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1JOHDANTO

Hengitystiehallintamenetelmien kdayton tarkoituksena on turvata potilaan
avoin ilmatie, varmistaa ventilaatio, eli kaasujen vaihto seka estda vatsansisal-
16n joutuminen hengitysteihin, eli aspiraatio. Yleisimmin kliinisessa kaytossa
olevia hengitystiehallintamenetelmia ovat intubaatio, kurkunpaanaamari,

kurkunpaaputki sekd nieluputki. (Puolakka 2008 a, 136.)

Hengitystiehallintamenetelmien kliininen kaytto vaihtelee sairaanhoitajilla
suuresti tyOelamaan siirryttdessa ja riippuu pitkalti tyoyksikosta. Sairaalan
sisalld, etenkin leikkausyksikoissa kultaisena standardina on edelleen intubaa-
tio. Sairaalan ulkopuolella pohjoismaisen anestesiayhdistyksen suosituksen
mukaan kdytetdan ensisijaisena vaihtoehtona hengitysteiden turvaamiseksi
larynx-tuubia. Intubaatio tulee todennakdisesti siis poistumaan sairaalanul-
kopuolisen ensihoidon kaytosta jossain vaiheessa kokonaan. (Berlac, Hyldmo,

Kongstad, Kurola, Nakstad & Sandberg 2008, 897-907.)

Sairaalassa hengitysteiden varmistaminen, hengitystiehallintamenetelmia
apuna kayttden on kuulunut perinteisesti anestesialddkareiden toimenkuvaan.
Tahan on ollut yhtena syyna se, etta mikali potilaan hengitysteita ei pystyta
hengitystiehallintamenetelmia apuna kayttden luotettavasti varmistamaan
hoidon alkuvaiheessa, voi sen aikaansaamia ongelmia olla vaikeaa korjata,
vaikka muu hoito olisikin korkeatasoista. Kurolan (2007) mukaan esimerkiksi
laakareilld intubaatioita tulisi vuositasolla olla 127 kertaa, ettd intubaatiotaitoa
voidaan pitdd luotettavana. Kaytannossa tama tarkoittaa Suomen tasolla sitd,
ettd kyseiseen maaraan paasee ainoastaan toimimalla anestesialaakarina. (Ku-

rola 2007, 123.)

Pennsylvanialaisen tutkimuksen mukaan 1, 5 miljoonasta sairaalan ulkopuoli-

sista ensihoitotehtédvista intubaatioon paadyttiin ainoastaan alle 1 % kaikista



tehtavista. Vastaavanlaista tutkimusta ei ole Suomessa toteutettu, mutta tulos-
ten oletetaan olevan varsin samansuuntaiset. Tutkimuksen perusteella voi-
daan paatelld, ettei muiden kuin anestesialddkareiden kokemus hengitystei-
den turvaamisesta hengitystiehallintamenetelmid apuna kayttden ole valtta-
matta riittdva varmistamaan potilaan hengitysteiden avoimuutta. (Kurola

2007, 123.)

Opinndytetyon toimeksianto tuli ehdotuksena Jyvaskylan ammattikorkeakou-
lun opettajilta. Tyon teoriaosuuden pohjalta kuvattu DVD-levy toteutettiin
yhteisty0ssa Keski-Suomen sairaanhoitopiirin, sekd Jyvaskylan ammattikor-
keakoulun kanssa. Opinnaytetyomme tarkoitus oli, ettd Jyvaskyldn ammatti-
korkeakoulun Hyvinvointiyksikon opettajat voivat kayttaa tyon liitteeksi
valmistunutta DVD-levya havainnollistavana apuvalineend teoriaopetuksen
tukena. Keski-Suomen sairaanhoitopiiri voi kayttaa DVD-levya parhaaksi kat-

somallaan tavalla, esimerkiksi osana omien koulutuksiensa sisaltoa.

Opinndytetydomme tavoitteena oli, ettd Jyvaskylan ammattikorkeakoulun Hy-
vinvointiyksikon opiskelijat voivat kayttaa opinndytetyon liitteeksi valmistu-
nutta DVD-levyd osana omaa itsendistad opiskeluaan, seka teoriaopetuksen
syventamisenad riippumatta opintojen vaiheesta. DVD-levyn katseleminen
esimerkiksi teoriaopetuksen ohella voi auttaa opiskelijoita havainnollista-
maan, miten hengitystiehallintamenetelmia kaytannossa kaytetaan. DVD-levy
mahdollistaa my0s sen, ettd opiskelija voi halutessaan palauttaa mieleensa
esimerkiksi vain yhden hengitystiehallintamenetelman kayton mahdollisim-
man nopeasti pelkdstaan hyodyntamalla opinnaytetyomme liitteeksi valmis-

tunutta DVD-levya.



2 HENGITYSTEIDEN ANATOMIAA JA FYSIOLOGIAA

2.1 Hengitys ja hengitysteiden rakenne

Hengitys voidaan jakaa ulkoiseen ja sisdiseen hengitykseen. Ulkoisella hengi-
tyksella tarkoitetaan ventilaatiota, eli hengityksen vaihetta, jossa ilma kulkee

keuhkoihin hengitysteita pitkin. Ventilaation aikana tapahtuu rintakehéan na-
kyvaa laajenemista ja supistumista. Sisdinen hengitys on soluhengitysta, jossa
mitokondrioissa tapahtuu erilaisia monimutkaisia aineenvaihduntareaktioita.

(Leppaluoto, Kettunen, Rintamaki, Vakkuri, Vierimaa & Latti, 2008, 198.)

Hengityksen tavoitteena on saavuttaa kudoksiin ja verenkiertoon riittava
happipitoisuus, ja poistaa elimistoon kertynyt hiilidioksidi. Muutokset hengi-
tystaajuudessa ovat nopein tapa vaikuttaa elimiston happo -emastasapainoon.
Hengityksen sdately on automaattista ja se tapahtuu aivorungossa ja ydinjat-
koksessa sijaitsevassa hengityskeskuksessa. Elimistossa on erilaisia reseptore-
ja, joita sijaitsee mm. kaulavaltimossa ja aortan kaaressa. Nama reseptorit rea-
goivat valtimoveren happipitoisuuden muutoksiin. Ydinjatkoksessa sijaitsee
lisaksi reseptoreja, jotka reagoivat hiilidioksidin ja happo-emastasapainon

muutoksiin. (Alaspaa 2008, 229.)

Hengityselinjarjestelma koostuu hengitysteistd, luisen rintakehan suojassa
olevasta varsinaisesta keuhkokudoksesta seka hengityslihaksista. Hengitystiet
ovat ilmavirtausta ulkoilman ja keuhkojen vililla palveleva putkisto, jossa ei
ole hengitysepiteelia eli hengityskaasujen vaihtoa palvelevaa epiteelikudosta.
Hengitystiet jaetaan ylempiin ja alempiin hengitysteihin. Nadiden rajana pide-

tddn kurkunpaata. Ylahengitysteihin luetellaan: nendontelo, nenénielu ja nie-



lu. Alahengitysteihin luetellaan henkitorvi ja siitd haarautuvat keuhkoputket

ensimmaisiin keuhkorakkuloihin asti. (Leppaluoto ym. 2008, 199-200.)

2.2 Ventilaatio, sisddn- ja uloshengitys

Ventilaatiolla, eli keuhkotuuletuksella tarkoitetaan ilman kulkua ulkoilmasta
keuhkorakkuloihin ja takaisin ulkoilmaan. Ilma siirtyy korkeammasta pai-
neesta kohti pienempad painetta samalla tavalla kuin veri. lmanpaineen ja
keuhkorakkuloissa vallitsevan paineen valinen ero maaraa sen kulkeeko ilma
keuhkorakkuloihin vai sieltd takaisin ulkoilmaan. Koska ilmanpainetta ei voi
muuttaa on keuhkorakkuloissa vallitseva paine tarkein saatelymekanismi,
joka vaikuttaa ilman virtaukseen keuhkoihin ja sielta ulos. Keuhkorakkuloi-
den paineenvaihtelut synnyttavat keuhkojen laajenemisen ja supistumisen,
jolloin keuhkorakkuloissa vallitse paine on valilla matalampi ja korkeampi
verrattuna ilmanpaineeseen. (Bjalie, Haug, Sand, Sjaastad & Toverud 2007,

307.)

Sisdaanhengitysvaiheen alussa kaikki hengityslihakset ovat rentoina, koska
alveoleissa oleva paine on yhta suuri kuin ilmanpaine. Sisaanhengityksen
alussa hengitysteihin ei siis virtaa ilmaa. Varsinaisen sisddanhengityksen kayn-
nistaa rintakehan laajeneminen. Keuhkopussinontelo, joka on suljettu ja tayn-
na nestetta ei pysty laajentumaan loputtomasti. Taman takia keuhkopussissa
oleva paine laskee rintakehan laajentuessa. Syntyva alipaine saa aikaan imun,
joka vetda keuhkoja rintakehdn laajenemisen mukana ulospdin. Keuhkojen
laajentuessa alveoleissa oleva paine laskee ja ilmanpaine on alveoliopainetta
suurempi. Talloin ilmaa padsee virtaamaan sisidnhengityksen aikana keuh-

koihin kunnes paine-ero tasoittuu. (Bjalie ym. 2007, 307-308.)



Sisaanhengityksen paatyttya hengityslihaksista pallea ja ulommat kylkivalili-
hakset veltostuvat. Levossa uloshengitykseen ei tarvitse lihastyots, eli se ta-
pahtuu passiivisesti. Taman saa aikaan kimmoisan keuhkokudoksen ja rinta-
kehan vetaytymisen kasaan sisddanhengityslihasten veltostuessa. Uloshengi-
tyksessd vatsaontelossa oleva paine tyontaa palleaa rintaonteloon pain. Nama
muutokset saavat aikaan rintaontelon pituuden ja leveyden muutokset, jolloin

keuhkojen tilavuus pienenee. (Bjalie ym. 2007, 307-308.)

2.3 Verenkierron rooli kaasujen vaihdossa

Hengitys (respiraatio) ja keuhkotuuletus (ventilaatio) ovat merkittavassa roo-
lissa keuhkoissa tapahtuvan kaasujenvaihdon, etenkin hapen ja hiilidioksidin
osalta. Keuhkot ovat rintaontelon sisdlla sijaitseva parillinen elin, jonka toisis-
taan erottaa oikea ja vasen keuhkoputkirunko. Vasen ja oikea keuhkoputki
haarautuvat paakeuhkoputkesta. Keuhkokudos muodostuu paaosin keuhko-
rakkuloista eli alveoleista. Keuhkoista oikeapuoli muodostuu kolmesta, ja va-
sen keuhko kahdesta jaokkeesta. Nama toisistaan eristaa sidekudoksiset vali-
seindt. Molempia keuhkoja, oikeaa ja vasenta ymparoi ja suojaa keuhkopussi,
eli pleura. Vasemman ja oikean keuhkon valista tilaa kutsutaan medias-
tinumiksi, jossa sijaitsee muun muassa sydan. (Niensted, Hanninen, Arstila,

Bjorkqvist, 2004, 276-277.)

Paabronkuksen jakaannuttua vasempaan ja oikeaan haarakkeeseen, se jatkaa
jakautumistaan keuhkoissa yha pienemmiksi keuhkoputkiksi eli bronkioleik-
si. Pienimmat bronkiolit ovat lapimitaltaan vain noin puolen millimetrin 1a-
pimittaisia. Ne paattyvat puolipallon muotoisiin alveoleihin. Bronkioli haa-
roissa alveolit ovat toisiinsa ndhden selakkain ja naiden valisessa tilassa kul-
kevat hyvin pienet verisuonet, valtimot ja laskimot. Nditd suonia kutsutaan

keuhkohiussuoniksi. Alveolit ovat kimmoisia ja niiden tilavuus vaihtelee si-



sdan- ja uloshengityksen myota. Alveolien lapimitta uloshengityksen (expira-
toria) lopussa on 0,1 — 0,2mm. Sisdanhengityksen (inspiratoria) aikana alveolit

ovat jopa kaksi kertaa suuremmat. (Niensted ym. 2004, 266-267.)

Normaalitilanteessa aikuisen ihmisen hengitystaajuus levossa on noin 12 —
14krt/min. Hengitettdessa sisaan vedetaan keuhkoihin ilmaa noin puolilitraa
kerrallaan. Hengityksen laskennallinen minuuttitilavuus taméan laskennan
mukaan on siis noin 6-7 litraa. Hengityksen minuuttitilavuuteen vaikuttavia
tekijoitd ovat muun muassa lihasvoiman tarve, eli rasitus. Lepotilassa hengite-
tyn ilman maara on noin puoli litraa kerrallaan. Keuhkoihin on kuitenkin ka-
pasiteettia vield vetdd ilmaa timan jalkeenkin noin kolme litraa. Tata ilma-

maaraa kutsutaan sisianhengityksen varatilaksi. (Niensted ym. 2004, 276-277.)

Normaalin uloshengityksen jalkeen on mahdollista ponnistaa vield ilmaa ulos
noin litran verran, tata kutsutaan uloshengityksen varatilaksi. Keuhkoja ei saa
koskaan taysin “pumpattua” tyhjiksi, silld darimmaisen uloshengityksen jal-
keenkin keuhkoihin jaa ilmaa noin 1,5 litraa. Tata keuhkoihin jaanytta ilma-
madrad kutsutaan jadannosilmatilaksi. Keuhkojen kokonais- eli totaalikapasi-
teetti on nuorella miehelld noin 6 litraa. Keuhkokapasiteettiin vaikuttaa henki-

16n ika, koko ja sukupuoli. (Niensted ym. 2004, 276-277.)

Ihmisen verenkierto on jaettu kahteen osaan, pieneen ja isoon verenkiertoon.
Naista kahdesta pienelld verenkierrolla tarkoitetaan keuhkojen alueella tapah-
tuvaa verenkiertoa sen ldhdettya liikkeelle sydamestd ja paadyttya takaisin
syddmeen systeemisen, eli suuren verenkierron kaytettavaksi. Keuhkoissa
tapahtuvaa verenkiertoa kutsutaan keuhkoverenkierroksi. Sydamen oikea-
puoli pumppaa verta keuhkoihin keuhkovaltimoa pitkin. Keuhkoista veri pa-
laa luovutettuaan hapen ja vastaanotettuaan hiilidioksidin takaisin sydameen

keuhkolaskimoa pitkin. (Rosenberg, Alahuhta, Kantola & Takala 2006, 175.)



Keuhkovaltimoverta kutsutaan sekoittuneeksi laskimovereksi, koska se sisal-
tad lahes kaiken elimistosta palaavan laskimoveren, joka on keuhkojen lapi
kuljettuaan hapettunut ja luovuttanut kudoksista kuljettamansa hiilidioksidin.
Veressa happi kulkee suurimmalta osin sitoutuneena hemoglobiiniin. Hemo-
globiinin sitomaa happimdaraa kutsutaan happisaturaatioksi, joka lyhenne-

tadn ja ilmaistaan Spo2 lukemana. (Rosenberg ym. 2006, 175-176.)

Kaasujen vaihtuminen alveoleissa perustuu diffuusioon. Kaasut pyrkivat
vaihtumaan aina suuremmasta osapaineesta pienempaan. Happi siirtyy alve-
oleista vereen, koska sen osapaine alveoli-ilmassa on suurempi kuin veressa.
Seitsemasosa alveoli-ilmasta korvautuu yhdessa hengenvedossa uudella il-
malla. Kaasujen vaihtoa alveoleissa tapahtuu kuitenkin jatkuvasti taukoamat-
ta. Keuhkoissa aikuisella ihmiselld on noin 300miljoonaa alveolia, jotka osallis-

tuvat hapen ja hiilidioksidin vaihtoon. (Niensted ym. 2004, 279-280.)

3 HENGITYSTEIDEN HALLINTA

Hengitysteiden hallinnan on tarkoituksena estda potilaan aspiraatio, hypok-
semia ja hypoventilaatio. Syyt sille, miksi potilaan hengitysteiden avoimuus
on varmistettava, ovat samoja sairaalan sisalld, kuin my0s sairaalan ulkopuo-
lella. Tilanteita joissa potilaan hengitystiet pitaisi turvata vaihtelevat, mutta
arvioiden mukaan sairaaloiden paivystysalueilla 1000 potilaasta kymmenen
tarvitsee hengitysteiden varmistamista jollain menetelmalla. Naista potilaista

puolet on sairastuneita ja puolet vammautuneista. (Kurola 2006 a, 291.)

Hengitysteiden hallinta etenkin dkillisesti sairastuneen potilaan hoidossa on
yksi tarkeimmista perusasioista ja mikali tata ei hoideta, voi potilaan tila mer-

kittavasti huonontua, vaikka muut hoitotoimenpiteet olisivatkin aivan oikeita.
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Potilaan hengitystien turvaaminen on hapenannon lisaksi valttimatonta ha-
penpuutteen, eli hypoksian estamiseksi. Potilaan tajunnantason alentuessa
potilaan kyky pitdaa hengitystiet avoimena alentuu nielun pehmytosien painu-
essa kurkunpdan tukkeeksi. Potilaan kyvyttomyys yskia lisid my0s aspiraa-
tioriskia. Aspiraatiolla tarkoitetaan mahansisallon joutumista hengitysteihin.
ainoastaan intubaation avulla on mahdollista taata potilaalle 100% hapettu-

minen, tehostaa ventilaatiota seka estaa aspiraatio. (Puolakka 2008 a, 136.)

4 PERUSELINTOIMINTOJEN HAIRION VAIKUTUS POTILAAN HEN-
GITTAMISEEN JA HENGITYSTEIDEN AUKIPYSYMISEEN

Tajunta, hengitys ja verenkierto ovat ihmisen peruselintoimintoja. Mikali jokin
ndista elintoiminnoista hairiintyy ulkoisen tai sisdisen syyn takia voi se johtaa
potilaan tajunnantason laskuun. (Reitala 2005 a, 185) Hatatilapotilaan hoidos-
sa keskeisimpid toimenpiteitd ovat hengitysteiden varmistaminen seka hape-
tuksen ja kaasujenvaihdon turvaaminen. Monet eri sairaudet ja traumat voi-
vat uhata potilaan hengitysteiden avoimuutta ja talloin potilaan hengitystei-
den avoimuus tulee varmistaa erilaisia apuvalineita kayttamalla. (Lankimaki

2008.)

Ihmisen valvetilaa sddtelevan valvekeskuksen RAS (reticular activating sys-
tem) toimintaa ei viela taysin tunneta. Eri aistielimet, kuten silma, nend, korva
ja tuntoaistin kautta kulkeutuva tieto padtyy valvekeskukseen. Hereilld olles-
sa valvekeskukseen kulkeutuva tieto muuttuu havainnoksi. Valvekeskus
muodostaa hermostoon laajan hermoyhteyksien verkon, joka ulottuu aivo-
kuorelle. Osa hermostoon tulevasta informaatiosta ohittaa kuitenkin valve-
keskuksen ja paatyy suoraan aivokuorelle. Tasta syysta tajunnan saatelyyn

osallistuvat aivorunko, seka aivorungon alueella sijaitsevat valiaivot, kes-
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kiaivot ja aivosilta. Tajuttomuuden aiheuttaa yleensa hairio naissa aivojen
osissa, aivojen kuorikerroksessa, tai hairio valvekeskuksen alueella. (Alaspaa

2008, 289.)

Potilaan tajunnan tasoa ei voida pelkédstaan kuvata sanoilla tajuissaan tai taju-
ton. Tajunnan tason mittaukseen ei ole myoskdan olemassa samanlaisia mit-
tausmenetelmia kuin esim. verenpaineen, tai syketaajuuden mittaukseen on
kaytettavissa. Mikali potilaan tajunnantaso on hairiintynyt siten, ettei han
reagoi kivulle eika reagoi nieluputken asettamiseen tulee hanen hengitystien-
sd aspiraatiovaaran vuoksi varmistaa esimerkiksi intubaatiolla. Tajunnan ta-
son arvioimista varten, sekd tajuttomuuden syiden arvioimisen helpottami-
seksi on tdiman vuoksi kehitetty erilaisia muistisaantoja. (Kuvio 1, Kuvio 2.)

(Reitala 2005 b, 341.)

TAJUTTOMUUDEN SYITA

(MIDAS)

M= MENINGIITTI

I= INTOKSIKAATIO

D= DIABETES

A= ANOKSIA

S= SUPDURAALI HEMATOOMA TAI MUU AIVOVEREN-
VUOTO

(SIPULI)

SI SILMIEN LIIKE

PU PUHEVASTE

LI LIIKEVASTE

(VOI-IHME)

\Y% VUOTO KALLON SISALLA

o 02 -PUUTE

I INTOKSIKAATIO

I INFEKTIO
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HYPOGLYKEMIA

EPILEPSIA

MATALA VERENPAINE

KUVIO 1. Tajuttomuuden syita. (Castren 2005, 341.)

GLASGOW COMA SCALE (GCS)

SILMIEN LIIKE PUHEVASTE LIIKEVASTE
Spontaanisti 4 Orientoitunut 5 Noudattaa kehotuksia 6
Puheelle 3 Sekava 4 Paikantaa kivun 5
Kivulle 2 Irrallisia sanoja 3 Viistdd kipua 4
Puuttuu 1 Adntelyi 2 Fleksio 3

Puuttuu 1 Ekstensio 2

Puuttuu 1

Yhteensi 4 Yhteensa 5 Yhteensd 6 MAKSIMI 15

KUVIO 2. Glasgow Coma Scale (GCS). (Oksanen, T &Turva, J. 2007, 29.)

4.1 Hengitys

Potilaan hengityksen riittdvyyden arvioimisen tarkoituksena on saada kasitys

siitd, onko potilaan hengitys riittdvaa. Hengityksen riittavyytta arvioitaessa

tulee arvioida onko potilaan hapettuminen riittavaa, pystyyko potilas poista-
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maan elimistossa muodostuvaa hiilidioksidia uloshengityksen mukana ja on-
ko hanen hengitystyonsa riittavaa. Hoitaja voi tunnistaa potilaan hengitysvai-
keuden arvioimalla potilaan hengitystaajuutta, pystyyko potilas puhumaan
lauseita, ovatko hengityksen apulihakset esim. kylkivalilihakset kdytossa ja
onko potilas yrittanyt itse hakeutua esim. puoli- istuvaan asentoon helpot-
taakseen hengitystyotaan. Hengitysvaikeuden syina voivat olla esimerkiksi:
kaasujenvaihtohdirio, vierasesine hengitysteissd, trauman aiheuttama hengi-

tysvaikeus tai hengittamisesta aiheutuva kipu. (Reitala 2002, 354.)

Hengitysvaikeus pystytdan usein korjaamaan ilman potilaan intubointia, tai
muuta hengitysteiden turvaamista. Siithen on kuitenkin aina varauduttava.
Vakava 16ydos on potilaan hengitystaajuuden nousu yli 30, tai sen ollessa alle
12 kertaa minuutissa. Muita vakavia oireita hengitysvaikeuspotilaalla ovat
hengityksen muuttuminen haukkovaksi, pinnalliseksi tai epdsymmetriseksi.
My6s potilaan kdyminen sekavaksi tai levottomaksi on varoittava 16ydos.
(Alaspaa 2008, 252-253.) Hengitysvaikeuden vakavuutta voidaan arvioida

myos seuraavan taulukon avulla. ( Kuvio 3).
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HENGITYSVAIKEUDEN ARVIOINTIIN KAYTETTAVA TAULUKKO

NORMAALI HEN-

GITYS
Hengitystaa-

juus alle 20

Ei kdytd apuli-
haksia

Puhuu

LIEVA

Hengitystaa-

juus 20-25

Valittaa ahdis-

tusta

Ei kdyta apuli-
haksia

Puhuu nor-

maalisti

KOHTALAI-
NEN
Hengitystaa

juus 25-30

Kaulan (vatsan)
apuhengitys
lihakset kay-

tossa

Vaikeus puhua
kokonaisia

sanoja

Ei jaksa pidat-
tdd hengitystd

yli 3 sekuntia

VAIKEA

Hengitystaajuus

30-35, tai yli

Hartioiden ja vat-
san apuhengitys-

lihakset kaytossa
Vaikeus puhua
kokonaisia lausei-

ta

Ei jaksa yskid

HENGITYS
EXTHAUSTIO

Henkea hauk-

kova: apnea

Bradycardinen:

asystole

Vastaama-
ton/velt

to:eloton

KUVIO 3. Hengitysvaikeuden arviointiin kaytettava taulukko.(Oksanen 2009,

29.)

4.2 Verenkierto

Aikuisen ihmisen veritilavuus on noin viisi litraa. Mikali verta menetetaan

nopeasti noin litra, aiheuttaa se potilaalle oireita. Mitd enemman verta potilas

menettda sitd enemman ja nopeammin oireita syntyy. Yli 40 prosentin vuo-
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dossa potilas menettaa runsaasti punasoluja ja plasmaa ja on lahes poikkeuk-
setta hengenvaarassa. Rajussa vuodossa oireina voivat olla esimerkiksi matala
verenpaine, dareisverenkierron heikkeneminen seka tajunnantason lasku.
Vuoto kdynnistda elimiston omia kompensaatiomekanismeja esim. nesteen

siirtymista kudoksista verisuonten sisalle. (Uurtamo & Aaltonen 2008, 363.)

Elimiston sisainen tai ulkoinen verenvuoto aiheuttaa elimiston omien puolus-
tusjarjestelmien, eli kompensaatiomekanismien kdynnistymisen. Ndaiden muu-
tosten kdynnistymisen tarkoituksena on palauttaa verenpaine normaaliksi,
sekd turvata keskeisten elinten, kuten sydamen, munuaisten ja maksan veren-
kierto. Edelld mainitut elimiston kompensaatiomekanismit pystyvat yllapita-
maan riittavan korkean verenpaineen, vaikka potilas olisi menettanyt jopa

1500 ml verta. (Bjalie ym. 1999, 251.)

Mikali verta menetetdan kiertavasta verivolyymista yli timan maaran, ulkoi-
sen tai sisdisen vuodon seurauksena, eiviat kompensaatiomekanismit pysty
turvaamaan riittavda verenpainetta. Mikali vuotoa ei saada loppumaan, eika
verivolyymia esim. nesteytyksen kautta lisatty kehittyy verenkiertosokki. Ti-
lalla tarkoitetaan sitd, ettd kudosten lapi virtaavan veren maara on olennaises-
ti vahentynyt. Talloin jaljella oleva verenvirtaus kudoksissa ei pysty huoleh-
timaan hapenkuljetuksen ja ravinnonsaannin riittdvyydesta. (Bjalie ym. 1999,

250.)

Elimiston verenkierron riittavyys vaikuttaa useiden elinjarjestelmien toimin-
taan. Aivot, munuaiset ja sepelvaltimot tarvitsevat vahintaan noin 60mmhg:n
systolisen verenpainetason, jotta ne toimivat normaalisti. Akillisesti laskeva
verenpaine voi pahimmassa tapauksessa aiheuttaa tajuttomuuden, jonka seu-
rauksena potilas ei pysty turvaamaan hengityksensa riittavyytta. Elimiston
verenkiertoa ylldpitada syddamen tuottava pumppausvoima. Pumppaustoimin-

nan voi kuitenkin romahduttaa esimerkiksi tila, jossa sydamen normaali toi-
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minta on hairiintynyt. Naita tiloja ovat totaaliblokki, kammiovarina kam-
miotakykardia, tai muu sydamen pumppaustoimintaan vaikuttava tila esim.
kardiokeeninen sokki. Lahes poikkeuksetta seurauksena on hemodynamiikan

romahtaminen ja potilaan meneminen elottomaksi. ( Bjalie ym. 1999, 250-252.)

5 HENGITYSTEIDEN VARMISTAMISEEN KAYTETTAVAT APUVALI-
NEET

5.1 Asentohoito

Hengitysteiden avoimuuden (Kuvio 4) varmistamisessa ja turvaamisessa
asentohoito on yksinkertaisin ja nopein tapa turvata hengitystiet. Hengitystien
varmistamisen tarkoituksena on estaa vatsansisallon tai nielussa olevan vie-
rasesineen aspiraatio, turvata ilmavirran esteettomyys ja mahdollistaa riittava

hapettuminen ja ventilaatio. (Hiltunen, Taskinen 2008, 329.)

Potilaan nopean peruselintoimintojen selvittamiseen kaytossa olevan ABCDE-
protokollan mukaisesti pyritddn saamaan selville potilaan henked uhkaavat

peruselintoimintojen vajaukset.

A= Airway, hengitystie

B= Breathing, hengitys

C= Circulation, verenkierto

D= Disability, karkea neurologinen arvio

E= exposing and examining, potilaan paljastaminen

(Hiltunen, Taskinen 2008, 329.)
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Tassa kappaleessa syvennytaan edella mainitun protokollan mukaisiin kohtiin

AjaB.

A= Airway, hengitystie

KUVIO 4. Avoin hengitystie. (Castren, Ikola, Kuisma, Kurola, Luurila, Mildh,
Myllyrinne, Nurmi, Ranta, Silfast & Tikkanen 2002).

Potilaalle tehtdvassa ensiarviossa yksi tarkeimmista asioista on potilaan hen-
gityksen riittdvyyden varmistaminen ja hengitysteiden auki pysyminen. Hen-
gitysteiden auki pysyminen on uhattuna tajuttomalla potilaalla, silla nielun ja
kielen veltostuessa pyrkii kieli painumaan takanieluun ja ndin ollen tukki-
maan vapaan ilmatien. Hengitysteiden varmistamisen tavoitteena on saada
esteeton ilmavirtaus. Paras tapa varmistua potilaan vapaasta hengityksesta on

uloshengityksen ilmavirran tunteminen. (Lauritsalo, 2010.)

Potilaalla, jolla tajunnantaso on alentunut, suojarefleksit heikkenevat ja nain
ollen aspiraatioriski nousee. My0s potilaan oma hengityksensaételyjarjestelma
on voinut heikentya vammautumisen seurauksena ja potilasta joudutaan tal-

16in avustamaan ventilaatiossa. (Lauritsalo, 2010.)
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B= Breathing, hengitys

Kun potilaan hengitystiet on varmistettu, kiinnitetaan huomioita ventilaation
riittavyyteen. Riittdvaa ventilaatiota arvioitaessa kiinnitetddan huomiota poti-
laan rintakehdn liikkumiseen ja hengitystyohon. Ilmavirtauksen tuntuessa voi
potilaan ventilaatio olla silti riittdimaton, pitaakseen ylla riittavaa kaasujen-
vaihtoa. Hengitystiet voidaan turvata joskus yksinkertaisin keinoin ilman eril-
lisid apuvalineitd. Yksinkertainen tapa avata hengitysteita on kohottaa poti-
laan pddtd sormilla leuasta ja samalla painaa toisella kddelld potilaan otsaa,

niin ettd paa kaantyy taaksepdin. (Lauritsalo, 2010.)

Toinen tapa on ottaa potilaan leukakulmien alaosaista kiinni molemmilla ka-
silld, jolla pyritdan kohottamaan alaleukaa ylospdin. Jalkimmaista vaihtoehtoa
kaytetaan epadiltdessa potilaalla kaularankavammaa. Molemmissa tavoissa
huomioidaan, ettd auttajan kasien otteet kohdistuvat potilaan leuanalueen
luisiin osiin. Paan lilan voimakasta taivuttamista tulee valttaa, koska talloin

saatetaan aiheuttaa lisivammaa potilaan rangan alueelle. (Lauritsalo, 2010.)

Hengitysteiden asentohoidossa, ja vapaan ilmatien turvaamisessa voidaan
asentohoidon ohella turvata vapaa ilmatie nieluputkella tai nenanieluputkella.
(Lauritsalo, 2010.) Tajuttomalla potilaalla, jolla on vapaahengitystie ja riittava
ventilaatio voidaan kdantaa kylkiasentoon, koska télla voidaan ehkaistd mah-

dollisen vatsansisallon aspiroiminen hengitysteihin. ( Lauritsalo, 2010.)
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5.2 Nieluputki ja nendnieluputki

KUVIO 5. Nieluputki

Nieluputken ( Kuvio 5) tarkoituksena on pitda tajuttoman potilaan hengitys-
tiet avoimena. Putki nostaa nielun takaseindan painuneen kielen ylos ja ilma
padsee ndin ollen kulkemaan esteettd. Nieluputki valitaan potilaan koon mu-
kaan ja putki on muovinen. Koko valitaan mittaamalla potilaan korvannipu-
kasta suupieleen, toinen tapa on mitata etuhampaiden valista leukakulmaan.

(Castren, Aalto, Rantala, Sopanen & Westergard 2009, 133.)

Putkea asettaessa potilaan paata tulee taivuttaa taaksepain. Nieluputki vie-
daan potilaan suu lakeen asti siten, etta putken karki on kitalakea kohti. Sen
jalkeen putkea kdannetaan puolikierrosta, jolloin se voidaan tyontaa kitalaen
ja takanielun kaarevuuden mukaisesti. Sopivan kokoinen nieluputki estaa kie-
len painumisen hengitystien tukkeeksi ja kantaosa jaa potilaan huulten tasolle.

(Castren ym. 2009, 133.)
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Nieluputken kayton edellytyksend on potilaan alentunut tajunnantaso, jolloin
potilaan nielunrefleksit ovat alentuneet ja potilas sietdd putken asettamisen.

Mikali nielurefleksi toimii ja potilas yskii putkea asettaessa, ei putkea tule lait-
taa oksentamisen ja aspiraatioriskin vuoksi. Nieluputkea ei tule asettaa my0s-
kaan hypotermiselle potilaalle, koska kaulalla sijaitsevan kiertajahermon arsy-

tys saattaa johtaa sydamenpysahdykseen. (Castren ym. 2009, 133)

Nenanieluputki on vaihtoehtoinen tapa hengitysteiden auki pitamiselle ja so-
veltuu nieluputkea paremmin tajuissaan olevalle potilaalle. Putki valitaan po-
tilaan koon mukaan siten, ettd sen lapimitta on potilaan sierainaukkoa pie-
nempi ja pituus mitataan korvannipukasta sieraimeen. Putken asettamisen
helpottamiseksi putki liukastetaan vedelld tai geelilld. (Castren ym. 2009, 133-
134.)

Putken asettaminen tapahtuu siten, etta potilaan nenaa kohotetaan, mutta
pdan asento pysyy normaalina. Putki vieddan rauhallisesti sisdan sie-
rainaukosta suoraan alaspdin kohti nielun takaseinaa. Putken kantaan asete-
taan hakaneula, ettei potilas veda putkea hengitysteihin. Potilaalle, jolla on
nendtrauma, tai nendsta vuotaa verta tai muuta eritettd, ei nenaputkea tule
asettaa. Putken asettamisessa on myo0s varottava aiheuttamasta nenaveren-

vuotoa potilaalle. (Castren ym. 2009, 133-134.)



21

5.3 Kurkunpaanaamari (LMA)

KUVIO 6. Kurkunpaanaamari

Kurkunpaanaamarin ( Kuvio 6) kehitti vuonna 1981 tohtori Archie Brain, joka
tyoskenteli Lontoolaisessa sairaalassa. Han pyrki kehittimaan parempia ja
helpompia tapoja turvata potilaan hengitystiet. Helppokayttoisyytensa vuoksi
kurkunpaanaamarin kaytto yleistyi ensin Britanniassa ja myohemmin Yhdys-
valloissa. Kurkunpaanaamarin kaytto kasvatti suosiotaan ulkomailla kirurgi-
sissa yksikoissd, joissa nukutukset suoritettiin padasiassa ilman lihasrelaksant-

tien kayttoa. (Kurola, 2006 b.)

Kurkunpéaanaamari eli laryangel mask airway on yleisimmin kaytossa oleva
vaihtoehto potilaan hengitysteiden turvaamiseksi, mikali potilaan hengitystei-
td ei saada varmistettua intubaatiolla. Kurkunpaanaamari luokitellaan supra-
glottisiin hengitystiehallintamenetelmiin, joiden tarkoituksena on hengitystei-
den varmistamista muilla vaihtoehtoisilla menetelmilla kuin intuboinnilla.

(Kurola 2006 b, 39.)
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Kurkunpaanaamarin kaytto on todettu myos turvalliseksi lasten ja vastasyn-
tyneiden hengitysteiden hallinnassa. Helppokayttoisyytensa vuoksi sen kay-
ton voivat harjoittelemalla oppia my0s hoitajat, hengitysterapeutit ja ensihoi-
tajat. (Kurola 2006 b, 53-60.) Kurkunpaanaamarin kaytto on levinnyt myos
sairaalan ulkopuolelle ja sitd kdytetaan useissa ensihoitojarjestelmissa. (Puo-

lakka 2008, 141.)

Ennen kurkunpadanaamarin asettamista potilaalle valitaan oikean kokoinen
maski. Maskit on maaritelty potilaan painokilojen mukaan ja maskin tayttoon
kaytettava ilman maara vaihtelee 20-40 ml, riippuen koosta. Ennen kurkun-
pddnaamarin asettamista tulee sen paassa oleva kalvosin tyhjentas, ja asetta-
misen helpottamiseksi maskin karkea kostuttaa jollain liukasteella, esimerkik-

si vedella. (Silfast, Castren, Kurola, Lund & Martikainen 2009, 383.)

Kurkunpddnaamari asetetaan potilaan paan ollessa neutraaliasennossa. Aset-
tamiseen ei tarvita tadhystinta. Naamarin kahvasta pidetaan kiinni ja naamari
vieddan pyorayttavalla liikkeelld potilaan nieluun sitten, ettd se asettamisen
alussa kulkee potilaan kitalakea pitkin. Kun kurkunpdanaamari ei endd mene
syvemmalle nieluun, naamarin padssa oleva kalvosin taytetdan ilmalla. Ta-
man jdlkeen putken padhan liitetddn kapnometri ja suoritetaan koeventilaati-
ot, joiden aikana seurataan rintakehan liikkeitd ja kuunnellaan hengitysaanet.
Mikali rintakehan liikkeet ovat normaalit, hengitysaanet ovat kuultavissa yhta
voimakkaina ja uloshengityksen hiilidioksidipitoisuus mitattavissa kurkun-
paanaamari kiinnitetdan huolellisesti. Kiinnittamiseen voidaan kayttaa esim.

kanttinauhaa. (Silfast ym. 2009, 385.)
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5.4 Kurkunpaaputki (LT)

KUVIO 7. Kurkunpaaputki

Kurkunpaaputki eli larynxtuubi ( Kuvio 7) on kehitetty 1990- luvulla ja se on
modernimpi versio sitd edeltaneestd Compitubesta, jota siihen saakka kaytet-
tiin hengitysteiden varmistamisessa. Kurkunpaaputki suunniteltiin anestesia
ja ensihoitokdyttoon. Tutkimuksissa todettiin, ettd kurkunpaaputki oli yhta
yksinkertainen asettaa potilaalle kuin kurkunpaanaamari. Anestesiologian
nakokulmasta kurkunpaanaamari takasi kuitenkin paremman tiiviyden ja
mahdollisti ndin korkeammat hengitystiepaineet, etenkin leikkausten yhtey-

dessa. (Kurola 2006 a, 294.)

Ennen kurkunpadputken asettamista potilaalle tulee valita sopivan kokoinen
putki. Putki valitaan potilaan pituuden mukaan. Kurkunpaaputket on mer-
kattu varikoodien mukaan, joka helpottaa oikeankokoisen putken valitsemis-

ta. Koko kolme on tarkoitettu pituudeltaan alle 155-cm potilaille ja putken
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varikoodi on keltainen. Kokoa nelja kaytetaan 155-cm - 180-cm potilaille. Ta-
man putken varikoodi on punainen. Yli 180-cm potilaille on kdytossa koko

viisi ja sen varikoodi on violetti. (Silfast ym. 2009, 385.)

Kun oikeankokoinen putki on valittu, tyhjennetdan kurkunpaaputken kal-
vosimet ilmasta, jotta sen varressa olevat kaksoiskalvosimet saataisiin mah-
dollisimman tiiviiksi putken vartta vasten. Putken asettamista voidaan helpot-
taa jotain liukastetta esimerkiksi vettd, tai geelid apuna kayttden. Potilaan paa
voi olla putken asettamishetkella neutraaliasennossa. Putki viedaan ilman
ulkoisen tahystimen apua, kitalakea pitkin kohti nielua niin kauan, etta voi-
daan tuntea selva vastus. Putkiin on myos merkattu kohta, jonka tulisi olla
potilaan hammasrajan tasolla. Taman jalkeen taytetdaan putken kaksoiskal-
vosimet pakkauksen mukana tulevalla ruiskulla. Ruiskuun on merkattu put-
ken kokoa vastaavalla varikoodilla sinne laitettavan ilman maara. Kun kal-
vosimet on tdytetty, kiinnitetdan kapnometri, suoritetaan koeventilonti ja

kiinnitetaan putki. (Castren ym. 2009, 385.)

Kurkunpaaputkessa on kaksi erillista kalvosinta. Ylempi kalvosin on suurem-
pi ja taytettdessa se jdd potilaan takanieluun. Alempi kalvosin, joka sijaitsee
putken karjessd, on pienempi ja tiivistyy ruokatorveen. Putkessa oleva aukko
sijaitsee ndiden kalvosimien valissd. Tama mahdollistaa potilaan ventiloimi-

sen silloin, kun molemmat kalvosimet on taytetty ilmalla. (Randell 2006, 322.)

5.5 Intubointi

Intubaatiolla tarkoitetaan potilaan hengitysteiden varmistamista henkitorveen

asetettavalla putkella. Intubaation tarkoituksen on turvata potilaalla riittava
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hapettuminen ja ventilaatio, seka estda potilaan mahdollisen vatsansisallon
aspiroituminen keuhkoihin. Intubaatio voidaan suorittaa kolmella eri tavalla.
Naita ovat perinteinen suunkautta suoritettava intubaatio, intubointi nenan-
kautta (nasaali-intubaatio) tai retrogradinenintubaatio. Jalkimmaisella tarkoi-
taan potilaan kurkun kohdalta, henkitorveen ihon lapi tehdyn avanteen kaut-
ta vietya katetria, joka ohjataan potilaan suuhun ja kiinnitetaan intubaatioput-

keen. Katetria apuna kayttden intubaatioputki viedaan henkitorveen. (Rosen-

berg ym. 2006, 294.)

Syitd intubaatiotoimenpiteeseen ovat potilaan syddmenpysahdys tai hengi-
tyksen pysahtyminen, tai sen riittamattomyys. Potilaan ollessa tajuton tai
muusta syystd kykenematon itse huolehtimaan hengityksestaan esimerkiksi
vammautumisen, tai lddkeyliannoksen vuoksi, tulee hengitystiet turvata intu-
baatiolla tai vaihtoehtoisin menetelmin hyvéan hapettumisen ja ventilaation

vuoksi. (Rosenberg ym. 2006, 295.)

Intubaatioon saatetaan myds joutua turvautumaan vaikean allergissen reakti-
on, tai inhalaatiopalovamman seurauksena, jossa vapaa ilmatie turpoaa ku-

dosturvotuksen seurauksena kiinni tai riittamattomaksi. (Puolakka 2008,136.)

Intubointi vilineet (Kuvio 8)

intubaatioputki (koot 2,5-10mm)

- laryngoskooppi (Macintos, Magill, McCoy)

- laryngoskoopin kieli (koot 1-4)

- ruisku (10ml) ilmakalvosimen tayttoon

- kanttinauha

- hengityspalje, naamari (koot 00-4) ja happivaraajapussi (100% O2)
- stetoskooppi

- imulaite, katetreja

- sisddnvieja (kara), liukastin (lidokaiinigeeli)
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- Magillin pihdit

KUVIO 8. Intubaatiovialineet

Intubaatioputken koot ovat miehilla tavallisimmin 8-9 mm ja naisilla hieman
pienemmat 7-8 mm. Intubaatioputken numeraalinen mitta kuvaa intubaa-
tioputken luumenta, eli sisdhalkaisijaa. Lapsipotilaan intubaatioputken koko
voidaan laskea karkeasti 4+ (ikd/4), tai potilaan pikkusormen karjen koon mu-
kaan valittu putken koko. Laryngoskoopin valinnassa yleensa aikuisilla kayte-
tdan kaareutuvaa kielta. Tata kieltd, joka tavallisimmin valitaan, nimitetdan
Maclntosh- kieleksi. Useimmiten pienilla lapsilla kurkunkansi saattaa “lerpat-
taa” ja heille sopivin laryngoskoopin kieli saattaa olla suorakieli. Suoraa la-

ryngoskoopin kielta nimitetaan Magill-kieleksi. (Puolakka 2008, 137.)

Intubaatio pyritaan suorittamaan potilaan ollessa selin makuulla. Paan alle on
hyva asettaa pieni koroke, esim. tyyny. Tama saattaa helpottaa nakyvyytta
nieluun ja danihuuliin. Potilaan paan asennon tulisi olla optimaalisen suora
intuboitaessa, silla paan kiertyminen heikentdd nakyvyytta nieluun. Potilaan

paata kaannetaan varovasti extensioon, ei kuitenkaan enempaa, kuin neutraali
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asento on. Ennen intubaatioyritysta tulisi potilaan nielu tarkistaa ja tyhjentaa
mahdollisista eritteistd, kuten erittyvasta limasta imulaitetta apuna kayttden.

(Puolakka 2008, 138.)

Intubaatioon ryhdyttaessa laryngoskoopin tyvesta otetaan kiinni vasemmalla
kddelld ja ohjataan laryngoskoopin kieli potilaan suuhun oikeasta suunpieles-
ta, niin etta potilaan kieli jaa kokonaan vasemmalle puolelle. Laryngoskopias-
sa tarkoitus on saada kurkunkansi nakyviin. Laryngoskoopin kielen ollessa
potilaan suussa laryngoskooppia nostetaan varovasti kohtisuoraa ylospain.
Laryngoskooppia ei saa vaantaa itsedan pain, koska talloin on mahdollista
saada potilaan nielussa aikaan tuhoa. Yleisin komplikaatio nain tehtaessa on
etummaisten hampaiden rikkoutuminen. Nakyvyyden parantamisen helpot-
tamiseksi mahdollinen avustaja painaa henkitorven paalta, aataminomenan
kohdalta kahdella sormella alaspain. Kurkunkannen alta pyritaan saamaan

nakyvyys kurkunpaahan ja aanihuuliin. (Puolakka 2008, 138.)

Intubaatioputki tulisi vieda da@nihuuliraon lavitse suorassa ja jatkuvassa na-
koyhteydessa paikoilleen oikealla kddella. Intubaatioputken ollessa paikoil-
laan, sen sijainti varmistetaan kuuntelemalla potilaan keuhkot ja pois sulke-
malla ruokatorvi, eli esofagusintupaatio, joka huonon hapettumisen takia joh-
taa huomaamattomana potilaan menehtymiseen. Intubaatioputken sijainti
olisi kuitenkin hyva varmistaa kapnometrilla, joka mittaa uloshengityksen
hiilidioksidiosapainetta. Muita menetelmia varmistaa intubaatioputken sijain-
ti on mm. RTG-kuvantaminen, happisaturaation muutokset ja ventilaatiossa

rintakehdn symmetrinen liikkkuminen. (Puolakka 2008, 138-139.)

Intubaation komplikaatioihin kuuluvat esofagusintubaatio, joka johtaa poti-
laan hypoksiaan, ja ennen pitkdan putken jaddessa ruokatorveen, kuolemaan.
Edelld mainittu oikean padakeuhkoputken intubaatio voi johtaa vajaaseen ha-

pettumiseen. Nielun, kurkunpaan, kurkunkannen ja aanihuulten vaurio voi
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syntya myos intubaation komplikaationa. Myds hammasvauriot ovat mahdol-
lisia. Liian voimakkaan potilaan paan taaksepain taivutuksen seurauksena voi

syntya jopa kaularanka, tai selkdydinvamma. (Puolakka 2008, 143.)

6 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TAVOITE

Opinnaytetyomme tarkoituksena on perehtya laaja-alaisesti kirjallisuuteen ja
tutkimuksiin, joissa kasitelldan hengitystiehallintamenetelmia. Kasittelemme
tyossaimme miten hengitystiehallintamenetelmia kdytannossa kaytetaan ja

mita erityispiirteita niiden kayttoon liittyy.

Opinnaytetyomme tavoitteenamme on kehittaa hoitotyon opetusta havainnol-

listamalla ja selkeyttamalla hengitystiehallintamenetelmien kayttoa.

7 TOIMINNALLINEN OPINNAYTETYO

7.1 Toiminnallinen opinndytetyo

Toiminnallinen opinnaytetyo on yksi vaihtoehto ammattikorkeakouluissa tut-
kimuksellisen opinnaytetyon sijaan. Toiminnallisen opinnaytetyon toteutuk-
selle on monta erilaista vaihtoehtoa. Alasta riippuen opinnédytetyona voidaan
toteuttaa opas, ohje, dvd-levy, tai portfolio. Opinnaytetyon tulee olla tyoela-
malahtdinen ja kdytannonlaheinen. (Vilkka & Airaksinen 2003, 9.) Tavoit-
teemme on luoda opinnaytetyd, josta hoitotyonopiskelijat saavat tietoa hengi-

tystiehallintamenetelmien kaytosta, seka luoda Jyvaskylan ammattikorkea-
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koulun opettajille uutta havainnollistavaa materiaalia teoriaopetuksen tueksi

DVD-levyn muodossa.

Toiminnallinen opinnaytetyo poikkeaa tutkimuksellisesta opinnaytetyosta
siten, ettei sen tekemisessa kayteta tutkimuksellisia menetelmia. Opinnayte-
tyon tekemisessa yhdistyvat toisiinsa kuitenkin kirjallisen tuotoksen tekemi-
nen ja raportointi. Toiminnallisessa opinnaytetydssa tyoelamén yhteistyo-
kumppanille toimitetaan yleensa ennalta sovittu materiaali esimerkiksi pe-
rehdyttamiskansio, jota tyoelaman yhteistyokumppani voi kdyttda tarpeiden-

sa mukaan. (Vilkka & Airaksinen 2003.)

7.2 Digitaalisen materiaalin tunnuspiirteitd, sekd digitaalisen materiaalin

etuja oppimiskaytossa

Perinteisesti oppimateriaali on kasitetty painettuna tai tulostettuna materiaa-
lina. Digitaalisesti tuotetun oppimateriaalin tekemiseen on kaytetty sahkoises-
ti kasiteltyjd informaation lahteitd. Digitaalinen oppimateriaali voidaan ym-
martaa erilaisissa sahkoisissda muodoissa olevina tallenteina. Tastd voidaan
esimerkkind mainita CD-levy. Kuulon ja ndon kautta tapahtuvaa oppimista
kutsutaan audio-visuaaliseksi oppimiseksi. Ndin ollen myos digitaalisesti tuo-
tetut oppimateriaalit palvelevat audio-visuaalista oppimista. Digitaalisille ma-
teriaaleille on tyypillistd, ettd kdyttdja pystyy toistamaan haluamansa tiedos-
ton materiaalilta. Tamdn ominaisuuden takia kayttdjan ei tarvitse perehtya

koko materiaaliin. (Vainionpaa 2006, 85.)

Digitaalista oppimismateriaalia kaytettdessa, sen kdytto ei usein ole niin konk-

reettista verrattuna perinteisten oppimismateriaalien, kuten esimerkiksi kirjo-
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jen kadyttamiseen. Perinteisid menetelmid kaytettdessd, voi kayttdja opiskelun
tukenaan alleviivata tarkeita kohtia tekstista tai laatia tekstin pohjalta kasite-
kartan. Digitaalisen oppimismateriaalin kohdalla sen konkreettinen kaytto jaa
vahaisemmaksi ja opiskelijan oma aktiivisuus on suuressa roolissa materiaalin
sisaltoon tutustumisessa. Tekniset ongelmat ja opiskeluvalineen monimutkai-
nen toiminta voivat hidastaa ja vaikeuttaa oppimista, vaikka opiskelija olisikin

motivoitunut opiskelemaan. (Pantzar 2001, 105.)

Mikali multimediaa tarkastellaan pedagogiikan nakokulmasta, eli osana opis-
kelun toteuttamista, voidaan silla todeta olevan monia positiivisia mahdolli-
suuksia opettamiseen sekd oppimiseen. Olkinuora (2001, 18) mukaan multi-
media edistaa seka oppimisprosessia, ettd oppimisen tuloksia. Olkinuoran
(2001, 18) mukaan voidaan jaotella yhteensa yhdeksan eri osa-aluetta jotka

parantavat oppimista verrattuna perinteiseen opetusmenetelmaan:

1) Multimedian avulla voidaan kdyttaa hyvaksi nonlineaarista informaa-
tiota.

2) Sen avulla oppija pystyy itse perehtymaan materiaalin.

3) Opiskelija voi my0s itse paattaa kuinka nopeassa tahdissa han materi-
aalia kasittelee.

4) Multimedian avulla opiskelijan mielenkiinto ja tarkkaavaisuus opetet-
tavaan aiheeseen lisdantyy.

5) Multimedia tukee muistamisen kannalta luonnollista tapaa represen-
toida informaatiota.

6) Multimedia muodossa oleva informaatio voidaan esittaa multimodaali-
sesti, jolloin tuetaan informaation kaksoiskoodausta.

7) Erilaisissa oppimisympadristdissa oppija voi vaikuttaa muuttujiin ja tar-

kastella muutosten seurauksia.
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8) Todellisuutta jaljittelevat tilanteet mahdollistavat uuden oppimisen ja
sen pohjalta opitun asian liittdmisen aitoihin tilanteisiin.

9) Multimediamateriaalien avulla voidaan havainnoida opetettavaa asia
keinoin, joka perinteisid opetusmenetelmia kaytettdessa on mahdoton-

ta. (Olkinuora 2006, 18)

Vainionpaa (2006) on maaritellyt laadukkaalle digitaalisessa muodossa oleval-
le oppimateriaalille tunnusomaisia piirteita. Han maarittelee hyvan oppimis-
materiaalin olevan ajankohtaista ja luotettavaa, oppimismateriaalin aineiston
tulisi olla helposti paivitettavissa ja aineiston luotettavuuden arvioitavissa.
Laaja-alaisuus, kattavuus ja saatavuus ovat myo6s laadukkaalle oppimateriaa-
lille ominaista. Minkalaisissa tilanteissa oppimateriaalia voi kayttda ja kuinka
helposti se on saatavilla, seka saako sitd mahdollisesti kopioida. Oppimateri-
aalin kustannuksia miettiessd, tulisi ottaa huomioon sen hyo6ty, suhteessa hin-

taan seka se, tuleeko materiaalista jatkuvia kustannuksia.

Vainionpaa (2006) arvioi laadukkaan oppimateriaalin eduiksi lisaksi sen mo-
nikdyttoisyyden ja kierratettavyyden. Oppimateriaalin kdytettavyys ja yksilol-
lisen etenemisen mahdollisuus on keskeista opiskelussa. Kuinka on otettu
huomioon eritasoiset kayttajat, seka sisaltaako se tarpeeksi opastusta ja pys-
tyyko materiaalia hyodyntamaan ilman erillisia ohjeita. My6s monimuotoisen
oppimisen mahdollistaminen vaihtoehtojen avulla tulisi olla mahdollista. So-
veltuuko oppimateriaali seka yksilo, etta ryhmatyoskentelyyn ja aktivoiko
oppimateriaali opiskelijaa. Vainionpaan (2006) mukaan oppimateriaalin tulisi

ohjata opiskelijaa oman oppimisensa itsearviointiin.
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8 OPINNAYTETYON PROSESSIN KUVAUS

Opinndytetydmme opetusvideon tekeminen toteutettiin yhteistyossad Jyvasky-
lan ammattikorkeakoulun Hyvinvointiyksikon, seka Keski-Suomen keskus-
sairaalan kanssa toukokuussa 2010. Kuvauksissa kaytettiin myos Jyvaskylan
ammattikorkeakoulun Rajakadun toimipisteen tiloja. Tyon tekemiseen osallis-
tuivat Hyvinvointiyksikon opiskelijat: Ilari Isoviita, Joni Lehtonen seka Johan-
na Peltokangas. Lopputuloksena valmistuneen DVD-formaatin kuvaamisesta,
leikkaamisesta ja danisuunnittelusta vastasi Jyvaskylan ammattikorkeakoulun

viestinnan opiskelija Ville Viinikainen.

Jyvaskylan ammattikorkeakoulun hyvinvointiyksikon opettaja ehdotti opin-
naytetyomme aiheeksi opetusvideon tekemista kevaalla 2009. Tyo tulisi ole-
maan toteutukseltaan toiminnallinen opinnaytety6. Taman jalkeen suunnitte-
limme opinndytetyomme alustavaa toteuttamistapaa ja kavimme opinnayte-
tyoseminaarissa kevaan 2009 aikana, jossa tyon aihe hyvaksyttiin. Ensimmai-
sen ohjausajan saimme syksylle 2009, jonka jalkeen aloitimme tyon teo-
riaosuuden tekeminen. Etsimme lahteita ja kirjallisuutta teoriaosuutemme

pohjaksi ja padsimme kirjoittamaan teoriaosuutta syksyn aikana.

Tammikuussa 2010, kun teoriaosuus oli hengitystiehallintamenetelmien osalta
saatu valmiiksi, ryhdyimme miettimaan sopivaa vaihtoehtoa opetusvideon
tekemiseksi. Olimme pdattaneet jo aikaisemmin, ettd tulisimme tekemaan ai-
heesta DVD-formaatin. Ryhdyimme kevéaallda suunnittelemaan, kuinka DVD-

levy kuvattaisiin.

Saimme yhteistyokumppaniksemme Keski-Suomen keskussairaalan opetus-
videon tekemiseen. Saimme kayttaa heidan sisdiseen koulutukseensa suunni-
teltua tietotaito-pajaa opinndytetyomme kuvaamisessa. Sovimme keskussai-

raalan kanssa, ettd he saisivat kdyttdaa opinnaytetydmme teoriaosuutta, seka
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opinndytetyon liitteeksi valmistuvaa DVD-levya parhaaksi katsomallaan ta-
valla. Kuvaajaksi saimme rekrytoitua Jyvaskylan ammattikorkeakoulun vies-
tinnan opiskelijan Ville Viinikaisen, jolla oli entuudestaan kokemusta opetus-

videoiden tekemisesta.

8.1 Kisikirjoitus

Suunnittelimme kasikirjoituksen opinndytetydmme teoriaosuuden perusteel-
la. Tarkoituksenamme oli saada opetusvideosta mahdollisimman havainnolli-
nen ja tarkka. Pyrimme kirjoittamaan kasikirjoitukseen kaikki oleelliset asiat
yleisimmista hengitystie hallintamenetelmista, niiden kaytosta seka erityista
huomiota vaativista asioista. Jatimme kuitenkin tietoisesti vihemmalle paino-
arvolle, esim. harvemmin kdytettdvan nenadnieluputken esittelemisen. Ne-

nanieluputki mainitaan kuitenkin opinndytetyomme teoriaosuudessa.

Saatuamme opinnaytetydmme opetusvideon kasikirjoituksen valmiiksi, toimi-
timme sen opinnaytetydmme ohjaajille hyvaksyttavaksi. Tyo tulee Jyvaskylan
ammattikorkeakoulun Hyvinvointiyksikon kayttoon ja ammattikorkeakoulu
on opinnadytetyomme tilaaja. Taman takia oli tarkeaa, etta opetusvideon ku-
vauksessa kdytettavan kasikirjoituksen asiasisdlto on kattava, eika siina ole

asiavirheita.

Kun opinnaytetyomme ohjaajat olivat hyvaksyneet kasikirjoituksemme, lahe-
timme sen opinndytetydmme kuvaajalle, joka muokkasi tekemastamme luon-
noksesta virallisen kasikirjoituksen. Tama tehtiin siksi, koska videon kuvaa-
misessa kaytettiin ulkopuolisia nayttelijoita. Tekemaamme alustavaan kasikir-

joitukseen ei kuitenkaan enaa tassa vaiheessa tehty sisallollisia muutoksia,
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vaan teksti muokattiin nayttelijoiden kannalta helpommin luettavaan muo-

toon.

Kasikirjoitus jaettiin siten, ettd osan kasikirjoituksessa lukevista repliikeista
sanoo opetusvideolla esiintyvat nayttelijat ja osa repliikeista toteutettaisiin
niin sanottuina kertojan osuuksina. Talla tarkoitetaan sitd, etta kun opetusvi-
deo on saatu kuvattua, joku opinnaytetyon tekijoista lukee ennalta sovitut
repliikit kielistudiossa nauhalla. Ennen opetusvideon leikkaamista repliikit
liitetddn osaksi tyotd. Huolellisesti suunniteltu kasikirjoitus helpottaa huomat-
tavasti varsinaista kuvausta, ja tdman takia kasikirjoituksen suunnitteluun
kaytettiin paljon aikaa, ja se suunniteltiin tarkasti. Opinnaytety0ssa esiintyvat
nayttelijat oli etsitty jo hyvissa ajoin ennen kuin lopullinen kasikirjoitus oli
saatu valmiiksi. Tama tehtiin tietoisesti, koska jos nayttelijoiden etsiminen
olisi aloitettu vasta kasikirjoituksen ollessa valmiina, olisi etsimiseen voinut
kulua kohtuuton maara aikaa, joka olisi pahimmassa tapauksessa voinut vii-

vastyttaa tyon valmistumista.

8.2 Opetusvideon kuvaaminen

Opinndytetyomme liitteeksi tulevan opetusvideon ensimmadisen osa kuvattiin
Keski-Suomen keskussairaalan tietotaito-pajalla. Kavimme ennen varsinaista
kuvausta tietotaito-pajan vastuuhenkilon Minna Ruorasen luona ja tarkas-
timme kaytettavan tilan ominaisuuksia. Etukateen tuli selvittaa, mita valineita
tietotaito-pajalla on jo valmiiksi ja voisimmeko kayttaa valineita tyomme ku-

vauksessa.

Tietotaito-pajan valineisto oli melko kattava ja saimme kayttaa siella olevaa

materiaalia tydmme kuvauksessa. Hankimme itse kuvauksien apuvalineiksi
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kurkunpaaputken ja defibirillaattorin. Suunnittelimme my0s etukateen miten
lavastaisimme tilan luontevan nakoiseksi ja mitd meidan tulisi ottaa huomi-
oon esim. valaistuksen ja nayttelijoiden puvustuksen suhteen. Varsinaiseen
kuvaukseen opinndytetyomme kuvaaja varasi kamerat, valot ja mikrofonit

Rajakadun ammattikorkeakoululta.

Ennen varsinaista kuvauspaivaa pidimme nayttelijoiden, kuvaajan ja opin-
ndytetoiden tekijoiden kanssa palaverin, jossa kdvimme lapi miten kuvaus
tultaisiin viemdan lapi mahdollisimman sujuvasti. Tila oli kdaytossamme vain
rajallisen ajan ja jo ennalta oli tiedossa, etta joutuisimme kuvaamaan esim.
intuboinnin suorittamista useaan kertaan. Perehdytimme myos tapaamises-
samme opetusvideolla esiintyvia nayttelijoita hengitystiehallintamenetelmien

kaytosta, koska heilla ei luonnollisesti ollut mitdan kokemusta niista.

Opetusvideon toinen osa kuvattiin Rajakadun ammattikorkeakoulun luokka-
tilassa. Kavimme jalleen ennen kuvausta tarkistamassa tilan ja kartoittamassa
mitd rekvisiittaa tarvitsisimme. Toiseen kuvauspdivaan tarvittiin paljon
enemman rekvisiittaa ja jarjestelyja kuin ensimmadiseen kuvauspaivaan ja se
aiheutti hieman ongelmia. Ongelmia aiheuttivat etenkin puvustuksen jarjes-
taminen ja paikalle hankittujen opiskelijanayttelijoiden rekrytointi. Kuvauk-
sissa oli mukana toisena kuvauspaivana kymmenen ihmista, joten sopivan
kuvauspaivan ja aikataulujen sovittamien oli haastavaa. Kuvauksissa kaytetyt
kamerat, mikrofonit ja valot olivat talld kertaa valmiiksi kuvauspaikalla, joten

niitd ei tarvinnut erikseen kuljettaa mihinkaan.

Vaikka kuvaukset suoritettiin vain kahtena erillisena pdivana, onnistuivat mo-
lemmat kuvauspdivat muutamia vastoinkdymisid lukuun ottamatta lahes tay-
dellisesti. Taman mahdollisti opetusvideon kuvauksen huolellinen suunnitte-
lu ja ammattitaitoisten nayttelijoiden saaminen mukaan opetusvideomme ku-

vauksiin. My0s opetusvideomme kuvaajan ammattitaitoinen tyoskentely ja
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videon jdlkikasittely mahdollistivat kuvaukseltaan, seka danimaailmaltaan

loistavan lopputuloksen.

9 POHDINTA

Opinndytetyon tekeminen hengitystiehallintamenetelmien kaytosta antoi
meille paljon lisdtietoa siitd, mitka asiat vaikuttavat potilaan hengitykseen,
mitka tekijdt saattavat johtaa potilaan hengitysteiden avoimuuden riittamat-
tomyyteen ja milld hengitystiehallintamenetelmilla tilannetta voidaan hoitaa.
Opinndytetyon tekemisen myo6ta olemme perehtyneet laajasti yleisimmin kay-
tossa olevien hengitystiehallintamenetelmien kayttoon ja ndin ollen saaneet
paljon lisdtietoa siitd, miten erilaisia hengitystiehallintamenetelmia konkreet-

tisesti kdaytetdan ja mita erityispiirteita niiden kayttoon liittyy.

Opinndytetyon tekemisen myo6ta huomasimme kuinka tarkea asia potilaan
hoidossa hengitysteiden avoimuus ja tarvittaessa varmistaminen on. Opimme
kuitenkin ymmartamaan myos sen, miten paljon riskeja liittyy siihen, mikali
potilaan hengitysteita ei turvata, mutta myds siihen kun hengitystiet varmiste-
taan jollain hengitystiehallintamenetelmalla. Esimerkiksi potilaan hengitystei-
den turvaamatta jattaminen johtaa potilaan hapenpuutteeseen kielen painues-
sa takanielun tukkeeksi, mutta my0s liian aikaisessa vaiheessa kurkunpaan ja
nielun drsyttaminen voi johtaa vatsansisallon nousuun hengitysteihin eli aspi-

raation. Tama tutkitusti huonontaa potilaan ennustetta.

Mielestimme opinndytetyon tekeminen oli haastava, mutta ammatillisesti
kehittava, seka kasvattava prosessi. Paneutuminen opinnayteyon tekemiseen
vaihteli prosessin eri vaiheissa kovasti. Tama heijastui opinndytetyon valmis-

tumisen aikataulussa negatiivisesti, eika etukateen suunniteltua aikataulua
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opinndyteyon valmistumiseksi saatu pidettya. Vaikka tyon valmistuminen
pidentyikin, ja prosessin eri vaiheissa oli havaittavissa selvda turhautumista
tekijoiden kesken, toimi yhteistyo ldhes moitteettomasti. Prosessin vaiheissa,
jossa opinnaytetyon tekemiseen paneuduttiin aktiivisesti, opinnaytetyota teh-

tiin tehokkaasti.

Mielestimme onnistuimme opinndytetyomme tekemisessa hyvin ja padasimme
niihin tavoitteisiin, jotka tyollemme etukéteen asetimme. DVD:ta kuvattaessa
keskussairaalan tietotaitopajassa anestesia erikoisladkari antoi kasikirjoituk-
sesta palautetta, jonka perusteella muutimme ja kehitimme joitain asiakohtia
kuvauksissa. DVD:n valmistumisen jalkeen ndaytimme sen Jyvaskylan ammat-
tikorkeakoulun Hyvinvointiyksikon hoitotyon opettajalle ja Keski-Suomen
keskussairaalan anestesia erikoisldakarille, jotka arvioivat asiasisallon luotet-

tavuuden. Saimme DVD:n siséllosta seuraavanlaista palautetta:
- ”Kokonaisuudessaan hienosti toteutettu tyo.”
- ”Potilaan esihapetus ja ladkitseminen tuodaan esille.”
- ”Tyota voidaan kdyttda oppitunneilla teoriaopetuksen tukena.”

- ”Ventilointi osuudessa nayttelijin kdaden ote leuan luisista rakenteista

on vaara.”

- ”Larynx-maski ei mene nukelle helposti, vaan sen asettaminen nayttaa

kompelolta.”

Tyon teoriaosuudessa kasittelimme mielestamme riittavan kattavasti yleisim-
pien hengitystiehallintamenetelmien kayttoa ja niiden kayttoon liittyvia eri-
tyispiirteitd. Rajasimme tyOssa esiteltavia hengitystiehallintamenetelmia en-
nen teoriaosuuden kirjoittamista ja DVD:n kuvaamista ja jatimme tietoisesti
kasittelematta esimerkiksi trakeostomian tekemisen. Teoriatietoa hengitys-

tiehallintamenetelmien kaytosta 10ytyi akuuttihoitoty6td, sekd tehohoitotyota
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kasittelevista oppikirjoista. Kaytimme ldhteinimme my06s ensihoitopainottei-
sia artikkeleja ja hengitystiehallintamenetelmia kasittelevaa tutkimusta. Ul-
komaalaisia tutkimuksia hengitystiehallintamenetelmien kaytosta esim. intu-
boinnin onnistumisprosenteista oli paljon, mutta niiden kdayttaminen ty0s-
samme ei mielestamme ollut tarpeellista. Larynx-maskin ja Larynx-tuubin

kaytosta 1oysimme myo0s vieraskielisid lahteita.

Tyon liitteeksi valmistunut DVD-levyn tekimien oli kokonaisuudessaan mie-
lenkiintoinen projekti. Oli kiinnostaa ndhda miten projekti kehittyi ja miten
tallenne lopulta valmistui. DVD-levyn kuvauksessa kaytettyyn kasikirjoituk-
seen emme l0ytaneet relevantteja lahteitd, vaan kasikirjoitus tehtiin tydmme
teoriaosuuden perusteella. Lisaksi kasikirjoituksen asiasisallon luotettavuu-

den arvioi Keski-Suomen keskussairaalan anestesia erikoisladkari.

DVD-levyn onnistumista voimme kuitenkin arvioida Vainionpaan (2006)
madrittelemien hyvan digitaalisessa muodossa olevan oppimateriaalin tun-
nuspiirteiden mukaan. Ndita piirteitd ovat esim. ajankohtaisuus ja luotetta-
vuus. Aineiston luotettavuus tulisi olla arvioitu. Millaisissa tilanteissa oppi-
materiaalia kdytetdan, tulisi olla etukdteen suunniteltua. Hyvan digitaalisessa
muodossa olevan oppimateriaalin tunnuspiirteisiin kuuluvat lisaksi sen help-
po kaytettavyys, seka sisdllon tarjoama riittava opastus ja eritasoisten kayttaji-

en huomiointi.

Mikali nditd hyvan digitaalisessa muodossa olevan oppimateriaalin tunnus-
piirteitd arvioidaan opinndytetyomme liitteeksi valmistuneen DVD-levyn si-
sallossa useat edelld mainitut asiat toteutuvat siind. Ty0 on ajankohtainen,
koska Jyvaskyldan ammattikorkeakoululla ole aikaisemmin ollut teoriaopetuk-

sen tukena vastaavanlaista materiaalia.

Tyon luottavuuden ovat tarkastaneet Keski-Suomen keskussairaalan anestesia

erikoisladkari, sekd Jyvaskylan ammattikorkeakoulun Hyvinvointiyksikon
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hoitotyon opettaja. He antoivat DVD-levysta palautetta, joka on liitetty kirjal-
lisen tyon pohdintaan. DVD-levya oli jo etukateen tarkoitus kdyttaa osana
opetusta, perinteisen teoriaopetuksen tukena. DVD-levya on yksinkertainen
kayttaa ja sitd voidaan toistaa tietokoneella ja DVD-soittimella. DVD-levyn
sisalto pyrittiin suunnittelemaan mahdollisimman havainnolliseksi ja eritasoi-
sia kayttdjia palvelevaksi. Edella mainittuja kohtia pohdittaessa voimme arvi-
oida, ettd onnistuimme hyvin opinnadytetyomme liitteeksi valmistuneen DVD-

levyn tekemisessa.
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