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ABSTRACT

Thisfinal project is a part of the KUOSCE project of Helsinki Metropolia University of Applied
Sciences and Keski-Uusimaa Rescue Department. The purpose of the KUOSCE project isto find the
best methods for learning and to estimate the need of education by evaluating the clinical competence
of the basic level emergency technicians and emergency care students.

The objective of this final project was to describe the basic level emergency care knowledge required
in taking an electrocardiogram (ECG) and to produce a valid and useful knowledge test to measure this
knowledge.

Taking an ECG is a common procedure in basic level emergency care and knowlegde is needed of the
human physiology, the ECG principles, the sandardisation of the electrocardiographic environment and
also in applying the standardisations and recognizing some ECG findings. Errors may occur due to the
patient or investigator characteristics. Because of artifactual changes on the ECG, patients may receive
unnecessary or dangerous therapeutic interventions. Therefore, it is imperative to be aware of the
possibility of artefacts. The developed knowlegde test contains 30 statements covering the areas of
knowledge required in taking an ECG.

The knowledge test was developed according to quantitative questionnaire principles based on the final
project's theoretical description of required knowledge. The statements were evaluated by an expert and
found correct and useful. Improvements were made based on discussion after presenting the test for
emergency care students. The knowledge test is supposed to be valid when using it to evaluate the basic
level emergency technicians. Carrying out a pilot sudy would increase the validity of the tet.
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1 JOHDANTO

Elektrokardiografinen (EKG) sydamen sdhkdisen toiminnan rekisterdinti on térkea
kliinis-fysiologinen tutkimus, silla oikein suoritettuna ja tulkittuna se antaa paljon
arvokasta tietoa potilaan tilasta kuvastaen kehon erilaisissa kemidlisista tai
fysiologisista syista johtuvaa patologista tilannetta. Sydanlihaksen pumppaustoiminnan
taustalla oleva sdhkoinen aktivoituminen ja palautuminen lepotilaan ovat edellytyksia
verenkierron yllgpitdmiselle, mik& puolestaan mahdollistaa kehon aineenvaihdunnan,
kuljetus- ja varastointijérjestelmid sekd monia muita elintérkeitd prosesseja. Sydamen
sdhkdinen toiminta heijastuu my6s mm. ihon pinnalle, josta se voidaan muuttaa
graafiseks esitykseksi kuvaamaan sydamessd tapahtuvaa aktivaatiota reaaligjassa.
EK G-rekistertinnissa saadaan sydamen sahkokentan muutoksista johtuvia heilahduksia.
Naden heillahdusten jarjestystd, muotoa ja kestoa tutkimalla voidaan tehda pégtelmia
syddmen toiminnasta. Kun tunnetaan normaalin sydanaktivaation seurauksena
muodostuva heilahdus voidaan epanormaaleja tutkia mahdollisesti patologisina
(M&kijarvi 2003: 16-17.)

Ensihoidossa potilaan verenkierron tilanteen méérittdminen ja tarvittaessa tukeminen
hoidollisin keinoin ovat tarkeimpia tehtavia, silla mm. hapen kulkeutuminen soluille
veren mukana on erds edellytys solujen ja ndin ollen ihmisen elossa pysymiselle.
Kuitenkin huolimattomasti suoritettu tai virheelliseen tietoon perustuva EKG-tutkimus
Voi tuottaa ailkaa vievan, hankalasti tulkittavan kayraston, potilaan patofysiologinen
tilanne saattaa peittya hairion alle tai potilaan hoito ohjautua véérille raiteille
harhaanjohtavan kdyran perusteella. (Riski 2004: 39, Rajaganeshan — Ludlam — Fracis —
Parasramka — Sutton 2008: 69, Chase — Brady 2000: 312.)

Taman opinndytetyon tarkoituksena on kuvata EKG:n ottamisen osaamista perustason
sairaankuljetuksessa ja kehittda sen testaamiseen soveltuva osaamista mittaava tietotesti.
Opinndytetyd  kuuluu  Keski-Uudenmaan  pelastuslaitoksen ja  Metropolia
Ammattikorkeakoulun yhteiseen KUOSCE-hankkeeseen.



2 KESKEISET KASITTEET OPINNAYTETY OSSA

Elektrokardiografia (EKG) on sydamen sdhkdisen toiminnan méérittdmista ihon

pinnalta ja kuvaamista graafisessa muodossa. (Holmstréom 2005: 23, Puolakka 2008:
122.)

EKG:n ottaminen on kliinis-fysiologinen tutkimus, jossa rekisterdiddan potilaan
elektrokardiogrammi (sydanfilmi) (Rautagjoki 1998: 169). Rekisteréinti suoritetaan

kytkenndGillg, jotka toisaalta tarkoittavat séhkdisen toiminnan mittauskohtaa iholla ja
toisaalta kyseisestd kohdasta saatua kuvagjaa elektrokardiogrammissa (Phalen 2001:
21).

Osaaminen on kykya yhdistéa tietoja ja taitoja tarkoituksenmukaiseksi kokonaisuudeksi.
Osaamisessa tietoa kaytetd8n monipuolisesti organisoidun toiminnan toteuttamiseksi.
(Sosiadliportti 2009.) Osaaminen voidaan méaaritelld myods tehtdvien joustavaksi
hoidoks (Opetusministerio 2009) ja tietyin kriteerein méaritellyks tehokkuudeks tai
onnistumiseksi tyotehtavissa ja —tilanteissa (Ruohotie — Honka 2003: 17-20). Tassa
opinndytetytssd osaaminen madritelldan tarkoittamaan niita tietoja, joita tarvitaan
laadukkaan EK G:n ottamiseksi.

Perustason sairaankuljetuksessa on riittévéa valmiudet valvoa ja huolehtia potilaasta,

ettel taman tila odottamatta huonone hoidon tai kuljetuksen akana. (Asetus
sairaankuljetuksesta 94/565). Perustason sairaankuljetuksessa toimiville on mééaritelty
osaamisen tason kriteerit EK G-tutkimuksen suhteen. (Opetushallitus 2006.)

Tietotesti on tiedollisen osaamisen objektiiviseen arvioimiseen kehitetty kirjallinen testi
(Metsédmuuronen 2006: 98).



3 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

Taméan opinndytetyon tarkoituksena on kuvata EKG:n ottamisen osaamista perustason
sairaankuljetuksessa ja kehittda sen testaamiseen soveltuva osaamista mittaava tietotesti.
Lisaks tarkoituksena on arvioida testin kéyttokelpoisuutta ja luotettavuutta.

Opinnaytetyon tutkimusongelmat ovat:

1. Minkdlaista tiedollista osaamista perustason sairaankuljetuksessa tarvitaan EKG:n

ottamisen osaamiseksi?

11 Minkdlaista tiedollista osaamista ihmisen fysiologiasta ja
EKG:n perusteista tarvitaan?

1.2 Minkdlaisia tiedollista osaamista EKG-vakioinneista ja

virhelahteista tarvitaan?

1.3 Minkdlaista tiedollisa  osaamista EKG-vakiointien
soveltamisesta tarvitaan?
14 Minkdlaista tiedollista osaamista paatoksentekon tueksi

tarvitaan elektrokardiografiasta?

15 Minkdlaista  tiedollisa  osaamista EKG-l6ydosten

tunnistamisessa tarvitaan?

2. Miten luotettava ja kayttokelpoinen on EKG:n ottamisen osaamista arvioiva
tietotesti?



4 AIKAISEMPIA TUTKIMUKSIA EKG:N OTTAMISEN OSAAMISESTA

EKG-tutkimukseen vaikuttaa useita tekijoitd, jotka vaativat osaamista laitteiston
kéytosss, tutkimusympériston hallinnassa, vertailukelpoisuutta ja laatua parantavien
EKG-vakiointen tietdmisessa sek& soveltamisessa potilaslahtdisesti. Nain ollen myds
virheldhteitd on useita. Tutkimusta on vaikea vakioida olosuhteiltaan ja eritoten
ensihoidon toimintaympéristét voivat olla haastaviaa (McCann — Holdgate —
Mahammad - Waddington 2007: 443, Rudiger — Hellermann — Mukherjee — Follath —
Turina 2007: 177, Chase — Brady 2000: 312-316.) EKG-tutkimus sinansa on potilaalle
kivuton, mutta siihen liittyvat psyykkiset reaktiot kuten tutkimuksen jannittaminen tai
suoranainen pelko &killisesti muuttuneessa terveydentilassa saattavat vaikuttaa
rekisterdinnin tuloksiin. Myds kivulla tai potilaan hapetuksella voi olla vaikutusta
(Paukama 2007). Eréds ongelma tutkimuksen vakioinnin ja siten laadukkaan
rekisterdinnin  kannalta on myos tutkimuksen laga suorittgakunta aina
osastosihteereistéa palomiehiin  ja kardiologeihin. Toisaalta potilaiden erilainen
ruumiinrakenne voi vaikuttaa tutkimuksen suorittamiseen kokenuttakin toimijaa
harhauttaen (McCann ym. 2007: 443).

EK G-tutkimuksen laadusta ja virheldhteista on tehty lahinna ulkomaisia tutkimuksia
(mm. Drew 1992, Hill - Goodman 1987, Stevenson - Maisel 2001). EKG-osaamisesta
voidaan edittéd vattdmag, jonka mukaan hairibitd e tunnisteta, mikai niiden
aiheuttgjasta el ole tietoa. Tietoa hairion aiheuttgjista ei ole helposti ollut 10ydettavissa
kliinisen kardiologiankaan kansainvélisistéa opetusteoksista. (Stevenson — Maisel 2001.:
402-403.) EK G-tutkimuksen suorittgjan koulutuksella ja tyokokemuksella on merkitysta
osaamiseen. Amerikkalaistutkimuksessa ainoastaan kardiologiset teknikot suorittivat
rekisterbinnin luotettavasti johtuen erityisesta EKG-koulutuksesta. EKG:n ottamisen
huonoimpia suorittgia olivat tutkimuksessa ylléttéen kardiologit. (Rajaganeshan ym.
2008.)

Rudiger ryhmineen (2007) kartoitti EKG-virheita sairaalan  erilaisissa
toimintaympéristdissa. Verrattaessa kardiologian klinikalla otettuja sydanfilmeja teho-
osaston rekigterdinteihin havaittiin héirididen méaran olevan suurempi jalkimmaisissa
Syiksi arveltiin teho-osaston henkilOkunnan vahdisempéd EKG-kokemusta ja
stressaavampaa tyoymparistod useine hairiotekijoineen. Tutkimuksen mukaan virheista

el ollut aiheutunut potilaille haittaa vaéran diagnoosin muodossa. Tutkimus kuitenkin
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osoittaa virheen mahdollisuuden lisédntyvan siirryttéessa  toiminnallissmpaan

hoitoympéristédn. (Rudiger ym. 2007: 177.)

EKG-rekisterdinnin  hairidt saattaavat muistuttaa potilaan elektrokardiogrammissa
syddmen epanormaalia toimintaa, kuten rytmihairiditd tai sydanlihaksen
hapenpuutteesta johtuvaa sydéanlihasiskemiaa. Tama voi johtaa hoitohenkilokuntaa
harhaan hoitolinjaa méériteltdessd, ja potilas saattaa saada tehotonta tai todelliseen
tilaansa nahden vaarallistakin hoitoa. (Chase — Brady 2000: 312.)

Virheldhteen aiheuttgjana tavallisinta on tutkimusten ja lahdekirjallisuuden mukaan
(McCann ym. 2007, Riski 2004, Rautgjoki 1998) rintakytkentbjen vaara sijoittelu.
Englantilaisessa tutkimuksessa (Rajaganeshan ym. 2008) koehenkil6t sijoittivat
kytkentoja varsin lagjalle alueelle, vaikka mittauskohdat on tarkkaan méaritelty (esim.
Phalen 2001: 33-37). Kuviossa 1 pienempi ympyroity alue kuvaa rintakytkentGjen V1-
V4 oikeaa sijoituskohtaa, lagja alue sijoittelun hajontaa.

KUVIO 1. Rintaglektrodit V1-V4 gijoitetaan usein vaarin. (Rajaganeshan ym. 2008)

Véitoskirjassaan Riski  (2004) on kartoittanut suomalaista EKG-osaamista.
Tyypillisimmét rekisterdintivirheet ovat tapahtuneet EKG-elektrodien virheellisessa
gjoittelussa, mutta myos ihonkéasittelyssa ja héiriontunnistamisessa on ollut puutteita.
Laboratoriohoitgjat tunnistivat hairidita useimmin ja osasivat parhaiten perustellusti
suorittaa korjaavat toimenpiteet. (Riski 2004: 111-114.) EKG:n erityyppisia hériéta
esiintyi joka toisessa rekisterdinnissa Hairidista johtuen tulkintakelvottomia EKG-



rekisterdintgjd oli 15% aineistosta ja hariottomia vain 25%. (Riski 2004: 130-131.)
Riskin tutkimusaineistossa oli mukana myds |88kintavahtimestari/sairaankuljettgia.
Heidan tutkimustuloksensa olivat sulautettuna aineistoryhmaan ”"muut hoitgjat”, eika
kyseisten suorittgjien osaamistaso kaynyt ilmi. Sairaankuljettgjista 71% arvioi EKG-
osaamisensa jokseenkin hyvaks, mutta tutkimustulosten perusteella ryhméan ”muut
hoitajat” kokonaistulokset osaamisen suhteen olivat vaatimattomia. (Riski 2004: 71-90.)

Amerikkalaisessa Patelin ja Souterin (2008) tutkimuksessa kartoitettiin hoitoympariston
sdhkolaitteiden aiheuttamia héiriditd elektrokardiografiaan. Harridita aiheuttavista
laitteista ensihoidossa kaytetédn muun muassa radio- tai  matkapuhelimia,
infuusiopumppuja seké ventilaattoreita. Ensihoidon toimintaympéristoista saattaa [6ytya
myos esimerkiksi televisioita ja erilaisia moottoreita, liséksi ilman lampoétila tai kosteus
saattavat aiheuttaa hairitta staattisen séhkon muodossa. (Patel — Souter 2008: 142, 144.)

5 SYDAMEN SAHKOINEN TOIMINTA

Seuraavassa kuvataan sydamen toiminnan mahdollistavia séhkokemiallisia prosesseja
sydanlihassoluissa, sydamen eri solutyyppien erikoistehtavia seka sdhkoisen aktivaation
syntymista ja vaikutusta sydamen toimintaan.

5.1  Solutason sahkokemiallinen toiminta ja aktivoituminen

Sydamen toiminta perustuu sen solujen sdhkdiseen polarisaatioon €eli jannite-eroon.
Solunsisdinen osa on varautunut negatiivisesti soluvalinesteeseen verrattuna sen 30-
kertaisen kalium-ionien pitoisuuden vuoksi. Solun ulkopuoli puolestaan on positiivisesti
varautunut natrium-ionien suuremman pitoisuuden vuoksi. Molemmat ionit pyrkivat
huonosti. Kaliumionit j&avdt solun sisddn sahkovarauksensa vuoksi. Lepotilassa
solukalvon molemmin puolin vallitsee proteiinirakenteiden eli ns. kalvopumppujen ja
ionikanavien yllgpitama sahkdjannitteen ero, jossa natriumkaliumpumppu siirtéa solun
sisdlta natriumia ulos vaihtaen sen ulkopuolelta tuotavaan kaliumiin. (Makijarvi 2003:
20, Holmstrom 2005: 11.)



Depolarisaatioks kutsutussa tapahtumassa solukalvon [8pi tapahtuu edell& mainittujen
ionien vaihtoa dten, ettd solunsisdinen negatiivinen sdhkOvaraus muuttuu
positiivisemmaksi. Tall6in solukalvon jannite muuttuu normaalista -90 millivoltista yli -
60 millivolttiin, mill& tarkoitetaan aktiopotentiaalin syntymista. Jannitteen muutoksesta
johtuen solukalvon natriumkanavat aukeavat ja soluun virtaa natriumioneja erittéin
nopeasti (kuvio 4, sivu 10). (Makijarvi 2003: 21.) Jannitteenmuutos aktivoi viereisen
solun solukalvon aiheuttaen vastaavan tapahtuman ja depolarisaatioaalto |&htee
etenemdan ketjureaktion tavalla solusta toiseen. Lahes valittomésti aktivoiduttuaan
solukalvon natriumkanavat sulkeutuvat ja ionipumput alkavat palauttaa solun
sdhkoOvarausta kohti lepojannitetta siirtdmalla ioneja solukalvon |&pi. Tata kutsutaan
solun repolarisoitumiseksi (kuvio 5, sivu 10). Lopulta solu saavuttaa jalleen
alkuperéisen sdhkdisen tilansa. (Thaler 1999: 10-12.)

Solun depolarisaatio- ja repolarisaatiovaiheissa se ei kykene aktivoitumaan uudelleen,
vaikka ionivaihtoa tapahtuisikin jossakin solukalvolla  Silloin solu on ns.
refraktaarivaiheessa, jolloin jannite-erot tasoittuvat ja natriumkanavat ovat jalleen
valmiina avautumaan uudelleen. (Makijarvi 2003: 24.)

5.2  Aktivaation eteneminen ja sydamen supistuminen

Sydamessa sahkoimpulssin on kuljettava tietyssa suunnassa ja jarjestelmallisesti, jotta
syddmen supistuvuus olis  halittu tapahtuma ja pumppaus tuloksellista veren
kierrdtyksen kannalta. Sydamessd on erotettavissa kolmenlaisia soluja tahdistavia,
sdhkoa johtavia seké supistuvia soluja. (Thaler 1999: 12.)

Sahkdinen aktivaatio akaa spontaanin  depolarisaatiotaipumuksen omaavista
sinussolmukkeen P-soluista sydamen oikean eteisen reunalla (kuvio 2) solukalvon
ionivirtausten takia (Makijarvi 2003:24). Sinussolmukkeen depolarisaatiotineys on
normaalisti 60-100 kertaa minuutissa ja vaihtelua tapahtuu autonomisen hermoston seké
hormonaalisen toiminnan vaikutuksesta. Nama tapahtumat méarittelevat sydamen
syketiheyden (Holmstrém 2005: 13, Thaler 1999: 12-13.).

Depolarisaatio kulkee sinussolmukkeesta impulssin jontamiseen erikoistuneita soluja el
ns. internodaaliratoja pitkin sydamen eteisten ja kammioiden vélilla sijaitsevaan eteis-
kammio- eli atrioventrikulaarisolmukkeeseen (AV-solmukkeeseen) sekd Bachmanin

kimppua pitkin sydamen vasempaan eteiseen. AV -solmuke on portti eteisisté eteenpain
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sydamen kammioihin ja t&ssA solmukkeessa sdhkoinen heréte viipyy n. 120-200
millisekunnin ajan. Talloin eteisten supistuminen ehtii tapahtua, silla internodaaliratojen
soluihin verrattuna eteisten supistuvat solut depolarisoituvat hitaammin. N&n veren
tyhjeneminen eteisistd kammioihin on taydellisempad. Depolarisaatio levidh AV-
solmukkeessa viivyttyaan kammiovaliseindssa sijaitsevan tihedn lihassaieverkoston eli
Hisin kimpun, gitd jakautuvien oikean ja vasemman johdinhaaran ja Purkinjen
sdikeiston kautta kammioiden alapintaan muutaman millisekunnin aikana. Tama johtaa
kammioiden supistumiseen hermoratojen anatomisen sijainnin perusteella sydamen
alakarjesta ylospain leviten. (Makijarvi 2003: 24-27, Holmstrém 2005: 13.)

1= sinussolmuke
2=internodaaliradat
3=AV-solmuke
4=Hisin kimppu

5=oikea ja vasen
johdinhaara

6=Purkinjen saikeisto

KUVIO 2. Aktiopotentiaalin valittamiseen erikoistunut sydamen johtoratgjarjestelma.
(M&Kijarvi 2003: 26)

Supistuvat solut kasittdvat suurimman osan sydanlihaksesta, silla ndma solut pitévét
sisdll&an supistumisesta vastaavan aktiini-myosiiniproteiinirakenteen. Depolarisaatio
supistuvassa solussa saa aikaan kalsiumin sisdanvirtauksen soluun, jolloin aktiinin ja
myosiinin vuorovaikutus mahdollistuu johtaen solun supistumiseen. Koordinoidusti

supistuvat solut saavat aikaan verta kierréttéavan pumppaustoiminnan. (Thaler 1999:16.)



Sydamessa kaikilla soluilla, muillakin kuin sinussolmukkeen soluilla on jonkinlainen
kyky depolarisoitua tahdistamaan sydantd, mikali sinussolmukkeen solut estyvét
suorittamasta tehtavaansa. Myds ulkoinen arsyke saattaa muuttaa tavallisen solun koko
sydantd hallitsevaksi tahdistgjaksi. Téallainen &syke voi olla esimerkiksi
sydansairaudesta johtuva ja tahdistuksen sanotaan olevan ektooppinen eli

sinussolmukkeen ulkopuolelta tuleva. (Thaler 1999: 14.)

6 EKG:N OTTAMISEN PERIAATTEET

Seuraavaks kuvataan sydamen sdhkoisen toiminnan rekisteréimistd, EKG-kytkentjen
periagiteita ja djoittelua sek& elektrokardiogrammin muodostumisesta sydamen

sahkadisen toiminnan kuvaajaksi.

6.1  Sydamen sahkoisen toiminnan rekisterdiminen

Elektrokardiografiassa nahdddn sydanlihaksen supistuvien solujen sdhkoisesta
aktivaatiosta johtuvia kéayrig, silla sinussolmukkeen ja johtoratojen janniteméddra on
huomattavasti supistuvien solujen kokonaigannitettd pienempi. Tama johtuu
supistuvien solujen suuremmasta lukuméardsta ja nédin ollen myds massasta
Sydanlihaksen aktivoitumista kuvaava EKG-kdyrd muodostuu useiden miljardien

depolarisoitumisten summana. (Makijérvi 2003: 33.)

Tutkittaessa EKG-kéayrastoa kiinnitetédn huomiota kayrien kestoaikaan, kokoon ja
muotoon. Siksi EKG-laitteessa kadyra piirtyy jatkuvasti tietylla nopeudella liikkuvalle
paperille, joka on jaettu mitta-asteikolla. Asteikko koostuu viiden millimetrin kokoisista
isoista ruuduista, jotka ovat edelleen jaettu pienempiin yhden millimetrin ruutuihin.
Suomessa kéytetédn paperinopeutta 50mm/s, jolloin EKG-paperilla 5 millimetria
tarkoittaa 0,1 sekunnin eli 100 millisekunnin aikaa x-akselilla tai 0,5 millivoltin
sahkdista muutosta y-akselilla. Yksi sekunti on siis paperilla viis suurempaa ruutua eli
viiden senttimetrin matka. (Thaler 1999: 17-18, Rautajoki 1998: 172-173.)

Elektrokardiografia el kuvaa suoraan syddmen sahkoistd aktiivisuutta, vaan sahkdisten
aktivaatioiden (depolarisaatioiden ja repolarisaatioiden) summaa (Phalen 2001: 23).
Sahkoisen toiminnan voi erityisilla mittausantureilla eli elektrodeilla havaita ihon



10

pinnalta, silld nestepitoiset kudokset johtavat sydamen sdhkémuutokset iholle asti.
Iholle asetettu positiivinen elektrodi rekisterdi sahkon kulkua taman pisteen kohdalla.
Depolarisaatiotapahtuma ja EKG-k&yrdn muodostuminen esitetéan kuviossa 3, jossa
mittaava piste on kuvattu +-merkilla Sahkoisessd lepotilassa piirtyy vaakasuora
perusviivaa, kun sahkokentdssa e tapahdu jannitteen muutosta ajan suhteen. Kun
depolarisaatioaalto eli séhkoisen aktivaation rintama lahtee kulkemaan kohti mittaavaa
pistetta, piirtyy paperille nouseva k&yrd. Kun aalto ohittaa pisteen ja kulkee siita pois
pain, kéantyy kayrd laskevaksi. Kun koko solu on depolarisoitunut, palautuu kéyra
jalleen perusviivalle. (Thaler 1999:31-36, Holmstréom 2005: 25.)

depolarisaatio —

KUVIO 3. Sydanlihassolun depolarisaatio ja EKG-kdyran muodostuminen Thalerin
(1999) mukaan.

Repolarisaatiossa (kuvio 4, sivu 11) soluun palautuu negatiivinen varaus, jolloin
mittaavan elektrodin kohdalla piirtyy depolarisaatioon ndhden vastakkaissuuntainen
k&yra. Kuviossa 4 edeltdva depolarisaatio on kuvattu katkoviivalla. (Thaler 1999: 33-
36).
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repolarisaatio ——

KUVIO 4. Sydanlihassolun repolarisaatio ja EKG-kéyran muodostuminen Thalerin
(1999) mukaan.

6.2 EKG-kytkennét

Jotta sydamen rytmistd, impulssin johtumisesta eri johtoradan vaiheissa ja mahdollisista
vaurioista saataisiin kokonaiskuva, on sydanta tarkasteltava useista suunnista (Phalen
2001: 24). Tarkagstelu tapahtuu kytkentdjen avulla Kytkenndt voidaan jakaa
unipolaarisiin ja bipolaarisiin. Unipolaarisissa kytkenntissa verrataan mittauspisteen
(uni=yksi) ja yhdigtettyjen vertailupisteiden vélista jannite-eroa. Mittaava elektrodi on
positiivinen eli +-merkkinen. Bipolaarikytkenndssd mitataan jannite-eroa kahden
pisteen valilla (bi=kaksi). Oikeaan jalkaan kytketéén maadoituselektrodi, joka ei
osallistu varsinai seen rekisterointiin. (Rautgjoki 1998: 174.)

Kansainvdlisesti on sovittu keholla tietyt vakioidut anatomiset kohdat, joihin
mittauselektrodit asettamalla vertailukelpoinen EKG-rekisterdinti toteutetaan. Toisaalta
tutkittavan anatomiset ominaisuudet sasttavat vaikuttaa elektrodien sijoitteluun.
Normaalisti kytkent6ja on yhteensd 12, jotka jakautuvat kuuteen ragja- ja kuuteen
rintakytkentéén. Ragjakytkennét katsovat sydanta ragjojen suunnasta frontaalitasossa eli
edestéd katsottuna, rintakytkenné yksityiskohtaisemmin ja horisontaalisesti eli
vaakatasossa. (Makijérvi 2003: 41-49.)
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6.2.1 Raaakytkennat

Tavallisessa 12-kanavaisessa EKG:ssa ragjoihin kiinnitettavista kolmesta elektrodista
saadaan muodogtettua yhteensa kuusi ragjakytkentéd, joista kolme on unipolaarisia ja
kolme bipolaarisa. Unipolaarisia ragjakytkentdja ovat avR, avL ja avVF. EKG:n
rekisterdinti tapahtuu siten, ettéd vuorollaan kunkin ragjan elektrodi toimii seka
positiivisena etta samalla mittaavana kahden muun ollessa yhdessa vertailevia
negatiivisia elektrodga. Esimerkiksi kytkennassa avL positiivinen mittauselektrodi on
vasemmassa kadessa ja se rekisterdi |ahestyvéa depolarisaatiota kun vertailukohtana on
keskimaarin keholla oikean k&den ja vasemman jalan puolivali. (M&kijarvi 2003: 43,
Rautajoki 1998: 174.)

KUVIO 5. Ragakytkennét ja niiden kuvaussuunnat. (Malaysian Biomed Community
2009)

Bipolaarisia ragjakytkentoja ovat I, 11 jalll jane ovat kahden ragjan valista jannite-eroa
rekisteroivia kytkent6jd Esimerkiksi kytkennassd | positiivinen mittauselektrodi on
vasemmassa kddessa ja vertaileva oikeassa. (M&kijarvi 2003: 43, Rautajoki 1998: 174.)

Rag akytkenntilla muodogtettava sydamen frontaalindkokulma ilmenee kuviosta 5.
Kohti syddamen alaosaa katsovia kytkentdja Il, 111 ja avVF kutsutaan inferiorisiksi eli ne
kuvaavat parhaiten sydamen alapinnan tapahtumia. Kytkennét | jaaVL katsovat sydanta
keskiméarin oikealta vasemmalle, joten ne kuvaavat parhaiten vasemman kammion
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vasenta sivuseindmad Niita kutsutaan vasemman  sivuseindman  lateraalisiksi
kytkenndiksi. (Phalen 2001: 24, Thaler 1999: 41-42.)

Ragjaglektrodit asetetaan yleensa tutkittavan henkilon ranteiden ja nilkkojen
sisgpinnalle, silla sisdpuolen iholla el yleensa ole johtumista haittaavaa karvoitusta tai
paksua ihonalaista rasvakerrosta (Rautgjoki 1998: 180). Johdinten eli elektrodit EKG-
laitteeseen yhdistvien johtojen (Phalen 2001: 21) véri- ja kirjainkoodit ilmenevét
taulukosta 1. Oikean ylaraajan elektrodin johdinvéri on tavallisesti punainen, vasemman
yléragjan keltainen ja vasemman alaragjan vihred. Oikean alaragjan maadoitusjohdin on
yleensa musta. (Makijarvi 2003: 44.)

TAULUKKO 1. Raajgohdinten vari- jakirjainkoodit Rautajoen (1998) mukaan:

Oikea kasi

- -

Vasen jalka

Oikea jalka N (maadoitus) musta

Mikali raajakytkentda el voida kiinnittéa ranteen tai nilkan tasolle esimerkiksi kipsin,
amputaation tai voimakkaan &ireisvapinan vuoksi, voidaan ne djoittaa
proksmaalisemmin eli 1&hemmés vartaloa kyynérvarsiin tai olkapaihin seka reiden
korkeudelle.  Siirrettaessd  yhtd elektrodia tulis  muutkin  maadoitusiohdinta
lukuunottamatta Sirtd4 vastaavasti ylemmas, silla elektrodien etdisyyksien sydamesta
tulisi pysya yhta suurina mittausvirheen estamiseksi. (Rautajoki 1998: 180, Riski 2004:
23.)) Yleisesti tavaksi tullutta ragjaelektrodien sijoittelua potilaan vartalolle tyomaéran
vahentamiseksi samoin kuin luu-ulkonemiatulisi valttada (Phalen 2001: 21, 36.)

6.2.2 Rintakytkenndt
Rintakytkenndilla téydennetdan kolmiulotteista kuvaa sydamestd, silla ne kuvaavat

anteriorisia eli sydamen etuseindmén ja posteriorisia eli takaseindman tapahtumia

Normaalissa 12-kanavaisessa EKG:ssa on yhteensa kuusi unipolaarista rintakytkent&a,
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joissa jokainen vuorollaan toimii mittaavana elektrodina ragjaelektrodien toimiessa
yhdistettyna koko kehon vertailukohteena. Tarvittaessa ndkokulmaa voidaan lagjentaa
lisdelektrodeilla. (Rautajoki 1998: 175, Thaler 1999: 43.)

Rintakytkenndt merkitédn V1-V6 ja ne on kansainvdlisesti sovittu sijoitettavaksi
seuraavasti (kuvio 6): V1 rintalastan oikealle puolelle neljanteen kylkiluuvaliin ja V2
vastaavaan kohtaan rintalastan vasemmalle puolelle. V4 sijoitetaan vasemmalle
viidenteen kylkiluuvdliin kuvitellun solisluun keskiviivalle. V3 asetetaan V2:sta V4:n
piirretyn linjan puolivdliin. V5 sijoitetaan vasemmalle viidenteen kylkiluuvaliin V4:n
tasolle kainalon etureunasta piirtyvélle etuaksillaariviivalle ja V6 kainalokuopan
keskikohdasta alas piirtyvélle keskiaksillaariviivalle edelleen V4:n ja V5:n kanssa
samaan linjaan. (M&kijarvi 2003: 45, Phalen 2001: 33-36) Myos rintakytkentdjen
johtimet ovat yleensa varikoodattuja.

. : : . Clavicula= Solisluu
Clavicula  \ _Mid-clavicular

\ ~line Mid-clavicular line =

T S T Keskisolisviiva

Mid-axillary line =
Keskikainaloviiva

KUVIO 6. RintakytkentGjen paikat kylkiluihin ja n&hden. (Bioelectromagnetism
Portal 2009)
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Kéytannossa rintaelektrodien kiinnittdminen tapahtuu jokaiselle potilaalle edella
mainitut kylkiluuvalit tunnustelemalla ja nain oikea kiinnityspaikka varmistamalla
Kylkiluuvdlit on syyta palpoida molemmin puolin, slla ne eivét valttamétta kakilla ole
symmetriset ja nain valtytdan asettamasta elektrodit joko luun péélle tai vaéraan
kylkiluuvaliin. (Rautajoki 1998: 180.) Naispotilailla rintakytkennét asetetaan rinnan alle
johtumisen parantamiseksi (Phalen 2001: 36).

Vi v2 v3 V4

KUVIO 7. Rintaelektrodien katsomissuunnat sydameen. (Remedica 2009)

Edella esitetyn rintakytkentGjen dgijoittelun mukaisesti syddmesta saadaan tietoa
kuudesta nakokulmasta katsottuna (kuvio 7). Anatomisesti V1 ja V2 asettuvat
keskiméarin sydamen kammiovéliseindman kohdalle, V3 ja V4 vasemman kammion
etuseinan péaélle (anteriorinen) sek& V5 ja V6 vasemman kammion vasemman
sivuseinan péélle (lateraalinen). (Phalen 2001: 24.)

6.2.3 Erikoiskytkennét

Erikoiskytkentgja kayttamalla tarkennetaan potilaan EKG-16ydoksia (Riski 2004: 22).
Kytkentéd VAR kéytetéan tarkastetaessa sydamen oikean kammion toimintaa Iahinna
infarktidiagnostiikassa. Elektrodi asetetaan V4-kytkenndn peilikuvaks eli rintakehan
oikealle puolelle viidennen kylkiluuvalin ja keskisolisviivan leikkauspisteeseen. (Phalen
2001: 57-58, Puolakka  2008: 123-124.) Sydamen takaosia voidaan kuvata
rekister6imalla potilaan selan puolelta kytkennét V7-V9 (kuvio 8). Ne asetetaan samalle
korkeudelle vaakatasoon kuin V4-V6. Kytkentda V7 asetetaan selén puolelle taka
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aksillaarilinjaan, V8 lapaluun alakulman alle ja V9 selkérangan viereen vasemmalle
puolelle (Puolakka 2008: 124, M&kijarvi 2003: 49.).

KUVIO 8. Kytkenttjen V7-V9 asettaminen M&kijarven (2003) mukaan.

Nykyisin ensihoidossa kaytettavista valvontamonitoreista [0ytyy useita ominaisuuksia,
kuten rytmimonitorointi, 12-kanavainen EKG ja defibrillointiominaisuus (Physio-
Control 2009). Nopeasti toteutettava tutkimus on sydamen rytmin madrittdminen
kayttden muutamaa kytkentdd, tuolloin elektrodeina voivat toimia kaksi
defibrillointielektrodia tai kolme tavallisa EKG-elektrodia. Sijoituspaikat valitaan
sydamen sdhkoisen aktivaatiosuunnan mukaisesti eli defibrillointielektrodit asetetaan
rintakehan oikealle puolelle ja vasempaan kylkeen. Tavalliset kertakayttoelektrodit
sijoitetaan molemmin puolin solisluiden alapuolelle ja vasemmalle kylkikaareen seka
laitteesta riippuen lisdksi maadoituselektrodi kylkikaareen oikealle. Nan saadaan
muodostettua edell& mainitut unipolaarikytkennét 1, 11 jalll. (Puolakka 2008: 122.)

6.3  Sahkoisen aktivaation vaiheet EKG-kayralla

12-kytkentdinen EKG rekisterti tavallisesti sydamen sdhkdista toimintaa 2,5 sekunnin
gata On katsottu, etta tdma aika riittéa kuvaamaan esimerkiksi hapenpuutteesta
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johtuvia vaurioita. Lyontitiheyden ja rytmin tutkimiseks tarvitaan yleensa pitempi
nauhoitus, silla rytmihairio el vattamétta esinny jokaisen aktivoitumisen kohdalla
(Phalen 2001: 18.) Yks sydanlihaksen kokonaisaktivaatio eli supistuminen ndhdaén
EKG-kéyrastolla sarjana positiivisia ja negatiivisia hellahduksia perusviivalta
Seuraavassa kaydaan 18pi yhden sinusaktivaation synnyttdméa PQRST-sarja terveessa
sydamessa. Aktivaation komponentit ilmenevét kuviosta 9.

KUVIO 9. PQRST-heilahdussarja normaalissa sydamessa (VIBES 2009).

P-aalto

Eteisten depolarisoituessa ja aktivaation kokonaissumman levitessa sinussolmukkeesta
kohti eteiskammiosolmuketta pddasiassa vasemmalle alaviistoon syntyy P-aalto. Silloin
vasemmalle katsovissa kytkenndissa (esim. 1, avL) ndhdéan positiivinen heilahdus ja
oikedlle sahkon kulkusuuntaa vastaan katsovassa kytkenndssid aVR negatiivinen
heilahdus. P-aalto kestéd normaalisti alle 100 ms ja on kammioita pienemman
lihasmassan vuoksi seuraavaa QRS-heilahdusta matalampi. Normaalisti P-aalto edeltda
aina seuraavaa QRS-hellahdusta. (Makijarvi 2003: 40.)
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PQ-aika

PQ-aika kuvaa eteisdepolarisaation lisaksi aktivaation viipymista
eteiskammiosolmukkeessa seké johtumista johtoradoissa. Normaalisti se on 120-200
ms. (M&kijarvi 2003: 61, Puolakka 2008: 126.)

QRS kompleksi

QRS-sarja kuvaa ennenkaikkea vasemman kammion aktiviteettia (Phalen 2001: 24).
Sen aku on vasemmalle katsovissa kytkenndissa negatiivinen (Q) kuvastaen
kammiovaliseindn depolarisoitumista vasemmalta oikealle. R-aalto kuvastaa varsinaisen
sydanlihasmassan depolarisoitumista (Thaler 1999: 51-53.) Eteisrepolarisaatio el ndy
EK G-nauhassa. QRS-kompleks on kestoltaan tavallisesti alle 120 ms (Puolakka 2008:
125.)

ST-vali

ST-véli kuvaa aikaa depolarisaation ja kammiorepolarisaation valilla Normaalisti se
pysyttelee perusviivalla, silla sydanlihassolut pysyvét hetken refraktoituneina eli
kykeneméttomina uuteen depolarisaatioon, toisin sanoen sahkoisesti muuttumattomassa
tilassa. (Phalen 2001: 29.)

T-aalto

Merkkind kammioiden repolarisaatiosta muodostuu T-aato. Repolarisaatio etenee
depolarisaatioon nahden vastakkaiseen suuntaan eli epikardiumista endokardiumiin
pain. Nan ollen T-aalto on normaalisti samansuuntainen R-aallon kanssa, silla
depolarisaatiossa lahestyva sdhkovirta ja repolarisaation loittoneva sahkovirta ovat
samaan mittauselektrodiin ndhden molemmat positiivisia. (Thaler 1999: 31-35, 55.)



19

7 PERUSTASON SAIRAANKULJETUKSESSA TARVITTAVA EKG:N
OTTAMISEN OSAAMINEN

Seuraavaks kuvataan perustason sairaankuljetuksessa tarvittavaa tiedollista EKG:n
ottamisen osaamista. Osaaminen on eritelty tiedolliseen osaamiseen fysiologiasta ja
EKG:n perusteista, EKG-vakioinneista ja virheldhteistd, vakiointien soveltamisesta,
hoidollisesta p&dtoksenteosta ja EK G-10ydosten tunnistamisesta.

Sairaankuljettajan ammattitutkinnossa (Opetushallitus 2000) méaritelldan hallittavaksi
laitteellisten perusmenetelmien seké tarkkailulaitteiden tunteminen ja kaytté potilaan
verenkierron tutkimisessa. TassA yhteydessa viitataan my0s EKG-tutkimukseen.
Ensihoito madritellédn asetuksessa sairaankuljetuksesta (94/565) asianmukaisen
koulutuksen saaneen henkilon toiminnaksi, jolla potilaan tilaa arvioidaan. Perustason
sairaankuljetuksessa on oltava valmius valvoa potilasta niin, ettel tdman tila huonone
(Finlex 2009). Nain ollen EKG:n ottaminen on perusteltu tutkimus potilaan tilan

arvioinnissa ja valvomisessa.

Riski on véitoskirjassaan (2004) esittanyt teknisesti laadukkaan EKG-tutkimuksen
edellyttavan tiedollisa osaamista EKG-vakioinneista ja niiden soveltamisesta
potilaskohtaisesti, tutkimuksen virheldhteistd sekéa EKG-hairididen tunnistamisesta ja
poistamisesta. Rekisterdidyn EKG:n tarkastelu on tunnistamisen osaamista ja se
edellyttaa tietoja normaalin EKG:n, ja henkeduhkaavien |0yddsten kuten rytmi- ja
johtumishéirididen sek& erdiden infarktimuutosten tunnistamista EKG-10ydosten
tunnistamisen liséksi el voida vaheksya itse tutkimuksen suorittamisen merkitysta
EKG:n ottamisen osaamisessa on siis hallittava tekijoita ennen rekisteréintia, sen aikana
jasen jalkeen. (Riski 2004: 19-48.)

Akuuttihoidon osaamiseen kuuluu Masonin ym. (2004: 426) mukaan mm. potilaan
tilanarvion tekeminen sek& kykeneminen itsendiseen paddtoksentekoon. Rossin ym
(1988: 46) méaéritelmassid osaaminen jakaantuu tiedon kerdamiseen, sen tulkintaan ja

padtoksentekoon kerétyn tiedon perusteella.

EKG:n tulkinta on haastavaa (Makijarvi ym. 2006: 5). Tulkinnan ja koko tutkimuksen
onnistuminen riippuu ennen kaikkea oikein suoritetusta EKG:n ottamisesta. Perustason
sairaankuljettgan tulisi ndin ollen tietéa oikean suorituksen periaatteet seka motivoitua
ottamaan EKG laadukkaasti. Perustason sairaankuljetuksessa keskitytaan rekisterdinnin
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laatuun ja muutamien téarkeimpien muutosten tunnistamiseen. Tassd opinnaytetydssa
EKG:n ottamisen osaaminen on jaettu opinnaytetyon tutkimusongelmien mukaisesti

viiteen eri alueeseen, joihin EKG:n ottamisen osaaminen perustuu. Osaamisalueet ovat:

1. Tiedollinen osaaminen fysiologiasta

2. Tiedollinen osaaminen EKG-vakioinneista ja virheléhteista
3. Tiedollinen osaaminen vakiointien soveltamisesta

4. Tiedollinen osaaminen paatdksenteon tueksi

5. Tiedollinen osaaminen EK G-10ydésten tunnistamisesta

Seuraavaks tiedollista osaamista tarkastellaan aihealueittain.

7.1  Tiedollinen osaaminen fysiologiastaja EKG:n perusteista

Tiedollinen osaaminen fysiologiasta ja elektrokardiografian perusteista perustuu

kappaleissa 5 ja 6 kuvattuun tietoon.

7.2  EKG-vakioinnit ja virheldhteet

Laadukkaassa EK G-tutkimuksessa toteutetaan kansainvélisia ja kansallisia vakiointeja.
Vakioinneilla mahdollistetaan saman henkilon eri aikoina otettujen EK G-rekisterointien
vertailukelpoisuus. Vakiointeja ovat (Riski 2004: 19):

- tutkimuksen esivalmistelut

- tutkittavan ja rekisterdijan tunnistetiedot
- ihonkasittely

- elektrodien sijainti

- rekisterdintinopeus

- tutkimusymparisto

Nama vakioinnit on laadittu Kliinisen fysiologian tutkimustilanteeseen, jolloin
esivamisteluihin kuuluvat mm. tutkittavan fyysinen lepo ennen rekisterdintia,
ruokailurgjoitukset ja tutkimuksen suorittaminen sellaiseen tarkoitetussa rauhallisessa
tilassa. (Riski 2004: 18-19.) Ensihoitotilanteessa harvoin voidaan saavuttaa optimaalisia

esivalmigteluitata tutkimusymparistoa.

Esivalmisteluihin voidaan ensihoidossakin laskea tutkittavan henkilon ohjaus EKG:n

ottamista varten. Y stavéllisella vuorovaikutuksella potilasta rauhoitetaan ja selvitetdan
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tutkimuksen kulkua ja kivuttomuutta. Yhtestyd rekisterdijan ja potilaan valilla
edesauttaa rekisterdinnin  onnistumista. Potilaan ylévartalo ja nilkat paljastetaan
tutkimusta varten (Rautgjoki 1998: 178). Tunnigtetietoihin kirjataan potilaan
henkilGtiedot ja tutkimuksen suoritusgankohta. Tietoja voidaan tarkentaa kirjaamalla
havaintoja mm. potilaan voinnista tai kivusta. (Riski 2004: 20) Puolakka (2008: 123)
esittda elektrodien kiinnittdmisen olevan térkein asia EKG:n ottamisessa. Potilaan
ihonkésittelya kuvataan kappaleessa 7.2.2 jadljempana. Elektrodit kiinnitetddn potilaan
iholle kappaleessa 6.2 esitetylla tavalla

jaei-fysiologisiin (Chase — Brady 2000: 312, Stevenson — Maisel 2001: 402). Toisaalta
k&ytannon hahmottamiseksi paremmin voitaisiin  kayttéd luokittelua potilaasta,
mittagjasta ja ympéaristosta johtuviin héiridihin ja virheisiin (Riski 2004: 33). Hairi6t
esintyvat EKG-kayralla 18hinna kolmenlaisena perustyyppinéd. Lihagannityshéirio on
tihedd, nopeaa ja epasdannollista liikettd EKG:n perustasosta. Perustason vaeltaminen
tarkoittaa viivaston lagjaa aaltoilua ylos ja alas useassa kytkennassa. (Riski 2004: 33.)
Vaihtovirtahéiri6 on perusviivan hienojakoista varingd tagjuudella 50 hertsia, eli
rekisterditdessa 50mnvs nopeudella héiriopiikki  esiintyy jokaisella millimetrilla
(Ma&kijarvi 2003: 56).

Virheet voidaan gjatella syntyvan rekisterGijan toimesta Toki hérididenkin
poistamisessa vaaditaan tutkimuksen tekijdltd toimia. Tyypillisin virhe tapahtuu
elektrodien sijoittelussa rintakehélle. (Rajaganeshan ym. 2008, McCann — Holdgate —
Mahammad — Waddington 2007.) My06s johdinten kytkemista vaarin on tapahtunut
(Rudiger ym. 2007).

7.2.1 Potilaasta johtuvat virheldhteet

Potilaan liikkuminen héiritsee rekisterdintid, silla kaikkien lihasten toiminta perustuu
solukalvon ionivirtoihin, jotka puolestaan heijastuvat elektrokardiogrammiin (Chase —
Brady 2000: 312). Lihagéannityshéiriota kayradlle voi aiheutua potilaan huonosta
asennosta, jannittamisesta tai palelemisesta (Rautgjoki 1998:185-186). Myds kipu,
levottomuus, puhuminen ja voimakkaasti hengittdminen saattavat olla syyna (Riski
2004: 34) ja joskus hengityksen hoito on syyta aloittaa ennen rekisteréintia (Puolakka
2008: 123). Yleisa ensihoitopotilaita ovat astma- ta hyperventilaatiopotilaat, joilla
liikehéiriota voi ilmeta (Makijarvi 2003: 56). Koska lihasjannityshéirio voi muistuttaa
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eteis- tal kammioarytmiaa (Makijérvi 2003: 52, Chase — Brady 2000: 312) ja vaikuttaa
potilaan hoitolinjaan, on sen syntymiseen vaikuttavat tekijd& huomioitava ja
eliminoitava. Asennon parantaminen, tutkimustilan [amp6 ja tutkittavan informoiminen
jarentouttaminen voivat poistaa hdirion. Tama vaatii rekisterdijélta tilannetgjua, hyvaa
kontaktia potilaaseen seka potilaalta luottamusta tutkijaan. (Rautajoki 1998:185-186,
Riski 2004: 22.)

Lihasjannityshairion mahdollisuus kasvaa, mikali potilaalla on esimerkiksi Parkinsonin
tauti, kaynnissa oleva epileptinen kohtaus tai alkoholin kaéytt6on liittyvia
lihaskramppegia. Hairio voi muistuttaa kammiotakykardiaa tai ST-tason muutoksia
saattaa esiintya. (Chase — Brady 2000: 312-316) Kammiotakykardian oikea diagnosointi
on térkedd, slla todellinen kammiotakykardia saattaa johtaa hengenvaaralliseen
kammiovéarindan (Rossinen 2008: 282).

I hokontaktin heikkous elektrodin ja ihon pinnan valill& aiheuttaa huonosti erottuvan ja
piirtyvan kayran, silla ihon pinnalle heijastuva sahkojannite on d&rimmaisen pieni.
Tuloksena voi olla EKG:n peruslinjan vaeltaminen, jolloin esimerkiksi ST-tason
muutosten lukeminen vaikeutuu. (Phalen 2001: 39.) Myds potilaan litkkuminen voi
aiheuttaa tdman hairion. Rekisterdijan on syyta kiinnitté8 huomiota seké ihonkasittelyyn
ja elektrodien ihokontaktiin ettd johtimien kiinnittamiseen elektrodeihin. (Rautajoki
1998: 188.) Elektrodien painamista ihoa vasten rekisteréinnin aikana on esitetty (Keller
— Lemberg 2007: 91), mutta toisaalta ihon venyminen niin ikdan lisda
hairiomahdollisuutta (Stevenson — Maisel 2001:402, Chase — Brady 2000: 312).

Potilaan koskettaminen metallipintaan voi aiheuttaa vaihtovirtahdiriota. Taloin
esimerkiksi ambulanssin  kapeilla paareilla tulee kiinnittéd huomiota potilaan
eristamiseen laidoista. (Makijarvi 2003: 50, Puolakka 2008: 123.)

7.2.2 Ottgjastajohtuvat virhel dhteet

Huonossa ihonkasittelyssi ei poisteta kuollutta ihosolukkoa tai ihon pinnan rasvaa
sahkon johtumiskyvyn parantamiseksi. Kasittelya tapahtuu kaytannssa harvoin, jatalla
on saattanut olla yhteytté perustason vaellushéirididen esiintymiseen. (Riski 2004: 129,
Keller — Lemberg 2007: 91) Ihon pinta pyyhitédn alkoholiliuoksella rasvan
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poistamiseksi. Myos mekaaninen ihon hankaus (taitoksella, selluvanulla) voi parantaa
johtuvuutta poistaessaan ihon pintasolukkoa. S&hkon johtumista heikentdvd runsas
ihokarvoitus poistetaan kertakayttoisella partakoneella kuitenkin veritartuntavaara
huomioiden. (Keller — Lemberg 2007: 91, Rautgjoki 1998: 179.) Ihonké&sittelyn tulisi
olla rutiininomaista, vaikka se ensihoitotilanteessa saattaa jdada taka-alalle (Phalen
2001: 39).

Alkoholia el voi kéyttéd ihottumaiselle tai haavaiselle iholle kirvelyn vuoksi.
Mekaanista thonkasittelya kevennetdan tai siitd luovutaan, mikali iholla on luomia,
potilaalla on diabetes tai kysessd on herkkadihoinen lapsi tai vanhus. (Riski 2004: 24)
Hikoilu ja verenkierron lisédntyminen parantavat ihon sdhkonjohtokykyd, mutta
toisaalta saattaa aiheuttaa hairiotd, jos vierekkaiset elektrodit kytkeytyvat shkdisesti
yhteen ihon pinnan kosteuden kautta (M&kijarvi 2003: 42).

Vaariin kohtiin asetetut elektrodit ovat selkea tutkimuksen virheldhde. Oikeasta
kohdasta jo 2-2,5 senttimetrin poikkeavuuden on todettu aiheuttavan EKG-tulkinnassa
kliinisesti merkittdvia muutoksia, kuten ST-tason laskua (McCann ym. 2007: 443, RisKi
2004: 49-53). Rintaelektrodeista V1 ja V2 sijoitetaan liian ylos, jolloin loput
automaattisesti asettuvat véérille kohdille liian ylos (Rajaganeshan ym. 2007: 69,
Rautajoki 1998: 189). Y leisesti myo6s elektrodien rivi rintakehalla kaartuu ylos potilaan
kainaloon seuraten virheellisesti viidetta kylkiluuvélia tai vaihtoehtoisesti sijoittuu liian
alas eritoten obeeseilla ja naispotilailla (McCann ym. 2007: 443, Rajaganeshan ym.
2007: 66-69).

Elektrodit asetellaan sovittujen sddntdjen mukaisesti (mm. Makijarvi 2003: 42,
Holmstrom 2005: 27-28, Phalen 2001: 21-25). On syyta huomioida, etta kytkennat V4-
V6 eivat endd noudattele kylkiluuvalig, vaan ovat suorassa vaakalinjassa keskendan
(Rautgjoki 1998: 189).

Rintavilla naispotilailla rintakytkent& V4 sijoitetaan tarvittaessa rinnan alle, josta viides
kylkiluuvéli voidaan paikallistaa (Phalen 2001: 36, Riski 2004: 24). Kylkiluuvédlien
huolellinen tunnustelu on tarkesa jokaisen potilaan kohdalla oikean anatomisen kohdan
loytamiseksi. Elektrodien paikan tarkalla méérittamisella mahdollistetaan my6s uusien
ja aiemmin otettujen nauhojen vertailukelpoisuus (Puolakka 2008: 124). Potilaaseen

asettujen elektrodien tulisi lis&ksi olla paikoillaan riittavan pitk&an, jotta esimerkiksi
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sairaalassa tehtévat seurantarekisterdinnit olisivat myos vertailukelpoisia (Rajaganeshan
ym. 2007: 9).

Vaarin kytketyista johtimista on jalkeenpain ké&yrastoltd mahdollista tunnistaa vain
yldragjojen osalta  vaihtuneet  johtimet  mm. P-aallon  k&Antymisesta
lateraalikytkenndissa. Normaalisti miltei aina myods AV R-kytkennassi on negatiivinen
QRS-kompleksi. Rintgjohdinvirhneen mahdollisuuteen sasttaa viitata R-aallon
progression eli asteittaisen kasvamisen puuttuminen V1:.std V6:een. Aineiston
perusteella kytkentavirheitd sattuu kohtalaisen harvoin, mutta niitd on vaikea havaita.
(Riski 2004: 51.)

Muista tekijoistd tulisi rekigerdinnissa ilmeta aina myds tutkimuspdivamédra ja
kellonaika. Tama parantaa tutkimuksen vertailukelpoisuutta aiempien rekisteréintien
kanssa tai seurattaessa potilaan tilan kehittymista. Lisaksi potilaan henkilollisyys tulisi
kdyda rekisteroinnistd ilmi. (Puolakka 2008: 123.) Tutkimuksen suorittajan
nimikirjaimet parantavat jaljitettavyytta epaselvissa tilanteissa (Rautajoki 1998: 184).
Suomessa kaytetdan piirtonopeutena 50 mmy/s, rytmikayréarekisterdinnissa (monitori-
EKG, rytmimonitorointi) piirtonopeus on 25 mmv/s (Riski 2004: 21).

7.2.3 Laitteistosta johtuvat virheldhteet

Elektrodien huonokuntoisuus, kuivuminen tai irtoaminen, johdinkaapeleiden liike tai
siimukoituminen seka ympériston voimakkaat sdhkokentdt voivat aiheuttaa
vaihtovirtahairiéta (Riski 2004: 34, Makijarvi 2003: 56, Rautagjoki 1998:188). Myds
huono piirtojélki voi haitata luettavuutta, ja toisaalta kannettavan monitorin akkujen
tyhjentyminen estda rekisterdinnin suorittamisen. Hoitajan vastuulla on laitteen kayton

opetteleminen ja toimintakunnon s&annollinen testaaminen. (Rautgjoki 1998: 182-183.)

7.3 EKG-vakiointien soveltaminen

Poikkeava vakiointien kayttd on EKG-vakiointien soveltamista potilaslahtdisesti ja
kuuluu EKG:n ottamisen osaamiseen. Se edellyttda rekisterdijalta harkintakykya ja
itsendista paddtoksentekoa edustaen laadukasta tyOtapaa. Laadukkaaseen EKG-
osaamiseen kuuluu myos héirididen tunnistaminen ja poistaminen. (Riski 2004: 19-48,
Makijarvi 2003: 49.)
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Potilaan yksil6llisistd ominaisuuksista |ahtien toteutetaan elektrodien sijoittelu parhaalla
mahdollisella tavalla. Ragja-elektrodga siirretddn ta rintakytkennd jétetdan
rekisterdimétta rintakehd8n vammautuneella potilaalla.  Kytkentgja V7-V9
rekisteroitéessa potilas makaa painmakuulla. Rintakipupotilas yleensa asetetaan puoli-
istuvaan asentoon ennen EKG-rekisterdintia (Kuisma — Holmstrom 2008: 263.)
lhonkasittely suoritetaan tarvittaessa kevennetysti. Poikkeamat vakioinneista tulee aina
kirjata rekisterdintiin. (Riski 2004: 23-24, Rautajoki 1998: 180.)

EKG-tutkimus lapsilla on haasteellista pienemman mittakaavan ja liikehtimisen vuoksi.
Luottamuksen herdttdmiseksi voidaan tutkimus suorittaa vanhemman sylissd
rekiser6iméalla ensin ragjakytkenndt ja minimoida liikehtimisesta syntyva hairio
gjoittamalla elektrodit ragjojen tyviosiin (Riski 2004: 23). Pienilla lapsilla
rekisteroiddan tavallisesti kolme rintakytkentdd kerrallaan (esim. V4R, V3, V6), jotta
elektrodit saadaan mahtumaan oikeisiin kohtiin ottamatta toisiinsa kiinni (Nisula 2003:
178). Elektrodien paikka on méaritettava erityisen huolellisesti, silla jo pieni virhe voi
merkittavasti vaikuttaa tulkintaan (Puolakka 2008: 124). Lasten elektrokardiografian
perusasioita ovat luontainen suuri syketaajuus ja oikean kammion voimakkaampi
toiminta aiheuttaen mm. T-inversion oikean puolen rintakytkentéihin murrosik&an
saskka. V4R-rekisterdinti normaali-EKG:n selvittelyssi on lapsilla perusteltua ilman
varsinaista iskemiaepailyd. (Nisula2003: 176-184.)

7.4  Tiedollinen osaaminen padtoksenteon tueksi

Sairaalan ulkopuolella kohdatun ensihoitopotilaan tilanarviossa selvitetddn aluksi
potilaan tajunta, ilmatien ja hengityksen riittavyys sekd verenkierron tila ranne- tai
kaulavaltimopulsseja tunnustellen. Sydamen ja verenkiertoelimiston tutkiminen jatkuu
verenpaineen mittauksella ja thon lammon seka turvotusten arvioinnilla. (Alaspéa —
Holmstrém 2008: 64-74.) Alkurytmi mééritetdan rytmimonitorilla (Vayrynen — Kuisma
2008: 189).

Monitori-EKG soveltuu rytmidiagnostiikkaan. Sen avulla voidaan todeta syddmen
sdhkdinen toiminta ylipddtdan, selvittéd rytmin nopeutta, sddnndllisyytta tal
johtumishairi6itd.  Rekigterdintia suorittavan on huomioitava, etta vaikka
elektrokardiografia antaa tietoa sydamessa tapahtuvasta sdhkdisesta toiminnasta, el sen
perusteella voi paétella sydamen olevan kaynnissa (Holmstrom 2005: 23) ja kierréttavan

verta suonistossa verenpainetta yll&pitéen. Esimerkiks rannepulssin tuntuminen tai



26

uloshengityksen hiilidioksidipitoisuus kertovat varmemmin riittdvan hemodynamiikan
tasosta (Puolakka 2008: 122).

Sydanlihaksen hapenpuutteesta johtuvan iskemian tai sydamen rakennemuutosten
arvioimiseen monitori-EKG el ole luotettava. My6s joidenkin tihedlyontisyyshéirididen
erottamiseen (kammiotakykardia ja kohtauksellinen takykardia) tarvitaan tarkempaa
tietoa ja silloin edellytetéan tdyden 12-14:n kytkennan rekisteréintid. (Holmstom 2005:
28, Silfvast 2002: 394.)

Erikoiskytkentgjen, kuten V4R ja V7-V9, rekisterdinti vaatii kykyad itsendiseen
padtoksentekoon yhdistettdessa tietoja potilaan kliinisestd kuvasta ja rekisteroidysta
sydanfilmista. Iskemiadiagnostiikassa tulisi aina ottaa liséksi V4R-kytkentd (13.
kytkentd) ja takaseindméinfarktin tunnistamiseksi V7 jaltai V8 (14./15. kytkentd)
eritoten rintakipuiselta potilaalta. (Puolakka 2008: 122, Kuisma - Holmstrém 2008:
261.) Oikean kammion toimintaa kuvaavan V4R-kytkennan rekisterdinti el kuitenkaan
tapahdu kaytanndssa rutiininomaisesti (Riski 2004: 129).

EKG on rekisterditava mahdollisimman hyvélaatuisena. Rekisterdijan on harkittava
uusintarekisterdinnin tekemista poistettuaan mahdollisten héirididen lahteet (Riski
2004: 19-48, Mé&kijarvi 2003: 49.)

Henke& uhkaavien EK G-16yddsten ilmetessa tulee osata ohjesdantdjen mukaisen hoidon
kuten elvytyksen aloittaminen. Potilaan EKG:ta ja kliinista tilaa tulisi aina arvioida
yhdessé (Chase — Brady 2000: 312). EKG-16ydotksia kuvataan kappaleessa 7.5.

Jotkin EKG:n tulkintaan perustuvat hoitomuodot kuten sydaninfarktin liuotushoito
edellyttavat 1a8kéarin padtosta. Taldin perustason sairaankuljettagjan on ymmarrettéva
kayttdd EKG:n sdhkoisen siirron mahdollisuutta ja lahettéd rekister6imansa ja
tunnistamansa EKG péivystavan ensihoitol&dkéarin ndhtéavaksi. (Puolakka 2008: 124-
125.)

7.5 EKG-lI6ydosten tunnistamisen osaaminen

EK G-tunnistaminen el ole EKG-tulkintaa (Riski 2004: 25). Sairaankuljettajan tehtaviin
kuuluu tunnistaa tiettyja |10ydoksia ja muutoksia, mutta niiden merkityksen varsinainen
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tulkitseminen suhteessa myds potilaan kokonaistilaan on lé&karin tehtava. Seuraavaksi

on kuvattu perustason sairaankuljetuksessa tarvittavaa EK G-tunnistamisen osaamista.

Perustason sairaankuljettgjan perustutkinnon kuvauksessa (Opetushallitus 2006)
pétevyys edellyttdd monitori-EKG:n avulla normaalin sinusrytmin, rytmin arvioinnin,
vaarallisen rytmihairididen, levinneen kammiokompleksin ja PQ-suhteen arvioinnin
tunnistamista ja raportointitaitoa seké 12-kanavaisen EK G-laitteen kayttotaitoa

Pelastusopiston  opetussiséltoon  kuuluvat  rytmin - mé&rittaminen ja nopeista
rytmiharioista sinustakykardia, supraventrikulaarinen takykardia ja kammiotakykardia
Hitaista rytmihdiridista késitelldan taydellinen (111 asteen) eteiskammiokatkos.
Epétasaisista rytmeista tunnistettavaksi mainitaan eteisvarina. (Silfvast 2002: 393-405.)

Tunnistettaessa EKG-16ydoksia tulisi ne yhdistéa potilaan kliiniseen kuvaan ja oireisiin
(Puolakka 2008: 125). Tassi opinnaytetydssi EK G-tunnistamisen osaaminen on rgjattu
kasitteleméaédn EKG-l6ydosten tunnistamista ilman potilaan oirekuvaan puuttumista.
Y hteenvetona edella mainituista tunnistamiskohteista seka opinndytetyon tyoel&man
edustajan, Keski-Uudenmaan pelastuslaitoksen |a&kintamestari Olli-Pekka Nakarin
kanssa on mééritelty t&ssd opinnaytety0ssd perustason sairaankuljettgjan EKG-
tunnistamisen osaamisen kasittéavan seuraavat EK G-10ydokset ja -muutokset:

- Normaali EKG

- Hitaat rytmihdiriot: bradykardia, Il1-asteen eteiskammiokatkos, PEA,
asystolia

- Nopeat rytmihdriot: sinustakykardia, kammiotakykardia, eteisvaring,
kammiovérina

- Levinnyt kammiokompleksi

75.1 Normaali EKG

Normaalissa EKG-kayrassad kammiotagjuus on séannéllinen 50-100 lyonti& minuutissa.
P-aalto edeltda jokaista QRS-heilahdusta ja toisaalta jokaista P-aaltoa tulisi seurata
sddnndllisesti QRS-heilahdus. P-aallon kesto on 0,12 sekuntia ja se on yleensa
positiivinen alaseindkytkenndissa Il, 111 ja AVF ja sivulta katsovissa kytkenngissa |,
avL ja V5, V6. PQ-aka on normadlisti alle 0,2 sekuntia. QRS-heilahdus on
sinusrytmissi kapea eli alle 0,12 sekuntia. (Raatikainen — M&kijarvi — Parikka 2006: 24-
35, Puolakka 2008: 126-128.)
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7.5.2 Hitaat rytmihairitt

Bradykardia tarkoittaa kammiotaagjuutta, joka on alle 50 lyonti& minuutissa. Mikali
sinussolmukkeen lahettama aktivaatio el kulje AV-solmukkeesta tai alemmasta osasta
johtorataa kammioihin aiheuttaen niiden supistumista, syntyy korvaava rytmi
kammioissa. Téalldin korvaavan kammiorytmin suhde eteisten aktivoitumiseen
epasaanndllinen. P-aallot esiintyvét sddnndllisesti toisiinsa ndhden tagjuudella 60-100,
samoin QRS-kompleksit omalla tagjuudellaan 20-45, mutta P- ja QRS-heilahdukset
eivdt seuraa toisaan. Tat& kutsutaan |ll-asteen etelskammiokatkokseks eli
totaaliblokiksi. (Thaler 1999: 160, Rossinen 2008: 276, 285.)

PEA-rytmi on pulssitonta sydamen sdhkoistéa toimintaa, joka el johda verta
kierrédttdvédn supistumistoimintaan  sydanlihaksen kykeneméttomyyden vuoks.
Pulssittomassa rytmissa EKG:ssa ndkyy leveita kammiolyontgfd muistuttavia QRS-
komplekseja, mutta potilalla el voida tuntea syketta tai kuulla sydandanid. (Holmstrom
2005: 126.)

Asystolia on pitkittynyttd sdhkdisen aktivaation ja sen seurauksena sydamen lyonnin
puuttumista. Taloin el EKG:ssi nahda aktivaatiota, vaan ainoastaan piirtyvéaa tasaista
perusviivaa. (Thaler 1999: 108, Holmstrom 2005: 126.)

7.5.3 Nopesat rytmihairiot

Takykardiat ovat nopeita rytmihairiditd. Takykardiassa syketagjuus on yli 100 lyontia
minuutissa. Sinustakykardiassa depolarisaatio syntyy normaalisti sinussolmukkeessa
ja esimerkiks fyysisesta rasituksesta johtuen syketagjuus on korkea ja sdanndllinen.
(Thaler 1999: 106) Kammiotakykardiassa sydamen rytmi saa alkunsa kammion sisdlta
ja se on lahes poikkeuksetta merkki sydansairaudesta. Kammiotagjuus on 120-240
lyontid minuutissa, QRS-kompleks on levea (yli 120-140 millisekuntia) ja se voi olla
yhdenmuotoinen tai vaihteleva.  Pitkittyesséan saattaa muuttua  muuttua
kammiovéarindksi. (Holmstrom 2005: 123-124, Puolakka 2008: 128, Rossinen 2008:
282.)

Eteisvarindssi useita depolarisaatioita etenee kaoottisesti eteisten sisdla aiheuttaen
eteisrytmin tagjuudella 350-600 minuutissa. Kaytanndssa tagjuus on niin nopea, etta
supistumistoiminta on  muuttunut  vareillyks. Depolarisaatioiden  johtuminen
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kammioihiin  riippuu  AV-solmukkeen toimintakyvystd ja kammiotaguus on
séannollisen epasdanndllista tagjuudella 100-160. (M&kijarvi 2003: 392) EKG:ssi el
erotu P-aaltoja ja QRS-kompleksit ndkyvét normaalin kapeina mutta epasddnnollisin
valein (Holmstrom 2005: 120).

Kammiovéarindn saa akaan kammiolihaksen nopea ja epasdanndllinen
séhkoaktiviteetti, joka e saa aikaan koordinoitua supistustoimintaa ja pumppausta.
Ilman kiireellistd, syketta tuottavaa hoitoa kammiovérina johtaa potilaan kuolemaan.
EKG:ssa kammiovérina ilmenee hieno- ta karkegjakoisena aktiviteettina ilman
erotettavia kompleksin osia. (Holmstrom 2005: 125.)

7.5.4 Levinnyt kammiokompleksi eli ST-tason nousu

ST-vélin nousu on ensmmasia sydanlihasvaurion merkkeja hapen puutteesta
johtuvassa sydaninfarktissa. Se voi olla ndhtavissd infarktin ensimmaisten tuntien
aikana akuutissa vaiheessa (Phalen 2001: 44), mutta mahdollisesti muutokset voivat olla
infarktista huolimatta nopeasti palautuvia (Thaler 1999: 208) ja poistua lopulta
kokonaan (Kuisma - Holmstrém 2008: 259). ST-valin nousu on merkki sydanlihaksen
vaurioitumisesta ja nousun suuruus korreloi iskemian vaikeuteen. Normaalisti ST-véli
on perusviivan kanssa samalla tasolla. EKG:n rintakytkenntissa ST-valin nouseminen
vahintédn 2 mm tai ragjakytkennoissa vahintédn 1 mm viittaa infarktiin. (M&kijarvi ym.
2006: 38, Kuisma— Holmstrém 2008: 260-261.)

Iskemian maarittaminen edellyttéa 12-14-kanavaisen EKG:n ottamista (Puolakka 2008:
129). EKG:ssa merkit infarktista nédkyva niissd kytkennoissd, jotka katsovat
infarktialueelle. (Phalen 2001: 45-46) EKG-kytkentGjen periaatteiden mukaisesti
etuseinaman anteriorinen infarkti ndkyy ST-valin nousuina kytkenndissa V2-V4.
Alaseinaman inferiorinen infarkti aiheuttaa muutokset kytkentoihin II, 111 ja avF.
Takaseinaman vaurio ilmenee peilikuvamaisesti ST-tason laskuna kytkenndissa V1-V3
tal ST-nousuina selan puolen kytkenndissa V7-V 8. Oikean kammion infarkti nékyy ST-
nousuna kytkenndssa V4R ja jo 1 mm nousu on diagnostinen. (Kuisma — Holmstrom
2008: 260-262.)
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8 EKGIN OTTAMISEN OSAAMISTA  ARVIOIVAN TIETOTESTIN
KEHITTAMINEN

Seuraavaksi kuvataan EKG:n ottamisen osaamista mittaavan tietotestin yhteytta
k&ytannon tybelamaan, osaamista arvioivan mittarin yleisia ominaisuuksia ja EKG:n
ottamisen osaamista arvioivan tietotestin kehittymista mittariksi. Liséks arvioidaan
kehitetyn tietotestin kayttokelpoisuutta ja luotettavuutta. Jatkossa tietotestista kaytetdan
myos termid " mittari”. Kéytettéessa mittaria osaamisen arviointiin voidaan puhua myds
erdanlaisesta tutkimuksesta.

8.1 Yhteystyteldamaan

Opinnaytetyd  kuuluu  Keski-Uudenmaan  pelastuslaitoksen ja  Metropolia
Ammattikorkeakoulun KUOSCE-hankkeeseen. Hankkeen tarkoituksena on luoda
perustason osaamisen kehittymisen malli tydel&méssa toimivien sairaankuljettgjien seka
ensihoidon opiskelijoiden arviointiin. Hankkeen avulla on tarkoitus 10ytd4 parhaat
kaytanteet oppimisen kannalta ja esittdd suosituksia perustason osaamisen
vahvistamiseksi ja kehittamiseksi. (Metropolia Ammattikorkealoulu 2009) Hankkeessa
mitataan liséksi pelastuslaitoksen sairaankuljetusosaamista ja maaritelléén koulutuksen
painopisteita. (Keski-Uudenmaan pelastuslaitos 2009) Opinnaytetyon tietotestia on
tarkoitus kayttda Keski-Uudenmaan pelastuslaitoksella ja ensihoitajien koulutuksessa.

8.2  Mittari osaamisen arvioinnissa

Mittarin kayttd arvioinnissa tai oppimisen vélineena edistéa asenteiden, tiedon ja
toiminnan ymmértdmista. Samalla voidaan suunnitella oppimisen tavoitteita ja
menetelmida niiden saavuttamiseen. Mittareita kaytetéan aineiston kerdamiseen

teoriatiedon tai toiminnan arvioinnissa. (Janhonen — Vanhanen-Nuutinen 2004: 93-94.)

Tietotesti voidaan yhdistéd 1970-luvulla Skotlannissa kehitettyyn kliinisen osaamisen
mittaamisen menetelmain (OSCE — objective structured clinical examination), jolla on
testattu mm. opiskelijoiden tiedollisia ja toiminnallisia valmiuksia simuloiduissa
potilastilanteissa. Lahtokohtaisesti osaamisen arvioinnin tuli olla objektiivista (mm.
Jefferies - Simmons - Regehr 2007), luotettavaa ja silti kaytéannollisen kattavaa
hoitotyon vaihtelevissa ymparistdissi. Laadittujen tilannekuvausten pohjalta testattavat
henkil6t suorittivat OSCE-testissA toiminnallisia kokeita tai tiedollisa osaamista
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mittaavia teoreettisia kysymyssarjoja. (Ross — Carroll — Knight — Chamberlain -
Fothergill-Bourbonnais - Linton 1988: 46.)

Tutkijalta edellytetéddn objetiivisuutta tyossdan. Tarkastellessan jotakin ongelmaa on
tutkijan pysyttéva puolueettomana suhteessa tutkimuskohteeseen (tietotestissa mittagjan
suhde arvioitavaan henkil6on). Talldin ilmennetddn mittagjan rehellisyyttd ja
huolellisuutta tutkimuksessa ja ehkaistdan tutkijan omien k&sitysten rigtiriitoja
aineistoon. Tuloksia kasitelldan kiihkottomasti ja tasapuolisesti oma persoonallinen
vaikutus hédivyttaen. Objektiivisuus merkitsee myds ulkoisesta méaraysvallasta vapaata
toimintaa, joka tulee olla myds toisen tutkijan toistettavissa samoista lahtokohdista.
(Hirgidrvi — Remes - Sajavaara 1997: 286-287.) Objektiivisen tiedollisen osaamisen
testauksen nahdéan myds edesauttavan oppimista (Mason ym. 2004: 426).

Tiedollista osaamista arvioivan mittarin on oltava yksinkertainen ja ymmarrettava.
Tietotestid voidaan verrata my6s kyselymittariin tiedonkeruun menetelmana survey-
tutkimuksessa, jossa kaytetddn kysymyssarjoja selvittamaan yksilon tietoja. (Balnaves —
Caputi 2001: 76.) Survey-tyyppisessa tutkimuksessa aineisto kerétéan standardoidusti,
eli mitattavaa tietoa kysytdan kaikilta vastagjilta tdsmélleen samalla tavalla (Hirgjarvi
ym. 1997: 189).

Kyselymittarin etuina pidetddn mahdollisuutta lagjan aineiston kerd8miseen suurelta
joukolta, aineiston tehokasta kasittelyd ja valmiiden analyysitapojen olemassaoloa.
Heikkouksista mainittakoon mahdollinen vastagjien kato valvomattomassa
vastaamistilanteessa, hyvan lomakkeen laatimiseen kuluva aka ja tietaméattomyys
vastagjien perehtyneisyydesta aiheeseen tai suhtautumistavasta kyselyyn. Tasmdlisia
tosiasioita tulis kysya suoraan yksinkertaisina kysymyksina. (Hirgjarvi ym. 1997: 191,
193))

Objektiivisen tietotestin osioihin luetaan lyhyt-vastaukset, joista voidaan vield erottaa
alaryhma tosi-epdtosi (oikein-vaarin) —tyyppiset tehtévét. Arvioitaessa osaamista
voidaan objektiivisilla kysymyksilla saada suoria vastauksia, joiden arvioinnissa
valtetddn arvioijan subjektiivisuus. Esimerkiksi  essee-tyyppisissa vastauksissa
keskinkertainen vastaus voidaan yliarvioida, mikali se luetaan huonon vastauksen
jalkeen. Liséks lyhyt-vastausten pisteytys on helppoa. (Metsémuuronen 2002: 12-13.)
Objektiivisten  tehtédvien haasteita ovat Mehrensin  ja Lehmannin mukaan
(Metsédmuuronen 2002: 14) edella mainitun kysymysten epamadrdisyyden lisiksi



32

kysymysten tason sovittaminen vastagjgjoukolle sopivaksi, jotta yksityiskohtien lisdksi
mitattaisiin  myos ylempid taitoja Myos véarien vaihtoehtojen laadintaan tulee
Metsdmuurosen (2002: 17) mukaan kiinnittéd huomiota. Niiden tulee olla mielekkéita ja

uskottavia.

Kysymysten on oltava selkeitd, jotta ne merkitsevéat kaikille vastagjille samaa.
Selkeyteen paastédn mm. pohtimalla sanavalintoja ja karsimalla monimerkitykselliset
sanat kuten "yleensd’ tai "usein’. Myos kysymysten spesifisyys lisda selkeytta
Kysymyksissa tulisi kysya vain yhta asiaa kerrallaan, mikali haluaan vain yksi vastaus.
Johdattelevia kysymyksia pyritéan vattamaan. (Hirsjarvi ym. 1997: 198-199.)

8.3 Tietotedtin kehittaminen

Metsdmuurosen (2002) esittama mittarin rakentumisen prosess ilmenee kuviosta 10.
Mittarin kehittaminen aloitetaan tutkimusongelman médrittelylla ja sita koskevan
teoreettisen tiedon kerd@misella. Mittari rakennetaan teoriatiedon ja mittarin kehittgan
jarkeilyn perusteella. Mittarin osioiden tarkastelua suoritetaan my6s asiantuntijoita
kayttéen. Pilotointi on mittarin esikokeilua ja sen tulosten perusteella mittaria
parannetaan. Korjausehdotusten arvioinnin ja korjausten jdlkeen mittari valmistuu.
(Metsédmuuronen 2002: 30.)
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1. Tutkimusongelma

|

o e Teoreettinen
2. Teoriatiedon kerd8minen viitekehys
Mittarin _, | 3. Teorigtiedon kirjoittaminen
tarkastaminen jaalustava mittari
4. Mittarin pilotointi
5. Mittarin arviointi ja korjaukset — 6. Vamis
mittari

KUVIO 10. Mittarin kehittémisen vaiheet Metsamuurosen (2002) mukaan.

8.3.1 Tutkimusongelmien mérittely

Téssd opinndytetydssa asetettiin tutkimusongelmiksi EKG:n ottamisen osaamiseen
tarvittavan tiedon médrittely perustason sairaankuljetuksessa ja luotettavan tietotestin
kehittaminen KUOSCE-hankkeen tarkoituksen mukaisesti. Tiedollinen EKG-osaaminen
jagttiin viiteen alakohtaan kasittelemaan EKG:n ottamisen eri osaamisalueita.

8.3.2 Tiedonhaku

Artikkelihaussa kaytettiin sahkdisid tietokantoja PubMed ja SciFinder. Séhkoisten
tietokantojen alustavia hakusanoja olivat ”electrocardiography” ja "ECG” seka
tietotestia koskien "OSCE”, joilla saatiin kymmeniad tuhansia osumia. Valintakriteereind
osumissa kaytettiin lisdksi ottamisen osaamiseen ja laadukkuuteen viittaavia hakusanoja
"clinical competence/performance/skills’, ”assessment”, "quality” ja "artifact/artefact”.
Nan hakutulosten méddra saatiin rgjattua alle kymmenestda muutamaan sataan ja
soveltuvia artikkeleita valittiin otsikon ta tiiviselméan perusteella. Lisdkriteereilla
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pyrittiin  vield tarkentamaan hakutuloksia ensi- tai akuuttihoitoon kayttamalla
hakusanoja "emergency” ja " prehospital”, jolloin osumia saatiin alle 10 (kuvio 11).
Mainittuja tietokantoja kayttamalla varmistettiin |8hdemateriaalina kaytettévan
tutkimustiedon luotettavuutta, silla tietokantojen artikkelit ovat kayneet 18pi
asiantuntijapaneelin tarkastuksen ja sen pohjalta kirjoittajien korjaukset ennen julkaisua.

[Electrocardi ographic: yli 23000 osumaﬂ

1
+ emergency: 4 + quality: 326 + artifacts: 170
osumaa osumaa osumaa

|

|

Ei EKG-tunnistamiseen liittyvia 1 [ + competence: 5 osumaa [ + prehospital: 1 osuma
osuma

KUVIO 11. Esimerkki hakusanarajauksen tuloksista PubMed-tietokannasta.

Artikkeleiden valintakriteerind oli aiheen késittely EKG-tutkimuksen laadukkaan
suorittamisen ja osaamisen kannalta. Julkaisuaikaa ei kaytetty valintakriteering, silla
EKG-tutkimuksen virheldhteitd késittelevdd tutkimusta on kaytéanndssa tehty vasta
viime vuosina elkd opetusmateriaaleissa ei niista ole lagjemmin puhuttu (Rudiger — ym.
2007: 174). Lisdksi EKG:n periaate on pysynyt kaytdnndssa muuttumattomana
vuosikymmeni& Poissulkukriteerind oli aiheen kéasittely EKG-muutosten ja tulkinnan
kannalta erityyppisissé sairauksissa. Toimijgjoukon rajaaminen sairaalan ulkopuoliseen
hoitohenkilokuntaan e tuottanut mainittavasti tuloksia, joten joukkoa lagjennettiin
lopulta my6s kardiologian ammattilaisiin (kardiologit, sydanteknikot) tutkimustulosten
mielenkiintoisuudesta ja yleisesti rekisterdinnin lagjasta suorittgjakunnasta johtuen.
OSCE-menetelméan soveltamisesta nimenomaan EKG-osaamisen arviointiin ei 10ydetty
tutkimustietoa.

Kotimaisia tutkimusartikkeleita etsittiin k&sihaulla mm. [gpikaymalla Tutkiva hoitotyd —
ja Hoitotiede —lehtien artikkelisisallysluettelot, joista el kriteerit tayttavid EKG-aiheisia
artikkeleita 10ytynyt. Kotimainen tutkimus elektrokardiografian alalla vaikuttaisi
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vahéiseltd. Lopulta opinndytetyota varten valittiin 9 EKG-osaamista ja 5 OSCE-
menetel méé kasittelevaa tutkimusartikkelia

8.3.3 Teoreettinen viitekehys

Mittaria kehitettdessa lahtokohta valitaan tavoitteiden perusteella (Metsdmuuronen
2002: 24). Lisé&ks mitattava ilmio sijoitetaan johonkin teoriaan sekd mééritelldan
teoriasta keskeiset kasitteet (Hirgjarvi ym. 1997: 138). Tassa opinndytetydssa tietotestin
tarkoitus on mitata perustason sairaankuljettgjan tiedollista osaamista, joten mittarin
teoreettinen viitekehys mériteltiin perustason sairaankuljetuksen asetuksin saadeltyjen
vaatimusten, perustason sairaankuljettgjan tutkinnon opetussisallon sek& mittarin

8.3.4 Teoriatiedon kirjoittaminen

Opinnaytetyon teoreettinen aineisto  keréttiin  |&8ketieteen ja  hoitotieteen
tutkimusartikkeleiden liséksi kardiologiaa ja elektrokardiografiaa kasittelevan
kirjallisuuden avulla. Sydanfysiologian ja elektrokardiografian osuus seka tietotestin
rakentamisen periaatteet selvitettiin alan painetusta kansainvalisesta kirjallisuudesta.

Kerdtyn materiaalin perusteella selvitettiin minkélaista tietoa tarvitaan, jotta EKG-
rekisterointi osataan. Lisaksi pyrittiin esittamadan ymparistostd, toimijoista johtuvia tai
rekisterdinnissa tapahtuvia virheitd, jotka johtavat kuvaajien hairidihin tai diagnostiikan

vaaristymiseen.

EKG-osaamisesta on tehty Helsingin ammattikorkeakoulu Stadiassa opinndytety6
liittyen toiminnalliseen osaamiseen EKG-tutkimuksessa (Viertola 2006). Tama
tiedollista EK G-osaamista kasitteleva opinnaytetyo el liity edella mainittuun tyohon.

8.3.5 EKG:n ottamisen osaamista mittaava tietotesti

EKG:n ottamisen osaamista mittaava tietotesti kehitettiin kirjoitetun teoreettisen tiedon
pohjalta. Lahestymistapa on rekisterdinnin oikea suorittaminen EKG:n perusteiden
osaamisen, virheldhteiden tiedostamisen sekd EKG-l0ydosten tunnistamisen kautta.
Tietotestissa aiheen rajaus ja vaativuustason méadrittely on tehty perustason
sairaankuljettajan tarvitseman tietotason perusteella, kun teoreettisessa osuudessa ensin
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lagjemmin on selvitetty elektrokardiografian fysiologista taustaa ja laadukkasta
rekisterbintia.  Tietotestin  véittamissa pyritéén kasittelemdén EKG-osaamista

yksinkertaista perusasioista tiedollista osaamista soveltaviin alueisiin.

TietotestissA tiedollista EKG-osaamista selvitetdan OSCE-menetelméan  tyyppisesti
jakamalla tarvittava tieto tutkimusongelmien mukaisiin aihealueisiin, jotka kattavat
koko EKG:n ottamisen.

késittelevat EKG-tutkimuksen virheldhteita Véttaméat 9-16 kasittelevéat osaamista
EKG-vakiointien  soveltamisesta.  Véittama  17-20 késttelevdt  perustason
sairaankuljetuksessa tarvittavaa osaamista padtoksenteon tueks. Vaittamé 21-30
késittelevét perustason sairaankuljetuksessa tarvittavaa osaamista EKG-tunnistamisen
suhteen. Tietotesti on opinnaytetyon liittena 1 ja tietotestin vastaukset |&hdeviitteineen
liitteena 2.

8.3.6 Mittarin tarkastaminen

Objektiivisuuden lisddmiseks tietotestin kysymys- ja vastausvaihtoehdot tulee olla
asiantuntijoiden tarkastamia (Ross ym. 1988: 50). Taman tietotestin kysymysten
tarkastgjana ja arvioijana toimi opinndytetyon tytelaman edustgja |&akintamestari Olli-
Pekka Nakari. Metropolia Ammattikorkeakoulun puolesta kysymyksiin on ottanut
kantaa ensihoidon koulutusohjelmavastaava lira Lankinen. Lisaksi tietotesti esiteltiin
seminaaritilaisuudessa Metropolia Ammattikorkeakoulun ensihoitgjaopiskelijaryhmaélle
SE06S1, jonka korjausehdotusten perusteella tehtiin tietotestin selkeyttd parantavia

muutoksia.

8.4  Tietotedtin kdyttokelpoisuus

Tietotesti vastaa olemassaolevaa ja viimeisintd teoreettista tietdmysta EKG:n
ottamisesta. Kayttokelpoisuuteen voidaan arvioida vakuttaneen my0s ohjeiden
noudattaminen hyvan mittarin laatimisesta  Kysymysten rakentaminen ja
vastaustekniikka mahdollistavat tulosten tehokkaan kasittelyn suuremmallakin
kohderyhmdlla
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Tietotestin kysymyksia on prosessin aikana jatkuvasti arvioitu. KUOSCE-hankkeen
edustajan kanssa sovittiin prosessin alussa tietotestin sisdllosta ja tyon edetessa han on
tarkastuksellaan todennut tietotestin kysymykset jarkeviks sekd kommentoinut testin
vaikeustasoa sopivaksi. Vertaisarvioinnilla on parannettu tietotestin ulkoista selkeytta ja

ymmarrettavyytta.

OSCE-tyyppisessa osaamisen arvioinnissa on kaytetty tapauskuvauksia sisdistetyn
oppimisen mittaamiseen ja tiedon soveltamiskykyyn (Khattab — Rawlings 2001, Ross
ym. 1988). EKG:n ottamisen osaamista mittaava tietotesti koostuu pddasiassa
yksinkertaisista kysymyksista, joilla arvioidaan useita EK G-tutkimuksen yksityiskohtia.
Taman voidaan arvioida lisddvan tietotestin k&yttokelpoisuutta <Sdilyttamélla
kohderyhmén motivaation vastaamiseen, sillA EKG:n ottamista voidaan pitda
haastavana suorituksena sen teknisyydestda ja |0yddsten tunnistamisen vaikeudesta

johtuen.

Kokeneille EKG:n ottgjille testi saattaa olla liian helppo, eikd kysymyksissa pdéase
syvéllisemmin soveltamaan tiedollista osaamista. Testi mittaa kuitenkin térkeimpien
EKG-perusteiden hallintaa ja vois toimia lahtokohtana suunniteltaessa henkildston

koulutustarpeen arviointia.

8.5 Tietotedin luotettavuus

Tutkimuksen luotettavuus on suoraan verrannollinen mittarin  luotettavuuteen eli
arvioitavan tiedon luotettavuus lisééntyy kaytettédessi harkitusti kehitettya mittaria
(Metsdmuuronen 2002: 30,32). Taman opinndytetyon tietotesti on rakennettu
prosessinomaisesti (vrt. kuvio 11). Luotettavuutta lisdavét selkea tutkimusongelmien
maéadrittely, systemaattinen tiedonhaku, kriittinen ja totuudenmukainen lahteiden kaytto

sekd asiantuntijoiden kaytto kysymysten tarkistamisessa.

Mittarin luotettavuutta voidaan kuvata sen reliabiliteetilla. Reliabiliteetti viittaa
tutkimuksen toistettavuuteen, eli saman ilmion mittaamisen useita kertoja samalla
mittarilla tuliss antaa samanlaisia vastauksia ilman sattumanvaraisuutta
(Metsédmuuronen 2002: 32, Balnaves — Caputi 2001: 87-88.) Tietotestin reliabiliteetti
kasvaa, mikali se perustuu yleisesti tunnettuun teoreettiseen tietoon, mik&a on kaikkien
vastagjien ulottuvilla Kéytanntssd tama tarkoittaa kohderyhméan samanlaista

peruskoulutusta. EKG:n ottaminen on lisdksi kansainvélisesti vakioitua, joten
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toistettavuus on hyva kaytettdessa tietotestia arvioimaan madritellyn kohderyhman eli
perustason sairaankuljettagjien osaamista. Myos tietotestin kysymysten yksisdlitteisyys
lisda reliabiliteettia, kun niiden tulkinnallinen hajonta saadaan pieneksi.

Toinen tapa arvioida mittarin luotettavuutta on sen validiteetin tarkastelu. Mittari on
luotettava silloin, kun se mittaa kiinnostuksen kohteena olevaa asiaa. Validiteetti
voidaan jakaa ulkoiseen ja siséiseen. (Balnaves — Caputi 2001: 88-89.)

Ulkoisella validiteetilla tarkoitetaan mittarin yleistettavyytta (Metsamuuronen 2002: 32)
eli kaytdnndssa otannan tekemista tietotestia varten. Tietotesti on yleistettava silloin,
kun kohderyhmana on samanlaiset taustamuuttujat kuten koulutuksen ja
tyokokemuksen omaavat henkil6t. Tietotestin kysymysten tarkastgjana on toiminut
KUOSCE-hankkeen edustgja Keski-Uudenmaan pelastuslaitokselta. Taman voidaan
arvioida lisdnneen tietotestin luotettavuutta osaamisen arvioinnin mittarina, silla se
vastaa Keski-Uudenmaan pelastuslaitoksen hoitoprotokollaa eli kohderyhméan yhteista
toimintaohjeistoa. Liséksi tAdman tietotestin luotettavuus lisééntyy, kun kohderyhmana

ovat perustason sairaankuljettgat tai ensihoidon opiskelijat.

Sisdinen validiteetti ké&sittéd muun muassa mittarin  sisdllon  validiteetin  ja
rakennevaliditeetin eli ovatko mittarin kasitteet teoriaa vastaavat ja voidaanko mittarilla
kerétysta aineistosta [6ytéa yhteys tutkittavaan ilmioon. (Metsdmuuronen 2002: 33-35)
EKG:n ottamisen osaamista mittaavan tietotestin kysymykset on johdettu kuvatusta
teoreettisesta tiedosta, joten kasitteitd ja Sisdltéa voidaan pitda luotettavana.
Rakennevaliditeettia el voida arvioida, silla mittaria el ole viela kéytetty osaamisen

arvioimiseen.

Esitutkimus eli pilotointi on laaditun mittarin kokeilua ja sitd voidaan pitéa
valttamattomana hyvan mittarin rakentamisessa (Hirgjéarvi ym. 1997: 200, Balnaves —
Caputi 2001: 87) Pilotoinnin voidaan arvioida parantavan EKG-osaamista mittaavan
tietotestin luotettavuutta niin reliabiliteetin kuin validiteetin kannalta. Tall6in voidaan
tehda johtopéétoksia kysymysten ymmaérrettavyydesta ja tietotestin kyvystd mitata
tutkittavaa ilmiota eli EKG:n ottamisen osaamista.
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9 JOHTOPAATOKSET JA POHDINTA

Amerikkalaistutkimuksessa (Swor - Hegerberg — McHugh-McNally — Goldstein —
McEachin 2006) todettiin sairaalan ulkopuolella suoritettu EKG-rekisterginti
merkitsevaks potilaan hoidossa. Lisaksi useissa tutkimuksissa kardiologian teknikot tai
laboratoriohoitagjat ovat olleet EKG-tutkimuksen parhaita suorittgjia (Rajaganeshan ym.
2007, Riski 2004). Akillisesti sairastuneelta potiladlta he k&ytdnnossa kuitenkin
harvemmin ottavan EKG:n. Tulisiko siis sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa
toimivien henkildiden EKG-koulutusta lisétd, jotta potilaan hoitolinja tarkentuisi
luotettavasti mahdollis mman varhai sessa vaiheessa?

EKG-osaamista on tutkittu terveydenhoitoalan eri ammattiryhmissa kuten |188kéreiden
ta sairaanhoitajien keskuudessa. Sairaalan ulkopuolisen ensihoitohenkiloston EKG-
osaamisesta ja rekisterdinnin laadusta 10ydettiin téta opinndytety6ta varten niukasti
tutkimustietoa.  Virhemahdollisuuksien on todettu lisdantyvan henkilokuntaa
stresssavammassa  akuutin - hoidon  yksikdssd sairaalan sisdlla  koulutusasteesta
rilppumatta.  Voidaanko olettaa virhemahdollisuuksien edelleen lisdantyvén, kun
jotenkin vakioitavissa oleva rekisterdintiympéristdO muuttuu péivystysvastaanotosta
potilaan kodiksi, julkiseksi tilaksi tai toimintaan hankalassa maastossa ulkoilmassa?
Saraalan sisdlla pavystyspotilasta hoitaa  yleensd  useampi  henkild, kun
ensihoitotilanteessa hoitgjia monesti on vain kaksi. Onko hoitgjan tyorauha silloin
kuitenkin parempi ja tiedonkulkuun liittyva virhemahdollisuus pienempi?

Ensihoidon toimintaympéristot aiheuttavat niin ikéén rajoituksia EKG-vakiointien
toteutumiselle. Tutkimusympéristéon ei aina voida vaikuttaa ja akillisesti sairastuneen
potilaan kliininen tila saattaa héirita EKG-rekigerdintia Taloin  korostuu
sairaankuljettgan tiedollinen osaaminen vakiointien soveltamisesta tilannekohtaisesti.
Kéytannossa tama tarkoittaa lisdksi toimintaa terveen ammattietiikan ohjaamana ja
motivaatiota tutkimuksen oikeata suorittamista kohtaan. Tarkeampaa olisi osata ottaa
todellisuutta vastaava ja laadukas rekisterdinti sen dijaan, ettd joko tyydyt&an

vahempaan tai pelétéén omaa osaamattomuutta l6ydosten tunnistamisessa.

EK G-tutkimus on laitteellinen tutkimus, jossa edellytetdan vakiointien ja virheldhteiden
hallintaa. Kuitenkin tutkimuksen paghuomion kohteena tulisi laitteiston ja |6yddsten
sjaan ollaitse potilas. Eettisesti tavoiteltavaa olisi, etté hoitotydn teknologiaa kéytetdan

potilaan hyodyksi ja hoitoja annetaan potilaan tilan parantamiseksi, eika 10ydosten
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muuttamiseksi. Laitteilla saatuihin tuloksiin tulisi sairaankuljettajan suhtautua aina
kriittisesti ja omaa toimintaa arvioiden, silla erédt modernitkin EKG-laitteet antavat

diagnoosiehdotuksia ilman virheentunnistuskykya (Rudiger ym. 2006).

Taman opinndytetydn tietotestin tarkoituksena on osaamisen arvioinnin lisaksi
tyoelamassd EK G-tutkimuksia tekevien perustason sairaankuljettgjien seka ensihoidon
opiskelijoiden kiinnostuksen heréédminen EKG:n ottamisen oikeaan suorittamiseen seké
henkilokohtaisten tietojen kehittamistarpeen arviointiin. Pd&améarana on tiedollisen
EKG-osaamisen lisédntyminen, hoitotilanteessa yhteistyon paraneminen ja
tutkimuskaytantdjen yhtendistyminen sekd EKG-tutkimuksen laatutason kohoaminen
luotettavuuden lisdantymisen seurauksena.

Mielenkiintoista olisi saada tietoa ensihoitohenkilostén mielipiteista ja kokemuksista
EK G-tutkimuksen suhteen, sen yksinkertaisista tai haastaviks ja vaikeiksi koetuista
osa-aueista. Tété tietoa voisi hyddyntda jatkossa tietotestin kehittdmisessi. Tietotestin
vaikeustasoa tulis ylipddtdan muuttaa osaamisen kartoituksen ja koulutusten jakeen,
jotta seuraavaks voitaisiin mitata opittua ja omaksuttua tietoa. Toisaalta perustietoihin
keskittyva tietotesti puolustaa asemaansa, silla yksinkertaisilta tuntuvissa asioissa
huolimattomuus liséa virhemahdollisuutta. Myos perustiedon puuttuminen tai sen
riittaméttomyys voivat saada aikaan EKG:n ottamisen muodostumisen haastavaksi.
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EKG:N OTTAMISEN OSAAMINEN LIITE1
TIETOTESTI 1(5)
Merkitse kunkin vaittaman kohdalla onko se mielestasi oikein vai vaarin.

Kysymysten 7 ja 21 vastausvaihtoehdoissa voi olla useampi oikea vastaus.

A) Osaaminen fysiologiasta ja EKG-perusteista

1. Terveellaihmisella syddmen rytmi syntyy eteiskammiosolmukkeessa

2. EKG-paperilla 5 millimetria vastaa 0,1 sekunnin aikaa, kun paperinopeus on 50mm/s.

B) Osaaminen EKG-vakioinneista ja virheldhteista

3. ST-vdli alkaa S-piikin huipusta ja jatkuu T-aallon alkuun.

4. Rintakytkenndt V1 jaV2 asetetaan potilaan nannien tasolle.

5. Rintakytkennét VV4-V 6 asetetaan vaakasuoraan linjaan.

6. lhokarvoitus EK G-elektrodin ja ihon valissa heikentdd EK G-signaalin johtumista.

7. Lihasjannityshairio

A) ilmenee EKG-perusviivan laajana aaltoiluna.

B) voi johtua potilaan palelemisesta.

C) voi syntya, jos potilas koskettaa vuoteen metalliosia.

D) voi korjaantua kipua hel pottamal la.
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EKG:N OTTAMISEN OSAAMINEN LITE1

TIETOTEST] 2(5)

8. Kuvassa on lihagjannityshairiota.

C) Osaaminen EKG-vakiointien soveltamisesta

9. Rintakytkentdjen paikat tulee tunnustella jokaiselta potiladta erilaisen

ruumiinrakenteen vuoks.

10. Rintavilla naispotilailla elektrodit kiinnitet&an rinnan paélle.

11. Potilasta voi haastatella EK G-rekisterdinnin aikana.

12. Alkoholipitoinen puhdistusaine poistaa iholta rasvaa, mika parantaa sdhkon
johtumista.

13. Voimakkaasti vapisevalla potilaalla EKG:n yléraajakytkennét voidaan siirtéa hairion
pienentamiseksi ranteista olkapéihin.

14. Ragakytkentojen musta (yleensa N-merkitty) maadoitugiohto kytketéén potilaan
vasempaan jalkaan.

15. V4R-kytkent& asetetaan V4:n peilikuvaks oikealle puolelle.

16. Ohjaamalla potilasta EK G-tutkimusta varten vahennetéén hairididen maaraé.
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EKG:N OTTAMISEN OSAAMINEN LITE1

TIETOTESTI 3(5)

D) Osaaminen paatoksenteon tueksi

17. 12-14-kytkentdisen EKG:n ottaminen kuuluu potilaan ensiarviossa tehtéviin

tutkimuksiin.

18. Jos EKG:ssa ndkyy sdhkoinen aktivaatio, voidaan varmistua sydamen
pumppaustoi minnan olemassaolosta.

19. Infarktin poissulkemiseen riittd& normaali ST-vali rytmimonitorikdyrassa.

20. Rintakipuiselta potilaalta otetaan kentélla aina EKG-rekisterdinti 14-kytkentaisenéa

E) Osaaminen EKG-l0ydosten tunnistamisessa

21. Normaalissa sinusrytmissa

A) esiintyy P-aaltoja séénndllisesti ennen jokaista QRS-heilahdusta.

B) PQ-véli on yli 0,2 sekuntia.

C) R-piikki on negatiivinen rintakytkenntissi.

D) QRS-heilahdus on kapea (alle 0,12 s).



EKG:N OTTAMISEN OSAAMINEN LITE 1
TIETOTEST] 4(5)

22. Kuvassa on terveen ihmisen normaali EKG (paperinopeus 50 mmy/s)

23. I11-asteen eteiskammiokatkoksessa el esiinny P-aaltoja.

24. Bradykardia tarkoittaa hidaslyontisyytta.

25. Kammiotakykardia voi edetéd kammiovarinaksi.

26. ST-tason nousu ja alaspéin kaéntynyt T-aalto voivat merkita sydanlihasiskemiaa.

27. ST-muutosten puuttuminen poissulkee infarktimahdollisuuden.

28. Eteisvéarinassa kammiorytmi pysyy saannollisena.
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EKG:N OTTAMISEN OSAAMINEN LITE1

TIETOTESTI 5(5)

29. Kuvan monitorikdyran (25 mm/s) rytmi viittaa

A) sinusrytmiin.

B) pulssittomaan rytmiin (PEA).

C) lihasjannityshéirioen.

30. Edella kuvattu 16yd6s vahvistetaan
A) pulssin tunnustelulla
B) muuttamalla potilaan asentoa

C) kartoittamalla potilaan sydansairaushistoriaa



EKG:N OTTAMISEN OSAAMINEN

TIETOTESTI

VASTAUKSET

50

LIITE?2

1(2)

A) Fysiologinen osaaminen ja EKG-

perusteet

1. v&arin Terveella ihmisella sydamen rytmin
maéréava depolarisaatio syntyy
sinussolmukkeessa (M akijarvi 2003:24).

2. oikein (esim. Rautajoki 1998: 173)

B) EKG-vakiointi ja virheldhteet

3. vaarin

ST-véli akaa QRS-piikin lopusta ja jatkuu
T-aallon alkuun (Phalen 2001: 29).

4. vaarin Rintakytkennét V1 jaV2 asetetaan
neljanteen kylkiluuvaliin (essm. Puolakka
2008: 123).
5. oikein (esim. Puolakka 2008: 123)
6. oikein (esim. Riski 2004: 29)
7A) vaarin Lihagannityshairio ilmenee perusviivan
B) oikein epasdanndllisend sahal aitaisuutena, voi
C) va&rin johtua potilaan palelemisestajavoi
D) oikein korjaantua kipua helpottamalla (Rautajoki
1998: 185-186).
8. vaarin Kuvassa on séanndllinen vaihtovirtahairio

(esim. M&kijarvi 2003: 50-51).

C) Vakiointien soveltaminen

9. oikein

(esim. Phalen 2001 35)

10. véarin Rintavilla naispotilailla elektrodit
kiinnitetdan rinnan alle (Riski 2004: 24).

11. véarin Potilaan tulisi olla liikkumattaja
puhumatta EK G-rekisterinnin ailkana
(Rautgjoki 1998: 182).

12. oikein (esim. Rautajoki 1998: 179, M&kijarvi
2003: 42)

13. oikein (esim. Rautajoki 1998: 180, Riski 2004:
23)

14. vaarin Raajakytkent6jen musta maadoitusjohto
kytket&an potilaan oikeaan jalkaan
(M&kijarvi 2003: 44).

15. oikein (esim. Puolakka 2008: 124)

16. oikein (esim. Puolakka 2008: 123)
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EKG:N OTTAMISEN OSAAMINEN LITE 2
TIETOTESTI 2(2)
VASTAUKSET

D) Paitoksenteko

17. véérin 12-14-kytkentéisen EKG:n ottaminen ei
kuulu potilaan ensiarviossa tehtéviin
tutkimuksiin (V&yrynen — Kuisma 2008:

189).
18. vaarin EKG:n perusteella el voi péatella sydamen
olevan kdynnissa (Holmstrom 2005: 23).
19. véarin | skemian diagnosointiin monitori-EKG ei

ole luotettava (Holmstém 2005: 28,
Silfvast 2002: 394). ST-muutokset voivat
korjaantua (Kuisma — Holmstrém 2008:

259)
20. oikein (esim. Puolakka 2008: 122, Kuisma -
Holmstrom 2008: 261)
E) Tunnistamisen osaaminen
21A) oikein Normaalissa sinusrytmissé esiintyy P-
B) véirin aaltoja saannollisesti ennen jokaista QRS-
C) vaarin heilahdusta, PQ-véli on alle 0,2 sekuntia,
D) oikein R-piikki on positiivinen rintakytkenngissa
jaQRS-heilahdus on kapea (alle 0,12 s)
(Raatikainen — Makijéarvi — Parikka 2006:
24-35, Puolakka 2008: 126-128).
22. oikein
23. vaarin I11-asteen eteiskammiokatkoksessa esiintyy
P-aaltoja sédnndllisesti (Rossinen 2008:
285).
24. oikein (esim. Rossinen 2008: 276)
25. oikein (esim. Rossinen 2008: 282)
26. oikein (esim. Thaler 1999: 205)
27. vaarin Akuutissa infarktissa EKG:n ST-muutokset
voivat vaihdellata puuttua (Thaler 1999:
205)
28. vaarin Eteisvarinassa kammiorytmi on
epasddnndllinen (Holmstrom 2005: 120).
290A) véérin Kuvan levedkompleksinen aktivaatio ilman
B) oikein hienojakoista sahalaitaisuutta viittaa
C) va&rin pulssittomaan rytmiin (Holmstrom 2005:
126, (Rautajoki 1998: 185-186)).
30A) oikein Pulssittomassa rytmissa potilaalla syke el
B) véarin ole tunnettavissa (Holmstrom 2005: 126).
C) vaarin




