka turvotusta ja hengitysteihin kertyy li-
maa. Keuhkokontuusio voi liittyd teravaan seka tylppaan vammaan ja siihen
littyy usein tylpanvamman yhteydessa kylkiluunmurtumia. Tama aiheuttaa
vammautuneen keuhkonosan kaasujenvaihtohairion. Yleenséa kaasujen vaihto-
hairio kehittyy pahimmilleen muutaman paivan kuluessa vammautumisesta,
mutta laaja-alaisessa vammassa hapenpuute voi olla jo ensihoitotilanteessa
merkittavad. Kontuusion voi aiheuttaa seka tylppa, ettd lavistava vamma.
(Kuisma ym. 2008. 336.)

llImarinnassa keuhkokudos on vaurioitunut ja ilmaa paasee vaurioituneesta
keuhkosta keuhkopussionteloon. Keuhkorakkula saattaa repeytyda myds ilman
vammaa, esimerkiksi yskiessa. Talléin puhutaan spontaanista ilmarinnasta.
Mekaanisesti vammautuneen potilaan kohdalla, ilmarinta syntyy kylkiluun, puu-
kon tai muun vierasesineen rikkoessa seka keuhkopussin ettd keuhkon. Silloin

kyseessa on traumaattinen ilmarinta. (Castren ym. 2005. 602.)

Paineilmarinnassa, samoin kuin ilmarinnassakin, ilmaa karkaa keuhkosta keuh-
kopussionteloon, mutta ei pddse purkaantumaan pois pleuraan syntyneen yk-

sisuuntaisen “venttiilin” vuoksi. Paineilmarinta voi kehittya hyvinkin nopeasti.
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Joskus kymmenen hengenvetoa riittdéa synnyttaméaéan henkea uhkaavan ylipai-
neen keuhkopussionteloon. Ylipaineen vaikutuksesta suuria verisuonia painuu
kasaan, valikarsina siirtyy vammattoman puolen suuntaan ja painaa sydanta.
Rintaontelon sisaisen paineen nousun seurauksena laskimopaluu estyy syda-
meen ja sydamen tydmaara kasvaa sen taistellessa kohonnutta painetta vas-
taan. Tila johtaa hengitysvaikeuteen ja verenkierron romahtamiseen. (Kuisma
ym. 2008. 335, 336.)

Veririnnassa vammautunut keuhko vuotaa verta keuhkopussionteloon. Verta voi
vuotaa 1-2 litraa ja se voi olla peraisin keuhkokudoksesta, kylkiluiden ve-
risuonista, rintaontelon seinaman verisuonista tai suurista sydameen liittyvista
verisuonista. keuhkopussin vuotanut veri painaa keuhkoa ja aiheuttaa hypovo-
lemiaa, hengenahdistusta, sekd kudosten hapenpuutetta. (Castren ym. 2005.
608.)

Hetkurinta eli varstarinta syntyy, kun kaksi tai useampi kylkiluuta on murtunut
vahintdan kahdesta eri kohtaan. Murtumien johdosta, luinen rintakeh& ei toimi
enaa keuhkojen tukena. Sarjakylkiluun murtumat aiheuttavat niin sanotun para-
doksaalisen hengitysliikkeen, jossa hengittdessa vammautunut puoli nousee ja
laskee painvastoin kuin terveellda puolella. Taméan johdosta vaurioituneella puo-
lella ei tapahdu kunnollista kaasujenvaihtoa ja seurauksena on hapenpuute.
(Castren ym. 2005, 609.)

Sydamen tamponaatiossa sydanpussiin vuotanut veri aiheuttaa sen, etta sydan
ei pysty supistumisen jalkeen enda laajenemaan. Tila on henkeé& uhkaava ja se
aiheuttaa verenkierron lamaantumisen. Tilan voi aiheuttaa lavistava rintakeha-
vamma tai tylpan vamman aiheuttama aortan tai sydanlihaksen repeaminen.
(Castren ym. 2005, 611.)

Verisuonivammoissa, eteenkin suuren, tylpdn energian aiheuttama rintakeh&-
vamma Vvoi johtaa my6s suurten verisuonten repedmiseen tai sydanvaurioon jo-
ko suoran iskun tai kiihtyvyysvoimien surauksena. Oireena hypovoleeminen
shokki tai akkielottomuus. (Kinnunen ym. 2008, 336.)
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3.7 Vatsavammat

Vatsan alueen vammat jaetaan lavistaviin ja tylppiin. Lavistavid vammoja aihe-
uttavat esimerkiksi ampumiset ja puukotukset. Tylpistd vammoista suurimman
osan aiheuttavat liikenneonnettomuudet. Noin puolella vatsaan tylpasti vam-

mautuneilla on myds muita vammoja. (Castren. 2005, 613.)

Maksa on suuri ja todella verekas elin ja vuotaa herkasti. Vuoto johtaa yleensa
verenvuotoshokkiin, jopa kuolemaan. Maksa sijaitsee oikealla puolella, osittain
kylkikaaren alla. Potilaalla aristus oikeassa kylkikaaressa voi viitata vammaan
maksassa (Castren. 2005, 614; Hiltunen & Taskinen. 2008, 336.)

Perna sijaitsee vasemmalla ylavatsalla. Se vaurioituu tyypillisimmin selan tai
kyljen puolelle kohdistuneissa tylpissa iskuissa. My6s perna on verekas elin ja
vuotaa herkasti vammautumisen yhteydessa. Vasemman kylkikaaren kipu voi
viitata pernan vammautumiseen (Castren. 2005, 614; Hiltunen & Taskinen.
2008, 336.)

Munuaiset sijaitsevat rintakehan alaosan ymparéimana, selka- ja vatsalihasten
suojassa. Ne saattavat vaurioitua putoamisen tai suuren tylpan, selkaan tai kyl-
keen suuntautuneen iskun seurauksena. Munuaiset voivat vuotaa varsin run-

saasti vaurioituessaan. (Castren. 2005, 614.)

Haima vaurion aiheuttaa yleensa tylppa vamma. Vamma voi johtaa veren-
vuotoon ja vatsakalvon tulehdukseen ja arsytykseen. Vaurioon liittyy usein
myds suolistovaurio. Mahalaukku vaurioituu yleensa rintakehan alaosien ja yla-
vatsan lavistdvissa vammoissa, harvemmin tylpissa vammoissa. (Castren.
2005, 614.)

Vatsanpeitteet ja suolisto voivat vaurioitua joko tylpan tai lavistdvan vamman

seurauksena. My6s munuaiset voivat olla vaurioituneet. Vamman vaikeusas-

teen mukaan vammat vaihtelevat aina vuotosokkiin asti. (Castren. 2005, 614.)
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Virtsajohtimet vaurioituvat harvoin. Virtsarakon vammoja syntyy sen sijaan
usein lantionmurtumien seurauksena. Stabiilissa lantionmurtumassa ainoastaan
lantion etuosa on murtunut, takaosa jaa ehjaksi. Talléin henkea uhkaava veren-
vuoto tai virtsaelinvamma ei ole todennéakdisia. (Castren. 2005, 615; Hiltunen &
Taskinen. 2008, 337.)

Kohtu on hyvin suojattu ja vaurioituu harvoin. Poikkeuksena raskaana olevat,
joilla alavatsaan kohdistuneen tylpdn vamman seurauksena voi kohtu reveta tai
istukka irrota. (Castren. 2005, 615.)

3.8 Lantion vammat

Lantion vammat syntyvat yleensa suuren ulkoisen energian seurauksena. Lan-
tion on mahdollista murtua useasta eri kohdasta. Murtumat voivat sijainnista
riippuen vuotaa hyvinkin paljon. On mahdollista, ettad lantion murtumaan liittyy
erilaisia pehmytkudosvaurioita kuten virtsarakon repeamisia, perasuolivaurioita,
suurten verisuonten vammoja seka virtsaputken vammoja. (Castren ym. 2005,
617.)

Murtumat voidaan luokitella kliinisten ja radiologisten I6yddsten mukaisesti. Tal-
|6in puhutaan stabiileista ja instabiileista murtumista. Lantion murtumat tutkitaan
painamalla lantiota suoliluuharjoista suoraan alaspain potilaan maatessa selal-
laan. Luisten rakenteiden periksi antaminen viittaa epastabiilin murtumaan lan-
tiossa. (Huittinen ym. 1995, 391; Hiltunen & Taskinen. 2008, 337.)

Stabiilit murtumat eivat riko lantiorenkaan biomekaanista kokonaisuutta. Stabii-
lista murtumasta puhutaan esimerkiksi silloin, kun vain etuosa lantiorenkaasta
on murtunut, takaosan jaadessa ehjaksi. Tallainen murtuma voi olla esimerkiksi

suoliluun reunan lohkeama. (Huittinen ym. 1995, 391.)

Instabiilissa murtumassa lantiorengas on murtunut etu- seka takaosastaan. In-
stabiilissa mutumassa on yleensa selked arkuus, kontaktijaljet tai instabiliteetti
loydettavissa. Mikali potilaalla todetaan tai epaillaan instabiilia lantionmurtumaa,
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on varauduttava merkittavaan sisdiseen verenvuotoon. Hyvalla immobilisaatiolla
hoidetaan kipua sekd ehkaistaan sisaista verenvuotoa. (Huittinen ym. 1995,
391.)

3.9 Paan vammat

Aivotarahdys eli kommootio on tila, jossa potilas on loukannut paataan, on ollut
tajuttomana enintddn noin puolen tunnin ajan eika han karsi herattyaan neuro-
logisista oireista. Tyypillisia kommootio oireita ovat pahoinvointi, huimaus,

paansarky ja oksentelu. (Castren ym. 2005, 621.)

Aivoturvotus on vakava tila. Sitd voi ilmetd vammautumisen jalkeen ja sairaalan
ulkopuolinen hoito on aivovamman hoidon kulmakivid. Kallon sisdisen paineen
noustessa potilaan tajunta heikkenee ja voi seurata hengityspyséhdys. (Castren
ym. 2005, 621.)

Aivoruhje ei valttdAméatta aiheuta tajuttomuutta, tai vaihtoehtoisesti tajuttomuus
voi kestda tunneista jopa kuukausiin. Potilaan oireet vaihtelevat ruhjoutuneen
aivo-osan sijainnin mukaan. Pahimmillaan tila voi johtaa kuolemaan, turvotuk-

sen ja kallon sisdisen paineen nousun seurauksena. (Castren ym. 2005, 621.)

Kallonpohjan murtumassa on suurempi kuolleisuus kuin paalaen luiden murtu-
missa, koska mm. kallon pohjaosassa kulkevat verisuonet voivat vahingoittua.
Kallonpohjan murtumaan viittaavia l0ydoksia ovat kirkas tai verensekainen vuo-
to korvasta, sieraimesta tai nielusta. Naméa voivat olla merkkeja aivoselkaydin-

nesteen vuotamisesta murtuma-kohdan l&pi. (Castren ym. 2005, 621. )

Epiduraalivuodossa hematooma sijaitsee kovan aivokalvon ja kallonluun valis-
sa. Hematooma johtuu yleensa valtimovuodosta, joten se voi kehittyd nopeasti
ja rajusti. Yleensa se oireilee 24 tunnin kuluessa. (Heiskanen ym. 1995, 407.)
Epiduraalivuotopotilas voi menehtya hyvin nopeastikin vaikka olisi ollut sita en-

nen varsin hyvasséa kunnossa. (Castren ym. 2005, 621.)
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Subduraalihematooma sijaitsee kovan aivokalvon ja araknoideakalvon valissa.
Se on laskimo vuotoa. Akuutti subduraalihematooma syntyy kahden vuorokau-
den kuluessa paadn vammasta. Loydoksia potilaalta ovat laskeva tajunnantaso,
lisdksi pupillapuoliero ja toispuolihalvaus ovat mahdollisia. Koska subduraali-
hematooma liittyy yleensa aivoruhjeeseen, on sen ennuste huonompi kuin epi-

duraalihematoomassa. (Kinnunen ym. 2008, 295.)

SAYV, eli lukinkalvonalainen vuoto sijaitsee traumaperaisissa tilanteissa yleensa
aivojen pintaosissa ei-vammaperaisestd SAV:sta poiketen. Ensihoidossa SAV
ei yleensa johdu ulkoisesta vammasta. (Castren ym. 2005, 621.)

Verenvuoto voi tapahtua myos aivokudoksen sisaan, jolloin kyseessa on aivo-
jensisdinen verenvuoto. Sitd kutsutaan intracerebraalivuodoksi (ICH). (Castren
ym. 2005, 621).

3.10 Rankavammat

Rankavamman voi aiheuttaa suora vammaenergia tai epasuora (kiihtyvyys- ja
hidastuvuusvoimat). Kaularangan vammautumiseen voi riittda pienikin vamma-
energia. Esimerkiksi peraanajon seurauksena voi syntya niin sanottu whiplash-
vamma. Rankavammasta seuranneet halvausoireet johtuvat selkaytimen vauri-
osta, joka voi syntya valittémasti tai varomattoman kasittelyn seurauksena. Sel-
kaydinvaurio johtuu yleenséa luunsirujen tunkeutumisesta hermokudokseen tai

nikamien liukuessa ahtauttamaan selkaydintilaa. (Kinnunen ym. 2008, 338.)

Selkaydinvamman seurauksena on mahdollista syntyd ns. spinaalishokki. Spi-
naalishokki on tila jossa selkaydin voi olla taydellisesti lamaantunut, vaikkei se
olekaan rakenteellisesti tuhoutunut. Tila on ohimeneva ja voi kestda muutamista
paivista jopa viikkoihin. Oireina saattaa kehittyd halvausoireiden liséksi veren-
vuotosokki ilman merkittavdd vuotoa. Tila johtuu selkaydinkanavan vieressa
kulkevan sympaattisen hermorungon vauriosta tai lamasta. (Kinnunen ym.
2008, 338.)

21



3.11 Raajavammat

Monivammapotilaan raajavammat uhkaavat harvoin henkea. Kuitenkin usean
pitkan luun murtuma voi kuitenkin aiheuttaa usean litran menetyksen ja sita
kautta vuotosokin kehittymisen. Virheasentoinen raaja on kivulias ja altistaa raa-
jan sekundaarisille verisuoni- ja hermovammoille. Tutkittaessa raajavammoja
kiinnitetdan huomiota ulkoisiin vuotoihin, virheasentoihin, ihorikkoihin (avomur-

tuma) seka raajojen toimintaan. (Kinnunen ym. 2008, 339.)

Korkeaenergisissd vammoissa Vvoi olla raajoissa murtumia jotka aiheuttavat pa-
hoja virheasentoja. Virheasennot tulisikin korjata aina, kun se on mahdollista
kohtuullista voimaa kayttaen. Irronneet raajanosat otetaan mukaan sairaalaan.
(Kinnunen ym. 2008, 339.)

3.12 Muiden tekijoiden vaikutus vammautumiseen

Muiden tekijdiden vaikutus vammautumiseen on myo6s otettava huomioon, mi-
kali halutaan saada oikea kuva vammojen todellisesta laadusta ja vaikutuksesta
suhteutettuna potilaan peruselintoimintoihin. Esimerkiksi putoamisonnetto-
muuksissa potilaan nuori ikd vaikuttaa vahentavasti vammautumiseen. Vastaa-
vasti mitd parempi kunto potilaalla on sen paremmin hanen kudoksensa
kestavat putoamisen aiheuttamaa mekaanista tuhovoimaa. My6s muut tekijat
esimerkiksi alkoholin tai l&8kkeiden aiheuttama lihasten relaksaatio vahentaa

kudosten vaurioitumista. (Kroger & Lassus 2010, 27.)

Laakitys voi haitata trauman diagnostiikkaa, esimerkiksi Beetasalpaaja laskee
syketaajuutta, hidastamalla trauman aiheuttamia hermoston reaktioita kehossa.
Tama voi johtaa harhaan arvioitaessa potilaan verenkierron riittavyytta. Laakitys
voi my6s pahentaa vammaa, esimerkiksi verenohennuslaakitys voi pahentaa

trauman aiheuttamaa vuotoa kohtalokkain seurauksin. (Salo 2010, 103.)
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4 MEKAANISESTI VAMMAUTUNEEN POTILAAN HOITO

Mekaanisesti vammautuneen potilaan hoito kasittaa perinteisen hoitamisen li-
séksi myods muita potilaan hoitoon vaikuttavia tekijoita, joilla on suuri merkitys
potilaan lopullisen selviytymisen kannalta. Tekstissd on kasitelty hoidon taktii-
kan valintaa ja sen merkitystda vammapotilaan hoidossa, seurattu hoitotason en-
sihoidon peruslinjoja, seka perusteltu annetut hoidot kirjallisuuden avulla.
Tilaajan kayttoon jatettdvassa versiossa on lisdksi kaksi kattavaa skenaario-
suunnitelmaa kasikirjoituksineen simulaatio-opetusta varten, joka on tdydennet-
ty Oulun seudun ammattikorkeakoulun aineistosta l[oytyvaan

skenaariosuunnitelman pohjaan.

4.1 Hoidon taktiikan valinta

Vammapotilasta hoidettaessa paatoksenteko ensihoidossa maaraytyy kaytetta-
vissa olevien valineiden ja ensihoitohenkildstén osaamistason mukaan, kuiten-
kaan aina ei ole tarkoituksenmukaista tehdad kaikkea mahdollista
tapahtumapaikalla, koska potilaan lopullinen hoito tapahtuu sairaalassa. Oikeilla
hoitotoimenpiteilla ja oikealla hoitopaikan valinnalla parannetaan potilaan selviy-
tymista lopulliseen hoitoon saakka, jossa kirurgia tai tehohoito voidaan aloittaa.
Ensihoidon paatbksenteko on siis tdrkeda osa vammapotilaan hoitoketjua.
(Hiltunen & Taskinen 2008, 324; Silfast 2010, 119.)

Tarkasteltaessa mekaanisesti vammautuneen potilaan hoidon taktiikan valintaa
ja sen perustelua, voidaan turvautua ammattikirjallisuudessa esitettyihin hoito-
ohjeisiin seka tutustua aiheesta tehtyihin tutkimuksiin. Seuraavassa muutamia
otteita mielenkiintoisesta ulkomaisista lahteista keratystd suomalaisesta kirjalli-
suuskatsauksesta, jossa vertailtin ALS (advanced life support = hoitota-
so/laékari) seka BSL (basic life support = perutaso) ja maallikkoauttaja tasoista
hoitoa potilaan selviytymiseen vammoista. ALS ja BLS tasoista hoitoa voidaan
karkeasti verrata suomessa annettuun hoidon tasoon, nopea kuljetus BLS vai

potilaan tilan vakauttaminen kohteessa ennen kuljetusta ALS.
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Lavistavien vammojen hoidon osalta katsaus antaa tuloksia useista tutkimuksis-
ta, joiden mukaan maallikon sairaalaan kuljettamat potilaat selviytyvat useam-
min kuin BLS tai ALS tasoista hoitoa saaneet. Tutkimustuloksissa on painotettu
sitd seikkaa, etta lapaisevasti vammautuneen kirurgista hoitoa vaativan po-
tilaan ennuste heikkenee sitd mukaa, mitd kauemmin hoitoon péaasy vii-
vastyy. Tosin osassa tutkimuksia arviointi oli vaikeaa muuttujien vuoksi ja ALS
hoidolla ei katsottu olevan potilaan ennustetta heikentavaa vaikutusta. Lahes
kaikissa tutkimuksissa ja vertaaminen suomen oloihin oli kuitenkin vaikeaa.
(Ryynéanen 2008, 50-53, 61.)

Hoitotason aivovammapotilaan ensihoitoa vertailtaessa raportti antaa osin ver-
tailukelpoisia vastauksia aivovammoja sisaltavan potilasaineiston osalta, koska
siind on vertailtu kahta vahintaan ALS tasoista ensihoitojarjestelmé&é. Tulosten
mukaan vahintdan ALS tasoisesta hoidosta on hydtya aivovammapotilaan
selviytymisessa. Katsauksen tutkimusten asettelussa on kuitenkin monia se-
koittavia tekijoita, jotka sekoittavat tulosten tulkintaa tai vaaristavat tuloksia.
Osassa tutkimuksista Suomalaiseen ensihoitoympéristoon sopivia ja vertailu-
kelpoisia tutkimustuloksia ei ole. (Ryynéanen 2008, 54-56, 62.)

Johtopaatoksena voidaankin todeta, etta ala kaipaisi tuoreita tutkimustuloksia,
jotka olisivat sovellettavissa kaytannon tyon kehittamiseen. Silla valin on turval-
lista ja perusteltua tukeutua paatéksenteossa aina laadittuihin hoito-ohjeisiin ja

syventaa tietoaan alan kirjallisuuden parissa.

4.2 Paatoksentekoon vaikuttavat tekijat

Vammapotilas tulee saattaa ensimmaisen tunnin tai viimeistdan puolentoista
tunnin kuluessa sellaiseen hoitopaikkaan, jossa on ymparivuorokautinen val-
mius tuottaa kaikkia hoidossa tarvittavia palveluja (Kuisma 2010, 114-115). Nii-
td ovat Kkirurgian erikoisosaaminen trauma-, thorax-, gastrointestinaali-,
neurokirurgia, toimenpideradiologia, kuvantaminen, laboratoriopalvelut ja teho-

hoito. Tallaista hoitopaikkaa kutsutaan Traumasairaalaksi, kuitenkaan l&hes-
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kadan kaikki maamme sairaalat eivat tayta tata vaatimusta virka-ajan ulkopuolel-
la. (Reitala, Hakala & Kirvelda 2006, 1056—-1057.)

Ennen kohteeseen saapumista on syyta kiinnittdd huomiota tehtavasta annet-
tuihin esitietoihin. Hatdkeskuksen antama karkea riskiarvio ja esitiedot tapah-
tumasta antavat suuntaa vammautumisen vakavuudesta ja
vammamekanismista, joita voidaan hyoddyntda paatosta tehtéaessa. Etenkin li-
sayksikdiden halyttdminen tulisi tehda heti alkuvaiheessa, mikali siihen on tar-
vetta. Ennen kohteeseen saapumista on Kkiinnitettdvd huomiota ulkoisiin
olosuhteisiin kuten s&a ja keliolosuhteisiin. Paatoksentekoon vaadittavat kri-
teerit tarkentuvat saavuttaessa tapahtumapaikalle, jolloin voidaan omin silmin
todeta tilanne tapahtumapaikalla. Huomiota kiinnitetdéan vallitseviin tapahtuma-
paikan olosuhteisiin, liukkaus, valaistus, maasto jne. Esimerkiksi likenneonnet-
tomuuksissa kiinnitetddn huomiota ajoneuvoja asentoihin ja torméayksessa
tapahtuneisiin muodonmuutoksiin ajoneuvoissa, jotka antavat kuvaa voimien
suuruudesta. (Hiltunen & Taskinen 2008, 329.)

Ulkona olevat haasteelliset ja vaativat tydskentelyolosuhteet eivat kuitenkaan
saisi vaikuttaa ensihoitajan paatoksentekoon, vaan paatokset tulisi tehda sa-
malla varmuudella kuin esimerkiksi sairaalan sisatiloissa, koska nain saadaan
turvattua potilaalle paras mahdollinen hoito. (Reitala, Hakala & Kirvelda 2006,
1055.)

Tylpasti monivammautuneen potilaan hoidon strategia perustuu elintoiminto-
jen turvaamiseen jo kentalla, koska sairaalan péaivystysalueella tapahtuvat ku-
vantamiset lisdavat vaistamatta viivetta kirurgisen hoidon alkamiselle. Potilaan
peruselintoimintojen turvaaminen kohteessa ei kuitenkaan viivastyta kirurgisen
hoidon alkamista liilaksi vaan antaa lisdaikaa kuvantamisten suorittamiselle. Ai-
vovammapotilaan kohdalla kentélla tapahtuva peruselintoimintoja tukeva hoito
ja aivojen suojaaminen sekund&arivaurioilta on ainut keino, jolla potilas pystyy
hydtymaan lopullisessa hoitopaikassaan saamastaan kirurgiasta ja tehohoidos-
ta. Lapaisevasti vammautuneen ja hallitsemattomasti vuotavan potilaan hoidon
taktiikka suosii nopeaa kuljetusta ja pidattaytyvaista nestehoitoa varsinkin lyhyil-

l& kuljetusmatkoilla, koska tallaisen potilaan tarkkaa nestehoitoa ei tarkkaan
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tunneta, eik& hyvin toteutetuista tutkimuksista ole saatu yksiselitteistd nayttoa
runsaan nestehoidon tueksi (Reitala, Hakala & Kirvela 2006, 1054-1056.) Hy-
perosmolalisten nesteiden kayttd nayttaa joidenkin tutkimustulosten nojalla ole-

van haitallista, jopa aivovammapotilaille (Metsavainio 2009, 142).

Kohteessa kulutettu aika tulisi minimoida ja vaikeasti vammautunut potilas tu-
lisi vieda lopulliseen hoitopaikkaan, jotta potilaan lopullisen hoidon alkaminen ei
viivastyisi tarpeettomasti, koska potilaan ennuste huononee usein tunteja kes-
tavan lisaviiveen takia, kun potilaan peruselintoiminnot joudutaan aluksi vakaut-
tamaan lahimmé&ssa sairaalassa. Potilas tulisi saada lopulliseen hoitopaikkaan
60 min kuluessa, mutta 90 minuutin viive voidaan viela sallia. (Lund & Valli
2009,232; Silfast 2010, 125; Kuisma 2010,114-115; Reitala, Hakala & Kirvela
2006, 1055.)

Tapaturmissa kuolleisuus on suurinta tapahtumapaikalla ensimmaisten minuut-
tien aikana, ndma kuolemat on vaikea estaa ensihoidon keinoin, koska ne joh-
tuvat massiivisista verenvuodoista (30%) ja keskushermoston vaurioista (20%).
Toisaalta riittdmattomaan happeutumiseen ja ilmatien menetykseen kuolee
(50%), joiden kuolemat olisivat estettavissa ensihoidolla. Ensimmaisen tunnin
jalkeen kuolleisuus lisaantyy jyrkasti ollen suurimmillaan kahden tunnin paasta
tapaturmasta, talléin puhutaan ensivaiheen kuolemista. Naita kuolemia voi-
daan estda oikealla ensihoidolla, puuttumalla hypoksiaan, rintakeh&n vauri-
oista johtuviin ventilaatiohairiéihin ja hypovolemiaan. Mydhéaisvaiheen
kuolemat ensimmaisesta viikosta useisiin viikkoihin johtuvat mm monielivauri-
oista ja infektioista, jotka olisivat olleet estettavissé hyvalla alkuvaiheen ensihoi-
dolla. (Kivioja 1995, 116,117; Hiltunen & Taskinen 2008, 324.)

Traumapotilaan hoitoon ja stabilointiin on aikaa tapahtumapaikalla keskimé&érin
20 min, mikali potilasta ei tarvitse ensin irrottaa esimerkiksi ajoneuvosta. Koska
ajankayttd kohteessa on kiistanalaista, ensihoidon paaasiallinen tehtava onkin
tunnistaa vammapotilaat, jotka hyotyvat ensihoitotoimenpiteista tapahtumapai-
kalla. Naita vammoja ovat suuret ulkoiset verenvuodot, kallo-aivovammat ja
sokkipotilaat. (Kuisma 2010, 105-106.)
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Tarkeintéa traumapotilaan hoidon kannalta on systemaattinen ja toistuva kliini-
nen tutkimus yhdistettyna hengityksen ja verenkierron tilan arvioon seka poti-
laan vointiin tutkimushetkella. Talla menetelmalla saadaan selvitettya potilaan
kliininen status, jolla voidaan usein pois sulkea vakavat vammat, tai osoittaa
potilaan tarvitsevan valittdmid henkia pelastavia hoitotoimenpiteitd, jotka ovat
valttamattomia suorittaa ennen kuljetusta lopulliseen hoitopaikkaan. Niitd ovat
iimatien tukeminen, janniteilmarinnan kanavointi ja rangan tukeminen (Lund &
Valli 2009, 233,235) Kiliinisella tutkimuksella voidaan my0s saada selkeampi
kuva potilaan tilasta ja sen kehittymissuunnasta myds niissékin tapauksissa, jol-
loin potilaan tilaan vaikuttavat muut ennalta arvaamattomat seikat, esimerkiksi
huumaavat / humalluttavat aineet, laakitys ja perussairaudet seka niiden osalli-
suus onnettomuuteen (Salo 2010, 103; Hiltunen & Taskinen 2009, 331-332)

Laakarin konsultointi on yksi ensihoitoon vaikuttava tekija. Useimmiten kon-
sultaatio tulee kysymykseen haettaessa neuvoa hoitopaikan valinnassa seka in-
tubaatioon ja kivunhoitoon kaytettavasta laakityksestda ja DNR paatoksesta.
Nykyaan potilas voidaan kuljettaa lopulliseen hoitopaikkaan myos ilman konsul-
taatiota ensihoidosta vastaavan laakarin Kkirjallisen ohjeistuksen perusteella.
Hoito-ohje pyydetdén kuitenkin, jos on epaselvyytta hoitopaikasta, elvytyksesta
pidattaytymisessé ja kuljettamatta jattdmisesta kun vammamekanismin energia
on suuri ja potilas on oireeton. (Lund & Valli 2009, 238; Kuisma 2010, 106,115.)

4.3 Ensihoitotehtavan tullessa

Seuraavissa osioissa olemme ker&nneet mekaanisesti vammauneen potilaan
ensihoidon hoito-ohjeistukset ensiarvion ja valittbmien hoitotoimien osalta yhte-
naisena pakettina ja kasitelleet lavistavan ja aivovammapotilaan hoidon erillisi-
na tarkennettuina osioinaan. Tydn teoreettisena perustana on kaytetty Oulun
Seudun ammattikorkeakoulun opetuksessa kaytettavaa kirjaa: Ensihoito-opas
2009. Silfast, T., Castrén, M., Kurola, J., Lund, V & Martikainen, M.
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Matkalla tapahtumapaikalle selvitetd&n halytyskeskuksesta vammamekanismi
ja energia seka esitiedot, joiden mukaan muodostetaan alustava toimintatak-
tiikka. Arvioidaan lisdavun tarve ja kiinnitetddn huomiota turvallisuusnakokohtiin:
onko alueelle turvallista menna? Tarvitaanko paikalla poliisia tai pelastushenki-
l6st6a? (Lund & Valli 2009, 232.)

Matkalla muodostetaan alustava toimintataktiikka, jonka tarkoituksena on mi-
nimoida kohteessa olo aika, sekd antaa potilaalle paras mahdollinen hyéty hoi-
totoimista ennen kuljetuksen aloittamista. Kerrataan hatékuljetuksen kriteerit:
potilaan GCS -pisteet alle yhdeksan, tajunnantason on aleneva tai héanella on
hengitysteitd uhkaava kasvovamma. Valmistaudutaan hengitysteiden turvaami-
seen ja yhden suoniyhteyden avaamiseen kohteessa, mikéli aikaa on. Harki-
taan ennakkoilmoituksen tekemistd paivystavalle ladkarille hoitolaitokseen, jos
esitiedot antavat viitteitd vakavasta vammautumisesta. (Lund & Valli 2009, 232,
323.)

Kohteeseen saavuttaessa tehdd&n nopea silmays tilannepaikkaan / vammame-
kanismiin. Arvioidaan tyoturvallisuus. Valmistaudutaan tekemaan ensisijainen
hoito ja kuljetussuunnitelma ensiarvion perusteella. Hatékuljetuksen valmis-
telu taulukko 32.10a. (ensihoito-opas 2009, s 232, 233.)

4.4 Ensiarvion tekeminen ja valittémat hoitotoimet

Hengityksen hoitaja varmistaa ovatko hengitystiet auki ja tarvittaessa puh-
distaa ne eritteista. Huolehtii hengitysteiden auki pysymisesta, nostamalla leuka
kasiottein ja kaularangan tukemisesta neutraaliasentoon paavamma potilaalla,
samalla arvioiden p&an alueen vammoja, tunnustellen luiden eheytta. (Lund &
Valli 2009, 232-234; Tanskanen 2008, 347,348; Oksanen & Turva 2007, 100—
101; Lehtonen 2009, 198.)

Hengityksen riittavyydestd arvioidaan rintakehan liike, ilmavirtauksen tuntu-
minen, lasketaan hengitys taajuus, arvioidaan hengityksen katkonaisuus, epa-

saanndllisyys, hyperventilaatio) SpO, mittaus. Jos hengitystaajuus on alle
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kahdeksan ja hengitys on korisevaa, sekd SpO, alle 90 Laitetaan nielutuubi ja
avustetaan harvaa hengitystéa hengityspalkeella 10-12 kertaa/min 100% hapella.
SpO, tavoite yli 95%, muutoin O, maskilla. Jos potilas on syvasti tajuton ja sie-
téaa nielutuubin, ilmatie ei ole riittavasti turvattu nailla perusteilla ja potilas tulee
intuboida mahdollisimman nopeasti. (Lund & Valli 2009, 235; Lehtonen 2009,
198; Oksanen & Turva 2007, 100-101; Tanskanen 2008, 349, 351.)

Verenkierron hoitaja arvioi verenkierron riittavyyden rannesykkeesta pulssi-
taajuudesta, dareisosien lammadsta ja verenpaineen mittaus suoritetaan véahin-
tddn  manuaalisesti RR-mansetilla, koska halutaan tietdd, etta
keskuslaskimopaine on paalle 90mmHg riittavan aivoverenkierron takaamiseksi.
Rannesykkeen tuntuminen ei takaa riittavaa verenkiertoa aivoissa. (Lund & Valli
2009, 232; Tanskanen 2008, 347, 350.)

Tajunnan taso arvioidaan karkeasti kayttden GCS kooma asteikkoa.

Kipua tuottamalla arvioidaan silmien avaaminen, puhe, liikevaste, puolierot, pu-
pillien koko karkeasti, (pieni keskisuuri suuri) sekd symmetrisyys. Reagointi pu-
heeseen tai kipuun (paras liikevaste), ja puolierot pupilleissa tai raajoissa

(halvaukset) ovat tarkeimmaét tiedot ensiarviossa. (Tanskanen 2008, 347—-348.)

Muiden vammojen etsiminen. Tunnustellaan karkeasti rintakehan luiset ra-
kenteet. Hengitysaanet tarkastetaan ilmarinnan varalta. Iskussa kohdennettu
tutkimus vamma-alueella riittd& jolloin tutkitaan ruhjeet ja haavan ymparisto.
Muu tarkentava vammaprofiilin tutkimus tehdaan vasta matkalla mahdollisuuk-
sien mukaan. Jo tassa vaiheessa on suositeltavaa tukea p&éa neutraaliasentoon
tukikaulurilla siten, etta se ei purista kaulalaskimoita. Samalla valmistaudutaan
monivammapotilaan tukemiseen tyhjiopatjalle. (Tanskanen 2008, 350; Lund &
Valli 2009, 232, 234.)

4.5 Taydennetty tilanarvio

Taydennetty tilanarvio muodostetaan selvittdmalla esitiedot potilaasta, vam-
mautumis -mekanismista / -olosuhteista, |0ydettyjen tyyppivammojen laatu se-
k& potilaan nykytila. Naista tiedoista kootaan potilaan kliininen status, jonka
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perusteella paatetddn potilaan hoitolinja ja jatkotoimet. Tajuttomuuden syy on
syyta selvittaa jos ilmeista syyta tajuttomuudelle ei 16ydy jo ensiarviossa. Silloin
potilaalta tarkastetaan verensokeri ja uloshengitysilman alkoholi seké arvioi-
daan huumausaineiden kayton / sairaskohtauksen mahdollisuus. (Hiltunen &
Taskinen 2009, 331-332.)

Ensisijainen hoito ja kuljetussuunnitelma tehdéaén ensiarvion ja statuksen perus-
teella. Arvioidaan ja todetaan hatékuljetuksen tarve ja aloitetaan valmistelu seka
tehdaan ennakkoilmoitus kuljetuskohteeseen. Hatakuljetuksen valmistelu tau-
lukko 32.10a. (Lund & Valli 2009, 232-233.)

4.6 Lavistavasti vammautuneen potilaan hoito

Lavistdvan vamman yhteydessé, ensiarvion jalkeen, tdydennetyssa tilannearvi-
ossa kiinnitetdan erityisesti huomiota mahdollisen aseen ominaisuuksiin. Vam-
ma-alue on usein paikannettavissa helposti jo vuotavan veren takia. Lisaksi
vammoja saattaa sijaita useilla kehon eri alueilla. Lavistavissa vammoissa eri-
toten péatee padperiaate vammapotilaiden hoidosta: sairaalan ulkopuolella kulu-
tettu aika lisda kuolleisuutta. (Holstrom ym, 2008, 324—-343.)

4.7 Ensiarvion jalkeinen hoito

[Imatien turvaaminen intubaatiolla vie aikaa, ja sen tarpeellisuutta kannattaakin
harkita tarkemmin kuin muiden potilasryhmien kohdalla. Intubaatio on kuitenkin
ainut vaihtoehto, mikali potilas tai ilmatieta ei saada muuten (esimerkiksi nielu-

putkea apuna kayttaen) pysymaan auki. (Holstrom ym, 2008, 324-343.)

Hengityksen tukemiseen lisahappea annetaan jokaiselle, etenkin rintakehan
alueelle lavistdvan vamman saaneelle potilaalle hengityksen tukemiseksi.
Avoimet haavat rintakehalla ja kaulalla peitetadn ilmatiiviisti. Mikali potilaalla on
iimarinta, tehdaan torakosenteesi puhelinyhteydessad ensihoitoladkariin.
(Holstrom ym, 2008, 342—-343, Castren ym, 2009, 235.)
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Verenkierron tukemiseksi ulkoiset vuodot tyrehdytetaan ja sisaista verenvuotoa
pyritddn vahentdmaan. Liséksi voidaan kayttad hemostaattisia aineita (ensihoi-
toladkari). Nestehoidon hyoty lavistavan vamman kohdalla on usein vahainen.
Tutkimuksissa on osoitettu nestehoidon jopa lisdéavan kuolleisuutta. Mikéali poti-
laalla on vamma-alueella, mista vuotoa ei saada hallintaan sairaalan ulkopuolel-
la, tulee nestehoitoon olla erityisen pidattaytyvainen. Nestehoitoa ei anneta
rutiininomaisesti. Potilaalle avataan kaksi suoniyhteyttd, mahdollisimman suuril-
la kanyyleilla ja mahdollisimman keskeisiin laskimoihin. Nestehoidossa toteute-
taan niin kutsutun kontrolloidun nestehoidon taktiikkaa, jossa verenvuotosokki
hoidetaan runsaalla nopealla nesteytyksellda. Nestehoito toteutetaan bolus-
tyyppisesti: 10ml/ kg nestetta nopeana infuusiona, jonka jalkeen uusi arvio. Mi-
kali tavoite (esimerkiksi RR> 80) on saavutettu, tulee nestehoitoa rajoittaa.
Suoniyhteyksien avaus tulee tehda kuljetuksen aikana, jotta saastetdan aikaa ja
potilas paasee mahdollisimman nopeasti lopulliseen hoitopaikkaan. (Holstrom
ym, 2008, 342—-343; Castren ym, 2009, 235.)

Mikali potilas on tajuissaan, potilaan neurologisen statuksen tutkimiseen ei
kayteta aikaa. Yleensa pelkan lavistavdn vamman yhteydessa ei tukemista lisa-
vammojen ehkaisemiseksi tarvita. Lisaksi tukemiseen kuluu aikaa. (Holstrom
ym, 2008, 343.)

Lahtokohtaisesti vartalon, seka kaulan alueen lavistavia vammoja tulee pitaa
henkea uhkaavina. Potilaat, joilla on tallaisia vammoja, tulee kuljettaa sellai-
seen paivystavaan sairaalaan, jossa on thorax- ja verisuonikirurgista osaamista.
(Hiltunen & Taskinen, 2008, 324-343.)
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4.8 Aivovammapotilaan hoito

Hoitamaton ja pitk&aikainen hypotensio sekd hypoksia lisdédvat vammautumisen
jalkeisia patofysiologisia sekundaarisia vaurioita ja kaksinkertaistavat aivovam-
mapotilaan kuolleisuuden. Aivovammapotilaan hoito perustuu sekundaaristen
vaurioiden ehkaisemiseen turvaamalla aivojen verenkierto seka minimoimalla
kallonsisaisen paineen nousu. Happeutuminen ja ventilaation riittavyys ovat
tarkeitd, koska hiilidioksidin kertyminen lisaa aivojen verenkiertoa kasvattaen
kallonsisaista painetta. (Ohman, Koivisto & Jaaskelainen 2010, 1138; Palomaki,
Ohman & Koskinen 2006, 433.) Liian vahainen hiilidioksidi taas hidastuttaa ve-
renkiertoa. Riittdmatdn hapetus johtaa aivovaurioon. Verenkierron volyymin on
oltava riittava, jotta aivot saavat riittavasti hapekasta verta. (Soinila 2006, 258,
264; Palomaki, Ohman & Koskinen 2006, 429-430.)

4.9 Ensiarvion jalkeinen hoito

Ensihoitolaakariltd konsultoidaan hoito-ohjeita hengitystien turvaamista ja
mahdollista intubaatiota varten. Jos ensihoitolaakari ei paase paikalle ja ilmatie
on varmistettava intubaatiolla, suoritetaan intubaatio ensihoitohenkildston toi-
mesta laakkeellisesti konsultoidun hoito-ohjeistuksen mukaisesti. Intubaatiota
suoritettaessa tarvitaan avustajia, jotka huolehtivat kaularangan tukemisesta
mahdollistaen sellicin otteen pitdmisen. Potilaan esihapetusta intubaatioita var-
ten jatketaan 100% hapella 1-2 min, sek& avataan i.v. yhteys. Intubaatioon tar-
vittavat ladkkeet ja valineet keratdan valmiiksi, myos vaihtoehtoisen ilmatien
turvaamisvalineet esim. kurkunp&& -putki tai -naamari. Tukikauluri l6ysataan,
koska intubaatio suoritetaan kaularankaa manuaalisesti tukien. (Tanskanen
2008, 349; Kurola 2009, 382.)

Potilaalle annostellaan: diatsepamia 5-10 mg i.v. ja alfentaniilia 0,5-1,0 mg i.v.

(Tanskanen 2008, 349). vaihtoehtoisesti Midatsolamia 2-5 mg i.v. ja fentanyyli
0,05- 0,2 mg i.v. (Kurola 2009, 382).
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IImatie turvataan valittomasti ladkkeenannon jalkeen. Laakkeet antanut hoitaja
ottaa sellicin otteen kurkunp&asta ja paapuolella oleva ventiloiva hoitaja intuboi
potilaan, samalla kun avustaja tukee kaularankaa. Ote irrotetaan kun putki on
asetettu oikeaan syvyyteen ja intubaatoputken cuffi taytetty. Putken paikka
varmistetaan kuuntelemalla hengitysaanet ja ventiloimalla kapnometri paikal-
laan. Uloshengitysilmassa tulisi olla hiilidioksidia, muuten putki on vaarassa pai-
kassa. Putki kiinnitetdan siten, ettd se ei paina kaulalaskimoita tukkoon,
mieluiten teipilla. Paa tuetaan neutraaliasentoon tukikaulurilla. (Tanskanen
2008, 349-350; Kurola 2009, 382.) Kun kallovammapotilaan ilmatie on saatu
turvattua, ei kohteessa ole endd mitaan hoidollisesti tehtavissa potilaan ennus-
teen parantamiseksi, joten aikaa ei tuhlata, vaan ruvetaan valmistelemaan poti-
laan siirtoa ajoneuvoon. (Lund & Valli 2009, 232—-233.)

Kuljetus suoritetaan hatékuljetuksena ilmatien varmistamisen jalkeen. Potilas
on kuljetettava tarkoituksenmukaisimpaan hoitopaikkaan. Kuljetuksen tulee olla
tasaista ja potilas tuettuna, tahattoman liikkumisen ja aivopaineen nousun valt-
tamiseksi. (Lund & Valli 2009, 238-239) Vammapotilaan systemaattinen tutkimi-
nen ja vammaprofiilin ma&aritys (vammamekanismi, diagnosoidut vammat)
tarkentuvat kuljetuksen ja hoidon aikana. Monitorointi (EKG, RR, SPO2, B-gluk)
mahdollisuuksien mukaan osana vammapotilaan systemaattista tutkimista.
(Lund & Valli 2009, 234.)

Hoitopaikkana yliopisto tai keskussairaala on oikea hoitopaikka aivovammois-
sa. Potilaasta on tehtdva ennakkoilmoitus kuljetuskohteeseen. (Lund & Valli
2009, 233, 239) Sairaalasta tulee Ioytya vahintdan tietokone tomografia kuvaus
mahdollisuus ja kuvaus on saatava tehtya kahden tunnin sisélla vammautumi-
sesta. (Paloméaki, Ohman & Koskinen 2006, 433.)

Hengityksen hoidossa tajuttoman ja sedatoidun kallovammapotilaan ventilaa-
tio toteutetaan uloshengitysilman hiilidioksiditasoa seuraamalla. EtCO, lukeman
tulee olla 4,0-4,5 kPa. Tdm& saavutetaan normaalisti 10-12 kertaa minuutissa
ventiloimalla. Happea tulee annostella siten, ettd SpO, lukema on yli 95% Hy-
perventilaatiota ei tarvita. (Tanskanen 2008, 349-351; Palomaki, Ohman &
Koskinen 2006, 433.)
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Verenkiertohairiésta karsivalla aivovammapotilaalla on usein korkea veren-
paine, jota ei aleta laskemaan vasta kuin paalle 220 systolisen arvon ylittyessa.
Paineita voidaan laskea antamalla kipulaékkeita tai labetalolia. (Tanskanen
2008, 350) Alhaiset verenpaineet pyritdaan pitamaan paalle 110-120 systolisella
painetasolla nesteyttamalla nopeasti kristalloidilla 10ml/kg ja mittaamalla veren-
paineet uudelleen. Tilanteen parannuttua nesteytysta pienennetddn. (Lund &
Valli 2009, 235-236.)

Neurologinen arvio toistetaan 15-30 minutin vélein kuten ensiarviossa edella
ja kiinnitetdé&dn huomiota laajeneviin pupilloihin, puolieroihin ja alenevaan tajun-

taan, jotta saadaan selville ovatko oireet pahenneet. (Tanskanen 2008, 348.)

Potilasta ei tule aktiivisesti lammitta&, koska kohonnut kehon lampdtila lisdé ai-
vojen verenkiertoa nostaen kallonsisaista painetta.(Soinila 2006, 264) Kuljetus
ylavartalo koholla 15-30 astetta, jos verenpaine on riittdva. (Tanskanen 2008,
350.)

Muu hoito toteutetaan harkitusti. Hypertoniset nesteet ja laakkeet anne-
taan vain konsultaation perusteella sekad hoito-ohjeistuksissa olevat rajoi-
tukset ja riskit huomioiden. (Lund & Valli 2009, 236-237.)

Mannitolin kayttoon liittyy riskeja, kuten rebound efekti, joten sitéd on kaytettava
vain tapauksissa, joissa tiedetaan potilaalla olevan kallonsisdinen expansio (kal-
lonsisainen verenvuoto on vasta-aiheinen) ja potilasta ollaan siirtdmassa suo-
raan neurokirurgiseen yksikkdon. Potilas tulee myo6s katetroida. (Palomaki,
Ohman & Koskinen 2006, 433-434; Kiira 2008, 243-244, 285-290.)

Hypertoniset keittosuola plasmalaajentajat soveltuvat kaytettavaksi kun potilaal-
la on aivovamman tai sen epadilyn lisaksi myds verenpaineen laskua aiheuttavia
muita vammoja (Lund & Valli 2009, 233.)

Intuboidun potilaan sedaatiota on yllapidettava riittavalla ladkitykselld, jotta
potilas pysyy rauhallisena. Mahdolliset epileptiset kohtaukset on laakittava diat-

sepamilla. Propofoli on paras sedaatiolaéke, koska se vahentaa aivojen kiihty-
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nyttd metaboliaa ja vaikutusaika on verrattain lyhyt sallien toistetun neurologi-
sen statuksen arvion. (Palomaki, Ohman & Koskinen 2006, 433—-434.)

Taulukko ambulansseista 10ytyvista ladkeaineista joilla hoidetaan kohon-
nutta kallonsisista painetta ja sita aiheuttavia tekijoita.

Lainattu kirjasta: Soinila, S., Kaste, M & Somer, H.2006 Neurologia. Gummerus
kirjapaino Oy Jyvaskyla, s.265.

Odeema:

Mannitol 15% 200ml i.v. 10min aikana. tarv. Lisaannokset 100mix4, Hydrok-
sietyylitarkkelys 100mg/ml .yllapito nacl 77mmol /500ml konsentraa-
tilla 12h vélein.

Kontraindikaatioita: kallonsisainen verenvuoto, keuhkoddeema, dehydraatio,
(Kiira 2008, 243-244, 285-290.)

Hypertonia:

Labetaloli 10-20 mg i.v. Img/min RR-tavoitetaso!
Kontraindikaatioita Hypotensio, Bradykardia, Astma (Kiira 2008, 215-216.)

Sedaatio:

Propofoli induktioon 1,5-2,5mg/kg Toimenpiteen ajaksi boluksia 25-50 mg i.v. tai
infuusio.

Kontraindikaatiot Allergia propofolille, Huomioitava hypotensio ja apnea! (Kiira
2008, 291-292.)

Pahoinvointi:

Metoklopramidi 10 mg i.v.
Kontraindikaatioita Bronkospasmi, toisen ja kolmannen aseen etteis-
kammiokatkos, hypotonia, bradykardia. (Kiira 2008,249-250.)

Kuume:

Parasetamoli / Perfalgan 19 i.v.
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Kouristus /jaykistys:

Diatsepaami 10mg i.v./ 2mg/min infuusio Toistuva kouristelu: Fosfenytoiini (pro-
epanutin) 15 mg FE /kg i.v. 100-150 mg FE / min

Kontraindikaatioita: Yliherkkyys valmisteen l|a&keaineille. Bradykardia, eteis-
kammiokatkokset. (Kiira 2008,173-174, 145-146.)

Intubaatio:

Alfentaniili hydrokloridi 0,5-1,0 mg ad. 1,5 mg i.v

Fentanyyli induktioon 2-3/ug kg / 0,05- 0,2 mg i.v

Kontraindikaatioita: yliherkkyys alfentaniilille / muille opiaateille. Hypotensio.
(Kiira 2008, 121-122, 165-166.)

Kivunhoito/intubaatio:

Morfiini 3-5 mg i.v. Kallo-aivovammaisella rutiininomaisesti, ilmatien varmistuk-
sen yhteydessa.

Kontraindikaatioita Hypotonia, astma, yliherkkyys morfiinille. (Kiira 2008, 261—
262.)
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5 PROJEKTIN ARVIOINTI

Projektin laatua kuvaa sen kattava arviointi ja se miten asetettuihin tavoitteisiin
on paasty, ovatko tulokset uskottavia ja laadullisesti patevia ja vertailukelpoisia?
Pystytddnko lahdemateriaali jaljittAmaan lahdeviitteista ja onko se ajantasaista
luotettavaa tietoa? Projekti opettaa myds tekijoitdan ja antaa uusia ajatuksia

tyon kehittdmiseksi.

5.1 Tehtavaluettelo ja aikataulu

Sanonta hyvin suunniteltu on puoliksi tehty, patee myoés projektin toteutuksessa.
Hyva suunnittelu ja jatkuva ohjaus mahdollistavat projektin onnistumisen. (Pelin
2009, 85.)

Projektistamme voidaan erottaa nelja eri vaihetta, vaiheet ovat kaynnistys-,
suunnittelu-, toimeenpano ja paattamisvaihe. Projektisuunnitelman liitteena on
tehtavaluettelo josta l6ytyy tarkkaan erotellut tydvaiheet ja niihin kaytetty aika.
Koska teimme aluksi valmistavat seminaarit omina tuotoksinamme, tehtéavaluet-

telossa on eroteltu myds henkilokohtaiset ty6t, siltd osin, kun ne olivat erillisia.

Kaynnistysvaiheessa huomasimme yhteisen intressin tehda opinnaytetyé vam-
mapotilaan hoidosta simulaatiossa. Kumpikin tekijoista oli suunnitellut tehda hy-
vin samantyylisen opinnéaytetyén, joten menetelméohjaajamme Raija Rajala
suositteli yhteista projektia. Naimme yhteisen tyon jarkevana vaihtoehtona, jo-
ten aloitimme yhteisen tuotekehitysprojektin.

Suunnitteluvaiheessa tyon laajuutta rajattiin koskemaan mekaanisesti vammau-
tuneen kallovammaisen seka lavistdvan vamman hoitoa, koska kaikkien me-
kaanisten vammojen Kkasittely yhdessa tydssa on nahty liian laajaksi
kokonaisuudeksi. Suunnitteluvaiheessa tehtiin kirjallinen projekti suunnitelma,
jossa kartoitettiin esimerkiksi projektin aikataulu, riskit, kustannukset, seka ta-

voitteet.
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Toimeenpanovaiheessa on tarkeda tunnistaa mahdolliset poikkeamat ja korja-
ustoimenpiteilla varmistaa onnistunut tuote. (Pelin 2009, 87.) Toimeenpanovai-
heessa  tavoitteet  konkretisoituivat  tuotteeksi, eli  teoriaosio ja
simulaatiokoulutuspaketti valmistui ja tyosta kirjoitettiin loppuraportti. Paattamis-
vaiheessa esitettiin valmis opinnaytety0 ja tuote luovutettiin tilaajalle kevaalla

2012, seka loppuraportti julkaistiin theseuksessa.

5.2 Projektin potentiaaliset riskit ja ongelmat

Hyvalla suunnittelulla ja riskienhallinnalla on mahdollisuus vahentaa pieleen
menevia asioita ja niiden seurauksia lieventad. Murphyn laki sanoo: Jos jokin

Vvoi menna pieleen, se menee. ( Pelin 2009, 227.)

Riskit voidaan jakaa ulkoisiin ja sisaisiin riskeihin. Siséiset riskit muodostuvat
projektista itsestdan johtuviin riskeihin projektin toimintaymparistosta johtuviin
ulkoisiin riskeihin. ( Silfverberg 2007, 31.)

Suurimpana ulkoisena riskind projektissamme oli ajankaytdon onnistuminen.
Asumme eri paikkakunnilla, sekéd olemme ty6elaméssa opiskelun ohessa. Hyva
ajan kayton suunnittelu ja tdiden tasapuolinen jakaminen olivat avainasemassa

projektin onnistumiselle.

5.3 Projektibudjetti

Realistiset kustannukset muodostuivat projektissamme tyokuluista, yhteydenpi-
tokuluista, matkakuluista, sek& jonkin verran kustannuksia tuli luonnollisesti
myos toimistomateriaaleista. Pddosan laskennallisista kuluista muodostivat pro-
jektityontekijoiden ja muiden sidosryhmien tyd. Oman tyopanoksemme hinnaksi
laskimme 500 euroa opintoviikolle (on 1,5 op), yhteensa 10000. Sidosryhmien

tyon hinta muodostui opettajien ohjauksesta suunniteltu 20h yht 1500e.
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Kustannusten kurissa pitamiseksi pyrimme pitamé&an yhteytta sdhkodpostin, seka
puhelimen valityksella. Kustannukset ylittyivat budjetissa matkakulujen osalta
Jjotka oli laskettu lilan optimistisesti kotipaikkakuntien (Kajaani, ja Utajarvi), seka
Oulun valilla. Suurimman kulueran muodosti oma ty6aikamme, joka on laskettu

vain oman oppimisen vuoksi.

Kustannusarvio ja seuranta

Kustannuskohta Arvio Toteutunut
Projektitydntekijoiden 6000 € 6000€

tyo

(ei lasketa)

Ohjausryhman, laatu- | 1500 1500
henkildiden ja asiantunti-

joiden ty6

yhteydenpito puhelimella | 30 € 20 €
matkakustannukset 300 € 500 €
materiaalikustannukset 30€ 30€

5.4 Ohjaussuunnitelma

Pidimme yhteytta ohjausryhmé&én seka asiantuntijaryhmé&én saanndllisesti pro-
jektin edetessa. Ohjausta saimme niin puhelimen kuin séahkdpostinkin valityksel-
l&. Raija Rajalalta olemme saaneet ohjausta ja vinkkeja tydhomme aina
projektin alkumetreiltd saakka. Siséllén ohjaaja Petri Roivaiseen olimme yhtey-
dessa asiasisaltoon liittyvissd asioissa lahinna séhkopostilla ja puhelimella.

Saimme myos ohjausta seka palautetta seminaariemme yhteydessa.

5.5 Projektin laadunvarmistus

Laadukkaan tuotteen tulee vastata kayttdjan tarpeita. Tuote on laadukas, kun
sen tuottama vaikutus ja hyoty tyydyttavat mahdollisimman hyvin sille asetetut

toiveet ja odotukset. (Jamsa & Manninen 2000,127.)
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Projektin edetessa olimme saanndllisesti yhteydesséa niin ohjausryhmaan kuin
asiantuntijaryhmaamme varmistaaksemme laadukkaan lopputuloksen. Saimme
myoOs palautetta opponoijilta seminaarien yhteydessa. Liséksi arvioimme tyo-
tamme ja kartoitimme muutosehdotuksia, seminaareissa saamiemme muutos-

ehdotuksien pohjalta.

5.6 Tavoitteiden arviointi

Tulostavoitteena tydssamme oli saada valmiiksi tilaajan vaatimuksien tayttama
koulutusmateriaali, jota voidaan hyddyntaa hoitotason ensihoitajien koulutuk-
sessa simulaatio-opetuksessa. Tyo kasittelee kaksi hoitotason ensihoidon toi-
menpidetta ja opettaa kaksi mekaanisesti vammautuneen potilaan ensihoidon
toimintataktiikkaa tuomalla esille hoidon taktiikan valintaan vaikuttavia nakokul-
mia seka kay lapi kaksi taysin toisistaan poikkeavaa ensihoidon toimintataktiik-

kaa vammapotilaan hoidossa.

Laadullisena tavoitteena oli vastata Innopi hankkeen asettamiin innovatiivisten
oppimisymparistdjen kehitystyd tavoitteisiin. Tarkeimpina laadullisina tavoitteina
oli tehda sellainen tyo, joka kestaa sosiaali- ja terveydenhuollon opetuksen lain-
saadanndllisen tarkastelun ja perustuu paikallisiin kaytéssa oleviin hoito-
ohjeistuksiin. Tyd kehittdd uuden oppimisympariston kayttéd antamalla uudet
simulaatioharjoitukset ja viimeisimman laaketieteellisen tiedon mekaanisesti
vammautuneen potilaan hoidosta suoraan opettajien ja koulun kaytt6on. Tiedot
on keratty luotettavista lahteista alan johtavista julkaisuista joiden sisélto perus-
tuu tieteellisesti tutkittuun naytt6on. Lahteet on merkitty opinnaytetyén ohjeis-
tuksen mukaisesti. Tuotteesta on pyritty tekemd&n simulaatio-oppimista
palveleva kokonaisuus, jossa kaytettavyys ja sovellettavuus on asetettu etusijal-
le. Tilaajan palautteen mukaan tyon teoria ja asiasisaltd ovat oikein ja luotetta-
vaa tekstia, joskaan se ei sisélla juurikaan uutta tietoa. Taktiikan valintaa olisi
voinut kasitella laajemmin, sekd muiden hoitolinjojen vaikutusta. Nestehoidosta
on tullut uutta tutkimustietoa, etenkin kolloidien kayton osalta. Mekaanista

vammautumista ja sen eri vaiheita on kasitelty kattavasti.
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Toiminnallisena tavoitteena oli parantaa mekaanisesti vammautuneen potilaan
hoidon simulaatio-opetusta, seka hoitotason ensihoitajien oppimista mekaani-
sesti vammautuneen potilaan hoidossa. Ty6 mahdollistaa simulaatio-oppimisen
parantumisen tuomalla esille hoidon taktiikanvalinnan merkitystd vammapoti-
laan hoidossa, seka opettaa kaksi toisistaan poikkeavaa toimintamallia simulaa-
tioharjoituksina. Simulaatioharjoitukset sisaltavat myods aivovammapotilaan
intuboinnin ja janniteilmarinnan purkamisen joiden harjoitteleminen parantaa
hoitotason toimenpiteiden oppimista. Ty0 parantaa toivottavasti myos potilas-
turvallisuutta jatkossa.

Oppimistavoitteena oli kerata tietoa simulaatiokoulutuksen jarjestdmisesta ja
tuotekehittelyprojektin suunnittelusta. Tarkeimpana oppimistavoitteena pidam-
me kuitenkin mekaanisesti vammautuneen potilaan hoitoon erikoistumista ja
hoitopaatdsten perustelujen syvallisempaa hallintaa. Opimme laajan maaran
teoriatietoa mekaanisesti vammautuneen potilaan hoidosta ja tama tulee autta-
maan meita omissa hoitoa koskevissa paatoksissamme, opiskelijoiden ohjauk-
sessa ja perehdytyksessa. Osaamme my0ds suunnitella simulaatiokoulutuksen

hoitotason ensihoitoon seka kasata teoriapaketin koulutuksen pohjaksi.

Tyon tekeminen kasvatti ammattitaitoamme projektitydoskentelyssd mekaanises-
ti vammautuneen potilaan hoidossa ja simulaatiokoulutuksen teoriapohjan te-
kemisessd ja simulaatioharjoituksen suunnittelussa. Tyon tekeminen opetti
myos tiedonhaun eri menetelmien kayttda ja tiedon kasittelya seka kriittista ana-
lysointia. Opimme myds korkeakoulutasoista johdonmukaista Kkirjoittamista.
Opimme ideoimaan, suunnittelemaan, toteuttamaan ja paattamaan projektin
suunnitelman mukaisesti. Tyon tekeminen opetti myos pitkajanteisyytta ja sitou-
tumista projektitybhon seka joustamista ja yhteistyodtaitoja. Osaamme hyddyn-
taa kaytettavissa olevia resursseja ja priorisoida ajankayttod seka organisoida

tyoskentelya.
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5.7 Tydskentelyprosessin arviointi

Tyoskentely prosessissamme oli nelja eri vaihetta, vaiheet ovat kaynnistys-,
suunnittelu-, toimeenpano ja paattamisvaihe. Arvioimme eri prosessin eri tyo-
vaiheita yksitellen. Tyovaiheitten jakaminen selkeytti, seka jasenteli toimin-

taamme ja auttoi pysymaan aikataulussa.

Tybvaihe 1. Kaynnistysvaihe. Opinnaytety6ta suunnitellessamme huomasimme
intressin tehda yhteisen opinnaytetyon. Kumpikin oli kiinnostunut tekemé&an
opinnaytetyon liittyen vammapotilaan hoitoon ja koki sen haastavaksi, seka mie-
lenkiintoiseksi aiheeksi johtuen vammapotilaan hoidon haasteellisuudesta. Y h-
teinen aiheemme tehda simulaatiokoulutuspaketti selkiytyi vasta siina
vaiheessa, kun Antti Mattila oli saattanut oman valmistavan seminaarinsa val-
miiksi, joten yhteinen projekti alkoi projektisuunnitelmasta kevaalla 2011. Matti

Ahokas esitti oman valmistavan seminaarin Maaliskuussa 2012.

Syystd, etta yhteinen projekti alkoi tavanomaista myohemmassé vaiheessa, on
ollut mielestamme heikkous ja vahvuus. Kahden valmistavan seminaarin ansi-
osta saimme koottua laaja-alaisesti tietoa mekaanisesta vammautumisesta
vammamekanismeista ja tyyppivammoista, joten tama teoriatieto toimi projektin
edetessd pohjana kehitettdessa simulaatioharjoitusmateriaaleja mekaanisesti
vammautuneen potilaan hoidosta. Tuotteen jatkokehittely oli siis helppoa, kun
kattava teoriatietopaketti peruskasitteista oli jo kasattu. Tulevaisuudessa, mikali
tuotteen tilaaja haluaa kehittda tuotetta, voidaan siis keskittya enemman itse
opetusmateriaalin laatimiseen, kuin teoriatiedon keraamiseen. Heikkoutena
myohaiselle yhteistydllemme oli se, etta kumpikin tekijoista oli jo ehtinyt vieda

tyotd omaan suuntaansa, poiketen siitd millaiseksi se lopulta muodostui.

Vaihe 2. Suunnitteluvaihe. Suunnitteluvaiheessa tyon aihe konkretisoitui ja se
rajattiin koskemaan kallo-aivovammaisen seké lavistavan vamman hoitoa. Ske-
naarioissa tulee esille my6és vammapotilaan hoidon eri taktiikat. Suunnitteluvai-
heen aikana teimme projekti-suunnitelman, jossa maaritimme aikataulun,
kustannukset, tavoitteet, seka riskit. Haastavinta suunnitteluvaineen aikana oli

ajan kayton hallinta. Kokoonnuimme mahdollisuuksien mukaan tekemaan tyota
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yhdessa, mutta suuri osa ajatusten vaihdosta ja tyosta tehtiin etatydskentelyna
puhelimen ja s&hkodpostin valityksella. Suunnittelu onnistuttin  viemaan lapi
suunnittelussa ajassa haasteista riippumatta, ja projektisuunnitelma esitettiin
Maaliskuussa 2012.

Vaihe 3. Toimeenpanovaihe. Toimeenpanovaiheessa valmistimme itse tuot-
teen. Kiinnostuksesta aiheeseen, suuresta teoriatiedon maarasta, seka alan
tyokokemuksesta oli paljon hyotya tuotteen suunnittelussa. Mielestdmme onnis-
tuimme saamaan realistiset, seka opetusta hyvin palvelevat skenaariot. Heik-
koutena kuitenkin se, ettd emme ehtineet tiukan aikataulutuksen vuoksi

tuotettamme testaamaan ennen projektin paattamista

Vaihe 4. Paattamisvaihe. Paattamisvaiheessa laadimme loppuraportin, jonka
kirjoittaminen tapahtui kdytdnnossa yhta aikaa tuotteen valmistuksen kanssa.
Kokonaisuudessa olemme tyytyvéisia valmiiseen tuotteeseen. Yhdessa tekemi-
nen on ollut selkea vahvuus projektin aikana. Yhteistyd on ollut joustavaa, kes-
kustelevaa ja ty6t on pystytty jakamaan tasapuolisesti. Vaikeina hetking,
vasymyksen keskella olemme saaneet tukea ja inspiraatiota toisiltamme. liman

sujuvaa yhteistyota ja joustoa projekti olisi tuskin valmistunut aikataulussaan.
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6 POHDINTA

Opinnaytetydmme tavoitteena oli laatia kaksi simulaatioharjoitusta koskien me-
kaanisesti vammautunutta potilasta. Opinnaytetydmme menetelmaksi valitsim-
me tuotekehittelyn. Tydn laajuudesta johtuen, rajasimme tydon koskemaan
kallovammaisen potilaan, seka lavistavan vamman hoito ensihoitotilanteessa.
Simulaatiotilanteita suunniteltaessa yhtena tavoitteena oli tehda kaksi eri erilais-
ta simulaatioharjoitusta, jotka kasittelevat kahta erilaista vammapotilaan hoidon
taktiikkaa (load and go & stay and play). Jotta mekaanisesti vammautuneen po-
tilaan hoito tulisi kokonaisuudessa kéasiteltya, vaatisi se mielestamme nelja eri-

laista skenaariota.

Tyomme jatkokehittaminen tapahtuu siis tekemalla simulaatioharjoitukset tyl-
pasti vammautuneen ja monivammautuneen potilaan hoidosta. Nama potilas-
ryhmét edustavat ehk& suurinta osaa mekaanisesti vammautuneista potilaista.
Vammoja sattuu esimerkiksi liikenneonnettomuuksissa, siksi ne on tarkoituk-
senmukaista kayda lapi simulaatioharjoituksina. Lisaksi niissa tarvittavia kliinisia
taitoja, kuten sedaatio-intubaatiota, neulatorakosenteesia ja krikotyreotomiaa tu-
lisi harjoitella simulaattorissa, koska ne kaikki ovat henkea pelastavia toimenpi-
teitd. Tarpeellisinta mielestamme olisikin harjoitella tilanteita, joita tulee harvoin
vastaan kentélla. Vammapotilaan hoidossa oikealla taktiikan valinnalla, hoito-
toimenpiteilla, seké hoitopaikan valinnalla pystytaan vaikuttamaan potilaan sel-

viytymiseen.

Tiedonhaun prosessin aikana saimme keréttya laaja-alaisesti tietoa mekaani-
sesta vammautumisesta vammamekanismeista ja tyyppivammoista, joten tdméa
teoriatieto toimii tulevaisuudessa pohjana kehitettdessa uusia simulaatioharjoi-
tusmateriaaleja mekaanisesti vammautuneen potilaan hoidosta. Tuotteen jatko-
kehittely on siis helppoa, kun kattava teoriatietopaketti peruskasitteistd on jo
kasattu. Tulevaisuudessa tuotteen kehittelyssa voidaan siis keskittyd enemman

itse opetusmateriaalin laatimiseen.

Vastavuoroisesti otimme huomioon kollegoidemme aikaansaannokset Innopi

2008-2011 simulaatiokoulutusmateriaalin laadinnassa. Simulaatio oppiminen ja
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opettaminen seka ei tekniset taidot on kayty lapi opinnaytetyossa (Palola & Va-
hakangas) Oulun seudun ammattikorkeakoulun vaatimusten mukaisesti, joten
emme keskittyneet tydssdmme naiden teoreettisten lahtékohtien syvempaan
tarkasteluun, koska samat teoreettiset lahtékohdat on jo esitetty aiemman simu-
laatiokoulutus materiaalin tekemisen yhteydessa ja ne vastasivat teoreettista vii-

tekehystamme.

Ensihoidossa on yleistyméassa teoriatestauksen lisédksi myds kaytdnndn osaa-
misen arviointi. Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirissa ei ole vield kaytdssa
kaytdnnOn osaamisen arviointia, mutta mielestamme tuotteemme voisi palvella
yhtalailla opiskelijoiden testausta ja opetusta, kuin tydelaman taydennyskoulu-
tusta ja osaamisen arviointia. Koulutuspakettimme on sovellettavissa ja muokat-

tavissa muuttuvien hoito-ohjeistusten mukaiseksi.

Jos voisimme tehda jotain toisin, niin olisimme suunnitelleet yksityiskohtaisem-
man aikataulun projektisuunnitelmaan tueksi ja varanneet valjemman aikataulun
tyon suorittamiselle. Olisimme testanneet tydmme, joko ensihoitajaopiskelijoilla
tai tyoyhteisossamme. Olisimme myds tarkastuttaneet tydomme alaan perehty-
neella laakarilla, jolloin tyd olisi saanut lisaa uskottavuutta ja sen sisalto olisi so-

vellettavissa suoraan esimerkiksi alueellisiin ensihoidon hoito-ohjeisiin.

Tyon heikkouksia ovat mielestimme se, ettei sitd ole viela testattu simulaatio-
ymparistdssa, tyon testaaminen jaa siis ensimmaisen harjoituksen pitajalle. Toi-
saalta ajankaytté on ainoa muuttuva tekija harjoituksessa, joka voi tuottaa
ongelmia. Toinen heikkous tyéssamme on se, ettei taktiikan valinta osion k&sit-
telyyn paneuduttu kokonaisvaltaisemmin. Esimerkiksi tutkimustuloksien laajem-
pi kasittely antaisi tyolle uskottavuutta. Yksiselitteisia tutkimustuloksia taktiikan

valinnan vaikutuksista ei ole kuitenkaan viela saatavilla.

Tyobn vahvuuksina pidamme kattavaa teoriapakettia vammamekanismeista ja
tyyppivammoista, seka simulaatioharjoitusten kattavaa kuvaamista. Hoito-
ohjeistukset on myds kayty lapi tarkasti ja kattavasti. Ty0 itsessdén tukee omaa
jatkokehitystdan, kattavan teoriapohjan muodossa. Se avaa uusille ensihoitaja-

opiskelijoille valmiita opinnaytetydn aiheita, jotka kehittavat ty6ta eteenpain.
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Simulaatiokoulutuksillemme on jo kysyntaa tydyhteisossamme ja aiommekin
esittda tyon tulevaisuudessa osana tydyhteison paivittaista tdydennyskoulutus-
ta. Tybn tekeminen antoi siis valmiuksia tyopaikkakoulutusten pitdmiseen ja
osaamistason arvioimiseen. Aihetta tullaan siis hyddyntamaan jatkossa myos

sen alkuperaista kohdeymparistta laajemmalla kayttdalueella.
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LITTEET:

Liite 1. Tehtavaluettelo

Tehtavan nimi

Aloitus

pvm

Lopetus

pvm

Suunn.

tunnit

Toteut.

tunnit

Ohjaus

Ideointi ja aiheeseen
perehtyminen

1.1.11

28.2.11

20h

40h

1h

Valmistavan seminaa-
rin laatiminen:

- materiaalin hankinta

- aiheen rajaus

Antti Mattila

1.2.11

1411

100h

100h

2h

Ideointi ja p&atds opin-
naytetdiden yhdistami-
sesta

28.3.11

1.4.2011

1h

Valmistavan seminaa-
rin laatiminen:

- materiaalin hankinta

- aiheen rajaus

Matti Ahokas

1411

13.4.12

100h

100h

1h

Projektityoskentely:
-projektisuunnitelman
laadinta

- organisaation raken-
taminen

-tavoitteiden asettami-
nen

1.3.11

8.5.2012

100h

100h

2h

Tuotteen tekeminen

1411

8.5.12

50h

60h

2h

Loppuraportin
laatiminen

13.4.12

8.5.12

10h

10h

1h

Opinnaytetydn
palauttaminen

14.5.12

1.5.2012

1h

1h

1h

Opinnaytetydn
esittaminen

29.5.12

29.5.12

2h

2h

1h

Arviointi

14.5.12

29.5.12

13h

13h
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