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1 Johdanto

Kaikkien sairaanhoitajien tulisi tunnistaa varoitusmerkit potilaan voinnin huononemi-
sesta seka pystya aloittamaan tilanteen mukainen hoito. Hyvissa ajoin tunnistetut
ennakko-oireet kriittisesti sairaan potilaan voinnissa sekéa oireiden mukainen hoito
vahentavat potilaiden sydanpysahdyksid, tehohoidon tarvetta sekd kuolemia.
(Kaypa hoito suositus 2016.) Paotilas, jolla on merkittava tajunnantason, hengityksen
tai verenkierron hairi6, luokitellaan hatatilapotilaaksi. Hatatilapotilaaksi luokitellaan
mya@s, jos potilaalla on oire, joka voi johtaa naihin vitaalitoimintojen hairidihin. (Mar-
tikainen & Ala-Kokko 2018.)

Yksi keskeisimmasta haasteesta opetuksessa on saada luotua mahdollisimman to-
dellisia tilanteita, jotka vastaavat tyoelaman tilanteita. Kontekstuaalisuus eli oikean
elaman tilanteet ja ymparistot tai nilden simulaatioihin liittyvat oppimistehtavat ovat
keskeisessd osassa tavoiteltaessa kaytantoon sovellettavaa oppimista. Kontekstu-
aalisen opiskelun lahtokohtana voi kayttaa opiskeltavan asian ongelmatilanteita ja
erilaisia tapauksia. (Hakkarainen & Kumpulainen 2011, 136.) Simulaatioharjoittelun
lisdksi erilaiset videot, jotka kuvaavat todellista tilannetta, auttavat opiskelussa,

koska videoon voidaan lisata teoriatietoa esitettavan tapauksen lisaksi.

Opinnaytetydmme toiminnallisena osuutena on tuottaa opetusvideo hoitotydn opis-
kelijoille tilannejohtamisesta ja potilasturvallisuudesta tutkittaessa hatétilapotilasta
ABCDE-mallin mukaisesti. Videolla kdymme lapi ABCDE-mallin liséksi peruselintoi-
mintojen halytysarvot, potilaan happeuttamisen seka siihen tarvittavia valineita, Ri-
VaLAiSeR- ja Voi ihme! -muistisddnnot seké raportoinnin ISBARr-mallin mukaisesti.
Karelia-ammattikorkeakoulu saa videon opetuskaytt6on potilaan tutkiminen ja ensi-

hoito -opintojaksolle.



2 Potilaan ensiarvio

Potilaan tutkimisen ensiarvio tehdaan ABC-menetelmalla eli varmistetaan potilaan
hengitystie ja tuetaan tarvittaessa hengitysta ja verenkiertoa (Kuisma, Holmstrom,
Nurmi, Porthan & Taskinen 2018, 123). Ensiarvio potilaan voinnista tulisi tehda mah-
dollisimman nopeasti, mielelldan jo kymmenessa sekunnissa (Angerman 2017,
117). Jos potilas on hereilld ja vastaa puhutteluun asiallisesti voidaan saada potilas-
tietoa, jotka ovat tarkeita, esimerkiksi puheen johdonmukaisuus ja lupa tutkimuksiin.
Potilaan lupaa tutkimuksiin ei yleensa ole kysytty suomessa mutta luvan kysyminen
voi olla tarkedd ulkomaalaisille potilaille. P&d&aasiassa haastattelu tapahtuu potilaan
kanssa mutta myos laheiset, potilasasiakirjat tai paikalla olleet sivulliset voivat olla
mahdollisia tiedonlahteita. (Alanen, Jormakka, Kosonen & Saikko 2017a, 21, 54.)
Vuotopotilaan kohdalla ABC-menetelman ensimmaiseksi kirjaimeksi ja tarkeim-
maksi tehtavaksi tulee c-kirjain, joka tulee sanoista catastrophic bleeding, ja se tar-
koittaa suurten ulkoisten vuotojen tyrehdyttamista. Ne tulisi tyrehdyttaa valittomasti
ja vuotoa voidaan alussa hallita esimerkiksi kdsin painamalla ja kiristyssiteella. (S6-
derlund & Handolin 2018.)

Suurten ulkoisten vuotojen tyrehdyttamisen jalkeen jatketaan ABC-menetelmén mu-
kaisesti (S6derlund & Handolin 2018) ja potilaan hoitaminen aloitetaan hengitystei-
den varmistamisella. Potilasta tutkittaessa tulisi arvioida nopeasti, tarvitseeko potilas
hengityksen ja verenkierron tukemista. (Angerman 2017, 117.) Hengitysteiden var-
mistamisessa tulisi ottaa huomioon my®os riskit hengitysteiden mahdollisesta tukkeu-
tumisesta myohemmin. Hatatilapotilaan tavallisin peruselintoimintojen hairié on hen-
gitysvajaus, ja sen vuoksi potilaan hengityksen vaikeus, vaikeuden aste seka tuen
tarve hengityksessa tulisi arvioida heti. (Halonen, Maisniemi & Handolin 2018, 19—
25.)

Hengitystaajuus arvioidaan ensiarviossa vain hitaaksi, nopeaksi tai normaaliksi (Ala-

nen ym. 2017a, 22). Hengitysta arvioitaessa potilaan rintakehan liiketta tarkkaillaan



seka kuunnellaan hengitysdanet. Hengitysaanissa kiinnitetddn huomiota niiden sym-
metrisyyteen. (Halonen ym. 2018, 19-25.) Happisaturaatio olisi hyva mitata heti en-
siarviossa, ettéa saadaan tieto potilaan veren happipitoisuudesta huoneilmalla ennen

lisdhapen antamista (Alanen ym. 2017a, 33).

Potilaalta tunnustellaan syke ranteesta, ja rannepulssin tuntuminen tarkoittaa, etta
systolinen verenpaine on yli 70-80 ja se riittd& potilaan verenkiertoon. Jos rannesy-
kettd ei tunnu, tunnustellaan syketta potilaan kaulalta, jonka tuntuminen tarkoittaa
systolisen verenpaineen olevan noin 50-70 elohopeamillimetria. (Kuisma ym. 2018,
133.) Verenpainearvoa seuratessa on hyva muistaa, etta verenpaine on laskusuun-
tainen vasta, kun potilas on menettanyt veritilavuudestaan 15-30 %. Samanaikai-
sesti, kun potilaan syketta tunnustellaan ranteesta, voi kiinnittdd huomiota mahdolli-
seen lampdorajaan potilaan kadessa. Lampdrajan siirtyminen yléspain kohti vartaloa,
tarkoittaa verenkierron siirtymista tarkeimmille elimille. Vuotopotilaalta lasketaan
my0Os sokki-indeksi. Se lasketaan mittaamalla potilaan syke ja saatu tulos jaetaan
potilaan systolisella verenpaineella. Normaalisti indeksi on enintaan 0,9 eli jos poti-
laan pulssi on systolista painetta kovempi, voidaan paatella, etta potilas on sokissa.
(Halonen ym. 2018, 19-25.)

Jos potilas on loukkaantunut vakavasti, hanen kehonsa paljastetaan, etta saadaan
kaikki vammat tutkittua. Vatsa ja lantio palpoidaan huolellisesti. Mahdolliset raaja-
murtumat lastoitetaan valiaikaisesti, jolloin vdhennetaan potilaan kipua ja murtu-
mista aiheutuvia verenvuotoja. Potilas kaannetaan tuettuna, potilaan asentoa muut-
tamatta, etta myos mahdolliset selan puolella olevat, piiloon jaavat vammat havai-
taan. Tutkimusten jalkeen potilaan ruumiinlammaosta tulee huolehtia ja jadhtyminen
pitaa estdad mahdollisimman tehokkaasti. (Halonen ym. 2018, 19-25.) Potilaan hen-
kea uhkaavan tilanteen huomioimisen ja hoitamisen jalkeen potilas kytketddn val-
vontalaitteisiin. Vammapotilaan tutkimisessa paavastuun kantaa kirurgi ja aneste-
sialaakarin vastuulla ovat hengitysteiden hallinta seka suoniyhteydet. (Séderlund &

Handolin 2018.) Ensiarvio tulee tehda jarjestelmallisesti, ja potilaan tutkimisessa siir-



rytdan seuraavaan vaiheeseen vasta, kun edellinen vaihe on saatu hoidettua. En-
siarvion jalkeen potilaan tutkimisessa siirrytaan tarkennettuun arvioon. (Alanen ym.
2017a, 22.)

3 Potilaan systemaattinen tutkiminen

ABCDE-menetelma toimii arviointitydkaluna peruselintoiminnoille. Tata menetelmaa
kaytetaan aina tutkittaessa potilaan peruselintoimintoja. Se tarkoittaa, ettéa potilaan
tutkiminen tehdaan aina tietyssa jarjestyksessa. Seuraavaan vaiheeseen ei siirryta
ennen kuin edellinen osa-alue on varmistettu ja tarvittavat hoitotoimenpiteet on
tehty. Potilaan tilaa ja vointia tulee tarkkailla ja tutkia samassa jarjestyksessa saan-
nollisesti sekad myds silloin, jos potilaan tilassa tapahtuu muutoksia. Menetelmé&a voi-
daan kayttaa kaikkien potilaiden, myds lapsien kohdalla. Mikali hoitajia on potilaan
luona useampia, voidaan osa-alueiden tutkiminen jakaa hoitajien kesken, jolloin po-
tilaan tutkiminen nopeutuu, kun osa-alueita voidaan tutkia yhta aikaa. (Kuisma ym.
2018, 552.)

ABCDE-menetelman mukainen potilaan tutkiminen ja hoitaminen aloitetaan hengi-
tysteiden avaamisella, ja hengitysteiden ollessa hallinnassa keskitytdan potilaan
hengittamisen arviointiin. Potilaalta seurataan happisaturaatiota, mitataan hengitys-
taajuus ja kuunnellaan hengitysaanet seka arvioidaan hengitystyota ja tarkkaillaan
ihon varia. Verenkierron tarkkailuun kuuluvat potilaan sykkeen tunnusteleminen ran-
teesta, ulkoisten ja mahdollisten sisaisten verenvuotojen tarkistaminen ja ulkoisten
vuotojen tyrehdyttaminen. Liséksi potilaan sydamenrytmi tarkistetaan ja verenpaine
mitataan. (Hietaranta, Lonn, Tasala, Niemi & Kemppainen 2017.) Tajunnantason
maarittamisen perustutkimuksissa potilaasta mitataan verensokeri, arvioidaan tajun-
nantaso Glawsgow n kooma-asteikolla, katsotaan pupillit seka tutkitaan vartalosta

mahdolliset puolierot ja puutosoireet. Huomioidaan myds mahdollinen paihtymystila



ja huumeiden vaikutuksen alaisena oleminen. (Alanen ym. 2017a, 103-113.) Poti-
laan paljastaminen tarkoittaa mahdollisten piilossa olevien vammojen I6ytamista ja
tutkimista (Séderlund & Handolin 2018).

3.1 A - Airway - Hengitystiet

Potilaan hoidossa hengitystien varmistamatta jattaminen on todellinen vaara poti-
laan selviytymiselle ja se aiheuttaa nopeasti ongelmia, joiden hoitaminen ei valtta-
matta enda onnistu myéhemmassa vaiheessa (Kurola 2007, 8). Inmisen solut tarvit-
sevat jatkuvasti happea ja ne alkavat vaurioitua nopeasti, mikéli potilas karsii hapen-
puutteesta. Tajunnan menetys kertoo siita, ettd aivojen solut eivat saa happea.
(Castren, Korte & Myllyrinne 2017.) Alttimmat kohdat tukkeutumiselle ovat kurkun-
paa ja henkitorvi (Kuisma ym. 2018, 335). Tajuttomalla potilaalla nielun lihakset vel-
tostuvat, jolloin kieli painuu nieluun tukkien hengitystien. Hengitystien tukkeutumisen
voi tehd& myos esimerkiksi vierasesine, oksennus tai veri tai hengitysvaikeus johtuu
vammasta hengitysteissa. (Castren ym. 2017.) Tajuton potilas ei pysty suojaamaan
hengitysteitaan liikkuttamalla kieltd, yskimalla, eika hanella ole mydskaan nielemisre-
fleksid (Kuisma ym. 2018, 335).

Potilaan tutkiminen aloitetaan tarkastamalla hengitysteiden avoimuus ja tarvittaessa
hengitystiet avataan painamalla potilaan otsasta ja nostamalla potilaan leukaa. Sa-
manaikaisesti katsotaan, nouseeko potilaan rintakeh&a hengityksen tahdissa ja kéa-
della kokeillaan potilaan suun paaltd, tuntuuko ilmavirtaa. Samalla havainnoidaan,
pysyvatko hengitystiet avoimena ilman avustamista. Jos potilas on tajuissaan ja pys-
tyy puhumaan, oletuksena on, etta valitontd uhkaa hengitysteiden tukkeutumiseen
ei ole. Potilaan hoidossa on aina muistettava, etta tilanne hengitysteiden auki pysy-

misessa voi muuttua myéhemmin. (Alanen ym. 2017a, 22, 25.)

Potilaan hengitysteiden avoimuutta voidaan arvioida kuuntelemalla potilaan hengi-

tysta ja katsomalla potilasta. Merkkind suuresta riskistd hengitysteiden tukkeutumi-
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sesta on potilaan sisaanhengityksen vinkuva &ani, kahea puhe, vamma hengitys-
teissa tai tajuttomuus. (Kuisma ym. 2018, 335, 552.) Tajuissaan oleva potilas, jolla
on hengitysvaikeus, alkaa hatdéntya, hengitys on danekasta ja puhuminen vaikeu-
tuu. Potilaan iho muuttuu kalpeaksi ja huulet sinertaviksi. Hengitysteiden ollessa tay-
sin tukkiutuneet potilas muuttuu nopeasti kalpeaksi tai sinertavaksi. Potilas ei enaa
pysty yskimaan eikd hengittamaan, han ei saa kerrottua, etta hengitysteissa on tu-
kos ja menettaa nopeasti tajuntansa. (Castren ym. 2017.) Tassa tilanteessa potilaan
hengitysédéania ei enda kuulu, ja potilaan hengittaminen muuttuu niin sanotuksi kei-
nulautahengitykseksi eli potilaan rintakeha ja vatsa alkavat liikkua vastakkaisiin
suuntiin. Hengitysty6 pysahtyy nopeasti, ja potilaan sydamenrytmi muuttuu ensin hi-

daslyontiseksi ja lopulta se johtaa elottomuuteen. (Kuisma ym. 2018, 335.)

Tajuttoman ja huonosti hengittavan potilaan hatdensiapuna varmistetaan, etta hen-
gitystiet ovat avoinna, leukaa nostetaan ja asetetaan potilas kylkiasentoon. Kylki-
asennolla voidaan vahentéa aspiraatioriskia. (Kivioja 1995.) Mikali potilaan nielussa
on jotain sinne kuulumatonta, esimerkiksi eritteitd, ne puhdistetaan sormilla tai
imulla. Tajuttomalle potilaalle laitetaan nielutuubi, jos han sietaa sita. Jos potilaan
GCS on alle 9, hanen hengitystiensa tulisi varmistaa intubaatiolla. (Kuisma ym.
2018, 552.)

3.2 B - Breathing - Hengitys

Lahtokohtana voidaan pitdaa hengitysvaikeuspotilasta tutkittaessa, onko kyseessa
aikaisemmin todetun sairauden paheneminen tai onko potilas ollut terve aikaisem-
min. Vaikeusaste ja eteneminen, iimaantumistapa, ajoittuminen seka liitAnnaisoireet,
etenkin tulehdusoireet, yska, yskokset ja erityisesti rintakipu ovat keskeisimpia tie-
toja. Potilaan taustatiedot tulisi myds selvittaa: aiempi terveydentila, sairaudet, 1&a-
kitys, tupakointi ja psykososiaalinen tila. (Rekiaro 2001.) Myds stressi, altistuminen
jollekin kaasulle tai mahdollinen tiedossa oleva allergia tulisi selvittda (Kuisma ym.
2018, 339).
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Hengityksen tarkkailussa potilaalta mitataan happisaturaatio eli SpO2, joka tarkoit-
taa aareisverenkierron happikyllasteisyytta. Se mitataan pulssioksimetrilla potilaan
sormesta, ja se on helpoin ja nopein keino seurata potilaan happeutumista. Pulssi-
oksimetri voi antaa myo6s epaluotettavia tuloksia johtuen esimerkiksi potilaan huo-
nosta aareisverenkierrosta ja happikyllasteisyyden ollessa alle 60 % seké ihon tum-
masta pigmentista. (Kaypa hoito suositus 2014.) Pulssioksimetrilla mitattuna nor-
maali saturaatioarvo on yli 95 %. Potilaalla, joka kokee hengitysvaikeutta, mutta sa-
turaatio on yli 92 %, voidaan arvioida hengitysvaikeuden olevan lieva. Potilas pystyy
tassa vaiheessa kavelemaan ja puhumaan normaalisti. 85-92 %:n saturaatioarvo
kuvaa keskivaikeaa hengitysvaikeutta, jolloin potilaan puhe lauseina ei enaa onnistu.
Vaikean hengitysvaikeuden huomaa jo potilaan levottomasta kaytoksesta. Silloin iho
voi olla hikinen ja sydadmen rytmi muuttuu hidaslyontiseksi. Saturaatio on laskenut jo
70-85 %:n tasolle. Voinnin uhkaavasta romahduksesta kertoo alle 70 %:n saturaa-
tioarvo. (Loikas 2018.)

Potilaan karsiessa matasta veren happiosapaineesta eli hapenpuutteesta, voidaan
potilaan iholla nahda syanoosia (Laine 2014). Syanoosi ilmenee sinertavana varina
potilaan iholla tai limakalvoilla (Duodecim). Mikéli syyné on huono aareisverenkierto,
siitd kaytetaan nimitysté perifeerinen syanoosi ja taas sentraalinen syanoosi tarkoit-
taa valtimoveren matalaa happisaturaatiota (Laine 2014). Tulee muistaa, ettd naky-
vaa syanoosia nakyy potilaan iholla vasta vaikeassa happeutumishairiossa, jolloin

potilaan saturaatio on jo tippunut tasolle 70-80 % (L6nn, Korva & Pajunen 2017).

Potilaan hengitystaajuuden mittaaminen on osa vitaalitoimintojen perusmittauksia.
Taajuus voidaan laskea esimerkiksi 10 sekunnin aikana ja kertoa saatu tulos kuu-
della. (Metsavainio & Junttila 2016.) Hengitystaajuuden mittaamiseen tulisi kuitenkin
kayttda aikaa vahintaan 30 sekuntia, mutta pienienkin poikkeamien havaitsemiseen
Voi tarvita aikaa jopa minuutin (Alanen ym. 2017a, 27). Taajuus lasketaan potilaan
rintakehan liikkeista, ja samalla voidaan arvioida potilaan tekemaa hengitystyota
(Metsavainio & Junttila 2016). Normaalisti hengittavan potilaan hengitystaajuus on

12-24 kertaa minuutissa. Kun hengitystaajuus laskee alle 10 kertaan minuutissa,
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potilaalla voi olla hapenpuute tai hiilidioksinarkoosi eli hiilidioksidia on kertynyt eli-
mistoon. (Kaypa hoito suositus 2014a.) Hengitystaajuuden ollessa yli 24 kertaa mi-
nuutissa, potilaalla voi olla esimerkiksi hyperventilaatio tai hengitysvajaus. Korkea
kuumekin voi nostaa potilaan hengitystaajuutta. (Lonn, Korva & Pajunen 2017.) Hen-
gitystaajuuden ollessa 20-25 kertaa minuutissa ja potilaan pystyessa puhumaan ko-
konaisia lauseita, kyseessa on vain hieman lisdéantynyt hengitysty6. Kun potilas ei
endd kykene puhumaan kokonaisia lauseita ja kayttda apulihaksia hengittdmiseen
syketaajuuden ollessa 25-35 kertaa minuutissa, viittaavat oireet jo hengitystyén mer-
kittavaan vaikeuteen. Hengityslihasten vasymisen pystyy ennakoimaan hengitystaa-
juuden noustessa yli 35 kertaan minuutissa ja potilaan rintakehan ja vatsan epa-
synkronoivista liikkeista. (Kaypa hoito suositus 2014a.) Potilaan hengityksen ollessa
vaikeaa h&nen hengitystydnsa lisaantyy. Tama aiheuttaa potilaan voimien loppumi-
sen ja sen myo6ta myos hengityksen loppumisen, lopulta syddmen pysahtymiseen.
(Kuisma ym. 2018, 336.)

Hengitysdanet kuunnellaan useasta kohdasta ja molemmilta puolilta rintakehaa,
jotta saataisiin mahdollisimman tarkka tutkimustulos. Kuunnellessa kiinnitetdaan huo-
miota toispuoleisuuteen. (Alanen ym. 2017a, 28.) Potilaan rintakeha paljastetaan ja
kiinnitetaan huomiota rintakehan liikkkeeseen ja mahdolliseen toispuoleisuuteen. 1ho
tarkistetaan ja kiinnitetd&dn huomiota mahdollisiin haavoihin ja vammoihin. Rintake-
hasta tunnustellaan luiset kohdat ja samalla huomioidaan myoés ihonalaisen ilman
mahdollisuus. (Kuisma ym. 2018, 553.)

Happihoidolla hoidetaan kudoksien hapenpuutetta eika varsinaista hengenahdis-
tusta. Happihoitoa toteutetaan, jos potilaan saturaatio huoneilmalla on alle 90 % tai
jos valtimoveren happiosapaine on alle 8kPa. Yleisimpia sairauksia, missa happihoi-
toa annetaan, on jokin akuutti sydantapahtuma, vaikea hypotensio, vammautuminen
tai aivovamma. Happisaturaatio ei saisi nousta hoidon aikana yli 98 %:n. Happihoi-
toa voidaan toteuttaa happiviiksilla tai happimaskilla. Happihoidon vastetta seura-
taan pulssioksimetrin avulla. (Kaypa hoito suositus 2014a.) Naamariventilaatiossa

valitaan potilaalle sopiva naamari, jota pidetaan tiiviisti potilaan kasvoilla, jotta valty-
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taan hapen ohivirtaukselta. Mikéli potilaalla on tekohampaat, ne saavat olla paikoil-
laan, jos ne eivat irtoa. Naamariventilaatiota toteutettaessa potilaalla tulee olla nie-

lutuubi paikoillaan. (Ikola, Peltomaa & Karjalainen 2017.)

3.3 C - Circulation - Verenkierto

Potilaan verenkierron tarkkailu on helpointa aloittaa rannesykkeen tunnustelulla. Ai-
kuisella ihmiselld normaali syketaajuus on noin 50-90 kertaa minuutissa. Syketta
tunnusteltaessa pitaa kiinnittda huomiota sykkeen nopeuteen, miten voimakkaasti
se tuntuu ja onko pulssi sdanndllinen. (Kettunen 2018a.) Samalla kun syketta pal-
poidaan, huomioidaan my¢s, onko iho kuiva, kostea, lammin vai kylma ja onko raa-

jassa lamporajaa (Alanen ym. 2017a, 23).

Sydamen tiheédlyontisyys voi johtua monesta eri syysta. Tutuimmat niista ovat eteis-
varina eli flimmeri ja eteislepatus eli flutteri. Yleisin terveessa sydamesséa on SVT el
supraventikulaarinen takykardia. Se tarkoittaa, etté potilaan syketaso on 140-220
kertaa minuutissa. Hairi6 johtuu yleensa jonkinlaisesta johtumishairiésta. Kammiota-
kykardiassa syketaso on kohtauksen aikana valilla 100-200 kertaa minuutissa.
Yleensa kammiotakykardiassa potilas menettad tajuntansa ja rytmi voi muuttua
kammiovarinaksi, joka on potilaalle hengenvaarallinen. Luotettavasti tihealyontisyy-
den tunnistamiseen tarvitaan sydanfilmi. (Kettunen 2018b.) Bradykardia eli sydamen
hidaslyontisyys tarkoittaa, kun syketaajuus on alle 60 kertaa minuutissa. Bradykar-
dian oireita ovat voimattomuus ja potilas saattaa pyortyilla. Huippu-urheilijoilla syke
saattaa laskea levossa jopa 40 kertaan minuutissa, eika se tuota minkaanlaisia oi-
reita. Yleisin matalasykkeisyyden syy on sinussolmukkeen heikentynyt toiminta tai
johtumishairié sahkdimpulssilla eteisistd kammioihin. Myds erilaiset sydan- ja veren-
painelaakkeet saattavat laskea syketta. Akillisesti laskenut syke johtaa verenpai-
neen laskuun ja sita kautta aiheuttaa potilaalle tajuttomuutta. (Kettunen 2018a.)

Sykkeen tunnustelun jalkeen potilaalta mitataan verenpaine. Aikuisen normaali ve-

renpaine on alle 130/85 mmHg. Kun paine on 140/90 tai enemman, se tarkoittaa,
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ettd verenpaine on koholla. Systolinen paine on sydamen pumppauksen aikana
oleva paine valtimoissa ja diastolinen paine on taas sydamen lepovaiheessa oleva
valtimopaine. Ahtautunut valtimo tai tukos suonessa nostaa systolista verenpainetta.
Esimerkiksi ateroskleroosia sairastavalla potilaalla valtimot ahtautuvat kolesteroli-
kertymista eli plakista. Myos valtimon seindn kimmoisuus vaikuttaa verenpainee-
seen. Jos valtimon seinamat ovat kovettuneet ja kimmoisuus on havinnyt, nousee
my0s systolinen paine. (Mustajoki 2018b.) Kohonnut verenpaine saattaa aiheuttaa
muutoksia elimistdssa. Vasemman kammion liikakasvu, munuaisvauriot ja silmaon-

gelmat voivat johtua kohonneesta verenpaineesta. (Kaypa hoito suositus 2014b.)

Potilaan matala verenpaine voi johtua runsaasta verenvuodosta eli vuotosokista,
anafylaktisesta sokista tai verenmyrkytyksesta eli sepsiksesta (Mustajoki 2019). Po-
tilas, jonka verenpaine on matala, ensivaiheen hoitona nostetaan potilaan jalat ko-
holle riittavan verimaaran varmistamiseksi (Kuisma ym. 2018, 123). Mahdollisuuk-
sien mukaan potilaan voi laittaa Trendelenburgin asentoon eli potilaan s&nky asete-
taan niin, etta potilaan paa laskeutuu vaakatason alapuolelle ja jalat kohoavat vaa-
katason ylapuolelle (Karma, Kinnunen, Palovaara & Perttunen 2016, 106). Lisaksi
potilaalle aloitetaan nesteytys, jos potilaan systolinen verenpaine on alle 90 mmHg
tai keskiverenpaine (MAP) on alle 60 mmHg (Liimatainen, Ollikainen & Peltola 2011,
1591-6).

Monitoroinnilla tarkistetaan potilaan karkea sydamenrytmi ja seurataan elintoimin-
toja. Perusmonitorilla voidaan katsoa myds potilaan EKG, mitata happisaturaatio ja
verenpaine. Potilaan ollessa kytkettyn& monitoriin voidaan nopeasti havaita elintoi-
mintojen muutoksia ja seurata hoidon vastetta. Jotta monitoroinnista olisi hydtya po-
tilaalle, tulee monitoroinnin tulokset osata tulkita oikein. Potilaan olemusta ja kliinista
vointia pitdd myds seurata, eika vain luottaa monitoriin. (Ala-Kokko 2013.) Ekg nayt-
taa tarkasti sydamen rytmin, ja mittauksessa nahdaan tarkasti sydamen pumppaa-
misessa olevat hairiét. Jos potilaan pulssia tunnustellaan tai sydanta kuunnellaan ja
havaitaan rytmisséa epasaannollisyytta, EKG-mittauksella saadaan tarkka tulkinta

rytmihairion laadusta. EKG on tarkein tydkalu sydaninfarktin toteamisessa. Filmiin
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tulee muutoksia, minka perusteella paatelldan iskemian laajuus ja missa kohdassa

sydanta se on. (Mustajoki & Kaukua 2008.)

Hypovoleemisen eli verenkiertovajauksessa olevan potilaan oireita ovat korkea sy-
ketaso, matala verenpaine ja viileat kehon aareisosat. Potilaalla voi olla my6s tajun-
nantason hairid, sekavuutta tai han voi karsia hengitysvajauksesta. (Wilkman & Var-
pula 2018.) Hypovolemiaa voidaan korvata nestehoidolla ja samalla estéaa vakavat
hairiot potilaan peruselintoiminnoissa. Potilaan kliininen tutkiminen on tarke&é ennen
nestehoidon aloittamista. Nestehoito toteutetaan ja suunnitellaan tyddiagnoosin mu-
kaan. Myds nesteytyksen tarve ja menetykset nestetasapainossa arvioidaan seka
elektrolyyttien tarve tulee huomioida. (Vaula 2018.) Verenvuotosokissa verta ei riita
kudoksille, ja se aiheuttaa hapenpuutteen soluille. Pitkittyessaan sokki voi aiheuttaa
potilaalle monielinvaurion, joka voi johtaa potilaan kuolemaan. Nesteytyksen vas-
tetta seurataan kontrolloimalla potilaan verenpainetta, tarkkailemalla raajojen lam-
poa ja lamporajoja seka hapettumista. Potilasta nesteytettdessa tulee myds muistaa,
etta liiallinen nesteytys on potilaalle haitallista. Nesteytys tulisi lopettaa, kun tavoite
on saavutettu tai vastetta nesteytykselle ei saada. Se tulee lopettaa myds silloin, jos
potilaalle tulee nesteytyksesta haittaa. (Wilkman & Varpula 2018.) Nestehoitoa on
pidetty hyodyllisend osana ensihoitoa. Viimeisimman tutkimuksen mukaan téatéa on
kuitenkin kyseenalaistettu ja on ymmarretty, ettéd nestehoidolla voi olla myds haitta-
vaikutuksia. Oleellisimpana on pidetty verenvuodon lisaantymista, joka johtuu nes-
tehoidosta. Olennaista nestehoidossa on oikeanlainen ajoittaminen ja kohdentami-

nen seka millaisia nesteita kaytetaan. (Reitala 2000.)

Lampdrajojen ilmestyminen dareisverenkierron osiin johtuu siitd, kun vasokonstriktio
ohjaa verenkiertoa ensisijaisesti vitaalielimiin, kuten aivoihin, sydadmeen ja keuhkoi-
hin. Potilaalta voidaan havaita viilean periferian lisdksi ihon sinertava véri ja hidas-
tunut kapillaaritayttd. Kapillaaritayttéa testataan painamalla kynnesta niin kauan,
etta kynsipedin vari muuttuu valkoiseksi. Kun kynnesta paastetaan irti, pedin varin
pitaisi palautua normaaliksi alle kahdessa sekunnissa. Jos tayttyminen kestaa kau-
emmin niin se on merkki perifeerisen verenkierron vajauksesta. (Louhela & Naapuri

2017.) Distruktiivisen eli anafylaktisen tai septisen sokin alkuvaiheessa iho voi olla
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poikkeavan l[ammin. (Varpula 2016.) Ihmisen normaali ydinlamp6 on 37. Hypotermi-
alla eli alilampdoisyydella tarkoitetaan elimiston lammon laskua alle normaalin lam-
potilan. Rajana pidetaan 35 celsiusastetta. Hypertermialla eli kuumeella tarkoitetaan
yli 38 celsiusasteen arvoja. Alilamp6 kasvattaa muun muassa hapen puutteen ja
rytmihairion riskid. Liséksi se vaikuttaa veren hyytymistekijoihin. Hypertermia lisda
hapenkulutusta ja aineenvaihduntaa. Kuumeilu lisdd myds nesteen haihtumista.

Kuumeilu on usein merkki infektiosta. (Pietarinen & Karkkainen 2017.)

3.4 D - Disability - Tajunta

Jo ensiarviota tehtdessa potilaasta saa karkeasti selville tajunnantason, kun potilas
kohdataan eli nahdaan, onko potilas hereilld, pitaakoé puhutella kovaaanisesti seka
ravistaa hereille. Mikéli potilas ei ole hereilla eikéd heréa ravisteluun, kokeillaan poti-
laan kipureaktiota esimerkiksi potilaan kynnen paalta. (Kuisma, Holmstrém, Nurmi,
Porthan & Taskinen 2018, 152.)

Alentuneen tajunnantason tutkiminen voidaan aloittaa selvittamalla hypoglykemian
eli matalan verensokerin mahdollisuus. Sen selvittdminen on nopeaa ja helppoa.
Hypoglykemian oireet alkavat muun muassa heikotuksella, kasien tarinalla ja syda-
mentykytyksinad. (Koivikko 2018a.) Talloin potilaan verensokeri on laskenut tasolle
3,3-3,5 mmol/l. Oireet helpottavat, mikali potilas saa nopeasti imeytyvia hiilihydraat-
teja. Hypoglykemian aiheuttamat hermosto-oireet ilmenevat potilaalla muun muassa
vasymyksené ja uneliaisuutena, paansarkyna, keskittymiskyvyttomyytena ja hui-
mauksena. Oireet alkavat verensokerin laskiessa 2,5-2,8 mmol/l ja johtuvat siita, etta
glukoosia ei riitd en&é keskushermoston soluille ravinnoksi. Alle 2,0 mml/I laskenut
verensokeri aiheuttaa potilaalle jo kouristelua ja tajuttomuuden. (Mustajoki 2018a.)
Hyperglykemia eli korkea verensokeri aiheuttaa elimistéon pitk&&n jatkuessaan ke-
toasidoosin. Tila johtuu siitd, kun elimistéssa on insuliinin puute. Se voi johtua muun

muassa infektiosta, sydaninfarktista tai hoitamattomasta diabeteksesta. Oireita ovat



17

muun muassa janon tunne, pahoinvointi, vatsakipu, rintakivut ja takykardia. Infek-
tiotapauksissa my6s kuumeilu on yksi oire. Jos verensokerit nousevat hyvin korke-

alle, potilaan tajunnantaso saattaa myds heikentya. (Koivikko 2018b.)

Hypoglykemian hoidossa annetaan potilaalle suonen sisdisesti nesteend 100 ml
G10 %:n liuosta. Silla saadaan nostettua potilaan verensokeri hetkellisesti noin 2-3
mmol/l. Jos verensokeri on mennyt niin alas, ettd potilas on tajuton tai potilas on
kouristellut, annetaan 200 ml:n bolus G10 %:n liuosta. Jatkohoitona potilaan veren-
sokeria kontrolloidaan saanndllisesti ja annetaan tarvittaessa G10 %:n liuosta 50-
100 ml tunnissa. Jos G10-liuokselle ei saada vastetta, siirrytdéan G20 %:n liuokseen.
Liuos tulisi annostella mielelladn keskuslaskimokatetrin kautta, mutta hatatapauk-
sissa G20 %:n infuusiota voidaan antaa myos perifeerisiin laskimosuoniin. Suoni pi-
téaa huuhdella hoidon jalkeen kunnolla keittosuolaliuoksella, etta infuusion tekemat

haitat saadaan minimoitua. (Tuomi 2018.)

Glawsgow'n kooma-asteikko eli GCS on tunnetuin mittari potilaan tajunnantason
maarittamisessa (Sivula, Luoto, Heinila, Huhtala, Karlsson, Yli-Hankala & Langsjo
2017). Vaikka GCS on kansainvalisesti kaytetty mittari, Prestonin ja Flynnin (Preston
& Flynn 2010, 4) tutkimuksessa tuli esille, etté kaikki sairaanhoitajat eivat muistaneet
taustalla olevaa tietopohjaa. Siin& annetaan pisteita silmien avaamisesta, puheesta
ja parhaasta liikevasteesta. Tajuissaan oleva terve potilas saa pisteita taydet 15.
Kun potilas ei avaa silmia, ei reagoi puheeseen ja kipuun, han saa GCS:sta pisteita
kolme, joka on huonoin pistemaara. (Sivula ym. 2017.) GCS-pisteytys aloitetaan pu-
huttelemalla potilasta, ja samalla voidaan arvioida puhevastetta ja potilaan orientoi-
tumista paikkaan ja aikaan. Potilasta koskettamalla arvioidaan silmien avaus, ja sa-
malla nahdaan katseen kohdistamisen onnistuminen ja silmien mahdollinen deviaa-
tio. Liikevastetta arvioidaan potilaan kasien puristusvoimaa mittaamalla ja jalkoja lii-
kuttamalla, jolloin huomataan puolierot tai raajaheikkoudet. Kipuarsytysta arvioi-
daan, jos potilas ei reagoi kosketukseen tai puheeseen. (Saastamoinen, Bertnyi,
Sorvari & Ruohomaki 2017.)
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Potilaan tutkimiseen kuuluu myds potilaan pupillien tarkistaminen. Normaalit pupillit
laajenevat hamarassa ja supistuvat kirkkaasta valosta. Pupilleista voidaan nédhda
muun muassa vamman aiheuttama aivoverenvuoto, joka saa aikaan laajentuneen,
valojaykan pupillin, seka esimerkiksi vaikea hapenpuute, jonka vuoksi potilaan mo-
lemmat pupillit ovat laajat sekd valojaykat. Pistemaiset ja pienet pupillit viittaavat
opiaattien yliannostukseen tai aivorungon alueella olevaan verenvuotoon. Pupilleista
kirjataan esimerkiksi, kumpi pupilli on valojaykka, kumpaan suuntaan katse devioi
seka ovatko molemmat pupillit samankokoisia. (Kuisma ym. 2018, 158-159.)

Potilaan puolierojen ja puutosoireiden tutkimisella voidaan huomata mahdollinen ai-
voverenkiertohdirid, jonka oireina on toispuolinen lihasheikkous tai jopa halvaus.
Puoliero potilaan kasissa tulee ilmi puristusvoiman kokeilemisella, jolloin pyydetaan
potilasta puristamaan hoitajan kasia, tai potilasta pyydetdan nostamaan molemmat
kadet yhta aikaa ylos, jolloin ndhdaan mahdollinen toisen kdden heikkous. (Castren
ym. 2017.) Aivoverenkiertohairiosta kertoo myoés toisen suupielen roikkuminen, pu-
heen puuroutuminen tai puhekyvyttoémyys. Naiden potilaiden tulisi paasta viipymatta
neurologin arvioon, koska oireiden alkamisesta on mahdollisuus liuotushoitoon 4,5
tunnin aikana ja hoidon vaste on tuloksekkaampaa, mitd nopeammin se aloitetaan.
(Forss, Rantanen & Lindsberg 2014.) Mikali potilaan oireet ovat lievempia tai ne me-
nevét ohi, kyseessa voi olla ohimeneva aivoverenkiertohdairio eli TIA. TIA voi olla
ensioire tulevasta aivoinfarktista ja 10 - 30 % sen saaneista potilaista saa aivoinfark-
tin seuraavan kolmen kuukauden sisalla. Siksi myds ohimenevat aivojenverenkierto-
oireet tulisi ottaa vakavasti. (Sairanen 2018.) Neurologista tutkimusta tehdessa olisi
tarkeaa saada tietdd potilaan laheisten tai hoitohenkilokunnan tekemat havainnot
potilaan voinnista ja oireiden alkamisajankohdasta. Potilaan oireiden kirjaaminen
tarkasti on tarkedd, jotta potilaan voinnin ja oireiden muutokset huomataan herkasti.
(Soinila 2014.)

Tajuttomaksi mennyt potilas ei reagoi herattelyihin eika hdneen saa kontaktia. Kun
potilaan hengitystie, hengittdminen ja verenkierto on turvattu ja tila on vakaa, aloite-

taan selvittam&an tajuttomuuden syyta. Kliinisessa tutkimuksessa tarkastetaan mah-
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dollinen paan trauma, etsitaan merkkeja muun muassa myrkytyksesta, niskajayk-
kyydesta ja infektiosta. (Kallela & Lindsberg 2018.) Yleisimpien tajuttomuutta aiheut-
tavien syiden muistamiseen on olemassa muistisdantoja, esimerkiksi VOI IHME! -
muistisaantd. Sen kirjaimista V tarkoittaa vuotoa kallon sisalla ja O-kirjain hapenpuu-
tetta aivoissa. | kirjaimet tarkoittavat intoksikaatiota eli myrkytysta ja infektiota. H-
kirjain tarkoittaa hypo- tai hyperglykemiaa, M-kirjain matalaa verenpainetta ja E-kir-
jain epilepsiaa. Huutomerkki tarkoittaa potilaan tajuttomuuden simulaatiota tai tees-
kentelyd. (Kuisma ym. 2018, 406.)

3.5 E - Exposure - Paljastaminen

Potilas tulisi riisua jo mahdollisimman alkuvaiheessa, etta vaatteet eivét olisi esteena
tehtaville tutkimuksille. Kun potilasta riisutaan, tulee huomioida potilaan kehon jaah-
tyminen. Sita voi estaa kayttamalla peittoja potilaan suojana. Mikali potilaalle anne-
taan nesteita laskimon kautta, ne tulisi ensin l[ammitté&. (Soderlund & Handolin
2018.) Paljastamisen lisdksi tajuissaan oleva potilaalta kysytaan kivuista, ja potilas
voi arvioida kipua esimerkiksi VAS-asteikolla 0-10. VAS tulee sanoista visual analog
scale. Sen avulla potilaan kipuasteen ja muutoksien seuraaminen on helppoa, kun-
han kipua arvioidaan sdénndllisesti ja aina samaa mittaria kayttden. Akuutissa vai-
heessa potilaan hoitaminen taysin kivuttomaksi ei ole aina mahdollista, mutta on py-

rittdva saamaan potilaan kipu siedettavalle tasolle. (Alanen ym. 2017a, 50-51.)

RiVaLAiSeR-muistisaanté on hyva muistisdénto potilaan tutkimisessa. Kirjaimet tu-
levat sanoista rinta, vatsa, lantio, aivot, selka ja raajat (Angerman 2017). Potilaan
tutkiminen aloitetaan rintakehasta, josta ensin katsotaan ulkoisia vamman merkkeja,
samalla tarkkailemalla potilaan hengitysliikkeita ja kuuntelemalla potilaan hengi-
tysdénet. Hengitysdanet kuuntelemalla voidaan kuulla niiden symmetrisyys seka
mahdolliset rahinat. Rintakeh&a palpoidaan molemmin ka&sin, jolloin huomioidaan
poikkeavuudet ja aristukset rintakehdssé. Rintakehan tutkimista jatketaan kylkiluihin,
jolloin huomataan esimerkiksi mahdolliset murtumiset. (Kivioja 1995.) Kun potilaan

rintakeh&a on tutkittu, siirrytddn potilaan tutkimisessa jarjestelmallisesti eteenpain.
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Vaikka potilaalta 16ytyisi vamma heti tutkimuksen alkuvaiheessa, on tarkeda suorit-
taa vammatutkimus loppuun saakka jarjestelmallisesti, ettd myos piilossa olevat
vammat tulee huomattua. (Alanen ym. 2017a, 220.) Vatsaa tutkittaessa etsitddn
merkkejd mahdollisista vammoista sisaelimissa sek& sisdisen verenvuodon merk-
keja. Ihon ruhjeet saattavat viitata sisaelinvammaan. Tavallisimmin vuotosokki ai-
heutuu vatsavammasta ulkoisten vuotavien vammojen puuttuessa. (Kivioja 1995.)
Potilaan hengitykseen tulee kiinnittdd erityistd huomiota silloin, jos potilaalla on
vamma ylavatsalla. Ylavatsan alueen vamma voi johtaa my6hemmin hengitysva-
jaukseen. (Kuisma ym. 2018, 561.)

Lantion mahdollista vammaa voidaan tutkia kevyesti hapyliitoksesta tunnustele-
malla. Jos potilaalla on lantion alueella turvotusta ja merkkeja vammasta tai jaloissa
nakyy pituuserot tai kiertymista, ei lantion painelua suositella lisdvammojen syntymi-
sen takia. Painelemalla tapahtuva tutkiminen voi pahimmassa tapauksessa hidastaa

mahdollisen verenvuodon tyrehtymista. (Kuisma ym. 2018, 561.)

Potilaan kallon ja kasvojen alueelta etsitddn tunnustelemalla mahdollisia poik-
keavuuksia luisissa rakenteissa. Vammapotilasta tutkittaessa on hyva muistaa, etta
potilaalla voi olla esimerkiksi aivovamma, vaikka hanella ei olisi ulkoisia merkkeja
vammasta. Ulkoiset vammat eivat aina tarkoita sita, etta potilaalla olisi aivovamma.
Potilaan pdanvamman tutkimisessa kiinnitetaan huomiota potilaan tajunnantason
laskuun ja sen yhteydessa ilmeneviin neurologisiin oireisiin. Ne kertovat parhaiten
mahdollisesta vammasta aivoissa. Kallonpohjanmurtumasta voi kertoa potilaan kor-
vasta, suusta tai nenasta valuva veri tai selkaydinneste. Kallonpohjanmurtumaan voi
liittya kallon siséisen verenvuodon lisaksi aivovamma. (Kuisma ym. 2018, 562.) Kas-
vojen tutkimisessa erityisesti kiinnitetddn huomiota potilaan hampaiden, leuan seka
silmien alueisiin ja huomioidaan muun muassa kaularankavamman mahdollisuus
(Kontio 2018). Kasvovammapotilaan hoidossa tulee huomioida myos hengitysteiden
auki pysyminen ja sen mahdollinen tukkeutuminen myéhemmin turvotuksien ja ve-

renvuodon vuoksi (Kuisma ym. 2018, 562).

Kasvojen ja kallon tutkimisen jalkeen potilaan niska tunnustellaan ja kaulalta palpoi-

daan henkitorven mahdollista siirtymista. Niskatuen laittaminen arvioidaan potilaan
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vammojen ja oireiden perusteella, ja niita ovat esimerkiksi epaily niskavammasta,
vammasta johtuva tajunnanmenetys, kipu niskan alueella ja monivammautunut po-
tilas. (Alanen ym. 2017a, 222-223.) Kun potilaan tutkiminen etenee selkapuolella ja
potilasta k&&nnetaan kyljelleen, kaanndssa tulisi olla riittavasti henkildita ja kaanta-
minen tapahtuu yhteistydssa potilasta tukien (Séderlund & Handolin 2018). Selka-
rankaa palpoidaan sormilla sek& huomioidaan mahdolliset virheasennot. Ranka pi-
taa tutkia myds pienienergisissd onnettomuuksissa ja niiden jalkeen, koska kaula-
ranka saattaa vioittua pienestd vammaenergiasta. Selkarangan vammaan voi liittya

hermojuuri- tai selkaydinvaurio. (Kivioja 1995.)

Vammautuneen potilaan raajojen tutkiminen tapahtuu tyypillisimmin viimeisena.
Useasti suuremmat vammat vievat huomion tutkimisessa, jonka vuoksi raajat saat-
tavat kokonaan jaada tutkimatta. Ne tulisi kuitenkin tutkia, silla esim. selkaranka- tai
niskamurtuma voi kuvantua puolieroista tai puutumisesta. (Alanen ym. 2017a, 226.)
Raajoista tutkitaan myds mahdollisia virheasentoja, ulkoisia verenvuotoja ja raajojen
toimintaa kivun sallimissa rajoissa. Tunnustelu tapahtuu vaatteiden paalta, tunnus-
telemalla diagnosoidaan mahdolliset luksaatiot tai murtumat raajoissa. (Kivioja
1995.) Raajojen tutkiminen voidaan toteuttaa seuraavasti, raajaa verrataan toiseen
raajaan, koko raaja palpoidaan, arvioidaan pulssi ja vari seka arvioidaan tunto ja liike
(Alanen ym. 2017a, 226).

4 National Early Warning Score

NEWS on aikaisen varoituksen pisteytysjarjestelma. Jarjestelma kehitettiin Britanni-
assa vuonna 2012, sitd oli kehittaméassa sisatautilddkariyhdistyksen tydéryhma. Ai-
kaisen varoituksen pisteytysjarjestelméa pidetaan herkimpana, tarkimpana ja yksin-
kertaisimpana mittarina peruselintoimintojen arvioinnissa. NEWS-pisteytyksella saa-
daan yhtenaistettya ja systematisoitua peruselintoimintojen arviointia. (Karjalainen,
Norrgard, Peltomaa, Pirneskoski, Rantala & Tirkkonen 2018, 786—788.)
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NEWS perustuu yksinkertaiseen jarjestelmaan kuten aikaisemmatkin varhaisen va-
roituksen jarjestelmat, joissa elintarkeat vitaalit pisteytetddn. Naita ovat muun mu-
assa hengitystaajuus, happisaturaatio, lamp0, systolinen verenpaine, pulssi seka ta-
junnan taso. (Day & Oxton 2014, 1036.) Tama tulisi ottaa kayttoon kattavasti ensi-
hoidossa tehdysta ensiarviosta aina kotiutukseen asti. Sairaanhoitajan perusval-
miuksia tulisi olla perusteellinen elintoimintojen arviointi, koskien etenkin akuuttipo-

tilaiden arviointia. (Karjalainen ym. 2018, 786—788.)

Alun perin pisteytys oli kehitetty vuodeosastopotilaiden voinnin heikentymisen tun-
nistamiseen, mutta pisteytyksen huomattiin toimivan luotettavana mittarina myos
paivystyspoliklinikoilla ja ensihoidossa. Pisteytysjarjestelméa tarjoaa jokaiselle ter-
veydenhuoltojarjestelman tasolla toimivalle mittarin arvioida potilaan peruselintoi-
mintoja yhteisella tasolla. Ensihoidon tekema arvio, joka on tehty samalla mittarilla,
kertoo hoidon tarpeen kiireellisyydesta, kun potilas saapuu paivystykseen. (Karjalai-
nen ym. 2018, 786—788.) Tavoitteena la&kariliitolla sek& sairaanhoitajaliitolla olisi
saada NEWS vakioituneeksi tavaksi seurata potilaan peruselintoimintojen tilaa riip-
pumatta hoitopaikasta. Kun kaytettdessa samaa pisteytysjarjestelmaa kaikkialla voi-
daan arvioida potilaan tilaa samalla tavalla valtakunnallisesti eri hoitopaikoissa. (Sai-
raanhoitajat 2018.)

5 Medical Emergency Team-ryhman toiminta ja kriteerit

MET-ryhma eli Medical Emergency Team, on sairaalan sisalla toimiva ensihoito-
ryhmé. Riippuen sairaalan toimintatavoista, mutta yleensa MET-ryhma koostuu
teho-osastolla tydskentelevista sairaanhoitajista ja ladkarista. (Alanen, Karjalainen
& Suoninen 2017b.) Ryhman tarkein tavoite on lisata potilasturvallisuutta sairaalan
sisalla. Hoitajien havaitessa osastolla olevien potilaiden peruselintoimintojen hairi-
Oita ja aloittamaan riittdva hoito mahdollisimman aikaisessa vaiheessa saadaan es-
tettya potilaalle koituvia haittoja. Niitd ovat pahimmillaan sydamen pysahdykset ja

potilaan kuolema. Jopa 80 %:ssa hatatapauksissa potilaalla on ollut ennakko-oireita,
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kuten tajunnantason lasku tai esimerkiksi hairiditd sykkeessé, hengityksessa tai ve-
renkierrossa. MET-ryhman voi kutsua potilaan luokse potilaan voinnin heikentyessa.
Ryhman kutsumiseen on tehty kriteerit, joiden perusteella on helppo tehda péaatds
MET-ryhméan kutsumisesta. (Ruotsalainen 2017.)

MET-kriteerit on jaettu karkeasti neljaan eri paaluokkaan: hengitys, verenkierto, neu-
rologia ja muu, joka siséltdd esimerkiksi huolen potilaan voinnista. Hengityksen ha-
lytyskriteereitéd ovat uhka hengitysteiden tukkeutumisesta, hengitystaajuuden laske-
minen alle 8 kertaan minuutissa tai nouseminen yli 28 kertaan minuutissa ja potilaan
happisaturaatioarvon laskeminen alle 90 %:iin happihoidosta huolimatta. Potilaan
verenkierron arvoina voidaan pitaa alle 90 mmHg:n laskevaa systolista painetta seka
alle 40 tai yli 140 kertaa minuutissa olevaa syketta. MET-kriteereina neurologisissa
oireissa ovat potilaan tajunnantason laskeminen tai kouristelu. (Kantola & Kantola
2013.) MET-ryhma auttaa potilaan tarvitsemissa valittémissa hoitotoimenpiteissa
sekd hoidon ja jatkohoitopaikan arvioimisessa. Potilaan tilan vakiintuessa MET-
ryhma kay vield seurantakaynnilla tapaamassa potilasta. (Alanen ym. 2017b.)

6 Tilannejohtaminen héatatilapotilaan hoidossa

Paivystyksessa tydskentelevalta sairaanhoitajalta edellytetdéan hoitotydon perusosaa-
misen lisaksi tydbelaman asettamien osaamisvaatimusten hallintaa. Jotta sairaanhoi-
tajasta tulee hoitotyon asiantuntija, edellytetdédn haneltd vahvaa koulutustaustaa ja
pitkaa tyokokemusta. Se vaatii myds jatkuvaa itseopiskelua etsimalla teoriatietoa
seka kriittista ajattelukykyd omasta tydskentelysta ja hyvia tiimity6- ja vuorovaikutus-
taitoja, koska paivystyksessé vuorokohtaiset tiimit vaihtuvat jatkuvasti. Tilannejohta-
jan johtamistaidoissa nékyy omia persoonallisia ominaisuuksia, kuten kuinka han
sitoutuu siind sekda johtamistyylissa. Hyvalla johtajalla se nakyy kunnioittamisena ja
luottamuksena tydyhteista kohtaan ja kollegiaalisena tyéskentelyna. Sairaanhoitaja
tarvitsee myds taitoa itsensa johtamiseen ja hyvan itseluottamuksen, jotta negatii-

visten asioiden ja palautteiden k&sittely onnistuu ilman, ettd se vaikuttaa tyohon ja
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tyossajaksamiseen. Tilannejohtajana sairaanhoitajan tulee osata organisoida muut-
tuvissa tilanteissa ja huomioida henkilokunnan osaaminen ja resurssit ja hyodyntaa
niita oikein. Johtajalla on aina tietynlainen vastuu ja valta, jonka vaarinkayttaminen

tuo tyoyhteisoon konflikteja. (Collin, Paloniemi & Herranen 2012, 46-51.)

Auktoritaarista johtamista kuitenkin tarvitaan sen selkeyden ja nopeuden vuoksi ti-
lanteissa, joissa taytyy toimia nopeasti ja tehokkaasti. Vaikka sita voidaan pitaa kiel-
teisend ja johtajavaltaisena johtamistyylind, sen oikealla kaytdlla voidaan estaa tur-
hia viiveita potilaan hoidossa seka tilanteiden ajautumista hallitsemattomiksi. Demo-
kraattisessa johtamisessa tilannejohtaja ottaa huomioon myds potilaan hoitoon osal-
listuvan hoitotiimin. Se kuitenkin edellyttaa, etta jokainen hoitoon osallistuva uskal-
taa sanoa &aneen omat havaintonsa ja kaikki tahtdavat yhdessa potilaan parhaa-
seen mahdolliseen hoitoon, mutta se ei kuitenkaan sulje pois selkeaa tilanteen joh-
tajaa. Kun hoitotiimiin osallistuu kokeneita ja ammattitaitoisia hoitajia, jotka tietavat,
mité tekevat, voi tilannejohtaja jakaa vastuun potilaan hoidosta. Tilannejohtaja on
kuitenkin edelleen vastuussa sek& valvonnasta, etté johtamisesta. (Kuisma, Holm-
stréom, Nurmi, Porthan & Taskinen 2015, 86—-87.)

6.1 Kommunikoinnin merkitys

Vuorovaikutus ja kommunikaatio ovat tarkeimpia tydkaluja, kun puhutaan potilastur-
vallisesta ja yhteistydhon perustuvasta potilaan hoidosta ja sen hallinnasta. liIman
kommunikaatiota ja viestintda on mahdotonta tehda tiimity6ta, jota lahes kaikki kay-
tannot sisaltavat edistéaessa potilasturvallisuutta. (Helovuo, Kinnunen, Peltomaa &
Pennanen 2011, 189.) Selkeéan tilannejohtajan puuttuminen nakyy esimerkiksi elvy-
tystilanteessa niin, ettd mukana olevat ihmiset saattavat alkaa tekemaan samaa
asiaa tai tydskentelemaan taysin erillaén. Lisdksi he saattavat tavoitella eri paamaa-
ria. Sujuva potilaan hoitaminen edellyttaa kaikilta hyvia ryhmatyotaitoja seka selkean
johtajan, tehtavien jaon ja hyvat vuorovaikutustaidot. (Makinen, Saari & Niemi-Mu-
rola 2011.) Ero tehokkaan ja ontuvan tiimitydskentelyn valilla on kommunikaatio, kun

taas viestinnan puute on yleensa heikon tiimityon taustalla. Ajoittain tulee ilmi, etta
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tiimin ei tarvitse kommunikoida &éneen, silla toisten toimintatavat tunnetaan entuu-
destaan ja ilman suullista viestintda pystyttaisiin ennakoimaan tilanteita. Tama kui-
tenkin aiheuttaa riskin potilasturvallisuuteen useammasta syysta. Jos tiimi on tottu-
nut toimimaan ilman kommunikaatiota ja oletettujen tapojen mukaisesti, voi yhteinen
tilannekuva kadota. Nain kay myos silloin, kun tiimi ei keskustele keskendén, mita
ovat tekemdassa ja mita tapahtuu seuraavaksi. (Helovuo ym. 2011, 189.) Monipoti-
lastilanteessa tulee huomioida myos liiallisen kommunikaation vaikutus potilaiden

hoitamiseen (Kuisma ym. 2015, 89).

6.2 Tilannetietoisuus

Hoitovastuussa oleva haastattelee potilasta, ja toinen tutkii ja tekee tarvittavat mit-
taukset. Kun tarvittava tieto on saatu, pidetaan yhteenveto, niin sanottu time-out.
Vastuussa oleva hoitaja kertoo tiedon mita on keratty sek& millaiseen johtopaatok-
seen on tullut. Toinen tiimin jasenista kuuntelee ja varmistaa tiedon, etta kaikki on
tullut oikein seka kertoo, jos jotain on jadnyt kysymatta tai tutkimatta. Myos varmis-
tavan hoitajan velvollisuus on kertoa, mikali on eri mieltéa jostakin asiasta ja pystya
perustelemaan se. Nain saadaan kayttoon huomiointi- ja ajattelukyky molemmilta
tiimin jasenelta. Tietojen tarkistamiseen voidaan ottaa my6s mahdollisuuksien mu-
kaan potilaan omainen ja potilas. Talléin yhteenvetoon pystytaan varmistamaan,
ovatko tiedot oikein. Yhteenvetoja on hyva tehda myos tilanteissa, missa jatkotoi-
menpiteista on sovittava seka tilanteissa, joissa on saatu hoito-ohjeita. Talla varmis-
tetaan jokaisen tilannetietoisuus seka osallistuminen paatoksenteossa. Yhteenveto-
jen tarkeys korostuu, mitd enemman potilaan hoitoon osallistuvia henkilgita on.
Time-out suoritetaan tehtaessa tyddiagnoosia ja sen jalkeen, kun on pyydetty hoito-
ohjeita sekd mahdollisten hoitojen jalkeen tehdessa hoitopaatosta. (Alanen ym.
2017a, 15-16.)

Kriittinen tekija potilaan tutkimisen ja turvallisuuden kannalta on tiedon kulku. Kun
arvot, jotka potilaalta on mitattu, ilmoitetaan suullisesti hoitajalle, joka on hoitovas-

tuussa, voi sattua vaarinkuulemista. Nain voi sattua myos laékkeiden antamisen
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kohdalla, missa ohjeet annetaan sanallisesti. Tiedon ja ohjeiden antamisessa voi-
daan toimia niin, ettd toinen ryhméan jasenista toistaa tiedon, joka on annettu, niin
sanottu suljetun ketjun viestinta. Inhimillisien virheiden mahdollisuutta arvojen kirjaa-
misessa voidaan pienentaa tiedon siirtamisella langattomasti. ISBAR-menetelméa
auttaa kommunikaatiota seka tehostaa valttamattoman tiedon valittdmista ja vas-
taanottomamista. Jarjestelmallisella raportoinnilla pystytaan nopeuttamaan seka pa-
rantamaan tiedonvalitysta ja samalla parantamaan potilaan turvallisuutta. (Alanen
ym. 2017a, 16.)

6.3 Vakioitu toimintamalli

Paritydskentely on vuosien kuluessa osoittautunut turvalliseksi ja hyvaksi potilaan
tutkimisessa. Tassa voidaan puhua, etta yksi toimii johtajana ja toinen avustajana.
Johtajan rooliin kuuluu kirjata kaikki saatu tieto ylos sekd muodostaa kokonaiskasi-
tys tilanteesta ja tehda ehdotus tyédiagnoosista. Kuitenkaan ei ole jarkevaa jattaa
kaikkea yhdelle paatettavaksi, joten CRM:n oppeja noudattamalla hoitajan, joka toi-
mii johtajana, hanen tekemat paatokset altistetaan arvioitavaksi koko tiimille. (Ala-
nen ym. 2017a, 15.)

Useimmiten toimintaolosuhteet, toimintatavat seka prosesseihin liittyvat riskit ovat
erehdysten taustalla. Kaytannaét, jotka on kirjattu virallisesti organisaation toiminta-
tapoihin, voidaan lukea esimerkiksi ohjeistukset, tyomenetelméat sek& prosessit.
Nama saattavat kuulua yksikon, ryhman, yksittaisen tyétehtavan hoitamiseen tai laa-
jemmin ulkopuolisien toimijoiden ja yksikon valiseen yhteistydhon. Jotta vaaratapah-
tumia voitaisiin ehkaista, tulisi prosesseja ja toimintatapoja kehittda niin, etta pystyt-
taisiin minimoimaan mahdollisuus erehtymisen ja riskien suhteen. Tah&n avuksi
edellyttédd, etta tilanteet, joissa on ollut lahelta piti -tilanne, poikkeama tai haittata-
pahtuma, raportoidaan ja kdydaan lapi ja puutteet korjataan. Parhaimmillaan taman
avulla voidaan tunnistaa mahdolliset riskit ja ennaltaehkaisem&éan niita ennen kuin
vaaratilanteita tapahtuu. Yksinkertaistamalla prosesseja seka toimintatapoja yhdis-

tamalla virheiden mahdollisuus véhenee ja taman tulisi olla kehittdmisen keskeinen



27

tavoite, silla yhtenaisilla toimintatavoilla voidaan tunnistaa ja hallita mahdollisia ris-
keja. (Helovuo ym. 2011, 63-64.)

7 Potilasturvallisuus

Maaritelma potilasturvallisuudelle riippuu, kenen nakdkulmasta sita tarkastellaan.
Sosiaali- ja terveysministerion kasite potilasturvallisuudesta siséltaa yksildiden ja or-
ganisaation toiminnot ja periaatteet, naiden tarkoitus on pitda huolta hoidon turvalli-
suudesta seka potilaiden vahingoittumattomuudesta. Potilaiden nakékulmasta poti-
lasturvallisuus on sitd, etta mahdollisilta haittatapahtumilta valtyttaisiin hoidossa. Po-
tilasturvallisuudelle on oma lainsaadanto, terveydenhuoltolaki 30.12.2010/1326 88
Laatu ja potilasturvallisuus, jossa potilasturvallisuutta maaritellaan nain:

Terveydenhuollon toiminnan on perustuttava nayttoon ja hyviin hoito- ja toi-
mintakaytantoihin. Terveydenhuollon toiminnan on oltava laadukasta, turval-
lista ja asianmukaisesti toteutettua.

Terveydenhuollon toimintayksikdén on laadittava suunnitelma laadunhallin-
nasta ja potilasturvallisuuden taytantéoénpanosta. Suunnitelmassa on otet-
tava huomioon potilasturvallisuuden edistaminen yhteistydssa sosiaalihuol-
lon palvelujen kanssa.

Potilasturvallisuuteen kuuluu laakehoito eli ladkehoidon tuntemus, johon kuuluu
mahdollisen haittavaikutusten tunteminen, hoitoon kuuluu turvallisuus ja prosessin
toteuttamisen turvallisuus seka laiteturvallisuus eli ladkintalaitteiden tuntemus ja hoi-
dossa kaytettavat laitteet. Henkilékunnan, potilaiden ja omaisten kannalta fyysisen
ympariston turvallisuus on tarkeaa. Tahan kuuluvat tydtilat, jarjestys ja muita ympéa-
riston piirteitd, jotka voivat olla edistavia tai haittaavia tekijoita turvallisen tyon toteut-
tamiseen. Vaaratilanteisiin vaikuttavia tekij6itd ovat muun muassa ahtaat ja sotkuiset
tydtilat, huono valaistus, hairidtekijat, likaisuus ja varoitusmerkintdjen puutteellisuus.
Hoitovalineiden ja kalusteiden kunto tulisi tarkastaa saanndllisesti, puutteisiin tulisi
reagoida valittomasti ja niiden raportointiin tulisi olla selkea kanava. (Helovuo ym.

2011, 13, 67-68.) Potilasta tutkittaessa ja hoidettaessa on otettava huomioon hanen
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itsem&araamisoikeutensa, ennen hoitamista seka tutkimista tulee selvittd& suostu-
mus, vaikka hyvaksyminen oletetaan lahtokohtaisesti. Myds jos paikalla on omaisia,
viranomaisia tai muita sivullisia ndmé taytyy huomioida ja kysya lupa potilaalta.
Vaikka tilanteessa ei olisi kyse eettisesti arveluttavaa tai hapeallista, tulee hoitajan
huomioida potilaan henkilékohtaiset- seka kulttuurilliset arvot, jotka voivat olla erilai-
set. Potilaan henkil6kohtaiset asenteet ja arvot, kulttuuritausta, sukupuoli tai henki-
|6kohtainen tila tulisi huomioida, silla niill& voi olla vaikutusta hoitoon tai tutkimuksiin.
(Alanen ym. 2017a, 13.)

Vasta viime vuosina terveydenhuolto on alkanut ottamaan toimintaansa mukaan eril-
lisid menettelytapoja, jotka turvaavat hoitoprosesseja. Yllapitamisen ja edistamisen
kokonaisuudessa terveydenhuollossa on kuitenkin yhtenainen filosofia, jossa poti-
lasturvallisuuteen vaikuttavat lopulta kaikki asiat. Koska yksi henkil® ei pysty varmis-
tamaan turvallisuutta, siilhen tarvitaan ammattitaitoa seka sen hyodyntamista ennalta
maaratylla tavalla koko henkilostolta. Talldin puhutaan CRM:sta (crew resource ma-
nagement) eli henkilostoresurssien tehokkaasta hallinnasta ja kaytosta. Perusaja-
tuksena toiminnalle on, etta henkildlla on velvollisuus ja oikeus puuttua epakonhtiin,
joita hén on havainnut estaakseen virheiden tapahtumisen, suorittamasta tehtavasta

tai asemasta riippumatta. (Alanen ym. 2017a, 15.)

Kliinisen osaamisen myota nama taidot eivat automaattisesti kehity vaan naita on
harjoiteltava omana erikoisalueena. Niin sanottuihin ei-teknisien taitojen harjoitte-
luun kuuluu tiimityd, tyéryhman johtaminen, paatoksenteko seka tilannetietoisuus.
(Alanen ym. 2017a, 14-15.) Ei-teknisiin taitoihin kuuluu my6s sosiaaliset taidot, tie-
totaito, joilla taydennetaan ammattiteknisyytta ja myotavaikutetaan turvalliseen suo-
rittamiseen tyotehtavassa. (Helovuo ym. 2011, 186.) Potilaan tutkimiseen ja hoita-
miseen, joilla pystytaan ennaltaehkéisemaan vaaratekijoita seka arvioimaan jalkika-
teen, miten potilasta on hoidettu ja tutkittu on rakennettu erilaisia ohjeita ja malleja
(Alanen ym. 2017a, 14-15).
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7.1 Vaaranmerkit

Havainnointi on tarkeaé potilasta tutkittaessa, havainnoimalla voidaan |0yta& merk-
keja potilaan tilaan kohdistuneesta suuresta riskistd. Dokumentointi poikkeavissa
l6ydbksissa ei riitd vaan tarvitaan lisatutkimuksia tai valittémia toimenpiteita tarvitta-
essa. Tieto taytyy myods valittémasti jakaa hoitajalle, joka toimii hoitovastuussa. Jos-
kus yksittdisen arvon huomioiminen voi olla haastavaa, silla potilaan kliininen tila
koostuu useammasta erilaisesta tekijasta. Tallaisissa tilanteissa potilaan arvot voi-
daan sijoittaa erilliseen mittariin ja pisteyttaa, nain saadaan summa, joka antaa sen-

hetkisesta tilanteesta luotettavamman kuvan. (Alanen ym. 2017a, 17.)

Viitaten Michelle Feltonin (Emergency nurse 2012, 23-27) tutkimukseen tuli ilmi, etta
syyt potilaan voinnin heikkenemiselle olivat tarkkailun laiminlydnti, varhaisia merk-
keja voinnin huononemiselle ei tunnistettu, tarkkailua koskevan tiedonannon puute,
priorisoinnin epé&onnistuminen erityishoitojen suhteen, puute henkiléston koulutuk-
sissa ja harjoituksissa, johtajuuden puute, menettelytapojen asianmukainen toteut-
tamisen puute ja arvioinnin johdonmukaisen tekemisen puute. Tutkimuksen tarkoi-
tuksena oli havainnollistaa saanndllisten havaintojen tekemisen ja dokumentoimisen
merkitystd akuuttipotilaiden hoidossa ja auttaa sairaanhoitajia tunnistamaan ja jat-

kamaan tutkimista potilaan voinnin heikentyessa.

Tilanteissa, joita sattuu harvoin tai ovat monimutkaisia, inhimillisen virheen mahdol-
lisuus on suurempi. Vaikka tarvittavia tietoja olisi aikaisemmin ajateltu, hoitaja ei valt-
tamatta voi saumattomasti muistaa kaikkea. Nykykasityksella ei saa enaa luottaa
pelkk&&n muistiin, vaan on kaytettava tarkistuslistoja, jotka soveltuvat tilanteeseen
ja pyydettava hoito-ohjeita tarvittaessa laakarilta. Etukateen laaditut ohjeet tulisi olla
toimenpiteisiin, jotka ovat harvinaisempia sekéd laakehoitoihin, jotka vaativat tark-
kuutta. Ideana tarkistuslistassa on, etta siihen kirjataan vahimmaistoimenpiteet ja
tiedot yksinkertaisesti mutta riittavan tarkasti. Se ei korvaa hoitajan tietotaitoa tai
osaamista, mutta toimii apuvalineena muistamisen tukemisessa. (Alanen ym.
2017a, 17.)
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7.2 Hoito-ohjeen pyytaminen ja raportointi

Hoito-ohjeiden pyytaminen on turvallisuutta lisdava tekija seka hoito-ohjeita antava
ladkari on vastuussa hoidon oikeellisuudesta (Loikas 2016). Mutta kysyjalla tulee
olla selvitettyna tarpeeksi tietoa potilaasta, ennen kuin hoito-ohjeita aloitetaan pyy-
tamaan. Talla tarkoitetaan sita, etté potilas on haastateltu hyvin seké tutkittu asian-
mukaisesti. Laakari ei pysty muodostamaan asianmukaista hoito-ohjetta, jos poti-
lasta ei ole tutkittu oikein. Laakari voi myos tarpeen mukaan pyytaa lisatietoja tai
lisatutkimuksia, mutta vastuu olennaisten asioiden kertomisesta on hoitajalla. (Ala-
nen ym. 2017a, 18.)

Potilaan hoidosta konsultoitaessa laakaria tai potilaan hoitovastuun siirtyminen toi-
selle henkilolle tai osastolle edellyttaa riittdvaa raportointia potilaan tilasta. Riski vir-
heille tiedonkulussa voi tapahtua esimerkiksi vuoronvaihdon yhteydessa tai silloin,
kun potilasta hoidetaan samanaikaisesti raporttia kerrottaessa. Vaikka hoitovastuun
siirtymiseen liittyy riskeja, raportointi on hyva tilaisuus kayda lapi potilaan tilanne ja
arvioida sitd. Turvallinen raportointi etenee protokollan mukaisesti ja tunnetuin ra-
portointimenetelma on ISBAR. Sita voidaan kayttaa siirrettdessa potilasta toiseen
yksikk66n, konsultoidessa laakaria, tydvuoron vaihtuessa seka erilaisten tarkistus-
listojen pohjana. ISBAR on lyhennys sanoista Identifity, Situation, Background, As-

sessment ja Recommendation. (Tamminen & Metséavainio 2015, 338-340.)

Raportointi aloitetaan esittelemalla itsensa seka kerrotaan potilaan nimi ja henkil6-
tunnus (Peltonen 2017). Niiden jalkeen jatketaan kertomalla soiton syy eli tilanteen
tiedot. Tassa vaiheessa on myds hyva ilmoittaa soittaako esimerkiksi ennakkoilmoi-
tusta potilaasta vai tarvitseeko konsultaatiota ladkehoitoon. Taustatiedoissa tuodaan
esille potilaan aikaisemmat sairaudet ja laakitys. (Castren, Helveranta, Kinnunen,
Korte, Laurila, Paakkonen, Pousi & Vaisanen 2014, 45.) Myds mahdolliset tartunta-

taudit ja muut riskitiedot seké allergiat kerrotaan (Peltonen 2017). Arviointi tarkoittaa



31

potilaan sen hetkisen voinnin arviota ja kerrotaan toimenpiteet, joita on tehty. Lo-
puksi kerrotaan suositus valittémista hoitotoimenpiteista ja tutkimuksista, joita poti-

laalle voisi tehda. (Castren ym. 2014, 45.)

8 Opinnaytetyon tarkoitus ja tehtava

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on lisata hoitotydnopiskelijoiden tietoutta hata-
tilapotilaan systemaattisesta tutkimisesta ja hoitamisesta seka siihen liittyvista muis-
tisddnnoista ja opettaa tilannejohtajuutta ja potilasturvallisuutta hatatilapotilaan tut-

kimisen ja hoitamisen aikana.

Opinnaytetyon tehtdvana on tuottaa hoitotydon opiskelijoille opetusvideo tilannejoh-
tamisesta ja potilasturvallisuudesta hatéatilapotilaan tunnistamisessa ja hoitamisessa
ABCDE-mallin mukaisesti. Tavoitteena opinnaytetydlla on, ettd opetusvideota voi-
daan hyodyntad hoitotydnkoulutuksessa yhtena opetusmenetelmana, joka toimisi

opiskelijoille oppimisen apuvalineena.

9 Opinnaytetyon menetelmalliset valinnat

Opinnaytety6 on toteutettu toiminnallisena menetelména. Toiminnallinen opinnayte-
tyo oli meille kaikille menetelmista mieluisin ja halusimme toteuttaa tuotoksena jotain
hyodyllista, joka liittyy akuuttiin hoitotyéhon. Toimeksiannon mukaan aiheemme on
melko laaja ja kattaa tilannejohtamisen ja potilasturvallisuuden hétatilapotilaan tun-
nistamisessa ja hoitamisessa seka hatatilapotilaan systemaattisen tutkimisen. Tuo-
toksena on opetusvideo Karelia-ammattikorkeakoulun hoitotydon opiskelijoille ja ta-
voitteena on, ettd videota voidaan kayttaa Potilaan tutkiminen ja ensihoito —opinto-

jaksolla yhten& opetusmenetelmana.
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9.1 Toiminnallinen opinnaytety6

Toiminnallinen opinnaytetyd tarkoittaa toiminnan jarjestamista, opastamista, jarkeis-
tamisté ja ohjeistamista. Alasta riippuen se voi pitaa sisallaan esimerkiksi opastusta
tai ohjeistusta, turvallisuusohjeistus tai video, jolla perehdytetaan aiheeseen. Koh-
deryhmaésta riippuen se voi olla toteutustapana vihko, kansio, opas, portfolio, kotisi-
vut tai kirja tai jossain jarjestetty tapahtuma tai nayttely. (Vilkka & Airaksinen 2003,
9-10.)

Hyva opinnaytetydaihe on suositeltavaa toiminnallisessa opinnaytetydssa, etté opin-
naytetyolle I6ytyy toimeksiantaja. Toimeksiannolla voi nayttdd laajemmin omaa
osaamistaan seka herattaa kiinnostusta tydelamaan ja mahdollisesti myos tyollistya.
Toimeksiannon avulla voi paésta mahdollisesti kehittamaan ja kokeilemaan taitoja
sekd luoda suhteita tydelamassa. Opinnaytetyo, joka on tullut ilmi toimeksiantajan
tarpeesta, on kokemuksien mukaan osoittanut, ettd se opettaa projektinhallintaa
seka vastuuntuntoa. Tahan sisaltyy tasmallisen suunnitelman tekeminen, jonka mer-
kitys toiminnallisessa opinnaytetytssa on tarkea, koska tavoitteiden ja ideoiden tulisi
olla tiedostettuja, perusteltuja ja harkittuja. Siihen siséltyy myds tiimityd, aikataulu-
tettu toiminta seka tietynlaiset tavoitteet ja toimintaehdot. Tallaisen opinnaytetydn
etuna on mahdollisuus paasta peilaamaan omaa tietoa ja taitoa sen hetkiseen tyo-

hon seka siella oleviin tarpeisiin. (Vilkka & Airaksinen 2003, 16—32.)

Taman opinnaytetydn toimeksiantajana toimi Karelia-ammattikorkeakoulun opettaja.
Opinnaytetydna toteutettu opetusvideo on tarkoitus olla kaytdssa Potilaan tutkiminen
ja ensihoito —opintojaksolla yhtena opetusvalineené. Opetusvideolle oli tarve, koska
tilannejohtamisen opettaminen on helpointa konkreettisesti seuraamalla mahdolli-
simman oikean tilanteen avulla. Opetusvideolla kuvaamme tilannejohtamista ja hoi-
tajien valistd kommunikointia selkeasti, jotta johtajuus ja johtajana oleminen jaisi
opiskelijoiden mieleen ja saisi aikaan ajatuksen, etta johtajuutta voi oppia. Potilas-

turvallisuuden nakoékulmasta haluamme opettaa videolla kommunikoinnin ja kohden-
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netun viestinnan merkitysta potilaan tutkimisessa ja hoitamisessa. Opetusvideo to-
teutettiin yhteistytssa toimeksiantajan ja ohjaajien kanssa ja opinnaytetydssa on
hyodynnetty lAhdemateriaalina mahdollisimman uusinta tutkimustietoa ja ammatti-

kirjallisuutta.

9.2 Opetusvideo oppimismenetelmana

Lisaantyneen verkko-opetuksen vuoksi myds erilaisten opetusvideoiden kayttami-
nen yhtend opetusmuotona on lisaantynyt. Videomateriaalin kayttaminen opetuk-
sessa tulee olla tavoitteellista ja tavoite voi olla esimerkiksi uuden tiedon ja taitojen
oppiminen videon avulla. Videon katsominen oppimisenvéalineena ei kuitenkaan au-
tomaattisesti tarkoita hyvaa oppimista vaan siihen tulisi liittdd myos opetuksen
kanssa muun muassa aktiivista keskustelua ja kyseenalaistamista. Oikeaan tilan-
teeseen tai ongelmaan pohjautuva video, joka havainnollistaa opiskeltavaa asiaa,
voi toimia lahtékohtana opiskeluun ja auttaa opiskelijoita siirtdmaan oppimansa tie-
don kaytantéon. (Hakkarainen & Kumpulainen 2011, 8-10, 136.)

Kun tarkoituksena on opettaa videon avulla, tulee videon herattaa kiinnostusta opis-
kelijoissa. Videolla voidaan tuoda esille todellista tilannetta kuvaava tapausesimerkki
tai ongelmatilanne, jonka tehtavéna on saada opiskelijat keskustelemaan ja pohti-
maan tilannetta. Monimutkaisempaa asiaa opetettaessa, on hyva kayttaa videossa
step-by-step -tekniikkaa, jolloin opetettava asiaa jaetaan pienempiin osiin. Videoon
voi liittdd myos kerronnan, jossa selitetaan ja perustellaan opetettavia asioita. Tal-
laiseen videoon voi lisata my6s kuvia tukemaan opiskelijoiden muistamista ja hel-

pottamaan oppimista. (Hakkarainen & Kumpulainen 2011, 12-14.)

Videomateriaalin tekeminen alkaa idean syntymisesta ja mikali video tuotetaan ryh-
mass4, olisi aiheen hyva olla kaikille mieleinen. Liséksi ideointivaiheessa tulee huo-
mioida, onko se mahdollista toteuttaa teknisesti seka ajallisesti. Aihe ei mydskaan

saa loukata ketd&n ja valmiin videon tulee olla julkaisukelpoinen. Kun aihe on valittu,
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jatketaan videon tekemisté kasikirjoittamisella, materiaalin kerdamisella seka tuotta-
misella. Vaiheena kasikirjoituksen tekeminen on koko prosessista haasteellisin. Vi-
deon editointivaihe on koko prosessin ajallisesti pisin vaihe ja siina kuvattu materi-
aali, lisamateriaalit seka kerronta editoidaan yhtenaiseksi videoksi. Editointivaiheen
jalkeen video julkaistaan, jolloin voidaan pyytaa palautetta toteutuksen onnistumi-
sesta. (Kumpulainen 2011, 56-60.)

9.3 Videon suunnittelu

Opetusvideon suunnittelu k&ynnistyi helmikuun lopussa toimeksiantajan tapaami-
sella, jolloin kavimme l&pi asioita, jotka toimeksiantajamme halusi videolla olevan.
Nama asiat olivat: ABCDE -menetelmd, tilannejohtaminen, potilasturvallisuuden
huomioiminen, RiVaLAiSeR- ja Voi ihme! -menetelmat, ISBARr -raportointi, Met-
ryhma, tajuton potilas, nielutuubi seké potilaan happeuttaminen ventiloimalla. Toi-
meksiantajan toiveena oli, etta saisimme videolle, meidan kolmen lisaksi, myds nel-
jannen henkilén esiintymaan hoitajan roolissa. Talldin tilannejohtaminen ja kohden-
nettu viestinta tulisi selkeasti esille. Saimme vapaat kadet suunnitella potilaan ty6-
diagnoosin ja hoitotoimenpiteet seka vuorosanat, mutta tilanne tuli esittda paivystys-
poliklinikalla. Toimeksiantaja toivoi samasta videosta tehtavan kaksi eri videota. En-
simmaiseen videoon tehdaan selkea opetus aiheista Powerpointeilla, kerronnalla ja
hidastus kuvilla. Toisella videolla esitys nakyy kokonaisuudessaan ilman taukoja,
kerrontaa tai dioja. Opetusvideon kestosta saimme toiveen, etta se voi olla enintdéan

20 minuuttia.

Ensimmaiseen kasikirjoitukseen potilaan tyddiagnoosiksi suunnittelimme epilep-
siasta johtuvan tajuttomuuden. Silloin potilaan tutkiminen olisi edennyt ABCDE-me-
netelman mukaisesti ja Voi ihme! -muistisdannon viimeiseen kirjaimeen saakka.
Teimme kasikirjoituksen hyvin yksinkertaiseksi ja jaottelimme selkeasti ABCDE-me-
netelman osiot. Potilaan tutkimista ja hoitamista sek& vuorosanoja yritimme suunni-

tella niin, etta kaikilla kolmella hoitajalla on videolla tekemista, eikd kenenkaan tar-
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vitse seisoa hiljaa paikoillaan. Kasikirjoitusta suunniteltaessa sekd tehdessa pi-
dimme mielessd mahdollisen neljannen hoitajan osallistumisen videoon. Aloitimme
miettim&an sopivaa henkildd neljannen hoitajan rooliin. Toimitimme k&sikirjoitus-
suunnitelman toimeksiantajalle maaliskuun alkupuolella ja saimme korjausehdotuk-
sena potilaan tyddiagnoosin vaihtamisen sisaisesta verenvuodosta johtuvaksi tajut-
tomuudeksi. Toimeksiantaja toivoi videolle matalapaineisen ja nestehoitoa tarvitse-
van potilaan seka nestehoidon toteuttamisen bolus-tyyppisesti. Lisdksi saimme pa-
lautetta, ettd vuorosanoja tulee liséatéa seka potilaan tutkiminen ja hoitaminen ABCDE
—mallin mukaisesti voi menna videolla hieman limittéin, vaikka kyseessa on opetus-

video. Korjasimme kasikirjoituksen palautteen mukaiseksi.

Aloitimme videon harjoittelun viikolla 12 koulun simulaatiotiloissa. Neljdnnen hoitajan
tai laakarin rooliin emme saaneet ketddn aikataulullisista syistd. Ensimmainen har-
joittelupé@iva meni suurimmaksi osaksi tilan jarjestelyyn sopivaksi, tarvittavien tava-
roiden paikoilleen laittamiseen seka kameran ja tietokoneiden kuntoon saattami-
seen. Kuvauskulma l6ytyi helposti; asetimme kameran kuvaamaan kohtisuoraan ja
hieman ylaviistosta, jolloin potilaan tutkiminen nékyy videolla. Ehdimme testata ka-
sikirjoitusta muutamilla harjoituksilla ja vaihtelimme rooleja. Roolit muodostuivat sen
mukaan, mika sopi parhaiten kenellekin. Esimerkiksi potilasta ventiloidessa maskin
pitdminen oli raskasta ja se taytyi huomioida roolituksessa. Harjoituksien edetesséa
huomasimme heti, ettei kasikirjoitus toimi niin kuin olimme ajatelleet. Asiat eivat nayt-
téaneet luontevilta ja lisdksi hiljaisia hetkia oli videolla liikaa. Samoin hoitajien kesken
tapahtuvaa vuoropuhelua oli lian védhéan. Olimme myo6s suunnitelleet Voi ihme! —
muistisaannon opettamisen niin, ettd yksi hoitaja kay sen lapi, mutta videolla tilanne
ei toiminut eik& nayttanyt lainkaan luontevalta. Muokkasimme kasikirjoitusta sitd mu-
kaa, kun huomasimme siin& epékohtia. Naytimme harjoitusvideoita toimeksiantajalle
useamman kerran viikon aikana. Saimme palautetta hoitajien kesken tapahtuvan
vuoropuhelun ja kohdennetun viestinnédn vahyydesta. Viikon ajan harjoittelimme ja

muokkasimme kasikirjoitusta (lite 1) ennen kuin olimme tyytyvaisia lopputulokseen.
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Kaiken kaikkiaan kasikirjoituksesta muokkasimme videon aloituksen, jossa yhden
hoitajan sijasta potilaan luokse menee kaksi hoitajaa ja lisasimme heille potilaan en-
siarvion tekemisen, muutimme RiVaLAiSeR-mallin tehtavaksi kahdelle hoitajalle, Voi
ihme! -muistisdannon lapikaymisen mahdollisimman luontevasti koko porukan kes-
ken, tydnjaon infuusion laittamisessa seka tiputtamisessa, vuorosanojen lisaaminen
kaikille hoitajille seka viimeisena kohdennetun viestinnan painottamiseen vuorosa-
noissa. Lisasimme myo6s kanylointia varten karrin, johon saimme kanylointi- ja in-
fuusiotarvikkeiden lisaksi sijoitettua riskijateastian. Jatkoimme videon kuvaamista
viikolla 13. Saimme kuvauksiin hetkellisesti opiskelukaverin, joka lupasi toimia laa-
karin &dnena Virven kautta. Lahikuvaus ventiloimisesta seka hengitystaajuuden las-
kemisesta oli toimeksiantajan toive, joka toteutettiin. Laakarille kerrottavan raportin

kuvasimme niin, etté yksi meista oli [a&kéarin roolissa.

Videon kéasikirjoitusta tehtaessa olimme miettineet opetusdiojen sijoittelua videoon.
Diojen aiheet tulivat luontevasti toimeksiantajan toiveiden, videon suunnitelman ja
kasikirjoituksen mukaan. Diojen kirjoittamista emme kokeneet vaikeana. Diat lahe-
tettiin toimeksiantajalle ennen niiden lahettamista editoijalle ja toimeksiantajan pa-
lautteesta hienosaadimme dioja ja lisasimme niihin muun muassa verenkiertodiaan
kapnoarvon ja sanojen lyhenteitd. Liséksi nestehoidon diassa oli virhe boluksena
annettavan nesteen maarasta ja se korjattiin. Koska diat on tarkoitus lukea videolla
aaneen, niiden kerronnan kasikirjoittaminen oli vaikeampaa kuin ajattelimme. Kasi-
kirjoitus ei saanut olla liilan pitka, koska videon toiminta itsessaan kestaa 10 minuut-
tia, mutta sen taytyi kuitenkin siséltaa kaikki videolla tapahtuvat asiat kerrottuina riit-
tavan tarkasti ja laajasti. Lisaksi koeaanityksissa huomasimme, etta kasikirjoitus piti
saada selkeaksi, mutta kuulostamaan mahdollisimman luontevalta. Aanitys tapahtui
puhelimen nauhurilla ja totesimme, ettd pienetkin epardinnit, &&dnnevirheet tai pu-
heen huono rytmitys ja tauot kuuluvat selkeasti, joten danityskertoja kertyi kymme-

nia.

Video, diat ja danitteet toimitimme editoijalle viikolla 17 ja kokosimme videon yh-

dessa editoijan kanssa niin, ettd diat tulevat sopiviin kohtiin videolla. Editoija ehdotti
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my0Os opetusvideon muokkaamista niin, etta niin sanotut odottelevat ja hiljaiset koh-
dat lyhennetaan videosta. Opetusvideon pituudeksi tuli ndin 21 minuuttia. Viikolla 18
saimme valmiin opetusvideon seké toisen videon ilman opetusdioja ja kerrontaa. Vi-
deot lahetettiin toimeksiantajalle seké& opinnaytetybn ohjaajille. Toimeksiantajalta
saimme palautetta (liite 2), etta laékarille annettavassa raportissa ei tulisi kayttaa
vitaaliarvoista kuvailevia sanoja vaan oikeita arvoja. Paatimme muokata laakarille
annettavan raportin, johon vaihdoimme vitaaliarvoihin “matalat’-sanojen tilalle oikeat
mittausarvot ja kuvasimme sen osion uudestaan. Valmiit ja palautteen mukaan kor-

jatut videot valmistuivat viikolla 20.

94 Videon arviointi

Teimme yhteisty6ta toimeksiantajan kanssa saanndllisesti kasikirjoituksen tekemi-
sen seka videon harjoittelun ja kuvauksien aikana. Naytimme kuvaamiamme tuotok-
sia ja pyysimme niista palautetta ja muokkasimme toimintaamme saadun palautteen
mukaan. Kuvauksien edetessad katsoimme tuotoksia hyvin kriittisesti ja valilla
saimme toimeksiantajalta palautetta, ettda hanen mielestaan tuotos oli hyva, mutta

mik&li emme itse olleet tyytyvaisid, muokkasimme ja kuvasimme uudestaan.

Opetusvideolla tapahtuva tilannejohtaminen ja toiminta on tehty selkeaksi, mutta mi-
kali hoitajia olisi tilanteessa enemman, tulisivat johtajuus ja kohdennettu viestinta
monipuolisemmin esiin. Oikeassa tilanteessa myds potilaan tutkiminen ja hoitami-
nen olisi nopeampaa ja hoitajat voivat tehda asioita yhta aikaa, mutta koska tuotok-

sena on opetusvideo, halusimme, etta tilanne pysyy videolla helposti seurattavana.

Testasimme opetusvideon 4. lukukauden sairaanhoitajaopiskelijoilla omalla Moodle
ymparistolla. Koska heidan opetukseensa ei ole viela kuulunut akuutin potilaan tut-
kimista ja ensihoitoa, sen myo6ta heidan tuomat ajatukset ja palaute olivat rakentavia
tuleviin opetuksiin. Pyysimme arvioinnin Webropol-lomakkeella (liite 3), jonka kysy-

mykset mietimme yhdessa. Kysymysten oli tarkoitus tukea tekemaamme videota
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seka tuoda esille video opetuksen tarpeellisuutta osana opetusta. Kyselylomake lii-
tettiin videon kanssa Moodleen. Kysyimme opiskelijoilta kylla-ei -kysymyksina tilan-
teen johtajan selkeydesta, potilasturvallisuuden huomioimisesta, toiminnan seuraa-
misen helppoudesta ja videon hyddyllisyydesta oppimisen ndkdkulmasta seka avoi-
mina kysymyksina oppimisesta opetusvideoiden avulla ja opetusvideoiden kayttami-

sesta opetuksessa.

Opetusvideo onnistui meidan mielestamme hyvin, ja olemme hyvin tyytyvaisia lop-
putulokseen. Videolla ndkyy muutamia epardintikohtia sekd muutamia vuorosanoja
unohtui, mutta ne eivat mielestamme haittaa kokonaisuutta. Videota arvioides-
samme otimme huomioon, ettd vuorosanoja seka toimintaa muokattiin kuvauksien

aikana toistuvasti ja se hankaloitti nilden muistamista.

10 Pohdinta

Taman opinnaytetyon tavoitteena oli lisatéa hoitotyon opiskelijoiden tietoutta tilanne-
johtamisesta ja potilasturvallisuudesta hatatilapotilaan hoitamisessa. Seka opettaa
hatatilapotilaan tunnistamiseen liittyvia merkkeja vitaalielintoiminnoissa, potilaan

systemaattista tutkimista.

Hyvin nopeasti kuvausprosessin edetessa huomasimme, etta tdman laajuisen vi-
deon tekeminen ei ole helppoa. Videolla tuli ottaa huomioon suunniteltujen aiheiden
lisaksi muun muassa valineiden sijoittelu ja niiden kanssa sujuvasti toimiminen, ka-
sihygienia, toiminnan jakaminen tasapuolisesti ja riskijateastian sijoittaminen. Huo-
masimme myos kuvauksien edetessd, etta vuorosanojen ja toiminnan muistaminen
muutoksien jalkeen oli aina vain vaikeampaa. Lisdksi varasimme simulaatiotilat aina
koko paivaksi mutta eivat iltapaivan kuvaukset ené&é vasymisen vuoksi meinanneet

onnistua, vaikka muistimme tauottaa paivia. Prosessia tehdessa nousi ajatus, etta
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voisiko suurempia opetusvideoita antaa kahdelle eri opinnaytetyéta tekevalle ryh-
malle. Silloin suuremman tuotoksen voisi tehda yhdessa, mutta kuitenkin niin, etta

ryhmilla olisi eri aiheet.

10.1 Opinnaytetytn luotettavuus ja eettisyys

Laadullisen tutkimuksen kriteereita luotettavuuden arviointiin voi kayttad tehdessa
toiminnallista opinnaytetyota (Karelia-ammattikorkeakoulu 2018, liite 3). Arviointikri-
teereita ovat tyon uskottavuus ja vahvistettavuus seka sen refleksiivisyys ja tyon siir-
rettavyys (Kylméa & Juvakka 2007, 127).

Tutkimuksen uskottavuudella tarkoitetaan tutkimuksessa olevien tulosten ja itse tut-
kimuksen osoittamista uskottavana. Sitd voidaan lisata keskusteluilla tutkimuksen
tekijoiden seka niiden kanssa, jotka tutkivat samaa aihetta. Keskusteluita tutkimus-
prosessista seka sen tuloksista tulisi kdyda saanndllisesti tutkimuksen edetessa.
Tutkimuksen tekijoiden on myds hyva tehda tutkimusta riittavan kauan, jotta uskot-
tavuus tutkimuksessa vahvistuu. Tutkimuspaivakirja on hyva keino kirjoittaa omia
kokemuksia prosessin etenemisesta ja pohtia valintoja, joita on tehnyt prosessin ai-
kana. (Kylm& & Juvakka 2007, 128.) Opinnaytetydta suunniteltaessa ja toteutetta-
essa on tehty sdanndllisesti yhteistytta toimeksiantajan kanssa. Taman opinnayte-
tyoprosessin toteuttaneet ovat myos osallistuneet saanndllisesti opinnaytetyén oh-
jaukseen pienryhmassa. Tyotd seka tuotoksena tehtyd opetusvideota on suunni-
teltu, toteutettu ja muokattu saadun palautteen mukaisesti.

Tutkimusprosessiin liittyy vahvistettavuus, ja se tarkoittaa tutkimuksen sek& koko
prosessin kirjoittamista silhen muotoon, etta toinen tutkija pystyy seuraamaan pro-
sessia ja sen kulkua. Tutkimuksen tekijan tulisi kirjoittaa muistiinpanoja tutkimuspro-
sessista, esimerkiksi haastatteluista, ja hyddyntaa niita kirjoittaessaan tutkimusra-
porttia. Laadullista tutkimusta tehdessa alussa on vain avoin suunnitelma, joka tut-

kimuksen edetessa tarkentuu, ja silloin tutkimuspaivakirjasta tulee merkityksellinen.
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Sen avulla tutkimuksen tekija pystyy kuvaamaan, miten on paatynyt tutkimuksen tu-
loksiin. (Kylmé & Juvakka 2007, 129.) Tata opinnaytetyota tehdessa on pidetty sdén-
nollisesti paivakirjaa prosessin etenemisesta. Tassa raportissa on pyritty tuomaan
esille ja kuvailemaan mahdollisimman selkeasti esille koko opinnaytetydprosessi,

ettd lukija pystyy toistamaan tuotoksen samanlaisena niin halutessaan.

Tutkimuksen refleksisyyden edellytyksena on, etta sen tekijan taytyy olla omista lah-
tokohdistaan tietoinen tutkimuksen tekijana. Refleksisyys tarkoittaa myos, ettéa tutki-
jan on arvioitava oman itsensa vaikuttamista aineistoon seka koko tutkimusproses-
siin, ja tutkimusraportissa tulisi kuvata omat lahtékohdat tutkimuksen tekemiseen.
(Kylm&a & Juvakka 2007, 129.) Meita kaikkia taman opinnaytetyon tekijoitd yhdisti
kiinnostus akuuttihoitotydhon ja tydskentely tulevaisuudessa paivystysymparistdéssa
sekd ambulanssissa. Lisaksi opinnaytetyon tekeminen toiminnallisena oli kaikille it-
sestdan selvaa. Vaikka meilla kaikilla oli kokemusta hoitotydstd, sekd myds akuu-
teista tilanteista, emme antaneet niiden tai omien mielipiteidemme vaikuttaa tdhan
prosessiin. Tydssé kaytettiin monipuolisesti mahdollisimman uusinta tutkittua ja luo-

tettavaa tietoa.

Tutkimuksen siirrettavyys tarkoittaa tutkimuksen tulosten siirrettavyytta vastaavan-
laisiin tilanteisiin. Tutkimuksessa tulisi kuvailla tarkasti ymparistoa sekéa tutkimuk-
sessa mukana olleita, jolloin lukija pystyisi kuvauksen avulla arvioimaan tuloksien
siirrettavyytta. (Kylma & Juvakka 2007, 129.) Tassa opinnaytetydn raportissa on py-
ritty kuvaamaan prosessin vaiheita mahdollisimman tarkasti seka tuomaan rehelli-

sesti esille prosessin toteutumista ja sen onnistumista.

Tutkimustuloksien eettinen raportointi luo rehellisyyttd, avoimuutta seka tarkkuutta
kaikkien vaiheiden raportoinnissa. Tutkimuksen eettinen arviointi tarkoittaa myags,
ettd tutkija arvioi tekijat, jotka vaikuttavat luotettavuuteen ja tuo nama esille. Eetti-
seen pohdintaan kuuluvat myds arvojen pohtiminen ongelmien pohjalta ja tiedon
seka sen merkityksen arvioiminen yhteiskunnan ja oman tieteenalan kannalta.
(Kylma & Juvakka 2007, 144, 154-155.) Tutkimuksen teossa otetaan huomioon tut-

kimuksen aiheen arkaluontoisuus seké tutkimukseen osallistuvien haavoittuvuutta
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arvioidaan kunnioittamalla heidan itsemaaraamisoikeuttaan ja valinnanvapauttaan.
Tutkijoiden tulee my6s saada tutkimuksella hyvaa aikaiseksi eika tuottaa vahinkoa
kenellekaan. (Kylmé&, Vehvildainen-Julkunen & Lahdevirta 2003, 609-615.) Taméan
opinnaytetyon luotettavuutta on lisatty kayttdmalla monipuolisesti luotettavia ja ajan-
tasaisia lahteitd. Tydssa on viitattu muutamaan vanhempaan lahteeseen, mutta pys-
tymme olettamaan, ettei ajan kuluessa niiden tieto ole muuttunut. Kaikkiin lahteisiin
on viitattu asianmukaisesti eika tydssa ole kaytetty plagiointia. Prosessin suunnitte-
lussa otimme huomioon, ettd tarvitsemme riittavasti tietoa hatatilapotilaan tunnista-
misesta, hoitamisesta seka systemaattisesta tutkimisesta ennen opetusvideon ku-
vaamista. Lisaksi osallistuimme Potilaan tutkiminen ja ensihoito -opintojaksolle sy-
ventddksemme tietojamme ja oppiaksemme uutta. Opetusvideon pyrimme saamaan
mahdollisimman oikeaa tilannetta kuvaavaksi sek& huomioimaan, etta siind olevia
oppeja voi hydédyntdd myods muualla kuin paivystysymparistossa. Jotta opetusvideo
voidaan ottaa opetuskayttéon, sen tulee vastata toimeksiantajan toiveita ja tarpeita
sekad sisaltaa riittavasti luotettavaa tietoa selkedsti opetettuna. Luotettavuutta li-
sasimme myds jokaisen sitoutumisella opinnaytetydprosessiin huomioiden toimek-

siantajan toiveet ja muokkaamalla tuotosta palautteen mukaan.

Eettisesti voidaan myds tarkastella opetusvideolla kuvattua tilannetta tajuttoman po-
tilaan tutkimisesta ja hoitamisesta. Tajuttoman potilaan hoitoon kuuluvat nielutuubi
ja hengitysta avustava hoito seka vartalon paljastaminen, joten kaytimme kuvauk-
sissa potilaan hoitamiseen soveltuvaa nukkea. Oikeassa samankaltaisessa tilan-
teessa tulisi huomioida potilaan mahdolliset hoitotahdot mahdollisuuksien mukaan.
Esimerkiksi vuotopotilaan kohdalla voi verensiirto olla kiellettya seka potilaalla voi
olla elvytyskielto.

Opetusvideosta pyysimme palautetta sairaanhoitajaopiskelijoilta Webropol-kyselylo-
makkeella, johon jokainen pystyi vastaamaan anonyymisti. Palautetta saimme kai-
ken kaikkiaan 6 kappaletta (lite 4). Vastausten vahaisyys saattoi johtua, etta videon
arvioinnille oli aikaa 2viikkoa. Kuitenkin saadun palautteen perusteella opetusvideo
koettiin hyv&na opetusmenetelmana, joka tdydentaa oppimista esimerkiksi visuaali-

sesti oppiville opiskelijoille.
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10.2  Opinnaytetyon prosessi

Taman opinnaytetydn prosessi kaynnistyi syksylla 2018, kun keskustelimme tulevan
kevaan opinnaytetyon tekemisesta. Paadyimme tahan kokoonpanoon, koska tu-
limme toistemme kanssa hyvin toimeen, olemme samanhenkisia seka meilla oli yh-
dessa hauskaa. Liséksi opinndytety0prosessia mietittaessa meita jokaista kiinnosti
akuuttihoitoty6 ja opinnaytetydn tekeminen toiminnallisena. Kysyimme Karelia-am-
mattikorkeakoulun hoitotydn opettajilta mahdollista toimeksiantoa ja saimme ehdo-
tuksen opetusvideosta, jossa kasitelladn potilaan systemaattisen tutkimisen lisaksi
tilannejohtamista ja potilasturvallisuutta. Opetusvideo tulisi hoitotyon opiskelijoille
Potilaan tutkiminen ja ensihoito -opintojaksolle. Ajatuksena opetusvideon tekeminen
kuulosti mielenkiintoiselta ja sopivan haastavalta seka aihe oli meille kaikille mielei-
nen. Sovimme toimeksiantajan kanssa, etta toteutamme opinnaytetyon kevaan 2019
aikana ja opetusvideo tulee opetuskayttoon syksylla 2019. Toimeksiantajan suosi-
tuksesta ilmoittauduimme jo tassa vaiheessa opintojamme taydentavien opintojen
Potilaan tutkiminen ja ensihoito -opintojaksolle, etta ymmarramme opinnaytetyon ai-

heen kokonaisvaltaisesti ja saamme aiheeseen liittyen teoria- ja kadentaitoja.

Tammikuussa 2019 kaynnistyivat seka tiedon etsiminen, tietoperustan kirjoittaminen
seka osallistuminen toimeksiantajan pyytamalle opintojaksolle. Opinnaytetyon aihe-
alueet maaraytyivat toimeksiantajan tarpeiden ja toiveiden mukaan. Aiheiksi valikoi-
tuivat ABCDE-menetelmd, tilannejohtaminen ja potilasturvallisuus. Opetusvideolla
tuli olla myds naiden lisaksi ISBARr-raportointi, Voi ihme! - ja RiVaLAiSeR -muisti-
saannot, time-out ja potilaan happeuttaminen ventiloimalla. Myéhemmin toimeksian-
tajan toiveesta prosessiin lisattiin hypovoleemisen potilaan nesteytys ja hatatilapoti-
laan tunnistaminen ja hoitaminen. My6s opinnaytetyén nimi tuli toimeksiantajalta.
Tietoperustan kirjoittaminen edistyi hyvin kevaén aikana, mutta pidimme kirjoittami-
sesta taukoa videon kuvauksien aikana, ettei opinnaytetydprosessista tule liian ras-
kas. Koko opinnaytety6 raportin seka tuotoksen osalta on suunniteltu ja tuotettu yh-

dessa seka yhteisymmarryksessa.
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Prosessin aikana videon suunnittelu, kasikirjoittaminen ja kuvaukset veivat paljon
enemman aikaa ja voimavaroja kuin osasimme prosessin alussa kuvitella. Opinnay-
tetyOprosessin tavoitteena oli saada prosessi kokonaan valmiiksi kevaan 2019 ai-
kana, jotta toimeksiantaja saa opetusvideon kayttoon syksylla 2019. Lisaksi emme
halunneet tuottaa huonoa opetusvideota, joten kaytimme sen suunnitteluun ja toteu-
tukseen paljon enemman aikaa kuin olimme suunnitelleet. Siksi raportin kirjoittami-
nen jai vahemmalle ja lisaksi opinnaytetyon aihealueet lisdéntyivat prosessin ede-
tessd, emmeka olleet osanneet varautua lisdéantyvaan tydmaaraan. Silti halusimme
toteuttaa kaikki toimeksiantajan toiveet ja tavoitella mahdollisimman hyvaa opetus-

videota, josta olisi hydtya hoitotydn opiskelijoille.

Huomasimme myods, etta tdméan laajuisen opetusvideon toteutukseen olisi tarvittu
useampi henkild. Ajan puitteissa seka muiden osallistujien velvoitteiden vuoksi tata

ei voitu toteuttaa, vaikka vapaaehtoisia olisi saatu videon toteutukseen.

Opetusvideo valmistui viikolla 18, ja saimme liittd& videon Kirurginen asiakaslahtdi-
nen hoitotyd -opintojakson Moodle-ymparistddn sairaanhoitajaopiskelijoiden arvioi-
tavaksi. Lisaksi olimme tehneet videosta Webropol-jarjestelmaan viiden kysymyksen
palautelomakkeen, jonka litimme videon kanssa. Videon katsomiseen ja palauttee-
seen vastaamiseen olimme asettaneet kaksi viikkoa aikaa. Lahetimme opetusvideon
my0s toimeksiantajalle arvioitavaksi. Palautteen mukaisesti muokkasimme viela pie-
nen osan videon lopusta, koska emme halunneet videolla olevan mitdan, mihin toi-
meksiantaja ei ole tyytyvéainen. Lopullinen video valmistui toukokuun puolessa va-

lissa viikolla 20.

Koko opinnaytetyon prosessin aikana olemme tavanneet sddnndllisesti ja opinnay-
tetyon vaiheita ja etenemista on kayty yhdessa lapi. Jokainen meista sitoutui pro-
sessiin, ja teimme yhteistyota toimeksiantajan kanssa saénndllisesti. Osallistuimme
opinnadytetydn ohjauksiin ja muokkasimme seka raporttia ettéd opetusvideota palaut-
teiden mukaan. Tuotoksen tekeminen oli mukavaa ja sopivan haastavaa, vaikkakin

aikaa vievaa. Raportin kirjoittaminen edistyi hiljalleen, mutta mikéali aikaa olisi ollut
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enemman tai tyon kirjoittaminen olisi aloitettu jo syksylla 2018, olisi raportistakin saa-

nut paremman.

10.3 Ammatillinen kasvu

Opinnaytetyon prosessin aikana jokainen meista kehittyi monella eri osa-alueella.
Saimme paljon oppia potilaan systemaattisesta tutkimisesta ja hatatilapotilaan tun-
nistamisesta seka hoitamisesta. Osallistumisellamme Potilaan tutkiminen ja ensi-
hoito —opintojaksolle saimme paljon uutta tietoa ja kadentaitoja. Opintojakso kehitti
mya0s kriittista ajattelumallia oman opinnaytetydn tekemiseen ja toimintaan, ja tieto-
perustaa kirjoittaessa syvensimme oppimaamme. Lisaksi opimme etsimaan luotet-
tavaa ja ajantasaista tietoa ja kehityimme kirjoittajina. Opetusvideon tekeminen ol
kaikille uutta ja vierasta. Opettelimme kasikirjoituksesta kuvauskulmiin ja videon to-
teutukseen kaiken itse tekemalla. Ainoastaan editointiin pyysimme ulkopuolisen
apua. Editointi prosessissa olimme kuitenkin kaikki kolme paikalla, silla editoijalla ei
ollut hoitoalasta kokemusta. Meidan néakemys videon kokoamiseen ja kokonaisuu-

teen oli tarkeaa, ettd kokonaisuudesta tulisi toimeksiantajan toiveiden mukainen.

Opinnaytetyoprosessi kehitti my6s ryhmatyotaitoja ja pitkan prosessin suunnitelmal-
lisuutta ja karsivallisyytta. Tyon tekeminen kolmestaan kasvatti paljon ammatillisesti.
Opimme toistemme vahvuudet ja heikkoudet ja huomioimme ne koko prosessin lapi.

Prosessi opetti myos joustamista ja aikataulujen noudattamisen tarkeytta.

10.4 Opinnaytetyon hyddynnettavyys ja jatkotutkimusideat

Taman opinnaytetydn tuotoksena tehtyé opetusvideota voi kayttaa Karelia-ammatti-
korkeakoulun hoitotyon opiskelijoiden opetuksessa Potilaan tutkiminen ja ensihoito
—opintojaksolla. Jatkokehitysideana mahdollisimman oikeita tilanteita kuvaavia ope-
tusvideoita voisi tehd& opetukseen enemman ja tutkimuskohteina voisi olla opetus-

videoiden toimivuus opetuksessa.



45

Lahteet

Ala-Kokko, T. 2013. Potilasvalvontamonitori. Duodecim. https://www.ter-
veysportti.fi/dtk/aho/koti?p_haku=potilasvalvontamonitori. 24.4.2019.

Alanen, P., Jormakka, J., Kosonen A. & Saikko, S. 2017a. Oireista tyddiagnoosiin.
Helsinki: Sanoma Pro Oy.

Alanen, P., Karjalainen, M. & Suoninen, E. 2017b. MET-toiminta. Duodecim.
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_haku=MET. 25.4.2019.

Castren, M., Helveranta, K., Kinnunen, A., Korte, H., Laurila, K., Paakkonen, H.,
Pousi, J. & Vaisanen, O. 2014. Ensihoidon perusteet. Punainen Risti
Ensiapu Oy.

Castren, M., Korte, H. & Myllyrinne, K. 2017. Hengityksen, verenkierron ja tajunnan
hairiét. Duodecim. https://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirja-
sto/tk.koti?p_artikkeli=spr00005. 11.3.2019.

Collin, K., Paloniemi, S. & Herranen, S. (toim.) 2012. Yhteisty6 ja moniammatilli-
suus akuuttihoidossa. Jyvaskyla University Printing House.
https://jyx.jyu.fi/bitstream/handle/123456789/37906/978-951-39-4758-
3.pdf?sequence=1. 10.2.2019.

Day, T. & Oxton, J. 2014. The National Early Warning Score in practice: a reflec-
tion. British Journal of Nursing Vol 23, No 19, 1036. 23.4.2019.

Elenius, V. & Jartti, T. 2016. Lapsen vaikeutunut hengitys. Suomen laékarilehti vsk
71, 23/2016. http://www.potilaanlaakarilehti.fi/site/as-
sets/files/0/04/27/591/sl1232016-1682.pdf. 11.3.2019.

Felton, M. 2012. Recognising signs and symptoms of patient deterioration. Emer-
gency nurse. 8/20, 23-27. 22.4.2019.

Forss, N., Rantanen, K. & Lindsberg, P. 2014. Akuutti neurologinen oire vaatii sau-
matonta tyonjakoa erikoisalojen valilla. Ladketieteellinen aikakausikirja
Duodecim. https://www.duodecimlehti.fi/duo11513. 22.4.2019.

Hakkarainen, P. & Kumpulainen, K. 2011. Liikkuva kuva — muuttuva opetus ja oppi-
minen. Lapin yliopisto. Jyvaskylan yliopisto.
https://jyx.jyu.fi/bitstream/handle/123456789/26957/978-951-39-4270-
0.pdf. 4.3.2019.

Halonen, L., Maisniemi, K. & Handolin, L. 2018. Traumapotilaan massiivisen veren-
vuodon tunnistaminen ja hoito. Duodecim. https://www.duodecim-
lehti.fi/duo14097. 25.4.2019.

Helovuo, A., Kinnunen, M., Peltomaa, K. & Pennanen, P. 2011. Potilasturvallisuus.
Helsinki: Fioca Oy.

Hietaranta, T., Lonn, M., Tasala, N., Niemi, P. & Kemppainen, P. 2017. Monivam-
mapotilaan hoidon yleisperiaatteet. Duodecim. https://www.ter-
veysportti.fi/dtk/aho/koti?p_haku=monivammapotilaan%20hoidon.
5.5.2019.

Ikola, K., Peltomaa, M. & Karjalainen, M. 2017. Hengityksen avustaminen elvytyk-
sessa. Duodecim. https://www.ter-
veysportti.fi/dtk/aho/koti?p__haku=hengityksen%20avusta-
minen%20elvytyksess%C3%A4. 30.4.2019.


https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_haku=potilasvalvontamonitori
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_haku=potilasvalvontamonitori
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_haku=MET
https://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=spr00005
https://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=spr00005
https://jyx.jyu.fi/bitstream/handle/123456789/37906/978-951-39-4758-3.pdf?sequence=1
https://jyx.jyu.fi/bitstream/handle/123456789/37906/978-951-39-4758-3.pdf?sequence=1
http://www.potilaanlaakarilehti.fi/site/assets/files/0/04/27/591/sll232016-1682.pdf.%2011.3.2019
http://www.potilaanlaakarilehti.fi/site/assets/files/0/04/27/591/sll232016-1682.pdf.%2011.3.2019
https://www.duodecimlehti.fi/duo11513
https://jyx.jyu.fi/bitstream/handle/123456789/26957/978-951-39-4270-0.pdf
https://jyx.jyu.fi/bitstream/handle/123456789/26957/978-951-39-4270-0.pdf
https://www.duodecimlehti.fi/duo14097
https://www.duodecimlehti.fi/duo14097
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_haku=monivammapotilaan%20hoidon
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_haku=monivammapotilaan%20hoidon
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_haku=hengityksen%20avustaminen%20elvytyksess%C3%A4
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_haku=hengityksen%20avustaminen%20elvytyksess%C3%A4
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_haku=hengityksen%20avustaminen%20elvytyksess%C3%A4

46

Kallela, M. & Lindsberg, P. 2018. Tajuton potilas. Laakarin tietokannat. Duodecim.
https://www.terveysportti.fi/dtk/Itk/koti?p_artik-
keli=ykt00870&p_haku=gcs. 11.3.2019.

Kantola, T. & Kantola, T. 2013. Medical Emergency Team (MET) -apua osastolle
elvytystd kevyemmin perustein. Finnanest.
http://www.finnanest.fi/files/kantola_kantola_met.pdf. 25.4.20109.

Karjalainen, M., Norrgard, M., Peltomaa, M., Pirneskoski,J., Rantala, H. & Tirkko-
nen, J. 2018. Suositus peruselintoimintojen arvioinnista ja seurannasta.
Laakarilehti 12-13/2018 vsk73. https://www.laakarilehti.fi/tyossa/raportit-
ja-kaytannot/suositus-peruselintoimintojen-arvioinnista-ja-seuran-
nasta/?public=6¢f51054acd41361903e086b728763b8. 21.4.2019.

Karma, A., Kinnunen, T., Palovaara, M. & Perttunen, J. 2016. Perioperatiivinen hoi-
totyd. Helsinki: Sanoma Pro Oy.

Kettunen, R. 2018a. Hitaat rytmihairiét (bradyarytmiat). Duodecim. https://www.ter-
veyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=dlk00021&p_ha-
kusana=bradykardia. 24.4.2019.

Kettunen, R. 2018b. Tihealydntiset rytmihairiot (takykardiat). Duodecim.
https://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artik-
keli=dlk00087&p_hakusana=Tihe%C3%A4ly%C3%B6ntiset%20ryt-
mMih%C3%A4iri%C3%B6t. 24.4.2019.

Kivioja, A. 1995. Monivammapotilaan ensihoito. Duodecim. https://www.duodecim-
lehti.fi/lehti/1995/9/duo50206. 8.5.2019.

Koivikko, M. 2018a. Diabeetikon hypoglykemia. Terveysportti. https://www.ter-
veysportti.fi/dtk/Itk/koti?p_artikkeli=ykt00553&p__haku=hypoglykemia.
21.4.2019.

Koivikko, M. 2018b. Diabeettinen ketoasidoosi. Duodecim. https://www.ter-
veysportti.fi/dtk/Itk/koti?p_haku=hyperglykemia. 24.4.2019.

Kontio, R. 2018. Johdanto kasvo- ja leukavammoihin. Duodecim. https://www.ter-
veysportti.fi/dtk/aho/koti?p__haku=kasvo-%20ja%20leukavammat.
9.5.2019.

Kuisma, M., Holmstrom, P., Nurmi, J., Porthan, K. & Taskinen, T. 2015. Ensihoito.
Helsinki: Sanoma Pro Oy.

Kuisma, M., Holmstrom, P., Nurmi, J., Porthan, K. & Taskinen, T. 2018. Ensihoito.
Helsinki: Sanoma Pro Oy.

Kumpulainen, K. 2011. Digitarinat — Elamyksi&d, Oppimista ja yhteisollisyytta. Teok-
sessa Hakkarainen, P. & Kumpulainen, K. (toim.) Liikkuva kuva — muut-
tuva opetus ja oppiminen. Kokkola. Lapin yliopisto. Jyvaskylan yliopisto,
53-70. https://jyx.jyu.fi/bitstream/handle/123456789/26957/978-951-39-
4270-0.pdf. 4.3.2019.

Kurola, J. 2007. Hengitystien turvaaminen hatatilanteessa. Duodecim.
https://www.terveyskirjasto.fi/xmedia/duo/duo96716.pdf. 11.3.2019.

Kylmé&, J. & Juvakka, T. 2007. Laadullinen terveystutkimus. Helsinki: Edita Prima
Oy.

Kaypa hoito suositus. 2014a. Hengitys vajaus (akillinen). http://www.kaypa-
hoito.fi/web/kh/suositukset/suositus?id=hoi50045#NaN. 12.3.2019.

Kaypa hoito suositus. 2014b. Kohonnut verenpaine. http://www.kaypa-
hoito.fi/web/kh/suositukset/suositus?id=hoi04010. 24.4.2019.


https://www.terveysportti.fi/dtk/ltk/koti?p_artikkeli=ykt00870&p_haku=gcs
https://www.terveysportti.fi/dtk/ltk/koti?p_artikkeli=ykt00870&p_haku=gcs
http://www.finnanest.fi/files/kantola_kantola_met.pdf
https://www.laakarilehti.fi/tyossa/raportit-ja-kaytannot/suositus-peruselintoimintojen-arvioinnista-ja-seurannasta/?public=6cf51054acd41361903e086b728763b8
https://www.laakarilehti.fi/tyossa/raportit-ja-kaytannot/suositus-peruselintoimintojen-arvioinnista-ja-seurannasta/?public=6cf51054acd41361903e086b728763b8
https://www.laakarilehti.fi/tyossa/raportit-ja-kaytannot/suositus-peruselintoimintojen-arvioinnista-ja-seurannasta/?public=6cf51054acd41361903e086b728763b8
https://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=dlk00021&p_hakusana=bradykardia
https://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=dlk00021&p_hakusana=bradykardia
https://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=dlk00021&p_hakusana=bradykardia
https://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=dlk00087&p_hakusana=Tihe%C3%A4ly%C3%B6ntiset%20rytmih%C3%A4iri%C3%B6t
https://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=dlk00087&p_hakusana=Tihe%C3%A4ly%C3%B6ntiset%20rytmih%C3%A4iri%C3%B6t
https://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=dlk00087&p_hakusana=Tihe%C3%A4ly%C3%B6ntiset%20rytmih%C3%A4iri%C3%B6t
https://www.terveysportti.fi/dtk/ltk/koti?p_artikkeli=ykt00553&p_haku=hypoglykemia
https://www.terveysportti.fi/dtk/ltk/koti?p_artikkeli=ykt00553&p_haku=hypoglykemia
https://www.terveysportti.fi/dtk/ltk/koti?p_haku=hyperglykemia
https://www.terveysportti.fi/dtk/ltk/koti?p_haku=hyperglykemia
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_haku=kasvo-%20ja%20leukavammat
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_haku=kasvo-%20ja%20leukavammat
https://jyx.jyu.fi/bitstream/handle/123456789/26957/978-951-39-4270-0.pdf
https://jyx.jyu.fi/bitstream/handle/123456789/26957/978-951-39-4270-0.pdf
https://www.terveyskirjasto.fi/xmedia/duo/duo96716.pdf
http://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/suositus?id=hoi50045
http://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/suositus?id=hoi50045
http://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/suositus?id=hoi04010
http://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/suositus?id=hoi04010

47

Kaypéa hoito suositus. 2016. Elvytys. http://www.kaypahoito.fi/web/kh/suosituk-
set/suositus?id=ho0i17010. 24.4.2019.

Laine, M. 2014. Sydanpotilaan kliininen tutkimus. Duodecim. http://www.ebm-gui-
delines.com/dtk/syd/avaa?p_artikkeli=syd00194. 30.4.2019.
Liimatainen, S., Ollikainen, J. & Peltola, J. 2011. Nonkonvulsiivisen status epilepti-
cuksen hoito. Duodecim. https://www.duodecim-

lehti.fi/lehti/2011/15/duo99681. 24.4.20109.

Loikas, P. 2016. Hoito-ohjeen pyytaminen. Duodecim. https://www.ter-
veysportti.fi/dtk/aho/koti?p__haku=hoito-ohjeen%20pyyt%C3%A4minen.
10.5.20109.

Loikas, P. 2018. Hengitysvaikeuden ensiarvio. Duodecim. https://www.ter-
veysportti.fi/dtk/aho/koti?p_artikkeli=aho01826&p_haku=hengitysvaikeu-
den%?20ensiarvio. 5.5.2019.

Louhela, S. & Naapuri, H. 2017. Duodecim. Verenkierron riittavyyden arviointi.
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_haku=verenkier-
ron%20riitt%C3%A4vyyden%20arviointi. 24.4.2019.

Laaketieteen termit. 2018. Duodecim. https://www.terveysportti.fi/sovellukset/sana-
kirjat/#/. 30.4.2019.

Lonn, M., Korva, T. & Pajunen, T. 2017. Potilaan hengityksen arviointi. Duodecim.
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_artik-
keli=aho00310&p_haku=hengitysty%C3%B6. 30.4.2019.

Martikainen, M. & Ala-Kokko, T. 2018. Kriittisesti sairaan potilaan tunnistaminen ja
hotioperiaatteet. Duodecim. https://www.ter-
veysportti.fi/dtk/aho/koti?p_artikkeli=aho01812&p_haku=Kriittis-
esti%20sairaan%20potilaan%20tunnistaminen%20ja%20hoitoperiaat-
teet. 30.4.2019.

Metsavainio, K. & Junttila, E. 2016. Hengityksen arviointi ja seuranta. Duodecim.
https://www.oppiportti.fi/op/atd00047/do?p_haku=hengityksen%20arvi-
ointi#g=hengityksen%?20arviointi. 25.4.2019.

Mustajoki, P. 2018a. Alhainen verensokeri (hypoglycemia) diabetesta sairastavalla.
Duodecim. https://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artik-
keli=dIk00757. 21.4.2019.

Mustajoki, P. 2018b. Kohonnut verenpaine (verenpainetauti). Duodecim.
https://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artik-
keli=dIk00034. 24.4.2019.

Mustajoki, P. 2019. Sokki. Duodecim. https://www.terveyskirjasto.fi/terveyskir-
jasto/tk.koti?p_artikkeli=dIk00080&p__hakusana=sokki. 24.4.2019.

Mustajoki, P. & Kaukua, J. 2008. Sydansairauksia, joissa EKG:sta on hyotya. Duo-
decim. https://lwww.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artik-
keli=snk03211. 24.4.20109.

Méakinen, M., Saari, L. & Niemi-Murola, L. 2011. Kohti tehokasta elvytyskoulutusta.
Duodecim. https://www.duodecimlehti.fi/lehti/2011/5/duc99383.
10.2.20109.

Peltonen, L.-M. 2017. Hoitoty6n raportointi. Duodecim. https://www.ter-
veysportti.fi/dtk/aho/koti?p_haku=isbar. 25.4.2019.

Pietarinen, M. & Karkkainen, J. 2017. Potilaan lammonhallinta. Duodecim.
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_haku=poti-
laan%201%C3%A4mm%C3%B6nhallinta. 24.4.2019.


http://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/suositus?id=hoi17010
http://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/suositus?id=hoi17010
http://www.ebm-guidelines.com/dtk/syd/avaa?p_artikkeli=syd00194
http://www.ebm-guidelines.com/dtk/syd/avaa?p_artikkeli=syd00194
https://www.duodecimlehti.fi/lehti/2011/15/duo99681
https://www.duodecimlehti.fi/lehti/2011/15/duo99681
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_haku=hoito-ohjeen%20pyyt%C3%A4minen
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_haku=hoito-ohjeen%20pyyt%C3%A4minen
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_artikkeli=aho01826&p_haku=hengitysvaikeuden%20ensiarvio
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_artikkeli=aho01826&p_haku=hengitysvaikeuden%20ensiarvio
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_artikkeli=aho01826&p_haku=hengitysvaikeuden%20ensiarvio
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_haku=verenkierron%20riitt%C3%A4vyyden%20arviointi
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_haku=verenkierron%20riitt%C3%A4vyyden%20arviointi
https://www.terveysportti.fi/sovellukset/sanakirjat/#/
https://www.terveysportti.fi/sovellukset/sanakirjat/#/
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_artikkeli=aho00310&p_haku=hengitysty%C3%B6
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_artikkeli=aho00310&p_haku=hengitysty%C3%B6
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_artikkeli=aho01812&p_haku=Kriittisesti%20sairaan%20potilaan%20tunnistaminen%20ja%20hoitoperiaatteet
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_artikkeli=aho01812&p_haku=Kriittisesti%20sairaan%20potilaan%20tunnistaminen%20ja%20hoitoperiaatteet
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_artikkeli=aho01812&p_haku=Kriittisesti%20sairaan%20potilaan%20tunnistaminen%20ja%20hoitoperiaatteet
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_artikkeli=aho01812&p_haku=Kriittisesti%20sairaan%20potilaan%20tunnistaminen%20ja%20hoitoperiaatteet
https://www.oppiportti.fi/op/atd00047/do?p_haku=hengityksen%20arviointi#q=hengityksen%20arviointi
https://www.oppiportti.fi/op/atd00047/do?p_haku=hengityksen%20arviointi#q=hengityksen%20arviointi
https://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=dlk00757
https://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=dlk00757
https://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=dlk00034
https://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=dlk00034
https://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=dlk00080&p_hakusana=sokki
https://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=dlk00080&p_hakusana=sokki
https://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=snk03211
https://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=snk03211
https://www.duodecimlehti.fi/lehti/2011/5/duo99383
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_haku=isbar
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_haku=isbar
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_haku=potilaan%20l%C3%A4mm%C3%B6nhallinta
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_haku=potilaan%20l%C3%A4mm%C3%B6nhallinta

48

Preston, R. & Flynn, D. 2010. Observation in acute care: evidence-based approach
to patient safety. http://web.b.ebscohost.com.tietopalvelu.kare-
lia.fi/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=17&sid=0b160f5a-4d10-4543-a421-
b04edd5944e5%40pdc-v-sessmgr0l. 19.5.2019.

Reitala, J. 2000. Traumaattisen hypovolemian nestehoito. Duodecim.
https://www.duodecimlehti.fi/lehti/2000/10/duo91542. 17.5.2019.

Rekiaro, M. 2001.Hengenahdistuspotilaan tutkiminen paivystysvastaanotolla. Duo-
decim. https://www.duodecimlehti.fi/lehti/2001/3/du092059. 6.5.2019.

Ruotsalainen, M. 2017. MET-hoitaja: Emme ole sairaalan siséainen kaukopartio.
Tehy-lehti. https://www.tehylehti.fi/fi/ihmiset/met-hoitaja-emme-ole-sai-
raalan-sisainen-kaukopartio. 7.5.2019.

Saastamoinen, T., Bertenyi, P., Sorvari, T. & Ruohomaéki, H. 2017. Tajunnan tason
arviointi. Teho- ja valvontahoitoty6én opas. Duodecim. https://www.ter-
veysportti.fi/dtk/aho/koti?p_haku=gcs. 11.3.20109.

Sairaanhoitajat.2018. NEWS — Aikaisen varoituksen pisteytysjarjestelma.
https://sairaanhoitajat.fi/artikkeli/news-aikaisen-varoituksen-pisteytysjar-
jestelmal/. 22.4.20109.

Sairanen, T. 2018. TIA. Duodecim. https://www.terveysportti.fi/dtk/Itk/koti?p_artik-
keli=ykt00888&p_haku=tia. 22.4.2019.

Sivula, A., Luoto, T., Heinila, J., Huhtala, H., Karlsson, S., Yli-Hankala, A. & Lang-
sjo, J. 2017. FOUR-pisteytys tehohoitopotilaan tajunnantilan seuran-
nassa: ensimmaiset kokemukset suomennetun version kaytosta. Laake-
tieteellinen aikakausikirja Duodecim. https://www.duodecim-
lehti.fi/lehti/2017/11/duo13748. 11.3.2019.

Soinila, S. 2014. Neurologinen statustutkimus paivystyspoliklinikassa. Aikakausi-
kirja Duodecim. https://www.duodecimlehti.fi/lehti/2014/4/duo11506.
21.4.2019.

Suominen, P. 2017. Lasten hatatilanteet ja niiden hoito. Laakarilehti 36/2017 vsk
72. http://www.potilaanlaakarilehti.fi/site/assets/fi-
les/0/21/99/796/s11362017-1933.pdf. 11.3.2019.

Soderlund, T. & Handolin, L. 2018. Vaikeasti vammautuneen tutkiminen ja hoitotoi-
menpiteet. https://www.ter-
veysportti.fi/dtk/aho/koti?p_haku=vaikeasti%20vammau-
tuneen%?20tutkiminen. 25.4.2019.

Tamminen, J. & Metséavainio, K.-M. 2015. Hyva tiedonkulku parantaa potilasturval-
lisuutta. Finnanest. http://www.finnanest.fi/files/tamminen_metsa-
vainio_hyva_tiedonkulku_parantaa_potilasturvallisuutta.pdf. 25.4.2019.

Terveydenhuoltolaki 1326/2010.

Tuomi, T. 2018. Hypoglykemia. Duodecim. https://www.ter-
veysportti.fi/dtk/aho/koti?p_artikkeli=aho01821&p haku=hypoglykemia.
24.4.2019.

Varpula, M. 2016. Verenkiertovajauksen tunnistaminen. Duodecim.
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_artik-
keli=aho01831&p haku=verenkiertovajauksen%?20tunnistaminen.
24.4.2019.

Vaula, E. 2018. Nestehoidon aloitus. Duodecim. https://www.ter-
veysportti.fi/dtk/aho/koti?p_artikkeli=aho01844&p_haku=nestehoi-
don%?20aloitus. 24.4.2019.


https://www.duodecimlehti.fi/lehti/2000/10/duo91542
https://www.duodecimlehti.fi/lehti/2001/3/duo92059
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_haku=gcs
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_haku=gcs
https://sairaanhoitajat.fi/artikkeli/news-aikaisen-varoituksen-pisteytysjarjestelma/
https://sairaanhoitajat.fi/artikkeli/news-aikaisen-varoituksen-pisteytysjarjestelma/
https://www.terveysportti.fi/dtk/ltk/koti?p_artikkeli=ykt00888&p_haku=tia
https://www.terveysportti.fi/dtk/ltk/koti?p_artikkeli=ykt00888&p_haku=tia
https://www.duodecimlehti.fi/lehti/2017/11/duo13748
https://www.duodecimlehti.fi/lehti/2017/11/duo13748
https://www.duodecimlehti.fi/lehti/2014/4/duo11506
http://www.potilaanlaakarilehti.fi/site/assets/files/0/21/99/796/sll362017-1933.pdf.%2011.3.2019
http://www.potilaanlaakarilehti.fi/site/assets/files/0/21/99/796/sll362017-1933.pdf.%2011.3.2019
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_haku=vaikeasti%20vammautuneen%20tutkiminen
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_haku=vaikeasti%20vammautuneen%20tutkiminen
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_haku=vaikeasti%20vammautuneen%20tutkiminen
http://www.finnanest.fi/files/tamminen_metsavainio_hyva_tiedonkulku_parantaa_potilasturvallisuutta.pdf
http://www.finnanest.fi/files/tamminen_metsavainio_hyva_tiedonkulku_parantaa_potilasturvallisuutta.pdf
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_artikkeli=aho01821&p_haku=hypoglykemia
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_artikkeli=aho01821&p_haku=hypoglykemia
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_artikkeli=aho01831&p_haku=verenkiertovajauksen%20tunnistaminen
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_artikkeli=aho01831&p_haku=verenkiertovajauksen%20tunnistaminen
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_artikkeli=aho01844&p_haku=nestehoidon%20aloitus
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_artikkeli=aho01844&p_haku=nestehoidon%20aloitus
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_artikkeli=aho01844&p_haku=nestehoidon%20aloitus

49

Vilkka, H. & Airaksinen, T. 2003. Toiminnallinen opinnaytetyd. Helsinki: Tammi.

Wilkman, E. & Varpula, M. 2018. Verenkiertovajaus. Duodecim. https://www.ter-
veysportti.fi/dtk/aho/koti?p_artikkeli=aho01831&p_haku=verenkiertova-
jaus. 24.4.20109.

Angerman, S. 2017. Vammapotilaan ensihoito. Finnanest. http://www.finnanest.fi/fi-
les/angerman_vammapotilaan_ensihoito.pdf. 22.4.2019.


https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_artikkeli=aho01831&p_haku=verenkiertovajaus
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_artikkeli=aho01831&p_haku=verenkiertovajaus
https://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti?p_artikkeli=aho01831&p_haku=verenkiertovajaus
http://www.finnanest.fi/files/angerman_vammapotilaan_ensihoito.pdf
http://www.finnanest.fi/files/angerman_vammapotilaan_ensihoito.pdf

Liite 1 1(9)

Videon kasikirjoitus

Potilas on hakeutunut paivystykseen kaaduttuaan pyoralla ja menee tajuttomaksi. Tyodiag-
noosina tajuttomuudelle muodostuu siséinen verenvuoto.

Hoitaja 1 Vastaa hengityksesta
Hoitaja 2 Johtaa tilannetta

Hoitaja 3

Video alkaa

DIA: Tilannejohtaminen ja potilasturvallisuus héatatilapotilaan tunnistamisessa ja hoi-
tamisessa ABCDE mallin mukaisesti

“Tama on opinnéytetydna toteutettu opetusvideo tilannejohtamisesta ja potilasturval-
lisuudesta hatatilapotilaan tunnistamisessa ja hoitamisessa ABCDE —mallin mukaisesti. Vi-
deolla kaydaan lapi ABCDE -menetelm4, tilannejohtajana toimiminen ja hoitajien valinen
selkea ja turvallinen kommunikointi sek& myo6s Voi ihme!- ja Rivalaiser -muistisaannét, Time-
out ja Isbar-raportointi.”

Potilas makaa sangyssa

H1 ja H2 tulevat paikalle tarkistamaan potilaan voinnin

H1 tervehtii potilasta: "Huomenta.”

Potilas ei vastaa

H1 menee potilaan lahelle, ottaa potilaan hartioista kiinni ja heréattelee sanoen: "Hei herda!”
H3 laittaa hanskat kateen.

Potilas ei reagoi tai heraa.

H1 sanoo H3:lle: “Potilas ei herda”.

H1 laskee sangyn paadyn alas ja ottaa tyynyn pois potilaan paan alta. Avaa hengitystiet ja
kokeilee kadella ilmavirran.

DIA: A= Airway / lahikuva hengitysteiden avaamisesta

‘A, Airway eli hengitystiet. Potilaan tutkiminen aloitetaan tarkastamalla hengitystei-
den avoimuus painamalla kevyesti potilaan otsasta ja nostamalla potilaan leukaa. limavirta
tunnustellaan joko kdmmenselalla tai omalla poskella potilaan suun paalta. Samalla katso-
taan, liikkuuko potilaan rintakeh&a. Normaalisti hengittavan potilaan rintakeha kohoaa hengi-
tyksen tahdissa. Potilaan suu tarkastetaan, ettei siell& ole hengitysteitd tukkivaa vierasesi-
netté tai eritteité ja suu puhdistetaan tarvittaessa.”

H1 pitdé potilaan hengitystiet auki ja sanoo H3:lle: “Anna nielutuubi ja laita saturaatiomittari.”
H3 antaa laatikosta nielutuubin ja laittaa potilaalle saturaatiomittarin.
H1 katsoo potilaan suuhun ja sanoo: “Suussa ei eritteita”.

H1 laittaa nielutuubin ja sanoo: “Potilas ei reagoi nielutuubiin”.
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Videon kasikirjoitus
DIA: Nielutuubi

“Potilaan tajunnantason ollessa alentunut kddnnetaan potilas kylkiasentoon tai héa-
nelle voidaan laittaa nielutuubi. Nielutuubin tehtavana on estda kielen painuminen nieluun,
jolloin hengitystiet pysyvat auki. Potilaan kuorsaava hengitys on merkki siitd, etta kieli tukkii
hengitystien. Kun taas kurlaava tai rohiseva hengitys tarkoittaa, etta potilaan hengitysteissa
on eritteité. Talldin tulee puhdistaa hengitystiet kayttaen imua. Nielutuubia ei laiteta tai se
otetaan pois, jos potilas reagoi siihen.”

H1 sanoo kuuluvasti: "Huoneessa 1 tarvitaan apua.”

H1 sanoo H3:lle: "Kokeile radialis”.

H3 kokeilee radialiksen ja nostaa samalla potilaan sankya yléspain. H2 tulee huoneeseen.
H2 siirtaé potilaan peiton tuolille, menee tietokoneelle ja kysyy: “Mit& on tapahtunut?”

H1 vastaa: "Potilas 16ytyi tajuttomana klo 9:15. limavirta tuntuu, hengitystiet avattu ja sietda
nielutuubin.”

DIA: Ensiarvio

“Potilaan peruselintoimintojen ensiarvioon kuuluvat A, B ja C. Eli ensin arvioidaan ja
huomioidaan hengitysteiden auki pysyminen. Hengityksen arvioinnissa potilaalta mitataan
happisaturaatio ja se olisi hyva mitata jo ensiarviota tehtdessa, ettd saadaan tieto potilaan
veren happipitoisuudesta huoneilmalla ennen lisdhapen antamista. Hengitystaajuus arvioi-
daan nopeasti joko hidastuneeksi, normaaliksi tai tihentyneeksi. Verenkierron tila arvioidaan
kokeilemalla potilaan rannepulssi eli radialis. Rannepulssin tuntuminen kertoo riittavasta ve-
renkierrosta. Vammapotilaan kohdalla ensiarvio poikkeaa sairastuneen potilaan ensiarvi-
osta massiivisten verenvuotojen kohdalla, jolloin ensiarvion alkuun kuuluu niin sanottu pikku
c. Se tarkoittaa, etta massiivisesta verenvuodosta karsivan potilaan verenvuodon tyrehdyt-
tdminen on tarkein tehtava.”

H3 on kokeillut radialiksen ja sanoo: "Radialis tuntuu heikkona ja pulssi nopeana.”
H1 katsoo saturaatiomittaria ja sanoo: “Saturaatio 90 huoneilmalla.”

H2 sanoo Ha3:lle: "Selvé. Saija laita liséhappea maskilla 8l/min.”

H3 sanoo: "Laitan lisdhapen maskilla 8//min.”

H3 ojentaa laatikosta maskin H1:lle ja kytkee hapen pistokkeeseen ja laittaa hapenvirtauk-
sen. H1 asettaa maskin potilaan kasvoille.
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DIA: B= Breathing

“B, Breathing eli hengitys. Hengityksen arvioinnissa potilaalta lasketaan hengitystaa-
juus, mitataan happisaturaatio, arvioidaan hengitystyota ja tarkkaillaan potilaan ihon véria ja
hikisyytta. Hengitystaajuus ja apuhengityslihaksien kayttaminen kuvaavat potilaan hengitys-
tyota. Ne kertovat helposti ja selkeasti voinnin heikkenemisesta. Hengitysvaikeuden arvioin-
nissa auttaa hengitysdanien kuunteleminen. Potilaan ihon sinertava tai harmaan vari on
merkkind siita, ettei potilas saa riittavasti happea ja ihon hikisyys voi johtua sympaattisen
hermoston kiihtymystilasta, joka voi liittya sokkiin, myrkytystilaan, poikkeavaan hengitystyo-
hon tai kouristeluun. Kapnoarvolla tarkoitetaan uloshengityksen hiilidioksidipitoisuutta, jota
olisi hyvé seurata intuboidulla potilaalla.”

H2 sanoo: “Pyydén laékérin paikalle. Milloin potilas on nahty viimeksi hereilla?”
H1 vastaa: “Potilas néhty viimeksi hereilld 5min sitten.”

H1 Halyttaa laakarin paikalle Virvella: “Tajuton potilas péivystyksen huoneessa 1 tarvittaisiin
laékérié, tulisitko?”

Laakarin aani kuuluu Virvesta: "Tulen kohta, jatkakaa potilaan tutkimista ja hengityksen tu-
kemista’.

DIA: MET-tiimin kriteerit kutsumiselle

“Met ryhmé on sairaalan sisdinen ensihoitoryhmaé, joka on koulutettu hoitamaan ha-
tatilanteita seka elvytyksia. Yleensd ryhmaan kuuluu teho-osaston l&dkari ja sairaanhoitajia.
Eri sairaaloissa voi olla erilaiset toimintatavat. Met ryhméan kutsumiselle on olemassa kritee-
rit, joiden perusteella on helppo tehda paatdés Met ryhmén kutsumisesta. On hyva muistaa,
ettéd Met ryhmén kutsumiseen riittdd myds vain huoli potilaan voinnista.”

H2 kysyy: “Miksi potilas on tullut péivystykseen?”

H1 vastaa: “Potilas on kaatunut aamulla pyo6ralla ajaessaan, tuli tdnne kaverin saattamana
vatsakivun takia, ilmeisesti ohjaustanko osunut vatsaan, jossa mustelma. Perusterve 31 v
mies. Ei tiedossa olevia lddkeaineallergioita. Klo 9 mitatut vitaalit olivat muuten kunnossa,
paitsi pulssi oli 102.”

H3 aloittaa avaamaan paidan nappeja
H2 sanoo: “Selva. Pasi aloita laskemaan hengitystaajuus”

H1 vastaa: “Aloitan laskemaan hengitystaajuuden” ja laittaa kaden potilaan rintakehan
padlle ja katsoo kellosta aikaa.
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DIA: Hengitystaajuus / Lahikuva rintakehan liikkeesta ja hengitystaajuuden laskemi-
sesta

“Hengitystaajuuden voi laskea tunnustelemalla potilaan uloshengityksen ilmavirtaa,
kuuntelemalla hengityséanet tai kokeilemalla kadella potilaan rintakehéan ja vatsan liiketta.
Hengitystaajuus tulisi tarkennetussa arviossa mitata vahintddn 30 sekunnin ajalta, mutta
mielell&d&n siihen tulisi kayttad aikaa 60 sekuntia, jotta myds lievasti koholla oleva hengitys-
taajuus tulee huomattua. Nopeutunut hengitystaajuus voi kertoa hengitysvaikeudesta, ki-
vusta, kiihtymyksestd, nestehukasta tai ladkkeen haittavaikutuksesta. Hidastuneen hengi-
tystaajuuden syyné voi olla heikentynyt tajunnantaso.”

H2 ohjeistaa H3: "Saija, monitoroidaan potilas ja mittaa verenpaine, annatko elektrodit ja
monitorin johdot.”

H3 antaa elektrodit ja monitorin johdot H2:lle.
DIA: C= Circulation

“C, Circulation eli verenkierto. Verenkierron tarkkailuun ja arviointiin kuuluu veren-
paineen mittaaminen, sykkeen tunnustelu ja monitorointi. Potilaan lamp6 mitataan ja sa-
malla, kun potilaan syke tunnustellaan radialiksesta, huomataan mahdollinen lampdraja. Po-
tilaan ollessa kytkettyn& monitoriin kiinnitetaan huomiota potilaan syketaajuuteen ja rytmin

tasaisuuteen. Monitorirytmista voidaan arvioida, onko syketaajuus hidas, normaali vai no-
pea. Sydamenrytmi voidaan myds arvioida, onko se tasainen vai epatasainen ja monitorista
on tunnistettavissa perusrytmit. Epailtdessa, ettd potilaan oireet ovat sydanperaisia, tulisi
potilaasta ottaa 14 kytkentdinen ekg.”

H3 sanoo: “Laitan verenpainemansetin.”

H2 kytkee potilaan monitoriin ja H3 laittaa verenpainemansettia.
H2 sanoo: “Potilas kiinni monitorissa.”

H3 katsoo monitoria ja sanoo: "Sinusrytmi.”

H3 sanoo: “Aloitan mittaamaan verenpainetta.”

H1 on saanut hengitystaajuuden mitattua ja sanoo: "Hengitystaajuus 8, rintakehén liikkeet
symmetriset.”

H2 kuittaa: "Hengitystaajuus 8. Pasi aloita ventiloimaan potilasta huomioiden potilaan oma
hengitys. Laitan hapenvirtauksen 12l/min.”

H3 antaa laatikosta ambun, jossa on maski ja happiletku paikoillaan. H2 kiinnittaa happilet-
kun pistokkeeseen ja asettaa hapenvirtauksen.
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DIA: Hengityksen tukeminen

“Tajuissaan oleva, huonosti hengittédva potilas avustetaan puoli-istuvaan asentoon
ja aloitetaan happihoito joko happiviiksilla tai —maskilla. Akillisesti reagoimattomaksi men-
neen potilaan hengitysta tulee aina avustaa, vaikka potilaalla olisi omia hengitysyrityksia.
Ennen ventilaation aloittamista tajuttomalle potilaalle tulee laittaa nielutuubi, jotta hengitys-
tiet pysyvat auki ja happeuttaminen ventiloimalla onnistuu. Ventilaation onnistumista seura-
taan potilaan rintakehan liikkeesta sek& happisaturaatio arvosta. Jos potilaalla on hengitys-
yrityksia, avustetaan potilaan omaa hengitysty6ta ventiloimalla potilaan sisddnhengitysvai-
heessa.”

H1 aloittaa ventiloimaan potilasta ja seuraa rintakehaa.
H3 katsoo monitorista verenpaineen ja sanoo: "Verenpaine 85/50 pulssi 108.”

H2 kirjaa koneelle ja kuittaa: ” Verenpaine 85/50, pulssi 108, sinusrytmi. Jatkaa sanoen
H3:lle: "Tiputetaan vauhdilla Ringerié, Saija letkuta valmiiksi Ringer 1000ml, laitan potilaan
Trendelenburgin asentoon ja kanyloin potilaan.”

H2 ojentaa infuusiopussin ja —letkun H3:lle. H3 aloittaa letkuttamaan Ringeria. H2 laittaa
sangyn Trendelenburgin asentoon, ottaa kanylointikarrin potilaan lahelle ja aloittaa kanyloi-
maan potilasta.

DIA: Verenkierron halytysarvot ja Trendelenburgin asento

“Verenpaineen hélytysmerkkina voidaan pitda, kun systolinen verenpaine on alle 90
tai yli 200 elohopeamillimetrid. Tai kun systolinen verenpaine on 40 elohopeamillimetria ma-
talampi, kuin potilaan normaali systolinen verenpaine. Syketaajuuden halytysmerkki on, kun
syke on alle 40 tai yli 140 kertaa minuutissa. Potilaan matalaa verenpainetta hoidetaan en-
sivaiheessa riittavalla nesteytykselld ja mahdollisuuksien mukaan potilas voidaan laittaa
Trendelenburgin asentoon. Potilasta auttaa myos jalkojen nostaminen koholle.”

H1 seuraa saturaatiomittaria ja kertoo: "Saturaatio noussut 95.”

H2 sanoo: "Hyv4, jatka ventilaatiota.”

H2 saa kanyylin paikoilleen ja H3:sen letkuttama infuusio on valmis.
H3 sanoo: “Infuusio valmiina.”

H2 sanoo: "Kanyyli paikoillaan.” ja laittaa neulan riskijateastiaan.

H3 ojentaa letkun kanyloijalle ja pitda infuusiopussia omalta paikaltaan.

H2 kiinnittda letkun kanyyliin ja sanoo: "Koska potilas on matalapaineinen, tiputa Saija Rin-
gerié vauhdilla 200ml.”

H3 kuittaa: “Tiputan.”
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DIA: Infuusion antaminen boluksena

“Oireinen verenvuoto hoidetaan tyypillisesti Ringer liuoksella bolus tyyppisesti. Ensi-
hoitona potilaalle annetaan 200-300 ml nestetta nopeana infuusiona, jonka jalkeen tehdaan
uusi arvio. Perussaantona riittdvasta verenpaineesta on, kun systolinen verenpaine on 90
elohopeamillimetria. Poikkeuksena aivovammaepailyssa systolinen paine on hyva olla yli
120. Nestehoidon aloituksen jalkeen seurataan potilaan tajunnan tasoa, syketta seka aa-
reisverenkierron tilaa ja verenpainetta. Tilanteen kohentuessa nesteenantoa rajoitetaan tai
se lopetetaan, jos vastetta ei saavuteta tai nesteytyksesta kehittyy potilaalle haittaa.”

H2 siirtéda kanylointikarrin pois ja menee tietokoneelle.

H2 kirjaa ja sanoo: "Eli Ringer infuusio laitettu tippumaan kello 9:20.”
H3 sanoo: "Noin 200ml bolus annettu.”

H2 ottaa infuusiopussin ja laittaa sen tippatelineeseen.

H2 sanoo H3:lle: "Saija kontrolloi verenpaine onko boluksella vastetta.”
H3 mittaa verenpaineen.

H3 katsoo monitoria ja sanoo: "Verenpaine nyt 93/53”

H2 kuittaa ja kirjaa: "Verenpaine 93/53 eli boluksella on ollut vastetta.”

H2 menee potilaan vierelle, puristaa infuusiopussia ja sanoo: “Annan uudestaan boluksena
noin 200ml, tavoitellaan yli sadan systolista RR arvoa” sanoo H3:lle: "Saija mittaa verenso-
keri ja lampd.”

H3 kuittaa: “Mittaan verensokerin ja ldmmén.”
DIA: D= Disability

“D, Disability eli tajunta. Potilaan tajunnantasoa arvioidaan GCS taulukon mukai-
sesti. Perustutkimuksiin kuuluu myds verensokerin mittaaminen ja pupillien tarkastaminen.
Pupilleista katsotaan niiden symmetrisyys, koko ja valoreaktio. Deviaatio tarkoittaa, etta
katse poikkeaa keskiviivasta ja nystagmuksella tarkoitetaan silmén liikkeen hairiéta ja yli-
maaraista liikettd. Potilaan hoidossa huomioidaan myds mahdollinen paihtymystila ja huu-
meiden vaikutuksen alaisena olemisen mahdollisuus. Potilaasta on myds hyva tutkia puo-
lieroja ja puutosoireita mahdollisen aivoverenkiertohairion poissulkemiseksi. Aivoverenkier-
tohairiosta kertovat myds suupielen roikkuminen ja puheen puuroutuminen tai puhekyvytto-

myys. ”

H2 puristaa infuusiopussia ja H3 ottaa verensokerimittarin laatikosta ja puhdistaa sormen
ennen mittausta.

H3 sanoo: "Verensokeri 5,2.”

H2 menee takaisin koneelle kirjaamaan ja kuittaa: "Verensokeri 5,2. Ja nyt on annettu uusi
200ml bolus.”

H3 mittaa lammon korvasta ja kertoo: "Ladmpd 36,5.”

H2 toistaa ja kirjaa: "Ldmpé 36,5.”



Liite 1 7(9)

Videon kasikirjoitus
H3 katsoo monitoria ja sanoo: "Verenpaine saatu nyt nousemaan 104/60.”

H2 sanoo: "Hyva, eli Verenpaine 104/60. Saija kuuntele hengitysdénet” "Hidastan in-
fuusionopeutta. Jatka Saija verenpaineiden kontrollointia 2 minuutin valein.”

H3 kuittaa: “Kuuntelen hengitysdénet ja kontrolloin verenpaineen kahden minuutin vélein.”
H2 hidastaa infuusionopeutta. H3 aloittaa kuuntelemaan hengitysaania.

H2 sanoo: "Tarkistan potilaan pupillit.” ja menee potilaan luo ja tarkastaa pupillit taskulam-
pulla. "Pupillit normaalin kokoiset, symmetriset ja reagoi valolle.”

H3 sanoo: "Hengitysdénet kuuluvat symmetrising ja puhtaina.”

H2 kirjaa tietokoneella ja sanoo: "Hengitysdédnet puhtaat ja symmetriset, pupillit normaalin
kokoiset, symmetriset ja reagoivat valolle.”

H3 katsoo monitoria ja sanoo: "Verenpaine nyt 102/59.”

H2 kuittaa: "RR 102/59. Lasketaan GCS-pisteet, Saija kokeiletko kipuvasteen?”
H3 vastaa: "Kokeilen kipuvasteen.”

DIA: GCS

“Glasgow’'n kooma-asteikko on yleinen arviointimenetelma tajuttomuuden syvyyden
arvioinnissa. Potilaan tajunnantasoa arvioidaan kayttden sipuli -muistisaantda eli silmét,
puhe ja liike. Potilaan ollessa tajuissaan ja asianmukaisesti reagoiva, saa han GCS pisteita
15. Huonoin mahdollinen pistetulos taulukon mukaan on 3, joka on jo merkki huonosta en-
nusteesta. GCS pisteiden ollessa alle 10, tulisi potilaan hengitystien riittdvyys arvioida huo-
lellisesti ja alle 9 pistetta saaneen potilaan hengitystiet tulisi varmistaa intubaatiolla.”

Kipuvasteen H3 kokeilee painamalla kynalla potilaan kynsivalliin.

H2 laskee itse GCS pisteet daneen ja kirjaa samalla: "Ei avaa silmia, 1 piste. Ei puhevas-
tetta, 1 piste.”

H3 sanoo: Ei reagoi kivulle.”

H2 vastaa: "Ei liikevastetta, 1 piste eli GCS 3”
H2 sanoo kaikille: "Kerrataan tilanne.”

DIA: Time-out

“Time-out eli yhteenveto tehdadn muun muassa siind vaiheessa, kun potilaasta on
saatu riittavasti tietoa hoito-ohjeiden pyytamiseen tai tyddiagnoosin tekemiseen. Yhteenve-
dossa tilannetta johtava hoitaja kertoo mité tietoja potilaasta on kerétty ja mihin johtopaa-
tokseen on tullut. Tavoitteena on kaikkien hoitoon osallistuvien tilannetietoisuus ja samalla
jokainen tiimin jasen on velvollinen osallistumaan potilaan hoitoon varmistamalla, etté tiedot
ovat oikein ja tarvittaessa korjaamaan niité.”

H2 kertaa tilanteen: "Eli Perusterve 31-vuotias mies kaatunut polkupydoralla. Tullut paivys-
tykseen vatsakivun takia. Loytynyt tajuttomana klo 9:15. Matalapaineinen ja huonosti hen-
gittdva. Hengitys saatu korjattua maskiventilaatiolla. 1V-yhteys avattu oikeaan kateen. Ve-
renpaineet saatu korjattua nestehoidolla. GCS-pisteet 3. Verensokeri normaali, ei kuumetta.
Maskiventilaatio jatkuu. Onko meilté jaényt jotain huomaamatta?”
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H1 kysyy: "Pitéisiké potilaan vammoja tutkia tarkemmin?”

H2 sanoo: "Hyva, Saijja tehdaan yhdessa rivalaiser ja tutki lampdrajat, mina katson kallon.”
H2 laittaa hanskat.

DIA: E ja Rivalaiser

“E, Exposure eli paljastaminen. Paljastamisen lisdksi potilaalta tutkitaan lamporajat
ja kehon lAmpd mitataan. Kipu arvioidaan VAS asteikolla 1-10. Vammapotilaan tutkiminen
on hyva tehda jarjestelmaéllisesti kayttden Rivalaiser muistisaéantoa, ettei tutkiminen jaa kes-
ken esimerkiksi nakyvilla olevan vamman vuoksi. Vammapotilas tulee riisua jo alkuvai-
heessa, jotta kaikki tarvittavat tutkimukset ja toimenpiteet voidaan tehda esteetta. Jaahtymi-
sen estamiseen tulee kiinnittdd huomiota. Lantiota tutkittaessa otetaan huomioon vamma-
mekanismi ja aristusten tunnustelu. Mikéali potilaalla on lantion murtuma, hén saattaa me-
nettaa huomattavan maaran verta ja siksi lantion painelu ei ole suositeltavaa lisdvammojen
takia. Lantion murtuman voi nahd& esimerkiksi potilaan jalkojen asennosta, jolloin jalat voi-
vat olla ulospéain kiertyneita. Tai jos jaloissa on pituuseroa ja toispuoleinen ulkorotaatio, on
se merkki reisiluunkaulanmurtumasta.”

H3 tutkii potilasta ja sanoo 'Rintakeha vasemmalta antaa periksi. Iso ruhje vatsalla vasem-
malla puolella.”

H2 kokeilee potilaan kallon ja sanoo: "Kallossa ei kuhmuja. Selképuoli katsotaan myéhem-
min.”

H3 jatkaa potilaan tutkimista ja sanoo: "Lantio stabiili. Raajoissa ei virheasentoja, lAmpdrajat
tuntuvat nilkoissa ja ranteissa.”

H2 menee tietokoneelle, aloittaa kirjaamaan ja kuittaa ddneen: "Rintakehd vasemmalta an-
taa periksi, vatsassa vasemmalla ruhje. Lantio ja kallo kunnossa. Raajoissa ei virheasentoa,
ldampébrajat ranteissa ja nilkoissa.”

DIA: Voi ihme!

“Héiri6 tajunnantasossa voi johtua monesta syysta esimerkiksi aivoverenkiertohairi-
Osta, vammasta tai myrkytyksesta. Kun selke&a syyta alentuneelle tajunnalle ei ole tai tiedot
potilaasta ovat vajavaiset, on tajuttomuuden syyn selvittaminen tarkeaa. Voi ihme! -muisti-
saantd on kayttokelpoinen ja sen turvin saadaan jarjestelmallisesti tutkittua, misté tajutto-
muus voisi johtua.”

H2 kysyy kaikilta: "Voisiko kyseessé olla vuotokallon sisélla?”

H1 vastaa: "Minun mielestédni vuoto kallon sisalla ei ole todennakéinen eika tajuttomuus
johdu hapenpuutteesta.”

H3 kommentoi: “Ei ole merkkeja intoksikaatiosta, koska pupillit normaalit. Eik& potilas haise
alkoholille ja pistojalkid ei ole l16ytynyt. Infektioon viittaavia merkkeja ei ole. Tajuttomuus ei
Jjohdu mydskédan verensokerista.”

H1 ajattelee daneen: "Koska verenpaine on matala ja pulssi korkealla ja potilaalla on vamma
vatsalla, voisiko kyseessé olla sisdinen verenvuoto?”

H2 vastaa: "Matalat paineet ja korkea pulssi viittaisi siihen. Perustietojen mukaan potilas ei
sairasta epilepsiaa. Eika kyseessé voi olla simulaatiokaan”
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H3 kytkee RR mittarin paéalle.

H3 katsoo monitoria ja sanoo "Uusin verenpaine on 100/57, pulssi 98.”
H2 kuittaa: "Selva.”

DIA: ISBARr

“Isbar on menetelma, joka mahdollistaa olennaisen informaation tiiviiseen ja selke-
aan muotoon. Menetelma mahdollistaa kaikkien terveydenhuollon ammattilaisten yhtenéi-
sen kommunikaation esimerkiksi raportoitaessa potilaasta. Isbarin avulla kriittisen ajattelun
taito kehittyy seké se rohkaisee toimintaehdotusten tekemiseen.”

Laakari saapuu paikalle.

H2 antaa raportin laakarille: ” 37-vuotias mies, kaatunut polkupyoralla ja ilmeisesti ohjaus-
tanko on osunut vatsaan. Tullut kaverinsa saattamana paivystykseen vatsakivun takia. Noin
klo 9:15 loydetty tajuttomana. Saturoitu huoneilmalla huonosti, ja lisdhappi maskilla ei ollut
riittdva ja hengitystaajuus oli matala. Aloitettiin maskiventilaatio lisdhapella, milla saatiin sa-
turaatio korjattua 95%. Verenpaineet olivat matalat, saatiin RINGER nestehoidolla nostettua
100/57. Pulssi on 98. Patilas edelleen tajuton, GCS 3. Vatsalla vasemmalla puolella ruhje,
Rintakeh& vasemmalta puolelta antaa periksi. Hengitysdanet normaalit ja siistit. LAmpdrajat
ranteissa ja nilkoissa. Epéilldén sisdistd verenvuotoa. Aloitetaanko leikkausvalmistelut?”

Video paattyy.
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Toimeksiantajan palaute
Video 1:

“Kertojan aani on selkea ja rauhallinen, miellyttdvaa kuunnella. Diat taydentavat ja
tarkentavat videolla tapahtuvaa toimintaa; tekevat monipuolisen kokonaisuuden.
ABCDE-mallin toteuttaminen seka tilannejohtaminen johtajan ja tiimin kanssa nakyy
hyvin ja selkeésti. Ajallisuus ja kohdennettu viestiliikenne toteutuu hyvin. Aseptiikka
huomioitu. Video on toteutettu opetusvideona, joten tietynlainen hoitajien “odotteleva
toiminta” tulee huomioida tésté johtuvaksi, samoin kuin roolit/tehtavét voivat vaih-
della hoitoymparistésta ja hoitajien lukumaarasta johtuen — mutta tdssa videossa
tulee esille potilaan tutkimisen kokonaisuus ABCDE-mallin mukaisesti, hoidollinen
paatoksenteko seka tyddiagnoosin tekeminen. Viimeiset diat, jossa nakyy lahteet ja
videoon osallistujat, tulisi kestéa luettavana hieman kauemmin. Raportti laakarille:
vitaaliarvot tulee kertoa tarkkoina lukuina ja valttaa kayttamasta pelkastaan matalat
arvot —sanontaa — kukin muodostaa tilannekuvan tapahtuneesta tarkkojen arvojen
perusteella.”

Video 2:

"Hyva kokonaisuus ABCDE-mallin mukaisesta potilaan tutkimisesta ja tilannejohta-
misesta tiimityoskentelyn seka kohdennetun viestilikenteen kanssa. Viimeiset diat,
jossa nakyy lahteet ja videoon osallistujat, tulisi kestaa luettavana hieman kauem-
min. Raportti laakarille: vitaaliarvot tulee kertoa tarkkoina lukuina ja valttaa kaytta-
masta pelkastaan matalat arvot-sanontaa — kukin muodostaa tilannekuvan tapahtu-
neesta tarkkojen arvojen perusteella.”

"Kaiken kaikkiaan erinomainen toteutus pyydetysta aiheesta - nama videot tayden-
tavat toisiaan ja toimivat myos itseopiskelumateriaalina hyvin.”
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Webropol kyselylomake

1. Tuliko videolla selkeaisti tilanteen johtaja esille?

-

Kylla
Ei

2. Huomioitiinko videolla potilasturvallisuutta?

~

Kylla
Ei

s

3. Oliko toimintaa helppo seurata?

Kylla
Ei

4. Koetko, etti opetusvideo on hyodyllinen sairaanhoitajan opinnoissa?

~

Kylla
Ei

-

5. Koetko, ettd tamin tyylisilla opetusvideoilla oppisit asioita monipuolisemmin?
Mita mielta olet timan tyylisten opetusvideoiden kiyttamisesta opetuksessa?
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Webropol palaute

Opetusvideon palaute
Perusraportti
Opetusvideon palaute

Vastaajien kokonaismaara: 6

1. Tuliko videolla selkedsti tilanteen johtaja esille?
Vastaajien maara: 6

0% 10% 20% 30% 40% 50% B0% 70% B0% 90%

n | Prosentti
Kylla | 6 | 100%
Ei 0|0%
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Webropol palaute

2. Huomioitiinko videolla potilasturvallisuutta?
Vastaajien maara: 6

0% 10% 20% 30% 40% 50% B0% 70% B0% 90%

n | Prosentti
Kylla | 6 | 100%
Ei 0|0%
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Webropol palaute

3. Oliko toimintaa helppo seurata?
Vastaajien maara: 6

0% 10% 20% 30% 40% 50% B0% 70% B0% 90%

n | Prosentti
Kylla | 6 | 100%
Ei 0|0%




Liite 4 4(5)
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4. Koetko, etta opetusvideo on hyoédyllinen sairaanhoitajan opin-
noissa?
Vastaajien maara: 6

0% 10% 20% 30% 40% 50% B0% 70% B0% 90% 1.

n | Prosentti
Kylla | 6 | 100%
Ei 0|0%
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5. Koetko, ettd taman tyylisilla opetusvideoilla oppisit asioita moni-
puolisemmin?Mitd mieltd olet tdman tyylisten opetusvideoiden
kayttamisesta opetuksessa?

Vastaajien maara: 6

Vastaukset

Tukee omaa oppimistani/tyyliéani oppia asioita. Tykkasin!

Kylla oppisi monipuolisemmin, koska olemme vain teoriassa kayneet
l&pi potilaan tutkimisen, mutta emme kaytannossa harjoitelleet. Video
toi ymmarrettavyytta potilaan tutkimiseen, teoriaa tukien. Selkea ja ym-
marrettava opetusvideo!

Kylla. Videossa tuli teoriaosuutta myos hyvin esille, joka sovellettiin
kaytantoon.

Videoita olisi hyva kayttaa opetuksessa, koska niistd hyotyy etenkin
visuaalisesti oppivat ihmiset.

Videot on erittain hyvia opetusmenetelmia. Naita pitaisi olla enemman.
Opin kylla paremmin kun nden samalla konkreettisesti mitd tapahtuu.

kylla, suosittelen kayttamaan opetuksessa.
Opetusvideot tuovat tuntiin enemman sisaltoa.




