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1 Johdanto 

Ensihoidossa lapsipotilaan kohtaaminen on harvinaista. Lapset muodostavat alle 10 % en-

sihoidon asiakaskunnasta, minkä vuoksi ensihoitajalle ei muodostu rutiinia lapsipotilaiden 

hoitoon samalla tavoin kuin aikuispotilaiden. Eri-ikäisten lasten välillä on fysiologisia, ana-

tomisia, farmakologisia ja psykologisia eroja. Harvemmin lapsipotilaita kohtaavalle ensihoi-

tajalle lasten erot voivat tuottaa haasteita. Ensihoitajat kokevatkin usein epävarmuutta ja 

stressiä lapsipotilaan kohtaamisessa. (Jalkanen & Harve-Rytsälä 2018, 672–673; Hammar 

2019, 76.)   

Suomessa vammautumisen myötä sairaalahoitoon joutuu vuosittain noin 8000 lasta (Pelto-

nen 2010, 613). Lapsipotilaan hätätilanteita on pidetty ensihoidossa yhtenä haastavimmista 

ja stressaavimmista tehtävistä, ja hoitohenkilöstön vähäinen kokemus lisää haasteellisuutta 

tehtävillä (Karttunen 2013).  Vaikka määrällisesti lapsipotilaita kohdataan vähän, täytyy hei-

dät osata hoitaa yhtä hyvin kuin aikuispotilaat. Monet ensihoitajat kuitenkin kokevat suh-

teellisen harvoin kohdalle sattuvan tilanteen takia, että heillä ei ole yhtä hyviä taitoja hoitaa 

lapsia kuin aikuisia. (Hammar 2019, 76–77.) 

Eri-ikäisten lasten fysiologisten viitearvojen, lääkeannostusten ja lasten välineistön käy-

tössä suositellaan käytettäväksi jonkinlaista tarkastuslistaa tukemassa muistia. On myös 

todettu, että ensihoidossa olisi järkevää ruveta käyttämään vakioituja käytänteitä, kuten eri-

laisia hoitoprotokollia, jotka parantavat potilasturvallisuutta. Protokollia hyödyntämällä voi-

daan vähentää virheitä, parantaa hoitotiimin kommunikaatiota sekä lisätä potilasturvalli-

suutta. (Hiltunen 2016.) Amerikkalaisen tutkimuksen (Kelleher ym. 2014) mukaan protokol-

lan avulla potilaalle tärkeät toimenpiteet muistettiin paremmin. 

Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on tuottaa kirjallisen teoriaosuuden pohjalta lapsipoti-

laan traumaprotokolla Pohjois-Karjalan Pelastuslaitoksen käyttöön. Pohjois-Karjalan Pelas-

tuslaitos on laatimassa laajaa traumaprotokollakokonaisuutta, josta tämä opinnäytetyö on 

osa. Opinnäytetyön tuotos, protokolla, tuo yhtenäisen ohjeistuksen lapsipotilaan traumahoi-

dosta ensihoidossa koko sairaanhoitopiirin alueelle. Protokollassa käsitellään lapsipotilasta 

leikki-ikäisestä nuoreen eli noin 2-vuotiaasta 12-vuotiaaseen. Opinnäytetyössä keskitytään 

pääasiassa mekaanisten vammojen hoitoon.   
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2 Ensihoito 

2.1 Ensihoitopalvelu 

Ensihoidoksi kutsutaan loukkaantuneen tai äkillisesti sairastuneen potilaan kiireellistä hoi-

toa sekä tarvittaessa kuljettamista hoitoyksikköön. Ensihoidon tarkoitus on muodostaa ti-

lannearvio potilaan tilasta, hoidon tarpeesta ja hoidon kiireellisyydestä. Ensihoitajien teh-

tävä on asettaa potilaalle alustava työdiagnoosi, turvata potilaan elintoiminnot, vakauttaa 

potilaan tila ja estää lisävaurioiden synty sekä kuljettaa potilas turvallisesti lopulliseen hoi-

topaikkaansa. Ensihoitopalvelun tehtäviin on lisäksi määritelty potilaan ja hänen läheistensä 

ohjaaminen tarvittaessa psykososiaalisen avun piiriin. Ensihoitopalvelu antaa myös tarvit-

taessa virka-apua muille viranomaisille. (Vänttinen 2010; Kuntaliitto 2019; STM 2020.)  

Sosiaali- ja terveysministeriön asetuksen (585/2017) mukaan ensihoitopalvelun keskeisim-

piä tehtäviä ovat muun muassa ensihoitopalvelun toimintavalmiuden ylläpito, hoidon tar-

peen arviointi ja hoitoon ohjaus sairaanhoitopiirin ohjeistuksien mukaisesti, lisäksi ensihoi-

topalveluihin kuuluu laadittavat hälytysohjeet ja sopimukset poliisilaitoksen kanssa yhteis-

toimintatilanteissa toimimisesta. Ensihoitopalvelu ja siihen liittyvä hoito ovat osa terveyden-

huoltoa. Osana ensihoidon kokonaisuutta ovat myös yksityinen sairaankuljetustoiminta 

sekä lääkärihelikopterit. (STM 2020.) 

Sosiaali- ja terveysministeriö valvoo ensihoidon toimintaa yleisellä tasolla ja lisäksi valmis-

telee siihen liittyvän lainsäädännön. Ensihoitopalvelun järjestää sairaanhoitopiiri, joka mää-

rittelee tuottaako palvelun itse, ostaako palvelun yksityiseltä palveluntuottajalta vai järjes-

tääkö ensihoidon yhteistyössä pelastuslaitoksen kanssa. (STM 2020.) Sosiaali- ja terveys-

ministeriön asetuksessa (585/2017) määritellään ensihoitopalvelussa työskentelevien kou-

lutustaustat ja -vaatimukset. Ensihoidossa työskentelee perustason ja hoitotason ensihoi-

tajia.  

2.2 Ensihoitopalvelu Pohjois-Karjalassa  

Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut Pohjois-Karjalassa järjestää Pohjois-Karjalan sosi-

aali- ja terveyspalveluiden kuntayhtymä Siun Sote. Kuntayhtymän alueella on noin 166 000 

asukasta. Pelastuslaitos on osa Siun Soten kuntayhtymää.  Pohjois-Karjala kuuluu KYS-

erityisvastuualueeseen eli Erva-alueeseen. (Kuntaliitto 2020; Siun Sote 2021.) Maakunnan 

alueella on päivittäin 17–25 ensihoitoyksikköä valmiudessa vuorokaudenajasta riippuen. 

Näistä yksiköistä 13 ovat niin sanottuja moniammatillisia yksiköitä, joissa on sekä ensihoi-

don että pelastustoimen ammattilaisia. Vuonna 2016 Pohjois-Karjalassa ensihoitopalvelulla 

on ollut 37 848 ensihoitotehtävää. (Kuntaliitto 2018; Pohjois-Karjalan Pelastuslaitos 2020.) 
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2.3 Ensivasteyksikkö 

Osana ensihoitopalvelua ja hätätilapotilaan nopeaa tavoittamista toimii ensivastetoiminta. 

Ensivasteyksiköllä tarkoitetaan muuta ensihoitopalvelun yksikköä kuin ambulanssia. Ensi-

vasteyksikkö hälytetään tehtävälle, mikäli se tavoittaa hätätilapotilaan aikaisemmin kuin en-

sihoitoyksikkö.  Yksiköissä työskentelevät ensiauttajat, jotka voivat olla myös maallikoita, 

on koulutettu antamaan hätäensiapua. Ensivaste voi aloittaa välttämättömät henkeä pelas-

tavat toimenpiteet ennen ensihoitajien saapumista. Joissain tilanteissa ensivasteen voi 

myös hälyttää tehtävälle lisäavuksi, mikäli tilanne niin vaatii. Ensivastetoiminnassa on mu-

kana myös vapaaehtoisjärjestöjä, kuten Suomen Punainen Risti. Lisäksi meripelastajia, po-

liiseja ja rajavartijoita on koulutettu toimimaan ensivasteessa. (Silfvast & Kinnunen 2012, 

16, 18; Essote 2016.) 

2.4 Ensihoitajien koulutusvaatimukset ja työnkuva 

Perustason ensihoitoyksikössä työskentelee kaksi ensihoitajaa, joista vähintään toisen tu-

lee olla terveydenhuollon ammattihenkilö, jolla on ensihoitoon suuntautuva koulutus. Toi-

sella tulee olla terveydenhuollon ammattitutkinto tai pelastajantutkinto tai vastaava aikai-

sempi tutkinto. (Sosiaali- ja terveysministeriön asetus ensihoitopalvelusta 585/2017.) 

Perustasolla tehtäviä toimenpiteitä ovat muun muassa maskiventilaatio hengityspalkeella, 

elottoman hengitystien varmistaminen supraglottisella eli ääniraon yläpuolisella hengitys-

tievälineellä, kammiovärinän defibrillointi neuvovalla defibrillaattorilla, nestehoidon aloitus 

aikuiselle ja perifeerisen laskimon kanylointi. Perustasoisessa yksikössä lääkehoito rajoit-

tuu enteraalista tietä annettaviin lääkkeisiin kuten peroraalisesti eli suun kautta annettaviin. 

Hypoglykemiapotilaalle on myös oikeus antaa suonensisäisesti G10 % glukoosiliuosta sekä 

elvytystilanteissa adrenaliinia laskimonsisäisesti esitäytettyä ruiskua käyttäen. Myös sys-

teemisesti annettavia inhaloitavia lääkkeitä saa antaa lääkärikonsultaation perusteella. 

(Valli 2016a.) 

Sosiaali- ja terveysministeriön asetuksessa (585/2017) määritellään, että hoitotasoisessa 

ensihoitoyksikössä vähintään toisen hoitajan tulee olla hoitotason ensihoitaja, eli hänellä 

tulee olla ensihoitaja AMK –tutkinto tai sairaanhoitajan tutkinto sekä hoitotason ensihoitoon 

suuntautuva riittävä lisäkoulutus. Yksikön toisen ensihoitajan on oltava vähintään tervey-

denhuollon ammattihenkilö tai pelastajatutkinnon tai sitä vastaavan aikaisemman tutkinnon 

suorittanut.  

Hoitotasoisen ensihoitajan työnkuva on suurimmaksi osaksi samanlainen kuin perustasoi-

sella, lukuun ottamatta tiettyjä poikkeuksia, kuten osaa toimenpiteistä ja lääkehoidosta. 
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(Keski-Suomen Pelastuslaitos 2020). Esimerkkejä hoitotason ensihoitajan toteuttamista toi-

menpiteistä ovat intraosseaaliyhteyden avaaminen, intubaatio, lapsen kanylointi, CPAP-

hoito, ulkoinen tahdistus sekä neulatorakosenteesi. Useat toimenpiteet vaativat ensihoito-

lääkärin konsultaatiota ja hoito-ohjetta. (Valli 2016b.)  
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3 Lapsipotilas ensihoidossa 

3.1 Lapsipotilaan erityispiirteitä  

Ensihoidon tarve lapsilla on harvinaista mutta mahdollista. Useimmiten lapsipotilaan sairas-

tumisen taustalla on vamma tai infektio. (Holmström 2018a, 168.) Pediatriset potilaat ovat 

ensihoidossa selkeä vähemmistö, ja lapsipotilaat muodostavatkin alle 10 % ensihoidon 

asiakaskunnasta. Tämän vuoksi ensihoitajille ei muodostu rutiinia lapsipotilaiden hoitoon 

samalla tavalla kuin aikuispotilaiden hoitoon. Lasten kokoerot vaikuttavat muun muassa tut-

kimiseen ja välineistön käyttöön. Harvemmin lapsipotilaita kohtaavalle ensihoitajalle lasten 

erot aikuispotilaisiin voivat tuottaa haasteita. Ensihoitajat kokevatkin usein epävarmuutta 

lapsipotilaan kohtaamisessa. Pediatrisia hätätilanteita on pidetty yksinä ensihoidon haasta-

vimmista ja stressaavimmista tehtävistä, ja ensihoitohenkilöstön vähäinen kokemus lapsi-

potilaista lisää tehtävän haasteellisuutta. (Karttunen 2013; Jalkanen & Harve-Rytsälä 2018, 

672–673.)  

Lapsen tutkimisessa työdiagnoosiin pääseminen saattaa olla haastavaa, sillä lapsi ei vält-

tämättä kykene antamaan tarkkaa kuvausta oireistaan (Vänttinen 2010).  Lapsen hoidossa 

ja ohjauksessa tulee huomioida lapsen ikä ja kehitystaso ja tarvittaessa myös vanhempien 

kyky vastaanottaa tietoa. Lapsella ei välttämättä ole minkäänlaista kokemusta erilaisista 

tutkimuksista ja toimenpiteistä, joita hänelle voidaan joutua tekemään. Jos ei ole hätäti-

lanne, lapsen kannattaakin antaa tutustua hoitovälineisiin ennen tutkimista. Tilanteessa voi 

myös hyödyntää lapsen leluja ja huoltajan läsnäoloa. Lapsen huoltaja on usein lapsen voin-

nin asiantuntija. (Aunola 2016, 237–240; Hammar 2019, 79–81, 123.) 

3.2  Ikäkohtaiset erot 

Eri-ikäiset lapset ovat erikokoisia, mikä edellyttää lasten tutkimiseen ja hoitamiseen heidän 

kokoonsa nähden sopivia välineitä. Lapsen anatomia, fysiologia ja farmakologia eroavat 

aikuisen vastaavista, mikä tuo haasteen kokeneellekin ensihoitajalle. Onnistuneen hoidon 

kannalta on tärkeää, että ensihoitaja tuntee eri-ikäisten lasten viitearvot ja alueelliset hoidon 

ohjeistukset. Lasten viitearvojen tai lääkeannostelun ulkoa muistaminen on kuitenkin haas-

tavaa, ja suositeltua onkin käyttää tukena jotain kirjallista ohjetta. (Jalkanen & Harve-Ryt-

sälä 2018, 672.)   

Jeskanen ja Kaartinen (2019) ovat kehittäneet apuvälineen lapsipotilaiden ensihoitotilantei-

siin. Apuväline, Pedimetri, sisältää lapsipotilaiden kokoon perustuvaa tietoa lapsen tutkimi-

sesta ja hoitamisesta. Pedimetristä löytyy painoluokittain kyseisen kokoiselle lapselle nor-

maalit elintoimintoarvot, elvytysohjeet, lääke- ja nestehoitoannostukset sekä hengityksen 
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hoitovälineet. Lisäksi Pedimetri sisältää lasten Glascow Coma Scale- tajunnantason arvi-

ointiasteikon, palovammataulukon, elvytysohjeet sekä taulukon lääkkeille. Pedimetri otettiin 

ensimmäisenä käyttöön Etelä-Karjalan alueella, mutta paikallisten hoito-ohjeiden mukaan 

tehtävien muutosten avulla kyseinen työ sopeutuisi myös muiden alueiden ensihoitojärjes-

telmien käyttöön otettavaksi.  

Lapsipotilaan hoidossa korostuu yksilöllisyys, sillä lapset kehittyvät eri tahtiin (Hermanson 

2012). Lapsen kasvua ja kehitystä mitataan kuitenkin erilaisten kaavioiden ja käyrien avulla. 

Jokaiselle ikäryhmälle on omat viitekehykset, joihin lapsen kehitystä verrataan. Lapsen ke-

hitysvaiheet jaetaan eri-ikäisten ryhmiin: imeväisikäinen, leikki-ikäinen, kouluikäinen ja mur-

rosikäinen. Imeväisikä koskee ensimmäistä elinvuotta, leikki-ikäiseksi luokitellaan 1–6-vuo-

tiaat, koululaisiksi 7–12-vuotiaat ja murrosikäisiksi 13–22-vuotiaat lapset. Leikki-ikäiset jae-

taan lisäksi vielä kahteen eri ryhmään: varhaisleikki-ikä (ikävuodet 1–3) sekä myöhäisleikki-

ikä (3–6-vuotiaat). Eri- ikäluokilla on omat kasvun ja kehityksen vaiheet. Normaalin kehityk-

sen tarkkailun tukena voidaan käyttää erilaisia kaavioita ja käyriä. Esimerkiksi lasten kas-

vukäyrää hyödyntämällä voidaan seurata, onko lapsen kasvu normaalia. Tarkoituksena on 

siis seurata lapsen yksilöllistä kasvua ja havainnoida tiettyjä terveydellisiä ongelmia. (Ham-

mar 2019, 20–29.) 

Ensimmäisiä merkkejä lapsen kroonisesta sairaudesta on usein kasvun pysähtyminen. 

Akuutit sairaudet puolestaan vaikuttavat nopeasti hengityksen ja verenkierron arvoihin, sillä 

lapsen alikehittyneet elinjärjestelmät eivät kykene kompensaatioon samalla tavoin kuin ai-

kuisen. (Sallisalmi 2014, 714.) 

Lasten vitaalielintoimintojen normaaliarvot vaihtelevat ikäryhmittäin.  Taulukossa 1 esitel-

lään muutamien ikäryhmien tyypillisiä viitearvoja.  

Ikä  Pulssitaajuus Verenpaine Hengitystaajuus 

Alle 12 kk 100–120 70/35 25–40 

2 v 80–115 90/60 20–30 

6 v  85–100 96/60 20–25 

Alle 12 v 55–85 110/65 12–18 

Taulukko 1. Lasten viitteellisiä normaaliarvoja (Aunola 2016, 245) 

Lasten peruselintoimintojen arvioinnissa käytetään  Pediatric Early Warning Score- eli 

PEWS-järjestelmää, joka toimii yhtenä hoitajien ja lääkäreiden työkaluna elintoimintojen 
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seurannassa. Aikuisilla vastaavassa arvioinnissa käytetään NEWS-kaaviota. (Agge 2019.) 

PEWS-kaavio auttaa tunnistamaan jo alkavat muutokset peruselintoiminnoissa, jolloin tilan-

teeseen voidaan reagoida nopeasti. Kaavio huomioi pisteytyksessä lasten iänmukaiset fy-

siologiset arvot muun muassa verenpaineesta ja hengitystaajuudesta. (Joenniemi ym. 

2018.)  

3.3 Lapsipotilaan anatomia ja fysiologia 

Lapsen pää on suhteessa vartaloon suuri ja painava. Samanaikaisesti lapsen niskalihakset 

ovat heikommat eivätkä tue niskaa yhtä paljon kuin aikuisella. Lapsen kallo on pehmeä, 

kallon luut ohuempia ja aivokudos hauraampaa kuin aikuisella. Myös lapsen nikamat ja ni-

velsiteet ovat joustavampia ja lihakset heikompia. Lisäksi lapsen rintakehä koostuu suurilta 

osin rustosta, joka vasta iän myötä luutuu. Muun muassa nämä altistavat lapsia esimerkiksi 

selkärangan luiden, pehmytkudosten ja sisäelinten vammoille. (Grabinsky ym. 2012; 

Klockars 2012, 359; Jalkanen & Harve-Rytsälä 2018, 675.)  

Lapsipotilaan hengitystiet ovat anatomisesti ahtaammat ja pehmeämmät kuin aikuisella 

(Rekola ym. 2015). Myös limakalvot ja rakenteet turpoavat helpommin.  Lapsen kieli on 

suurempi ja sijaitsee taaempana suuontelossa, mikä ahtauttaa myös enemmän hengitys-

teitä. Lapsella on myös aikuiseen nähden nopeampi perusaineenvaihdunta, joka nostaa 

lapsen hapenkulutusta. (Grabinsky ym. 2012.)  

Pienellä lapsella on normaalitilanteessa käytössään jo melkein koko hengityskapasiteetti, 

minkä vuoksi lapsi ei pysty juurikaan kompensoimaan hengitystään hengitysvajauksen yh-

teydessä. Koska lapsi ei pysty lisäämään hengitystilavuutta, hengitystaajuuden nousu ker-

too hengityksen vajauksesta ja kompensaatiosta. Myöskään hengityslihakset eivät ole yhtä 

kehittyneet kuin aikuisella, jonka takia hengitysuupumus tulee nopeammin kuin aikuisella. 

(Aunola 2016, 244.) Suurin osa lapsen keuhkorakkuloista kehittyy 18 kuukauden ikään 

mennessä, mutta vasta 10-vuotiaan keuhkot vastaavat kehitykseltään aikuisen keuhkoja. 

Pienen lapsen rintakehä ja rustorakenteet ovat myötääviä ja kehittymättömiä. Nämä tekijät 

altistavat hengitysvajauksen yhteydessä lapsen myös keuhkojen kasaan painumiselle.  Ly-

hytkaulaisuus ja suuri takaraivo ovat riskitekijöitä hengitysteiden tukkeutumiselle erityisesti 

tajunnan madaltuessa. (Vänttinen 2010.)  

Lapsen verenkiertovajaus näkyy usein ensimmäisenä syketason nousuna, sillä lapsi ei ky-

kene nostamaan sydämen iskutilavuutta (Vänttinen 2010; Sallisalmi 2014, 717). Esimer-

kiksi lapsen verenpaine voi pysyä normaalina kompensaatiomekanismien avulla tämän me-

netettyä jopa neljännesosan verivolyymistään (Rintala 2021). Lapsen verimäärä on 
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suhteellisen pieni, joten pienikin verimäärän menetys voi olla merkittävä kokonaisvolyymin 

kannalta. Normaali verimäärä yli yksivuotiaalla on 90 ml/kg. (Grabinsky ym. 2012.)  

3.4 Kivun arviointi 

Lapsen kivun havaitseminen on monimutkaista ja arviointi usein hankalaa. Kivun havain-

nointiin liittyy esimerkiksi fyysisiä, psyykkisiä sekä käytökseen liittyviä tekijöitä. Lasten ja 

nuorten kipu on usein aliarvioitua, ja sen takia vähän hoidettua. Terveydenhuollon ammat-

tilaisilla on vastuu vähentää kipua niin paljon kuin mahdollista.  (Ratnapalan ym. 2010.) 

Lapsen kivunhoidossa ennakointi on olennaista. Kipu saattaa hankaloittaa lapselle tehtä-

vien tutkimusten ja toimenpiteiden kulkua, ja lapsi voi muistaa kipukokemuksen pitkään. 

Kivun kokeminen hidastaa myös potilaan toipumista ja kivun puutteellinen hoito voi myös 

vaikeuttaa kivunhoitoa jatkossa. (Lahtinen ym. 2015; Hiller 2018; Viheriälä 2018.) 

Kivun vaikea arviointi on johtanut erilaisten kivunhallintatyökalujen luomiseen. Käytetyimpiä 

menetelmiä ovat erilaiset itseilmaisun muodot, lisäksi käytetään paljon menetelmiä, jotka 

pohjautuvat käytökseen ja fysiologisiin tekijöihin. Käytöksestä voidaan huomioida esimer-

kiksi kehon asentoa ja lapsen itkua, fysiologiassa huomioidaan muun muassa syketaajuutta 

ja verenpainetta sekä hengitystä. Kivuksi voidaan tulkita myös lapsen jäykkyys tutkittaessa, 

kiihtynyt hengitystyö, arkuus sekä muutokset ilmeessä. Tyypillisesti kivulias lapsi on käsi-

teltäessä myös ärtynyt, väistelevä ja arka kosketukselle. (Ratnapalan ym. 2010; Raitanen 

& Kinnunen 2021a.) 

Kivun arvioinnin apuna voidaan käyttää erilaisia asteikkoja. VAS-asteikko (Visual Analogue 

Scale) koostuu janasta, joka kuvaa koettua kipua. Janan toinen pää kuvastaa tilannetta, 

jossa ei ole ollenkaan kipua, ja toinen pää pahinta mahdollista kipua. Potilas osoittaa janalta 

kohdan, joka kuvaa kivun voimakkuutta. Toinen yleisesti käytetty asteikko on NRS-asteikko 

(Numering Rating Scale). NRS-asteikolla potilas arvioi kipua asteikolla 0–10. 0 tarkoittaa, 

ettei kipuja ole, ja 10 kuvaa pahinta mahdollista kipua. (Alghadir ym. 2018.) 

3.5 Lapsen lääke- ja nestehoito 

Lapsen lääkehoidossa on tärkeää noudattaa varovaisuutta, sillä lääkeaineiden vaikutuksia 

ja haittavaikutuksia koskevat tiedot perustuvat lähinnä aikuisille tehtyihin tutkimuksiin. Usei-

den käytössä olevien lääkeaineiden farmakodynamiikka ja farmakokinetiikka ovat testaa-

matta lapsipotilailla, ja sen takia näiltä lääkeaineilta puuttuu virallinen käyttöaihe lapsipoti-

laiden kohdalla. (Sallisalmi 2014, 721; Nurminen 2015, 256.) Lääkkeiden käyttäytyminen ja 

vaikutukset lapsen elimistössä voivat poiketa aikuisesta. Myös lääkkeen sivuvaikutukset 

sekä niiden voimakkuus voivat erota aikuisen vastaavista. (Fimea 2021.) Erityisesti 
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riskiryhmiin kuuluvat pienet lapset, vastasyntyneet ja imeväisikäiset. Lapsen kasvun myötä 

lääkeannoksen suuruus vaihtuu. Eri-ikäisille lapsille on usein erilaiset annossuositukset. 

(Nurminen 2015, 256.)  Akuutisti sairaiden lapsien lääkevasteet voivat vaihdella keskiver-

rosta paljonkin ja yllättäviin vasteisiin, kuten odotettua voimakkaampaan verenpaineen las-

kuun, tuleekin varautua jo lääkehoidon suunnitteluvaiheessa (Sallisalmi 2014, 722). 

Pienille lapsille lääkkeet annetaan usein oraaliliuoksina, sillä he eivät usein kykene niele-

mään tabletteja. Joitain lääkkeitä voidaan antaa myös rektaalisesti eli peräsuoleen. Muita 

antoreittejä ovat muun muassa ihon alle (s.c.) sekä suonensisäisesti (i.v.). (Nurminen 2015, 

35–36, 257.) Kipulääkkeen antaminen ei saisi aiheuttaa lapselle kipua, minkä vuoksi on 

suositeltavaa hoitaa kipua ensisijaisesti suun kautta annettavilla valmisteilla (Pouttu 2010). 

Lapsella voidaan tarvittaessa käyttää myös intraosseaaliyhteyttä, mikäli haluttua suoniyh-

teyttä ei saada (Raitanen & Kinnunen 2021b). 

Lasten kivunhoito perustuu ensisijaisesti lääkkeettömiin ja psykologisiin hoitoihin. Näitä 

ovat esimerkiksi asentohoito, lohduttaminen ja huomion vieminen pois kivusta. Myös van-

hemman läsnäolo ja rauhallinen ympäristö helpottavat kipua. (Lahtinen ym. 2015.) Mikäli 

tällaiset keinot eivät yksistään riitä lievittämään kipua tarpeeksi, annetaan ibuprofeiinia, 

naprokseenia tai parasetamolia. Annettavan annoksen suuruus vaihtelee lääkekohtaisesti. 

Esimerkiksi parasetamolin tyypillinen kerta-annos yli 6 kg painavalle lapselle on 15 mg/kg 

ja suurin suositeltu vuorokausiannos 60 mg/kg. Jos edellä mainituista lääkkeistä joku ei 

yksinään riitä, annetaan tulehduskipulääkkeen ja parasetamolin yhdistelmää. Opioideihin 

turvaudutaan vain erityistilanteissa, kuten traumaattisessa kivussa ja leikkauksen jälkei-

sessä kivunhoidossa. (Käypä hoito 2017.) Opioidien pelätyin haittavaikutus on hengitys-

lama, mutta oikein käytettynä opioidit ovat hyviä ja turvallisia lääkkeitä myös lapsipotilaalle 

(Pouttu 2010). 

Kun lapsipotilaan kipu edellyttää opioidin käyttöä, käytetään esimerkiksi fentanyylia tai ok-

sikodonia. Yli 6 kuukauden ikäisillä voidaan keskivaikeiden tai vaikeiden kiputilojen hoi-

dossa käyttää buprenorfiinia ja yli 12 kuukauden ikäisille voidaan harkitusti antaa tramado-

lia. Alle 12-vuotiailla ei käytetä oksikodonia tai kodeiinia. (Kokki 2015.) Taulukossa 2 kuva-

taan yleisimmin käytettyjen opioidien annostelumääriä. 
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Fentanyyli Suonensisäisessä annostelussa 0,5–1 µg/kg. Saa toistaa 10 minuu-
tin välein, enintään kolme kertaa tunnissa. 

Intranasaalisesti tai suun limakalvoille 1 µg/kg, antokertojen välissä 
oltava vähintään 15 minuuttia. Korkeintaan kolme kertaa tunnissa.  

Oksikodoni Suonensisäisesti 0,05–0,1 mg/kg, saa toistaa vähintään 15 minuutin 
välein.  

Subkutaanisesti, suun limakalvoille tai peroraalisesti aloitusannos 
0,2 mg/kg. Jatkossa 0,1 mg/kg. 

Morfiini Suonensisäisesti 0,05–0,1 mg/kg, saa toistaa vähintään 15 minuutin 
välein 

Subkutaanisesti ja peroraalisesti aloitusannos on 0,2 mg/kg. Voi tois-
taa kahdesti, annosten välissä oltava yksi tunti. 

Tramadoli Suonensisäisesti, subkutaanisesti tai peroraalisesti 1–2 mg/kg. Enin-
tään neljästi vuorokaudessa, annoksien välissä oltava neljä tuntia. 

Buprenorfiini Suonensisäisesti tai sublinguaalisesti 3–6 µg/kg. Enintään kolmesti 
vuorokaudessa, annoksien välissä oltava kuusi tuntia.   

Alfentaniili 10–30 µg/kg suonensisäisesti 

S-ketamiini 0,125–0,25 mg/kg suonensisäisesti 

Taulukko 2. Yleisimpien opiaattien suositellut annokset (Kokki 2015; Jalkanen & Harve-

Rytsälä 2018, 677) 

Lapsen nestetarve pienenee kasvun myötä kohti aikuisen nestetarvetta. Normaalitilan-

teessa imeväisikäisen perusnestetarve on 100 ml/kg/vrk ja aikuisella 25–35 ml/kg/vrk. (Sal-

lisalmi 2014, 720.) Nestehoidon tarkoituksena on korjata nestetasapainoon syntyneitä muu-

toksia (Hammar 2019, 107). Nestehoidon tarpeen arvioinnissa pitää tietää kuinka potilaan 

kuivumista arvioidaan. Nestevajauksen kliinisiä merkkejä ovat muun muassa hidas kapil-

laaritäyttö, ihon kimmoisuuden väheneminen, syvä tai huokaava hengitys, kuivat limakalvot, 

alentunut yleisvointi sekä pienillä lapsilla kuopalle painunut lakiaukile. (Peltoniemi & Kaisti 

2010.) 

Nestehoito toteutetaan ensisijaisesti suun kautta. Erityistilanteissa, kuten sairastuessa tai 

toimenpiteeseen joutuessa, voidaan käyttää suonensisäistä nestehoitoa. Tällöin käytetään 

korvausnesteitä, kuten esimerkiksi Ringerin asetaattia ja Plasmalytea. Tavallinen annos on 

10–20 ml/kg vasteen mukaan tarvittaessa toistaen. Nestehoito on lopetettava heti kun sille 

ei enää ole perusteltua tarvetta. (Kataja 2020.)  
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4 Vammautuminen ensihoidossa 

4.1 Vammautumiselle altistavat tekijät ja olosuhteet 

Joka vuosi yli 5 miljoonaa ihmistä kuolee vammautumisen seurauksena. Määrä on noin 9 

prosenttia maailman kuolemista, ja noin 1.7 kertainen verrattuna esimerkiksi HI-viruksen tai 

tuberkuloosin aiheuttamiin kuolemiin. Yleisimpiä vammakuolemia ovat murhien, itsemur-

hien ja liikenneonnettomuuksien aiheuttamat kuolemat. Vammat ovat myös suuri kansan-

terveydellinen ongelma ja edelleen kasvava ongelma osassa maita. Vammautumisen seu-

rauksena tapahtuvat kuolemat ovat lisääntyneet monissa matala- ja keskituloisissa maissa.  

Vammojen seurauksena kuolleet ovat kuitenkin vain pieni osa vammautuneista. Kymmenet 

miljoonat ihmiset joutuvat vammojen takia hakeutumaan hoitoon, ja lisäksi osalle vammau-

tuneista jää väliaikainen tai pysyvä vamma. Fyysisten vammojen lisäksi vammautumisesta 

voi aiheutua myös psyykkisiä ongelmia, jotka puolestaan voivat johtaa epäterveisiin käyt-

täytymismalleihin ja sitä myöten aiheuttaa esimerkiksi syöpää tai sydän- ja verisuonitauteja. 

(World Health Organization 2014, 2–6.) 

Vammautumisen taustalla on mekaaninen tai ei-mekaaninen energia. Vammamekanismi 

muodostuu ulkoisista olosuhteista, tapaturman luonteesta ja potilaan yksilöllisistä reakti-

oista. Tieto vammamekanismista on kliinisesti tärkeä, sillä tietynlaisista vammamekanis-

meista aiheutuu tietynlaisia tyyppivammoja. Tarkat tiedot tapahtuneesta myös helpottavat 

työdiagnoosin luomista ja oikeiden hoitotoimenpiteiden nopeaa aloittamista. (Lassus & Krö-

ger 2010, 25.) 

Onnettomuuden aiheuttamat vammat ovat seurausta liike-energiasta. Vammaenergia voi-

daan jakaa suuri- ja pienienergisiin vammoihin. Suurienerginen vamma on seurausta suu-

resta liike-energiasta. Mitä suurempi vammaenergia on, sitä suuremmalla todennäköisyy-

dellä potilaalla on merkittäviä kudosvaurioita, vaikka kliininen kuva olisikin vakaa. (Handolin 

2020.) Suurienerginen vamma on potilaalle pienienergistä vaarallisempi, koska suuri liike-

energia saa potilaalle aikaan suurempaa kudostuhoa. Viitteitä suuresta vammaenergiasta 

ovat esimerkiksi kanssamatkustajan kuolema, pudotus yli neljän metrin korkeudesta, sin-

koutuminen onnettomuuspaikalta tai auton huomattava murskautuminen. (Handolin 2018.) 

Pienienergisissä vammoissa mekaaninen liike-energia on vähäinen, kudosvaurioita voi 

esiintyä useissa kehonosissa, mutta ne eivät vaikuta vitaalielintoimintoihin (Lassus & Krö-

ger 2010, 25). Jos potilas kärsii samanaikaisesti useasta eri kudosvauriosta, käytetään ni-

mitystä monivammautuminen. Monivammautuminen ja monen eri elimen yhtäaikainen vau-

rio voi olla potilaalle hengenvaarallinen. (Handolin 2018.) 
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4.2 Vammamekanismit 

Vammamekanismit voidaan jaotella tapaturman luonteen mukaan tylppiin ja lävistäviin eli 

teräviin vammoihin (Porthan & Sormunen 2014). Lapsilla lävistävät vammat ovat harvinaisia 

(Rautiainen 2016). 

Lävistävä vamma on tyypillisesti työtapaturma tai ampuma- tai teräaseen aiheuttama. Lä-

vistävän vamman haavaontelon syvyyttä on ensihoitotilanteessa mahdotonta määrittää tar-

kasti. Lävistävän ampuma- tai pistohaavan saanut potilas voi olla tavattaessa hyväkuntoi-

nen, mutta häntä tulee hoitaa kuin hätätilapotilasta mikäli haava on päässä, nivusissa, kai-

naloissa, kaulalla tai vartalolla. Mahdollisuuksien mukaan tulee selvittää myös lävistävän 

esineen pituus ja leveys. Ampuma-aseen aiheuttaman vamman syntymisestä selvitetään 

ampumaetäisyys, luodin laatu sekä ampuma-aseen tyyppi. Jos teräase on vielä paikallaan 

ja se pahentaa tai aiheuttaa lisää vammoja, tulee se poistaa. (Porthan & Sormunen 2014.) 

Tylppä vamma aiheutuu usein liikenneonnettomuuden tai putoamisen seurauksena. Liiken-

neonnettomuudesta aiheutuviin vammoihin vaikuttaa liike-energia, eli liikkuuko uhri kävel-

len, polkupyörällä vai moottoriajoneuvolla. Tyypillisesti liikenneonnettomuudet ovat keula-

kolareita, joissa auton rakenteet suojaavat potilasta merkittävästi. Turvavyöt ja -tyynyt suo-

jaavat primäärivammoilta, mutta eivät sekundäärivammautumiselta. Vammoja kannattaa 

hakea alueelta johon liike-energia on kohdistunut.  Esimerkiksi kylkikolareissa tulee tarkas-

taa kyljet, hartiat, rintakehä ja peräänajoissa niskasta niin sanottu whiplash-vamma. (Port-

han & Sormunen 2014.) Whiplash- eli piiskaniskuvamma on niskan retkahdusvamma, joka 

johtuu nopeasta ja hallitsemattomasta niskan taaksepäin heilahduksesta ja eteen taivutuk-

sesta. (Luoto 2018.) Myös putoamiset aiheuttavat tylppiä vammoja. Useimmiten putoami-

nen johtuu työtapaturmasta tai itsemurhatarkoituksessa hyppäämisestä. Pudotessa vam-

mojen vakavuuteen vaikuttaa vauhti, asento sekä alusta, jolle putoaa. (Porthan & Sormu-

nen 2014.) 

Tylpän vamman saaneen potilaan oireettomuus voi yllättää, vaikka potilaalla voi olla hen-

genvaarallisia sisäelinvammoja. Yleisimmät vatsan alueen vammat kohdistuvat maksaan ja 

pernaan. Muita mahdollisia vammoja ovat lantionmurtumat, suolisto- ja munuaisvammat 

sekä vatsaontelon sisäiset ja ulkopuoliset verenvuodot. Tutkiminen tulee suorittaa syste-

maattisesti mahdollisista vaikeuttavista tekijöistä, kuten alentuneesta tajunnantasosta tai 

sokkitilasta, huolimatta. Turvavyön jälki tulee tunnistaa potilaan rintakehältä, sillä se voi en-

teillä vakavaa sisäelinvauriota. (Kosola ym. 2018.) 

Vammautuminen voi syntyä primaari-, sekundaari- tai tertiaarivammautumisena. Jako näi-

hin perustuu vammojen tapahtumisjärjestykseen. Esimerkiksi liikenneonnettomuudessa 
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jalankulkijan ja auton yhteentörmäys aiheuttaa jalankulkijalle primaarivamman. Sekundaa-

rivammat syntyvät jalankulkijan sinkoutuessa seuraavaa kohdetta vasten. Osa vammautu-

misista aiheuttaa vain primaarivamman, osa voi aiheuttaa jopa tertiaarivammautumisen. 

Tertiaarivammautuminen voi tapahtua esimerkiksi räjähdystilanteessa, jolloin primaarivau-

riot muodostuvat paineaallon aiheuttamista vammoista, sekundaarivammat mahdollisista 

sirpaleista ja tertiaarivammat esimerkiksi uhrin sinkoutumisesta, kaatumisesta tai putoami-

sesta.  (Lassus & Kröger 2010, 30–32; Peräjoki & Taskinen 2018a, 550.) 

Monivammapotilaalle ei ole kansainvälistä määritelmää. Suomessa monivammapotilaaksi 

määritellään, jos potilaalla on eri ruumiinosissa vähintään kaksi vammaa, joista vähintään 

toinen on hengenvaarallinen. Yleensä monivammapotilaille kehittyy vammasta johtuen pe-

ruselintoiminnon häiriö. Yleisimpiä peruselintoiminnon häiriöitä ovat esimerkiksi vuotosokki, 

hengitysvajaus ja tajunnantason lasku. Tyypillisimpiä monivammatilanteen aiheuttajia ovat 

liikenneonnettomuudet, suurienergiset ja tylpät vammat erityisesti torson alueella. (Peräjoki 

& Taskinen 2018b, 558.) 

4.3 Lapsille tyypilliset vammat 

Maailman terveysjärjestön (World Health Organization 2014, 8) tekemä taulukko osoittaa, 

että maailman 5–14-vuotiaiden viidentoista yleisimmän kuolinsyyn joukkoon kuuluu 5 vam-

maa. Liikenneonnettomuudet ovat 4. yleisin ja hukkuminen 5. yleisin kuolinsyy. Muut ylei-

simpien kuolinsyiden joukkoon luokitellut vammautumiset ovat putoamiset, tulen aiheutta-

mat palovammat sekä henkirikokset. Alle 5-vuotiailla hukkuminen ja tulen aiheuttamat pa-

lovammat ovat yleisimpien 15. kuolinsyyn joukossa.  

Suomessa lapsen vammautuminen johtuu kuitenkin lähes poikkeuksetta tylpästä vamma-

mekanismista (Jalkanen & Harve-Rytsälä 2018, 675). Tyypillisimpiä ensihoitotehtäviä, 

joissa on lapsi vammapotilaana, ovat erilaiset haavat ja ruhjeet, raajamurtumat sekä kom-

mootio-oireiset kallovammat. Suurienergisiä vammoja tulee samoissa tilanteissa kuin aikui-

sillakin, esimerkiksi liikenneonnettomuuksissa ja putoamisissa. (Vänttinen 2010.) 

Lapsen vammojen mekanismit ovat usein ominaisia vain lapsille. Aikuispotilaisiin verrattuna 

kasvuikäisten vammoilla on muun muassa erilainen etiologia ja vammamekanismi, mutta 

myös esimerkiksi potilaan kliininen tutkiminen, hoitoperiaatteet ja paranemisaikataulu eroa-

vat aikuisen vastaavista. Monivammatilanteissa kasvuikäisillä on yleisempää kallovammo-

jen suhteellinen esiintyvyys, mutta lapset myös toipuvat näistä huomattavan hyvin. (Kallio 

& Korpela 2003, 332.) 



14 

 

   
 

Lapsen ruumis on aikuisen kehoa alttiimpi tietyille vammoille. Myös monielinvammat ovat 

yleisempiä. Lapsen koko, rintakehän joustavuus ja koko sekä alikehittyneet vatsalihakset 

eivät tarjoa samanlaista suojaa sisäelimille kuin aikuisella, mikä altistaa lasta vammoille. 

Lasten joustavan luuston takia lapsella voi myös olla vakavia sisäisiä vammoja, vaikka 

luusto olisikin ehjä. (Grabinsky ym. 2012.) Jos lapsella epäillään sisäelinvammaa vamma-

mekanismien ja oirekuvan perusteella, kuuluu lapsi aina sairaalahoitoon. Yleisimpiä rinta-

kehän alueen vammoja ovat keuhkoruhje ja ilmarinta. Pernan, maksan ja munuaisten vam-

mat ovat lasten yleisimpiä sisäelinvammoja. (Rintala 2021.) Maksan ja pernan vauriot voivat 

aiheuttaa suuren vatsaontelon sisäisen vuodon ja tila voi heikentyä nopeasti. (Kosola ym. 

2018.) 

Lapsen pään vamma on tyypillisin lääkärin arviota vaativa lapsen vamma. Tavallisimmin 

päävamma johtuu putoamisesta tai kaatumisesta. Muita syitä voivat olla esimerkiksi liiken-

teestä ja harrastuksista tulleet lievät aivovammat. Suurin osa päävamman saaneista poti-

laista on hyväkuntoisia ja kotiutuu nopeasti, eikä vammasta koidu potilaalle toimintakyvyn 

alenemista. Hoidon tavoitteena onkin tunnistaa ne potilaat, joilla on kirurgista hoitoa vaativa 

pään vamma. (Karppinen ym. 2012.) 

Lapsen vammoja tutkiessa ja hoitaessa tulee pitää mielessä myös kaltoinkohtelun mahdol-

lisuus. Viitteitä kaltoinkohtelusta ovat muun muassa alle 1-vuotiaan lapsen luunmurtumat, 

epäily imeväisikäisen ravistelusta, kaikki alle 5-vuotiaiden kylki-, olka- tai lapaluun murtumat 

ja nikamavammat, tarkkarajaiset palovammat, vammalöydösten ja esitietojen välinen risti-

riita tai jos potilaalla on runsaasti mustelmia. Seksuaalisen hyväksikäytön merkkejä ovat 

muun muassa mustelmat genitaalialueilla. Ensihoitaja on velvollinen tekemään lastensuo-

jeluilmoituksen, mikäli epäilee lapsen kaltoinkohtelua. (Aunola 2016, 238.) Lastensuojelu-

lain (12.2.2010/88) mukaisesti terveydenhuollon ammattihenkilöt ovat velvollisia ilmoitta-

maan kunnan sosiaalihuollosta vastaavalle toimielimelle, jos ovat työssään saaneet tietää 

lapsesta, jonka kehitystä vaarantavat olosuhteet, hoidon ja huolenpidon tarve tai oma käy-

tös edellyttää mahdollista lastensuojelun tarpeen selvitystä.   

Lapsitraumapotilaiden kuolleisuus teho-osastoilla on vähäistä, sillä yleensä lapsilla ei ole 

liitännäissairauksia, jotka altistavat usean elinjärjestelmän toimintahäiriöille. Noin kolme 

prosenttia monielinvammautuneista lapsista saa toisen hoitopäivän jälkeen usean elinjär-

jestelmän vajaatoiminta -oireyhtymän. Sen sijaan pahoinpideltyjen lapsien ennuste on 

huono. Ravisteltu vauva kuuluu poikkeuksetta tehohoitoon. Näissä tapauksissa kuolleisuus 

on suurta ja moni saa elinikäisiä vaikeita vammoja. (Rautiainen 2016.) 
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5 Traumapotilaan hoito  

5.1 Yleisiä periaatteita 

Suomessa ensihoitoyksiköillä on valmius antaa laadukasta ensihoitoa, jota täydentävät lää-

käriyksikön tuomat lisävalmiudet kuten ultraäänidiagnostiikka, tehohoitovalmius kohteessa 

ja pienkirurgiset toimenpiteet. Traumahoidon kulmakiviä ensihoidossa ovat jäähtymisen ja 

koagulopatian eli hyytymisen estäminen, kivunhoito sekä immobilisointi eri taktiikoin. Samat 

hoidon ja tutkimisen perusperiaatteet pätevät traumahoidossa kaikenikäisillä potilailla. (Ån-

german 2017, 115–121.)  

Vammapotilaan hoitoprosessi alkaa jo matkalla onnettomuuspaikalle. Hälytyskoodi kertoo 

usein karkeat tiedot tapahtuneesta. Kohteeseen saavuttaessa on tärkeää tehdä yleisarvio 

tilanteesta, ja kiinnittää huomiota etenkin vammamekanismiin, olosuhteisiin, resurssien riit-

tävyyteen ja omaan sekä potilaan turvallisuuteen. (Peräjoki & Taskinen 2018c, 551.) 

Potilaan tilan arviointi jaetaan ensiarvioon ja tarkennettuun tilanarvioon.  Arvioiden tekemi-

nen ei koskaan saa hidastaa välttämättömien toimenpiteiden tekemistä. Ensiarvion ja mah-

dollisen hätäensiavun antamisen jälkeen edetään tarkennettuun tilanarvioon, jossa edetään 

ABCDE mallin mukaisesti “suurin uhka ensin” -periaatteen mukaisesti. (Holmström 

2018b,122; Peräjoki & Taskinen 2018c, 551–553.) Taulukossa 3 esitellään ABCDE-toimin-

taohje. 

Airway = A Tutkitaan hengitystien avoimuus ja hallitaan se kaularankaa tu-
kien. 

Breathing = B Arvioidaan hengityksen riittävyys. 

Circulation = C Ulkoisten ja sisäisten verenvuotojen arviointi, verenkierron riittä-
vyydestä varmistuminen. 

Disability = D Tutkitaan potilaan neurologinen status. 

Exposure = E Paljastetaan vammat ja tehdään vammatutkimus. Estetään lisä-
vammautuminen huolehtimalla lämpötaloudesta ja immobilisoi-
malla potilas.  

Taulukko 3. Peruselintoimintojen tarkastaminen ABCDE-mallin mukaan (Peräjoki & Taski-

nen 2018c, 552) 

Ensiarvio koostuu oman työturvallisuuden varmistamisesta sekä potilaan tajunnan, hengi-

tyksen ja verenkierron varmistamisesta. Jo ensiarviossa muodostetaan käsitys potilaan ti-

lanteen vakavuudesta. Ensiarviossa riittää tajunnantason karkea arviointi, varmistus, että 
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potilas hengittää normaalisti sekä rannevaltimopulssin tunnustelu. Ensiarvion aikana tulee 

myös tehdä välittömät henkeä pelastavat toimenpiteet ennen kuin siirrytään tarkennettuun 

tilanarvioon. (Holmström 2018b, 122.) 

Ensiarvion osaksi kuuluu tajunnantason karkea määrittäminen esimerkiksi AVPU-mallilla, 

jossa edetään kirjaimesta toiseen, mikäli edellisen kirjaimen kriteerit eivät täyty. “A” (Alert) 

tarkoittaa potilaan spontaania hereillä oloa. “V” (Verbal) taas tarkoittaa, että potilas on he-

räteltävissä puheelle. “P” (Pain) tarkoittaa, että potilas reagoi kipureaktioon. “U” (Unrespon-

sive) puolestaan tarkoittaa, että potilas ei ole heräteltävissä. (Alanen, ym. 2018, 21.) 

Jos ensiarviossa tulee ilmi, että potilas ei reagoi eikä hengitä normaalisti, kyseessä on elo-

ton potilas, jolloin tulee välittömästi aloittaa elvytys (Väyrynen & Kuisma 2018, 300). Ku-

vassa 1 on Euroopan elvytysneuvoston ohjeistus lapsen hoitoelvytykseen. Ohjeen suomen-

noksesta vastaavat Duodecim ja Suomen elvytysneuvosto. Euroopan elvytysneuvosto on 

luonut myös vammapotilaan elvytykseen oman elvytyskaavion, jonka mukaan vammapoti-

laan elvytyksessä tulee elvytyksen aikana pohtia mahdollisia sydänpysähdyksen syitä ja 

niiden hoitoa. (Käypä Hoito 2016.)   
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Kuva 1. Lapsen hoitoelvytys (Käypä Hoito 2016) 

Lapsen hoitoelvytyskaaviota käytetään yli 1-vuotiaille. Vastasyntyneille, keskosille ja ime-

väisikäisille on omat elvytysohjeet. Yli murrosikäiseen lapseen sovelletaan aikuisen elvy-

tysprotokollaa. (Käypä hoito 2016.) 



18 

 

   
 

Lapsen elvytyksen yleisin syy on hapenpuute toisin kuin aikuisilla, joilla yleisimmin elotto-

muuteen johtavat sydänongelmat (Grabinsky 2012). Lapsipotilaan elottomuuden taustalla 

olevat syyt ovat kuitenkin samankaltaisia kuin aikuisella. Yleisimpiä syitä ovat esimerkiksi 

traumat, obstruktio hengitysteissä tai hengitysvaikeus, hukuksiin joutuminen, palovammat 

ja myrkytykset. Lapsen traumatilanteissa erityisesti rintakehälle kohdistuneet vammat voi-

vat aiheuttaa elottomuuden. (Pouttu 2010.)  Yleisin lapsen elvytyksen lähtörytmi on asystole 

eli sydänpysähdys tai PEA (Pulseless Electrical Activity) eli sykkeetön rytmi. Defibrillaatiota 

vaativa sydänpysähdyksen syy on harvinainen. (Käypä hoito 2016.) Lasten elvytystilanteet 

sairaalan ulkopuolella ovat huonoennusteisia, vain noin kuusi prosenttia toipuu hyväkun-

toiseksi (Vänttinen 2010). 

Lapsen elottomuus on harvinainen tilanne. Nykyohjeen mukaan vanhemmat saavat olla 

läsnä lapsen hätätilanteissa ja myös elvytyksessä. Vanhempien tukena täytyy olla koko ajan 

ja se onkin yhden hoitajan tehtävänä. Jos vanhemmat ovat toiminnan tiellä, heidät täytyy 

hienovaraisesti ohjata toiseen tilaan. Lääkäri päättää elvytyksen lopettamisesta tuloksetto-

mana, eivätkä omaiset osallistu päätöksentekoon. (Alanen & Kosonen 2018, 292.)  

5.2 Verenvuodon tyrehdyttäminen (pikku-c) 

Hallitsemattomat verenvuodot ovat traumapotilaiden toiseksi yleisin varhaisen kuoleman 

syy, ja valtaosa vammapotilaiden estettävissä olevista kuolemista liittyy hallitsemattomaan 

vuotoon. niistä olisi estettävissä. Verenvuodot voidaan jakaa tyrehdytettävissä oleviin ja 

hallitsemattomiin haavoihin. (Jokela & Handolin 2020a.) 

Mikäli vuodon mekaanisella painamisella tai painesidoksella ei saavuteta riittävää vastetta 

verenvuodon tyrehtymiseen tai jos vuoto on hengenvaarallinen, käytetään kiristyssidettä. 

Kiristysside on tarkoitettu väliaikaiseen käyttöön ja se täytyy poistaa heti kun sille ei ole 

enää käyttöindikaatiota. Yleensä kiristysside poistetaan sairaalassa. Kiristysside tuo lisäai-

kaa potilaan siirtoon. Raajavuodon hallinnassa käytetään kuitenkin ensisijaisesti verenpai-

nemansettia, mikäli se on mahdollista.  Verenpainemansetin etu kiristyssiteeseen nähden 

on laajemmalle ulottuva kompressio ja paineen säätömahdollisuus. Tällä pyritään minimoi-

maan hermovaurion riski. Perinteinen kapea kiristysside asetetaan niin lähelle vuotokohtaa 

kuin mahdollista. (Jokela & Handolin 2020a.)  Vaikka kiristyssidettä tulee tietyissä tilanteissa 

käyttää ja pitää se paikallaan kirurgiseen hoitoon asti, sen käyttöajan tulee siis olla mahdol-

lisimman lyhyt. Liian pitkä käyttöaika voi johtaa komplikaatioihin kuten hermohalvaukseen.  

(Spahn ym. 2019, 6.) 

Väliaikainen laskimoiden ja pienten valtimoiden verenvuodon hallinta voidaan saavuttaa 

avoimen haavaontelon sulkemisella. Haavaontelon sulkeminen aloitetaan hemostaateilla, 
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joita pakataan haavan pohjalle. Tämän jälkeen haavaonteloon laitetaan steriilejä leikkaus-

liinoja ja haava suljetaan painesidettä käyttäen. Painesiteen tulee olla tiukka ja tukeva, sillä 

mekaaninen kompressio on hoidon perusta. (Jokela & Handolin 2020a.)  

5.3 Lapsen hengitystien hallinta (A & B) 

Hypoksia on vakavin lapsen terveyttä uhkaava tekijä. Lapsen happivarannot ovat aikuista 

pienemmät ja siksi lyhytkin hengityskatkos voi aiheuttaa merkittävän happisaturaation las-

kun. (Kiviluoma & Peltoniemi-Ailisto 2020a.) Päätös potilaan hengitystien hallinnasta perus-

tuu esitietoihin ja kliiniseen kuvaan. Päätöksenteon jälkeen täytyy tehdä riskinarvio mahdol-

lisista hengitystien hallinnan ongelmista. Vaikean ilmatien merkkejä ovat esimerkiksi aikai-

sempi epäonnistunut intubaatio, suuri kieli, pieni leuka, kaularangan jäykkyys, kasvojen ja 

kaulan alueen vammat tai puutteellinen näkyvyys. (Liukas 2013.)  

Jokaiselle vakavasti vammautuneelle annetaan lisähappea. Happisaturaatiotavoitteena pi-

detään yli 95 %:n saturaatiota, mutta joskus siitä voidaan joutua hieman tinkimään. Vaihto-

ehdot happihoidon toteutukseen ovat kuitenkin rajalliset. Esimerkiksi CPAP-hoito on 

yleensä hankala toteuttaa alentuneen tajunnan ja aspiraatio- ja paineilmarinnan syntymis-

riskin vuoksi. Usein sisäänhengitysilman happipitoisuuden noston jälkeen ainoaksi vaihto-

ehdoksi jääkin intubaatio. (Peräjoki & Taskinen 2018c, 568.) 

Ensisijainen suositeltu ventilaatiotuki on kuitenkin maski-paljeventilaatio, jossa tulee kiinnit-

tää huomiota oikeaan maskikokoon ja lapsen oikeaan asentoon. Myös palkeen tulisi olla 

lapsen koon mukaan huomioitu. Jos maskipaljeventilaatio ei paranna happeutumista tai 

ventilaatiota, tulee harkita supraglottista ilmatietä tai intubaatiota. (European Resuscitation 

Council 2020, 7.) Nieluputkea on perusteltua käyttää, mikäli ventilointi ei muuten onnistu. 

Nieluputken oikea koko valitaan mittaamalla pituus suupielestä leukakulmaan. Sopivan ko-

koinen hengityspalje puolestaan määritetään painokilojen mukaan ja siinä on oltava hapen 

varaajapussi. Vauvoilla käytetään 2,5-kiloisten hengityspaljetta. Lasten hengityspaljetta voi-

daan käyttää 2,5–20-kiloisille ja aikuisten hengityspaljetta 20-kiloisesta lapsesta ylöspäin. 

(Puustinen 2013; Kiviluoma & Peltoniemi-Ailisto 2020a.)  

Lapsen fyysiset ominaisuudet saattavat vaikeuttaa intubaatiota. Lapsella on aikuisiin ver-

rattuna pidempi ja löysempi kurkunkansi, joka haittaa näkyvyyden saamisessa. Myös kur-

kunpää on hieman aikuista korkeammalla ja henkitorvi on lyhyt, jonka takia intubaatioputki 

voi helposti työntyä oikeaan keuhkoputkeen. Käytettävä intubaatioputki valitaan potilaan iän 

mukaan. Jos ikää ei tiedetä, voidaan valita lapsen pikkusormen paksuinen intubaatioputki. 

Intubaatioon varauduttaessa varataan aina lähelle myös yhtä kokoa suurempi ja pienempi 

intubaatioputki, sillä sopivaa kokoa ei voida varmuudella valita etukäteen. Liian suuri 
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intubaatioputki voi aiheuttaa limakalvovaurioita, turvotusta tai hengitysteiden vinkunaa. La-

ryngoskopiassa voidaan käyttää lapsipotilaalla suoraa laryngoskoopin kieltä. (Jalkanen & 

Harve-Rytsälä 2018; Puustinen M-L 2013; Kiviluoma & Peltoniemi-Ailisto 2020a.) Intubaa-

tiossa tulee välttää liian pitkää laryngoskopiaa ja useita intubaatioyrityksiä. Täytyy myös 

ennakoida mahdolliset sydän- ja hengitysvaikeudet ja suunnitella vaihtoehtoinen hengitys-

teiden hallintatapa siltä varalta, että intubaatio ei onnistu. (European Resuscitation Council 

2020, 8.)  

Vara- ja hätäsuunnitelmissa voidaan käyttää samoja välineitä kuin aikuisilla, esimerkiksi 

larynxmaskia (LMA). Joskus larynxmaski voi riittää hoidoksi yksistään, joskus se antaa li-

säaikaa vaikean ilmatien hoitamiseen. (Kiviluoma & Peltoniemi-Ailisto 2020a.) Supraglotti-

set välineet (LMA, i-gel) ovat vaihtoehtoisia tapoja turvata hengitystiet, mutta ne eivät täysin 

suojaa hengitysteitä aspiraatiolta (European Resuscitation Council 2020, 8). Kirurginen il-

matie tehdään vain, mikäli se on välttämätöntä elintoimintojen pelastamiseksi. Kirurginen 

ilmatie tehdään lapselle oranssia laskimokanyyliä (14G) käyttäen. (Puustinen 2013; Kivi-

luoma & Peltoniemi-Ailisto 2020b; Jokela & Handolin 2020b.) 

Jokelan & Handolinin mukaan (2020b) indikaatioita kirurgisen ilmatien tekemiselle ovat ti-

lanteet, jolloin ajaudutaan “can’t ventilate, can’t intubate” -tilanteeseen, eli intubaatio ei on-

nistu näköesteen vuoksi eikä potilasta pystytä myöskään ventiloimaan maskilla. Tällaisen 

tilanteen voi aiheuttaa kasvojen tai kaulan alueen murskavamma, hengitystiepalovamma, 

vierasesine tai kaulan alueen suuri verenvuoto. Nämä tilanteet ovat kuitenkin harvinaisia. 

Krikotyreotomia tehdään kilpiruston ja sormusruston väliin.  Krikotyreotomialle ei ole vasta-

aiheita ja se voidaan tehdä myös kaularankavammapotilaalle. Mikäli hätäilmatie tehdään 

tajuissaan olevalle potilaalle, on syytä muistaa kipulääkitys ja puudutus. Yleisimpiä kompli-

kaatioita ovat muun muassa trakean takaseinämän pinnalliset vauriot sekä verenvuoto. 

Jokela ja Handolin (2020b) kirjoittavat, että jos traumapotilaan ilmatien varmistamisen jäl-

keen ventilointi tai kaasujenvaihto on häiriintynyt mekaanisen esteen, esimerkiksi jänniteil-

marinnan tai veririnnan vuoksi, tulee potilaalle tehdä torakostomia tai neulatorakosenteesi. 

Torakostomia on lääkärin tekemä toimenpide, jossa neljänteen kylkiluuväliin tehdään viilto 

kylkiluun suuntaisesti molemmin puolin keskiaksilaarilinjaan. Torakostomiaviillosta viedään 

keuhkoihin molemmin puolin dreenit, jotka kytketään imuun.  

Neulatorakosenteesi tehdään tilanteessa, jossa lääkäri ei ole paikalla tai edellytykset tora-

kostomiaan ovat puutteelliset. Neulatorakosenteesin pistopaikka on toisen ja kolmannen 

kylkiluun välissä keskisolislinjassa. Pisto tehdään 90 asteen kulmassa. Neulatorakosentee-

sissa on riski, että neula ei yletä rintaonteloon asti. Jänniteilmarintaa ei siis voi poissulkea, 



21 

 

   
 

mikäli toimenpiteen jälkeen ilmaa ei purkaudu. Jatkohoitona tässäkin skenaariossa on to-

rakostomia sairaalaolosuhteissa. (Jokela & Handolin 2020b.)   

Jos lapsen ventilaatio huonontuu äkillisesti, on kyseessä aikakriittinen tilanne, johon tulee 

reagoida nopeasti. Tällaisessa tilanteessa voi hyödyntää esimerkiksi englanninkielistä 

muistisanaa “DOPES”. Dopes muodostuu sanoista Displacement (paikaltaan siirtyminen: 

intubaatioputki, maski), Obstruction (tukkeutuminen: intubaatioputki, hengitystie ja pään 

asento), Pneumothorax (ilmarinta), Equipment (välineistö: happi, putki, yhteydet, venttiilit), 

ja Stomach (vatsaontelon ylipaineoireyhtymä). Jos lapsen ventilaatio huononee, kyseisten 

sanojen avulla voidaan tarkistaa ja korjata mahdollisia syitä huonontuneelle tilanteelle. (Eu-

ropean Resuscitation Council 2020, 8.) 

Mikäli intuboitu lapsipotilas kytketään hengityskoneeseen esimerkiksi kuljetuksen ajaksi, tu-

lee käyttää keuhkoja säästävää hengitysmuotoa. Hengityslaitehoito ja paine keuhkoissa li-

säävät barotrauman riskiä. (Kiviluoma & Peltoniemi-Ailisto 2020a.) 

5.4 Traumapotilaan verenkierron tukeminen (C)  

Verenkiertovajauksesta kärsivän potilaan hoitoon tulisi olla spesifi protokolla, joka sisältää 

suunnitelmat tilanteen varhaisesta tunnistamisesta kiireelliseen hoitoon. Verenkiertovajauk-

sesta kärsivän lapsen hoidon tulisi olla yksilöllistä huomioiden muun muassa potilaan ikä, 

vamman etiologia ja patofysiologia. Potilaan tila voi muuttua nopeasti, ja sitä tuleekin arvi-

oida usein. Verenkiertovajauksesta kärsivän potilaan hoidon tulisi seurata ABCDE-lähesty-

mistapaa ja sisältää siten myös hengitysteiden hallinnan, happeutumisen sekä ventilaation. 

(European Resuscitation Council 2020, 11–12.) Lasten ja nuorten verenvuodot ovat arvaa-

mattomia, sillä kompensaatiomekanismit toimivat hyvin ja usein voinnin romahtaessa ollaan 

jo myöhässä (Ajosenpää 2017). 

Lasten verenkierron hätätilanteiden ensihoitona käytetään balansoituja infuusioliuoksia ku-

ten Ringerin liuosta. Ringeriä annetaan kerta-annoksena 10–20 ml/kg ja toistetaan tarvitta-

essa. Jokaisen annoksen jälkeen tulee arvioida potilaan kliinistä tilaa ja sen jälkeen pohtia 

tarvitseeko potilas vielä nestehoitoa. Mikäli nestetäytöllä ei saavuteta haluttua vastetta, siir-

rytään käyttämään verenkierron tukilääkkeitä adrenaliinia, noradrenaliinia tai dopamiinia. 

(Suominen 2017.) Pienillä lapsilla nestehoito toteutetaan mahdollisuuksien mukaan in-

fuusiopumppua käyttäen (Annila 2020).  

Ensisijaisesti verenkierron tukilääkkeenä käytetään adrenaliinia tai noradrenaliinia. Vain jos 

näitä ei ole käytettävissä, harkitaan dopamiinin käyttöä (European Resuscitation Council 

2020, 13). Dopamiini saattaa aiheuttaa potilaalle takykardiaa ja sen seurauksena lisätä 
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sydämen hapenkulutusta. Dopamiini on myös todettu tehottomammaksi kuin noradrenaliini. 

Dopamiinin neurohormonaaliset vaikutukset saattavat olla kriittisesti sairaalle haitallisia. 

Noradrenaliini on vaikutuksiltaan edullinen sydämen toimintaan nähden ja siksi sitä kannat-

taa suosia. (Varpula 2013.) Aivovammapotilaalla hypotension hoidossa voidaan käyttää no-

radrenaliinia tai dopamiinia, jos potilas on saanut vuotomääräarvioon perustuneen nopean 

nesteboluksen. Aikuisilla boluksen suuruus on 250–1000 millilitraa, lapsilla 10–20 ml/kg. 

(Lund & Valli 2016, 235.) 

Taulukossa 4 esitellään lasten lääke- ja nestehoito verenkiertovajauksen hoidossa. Lundin 

& Vallin (2016) mukaan ilman riittävää veritilavuutta vasoaktiivilääkkeiden käyttäminen voi 

olla hyödytöntä.  

Adrenaliini Aloitusannos 0,05 µg/kg/min. 

Noradrenaliini Aloitusannos 0,1 µg/kg/min. 

Dopamiini Aloitusannos 5 µg/kg/min. 

Taulukko 4. Lasten lääke- ja nestehoito verenkiertovajauksessa (Suominen 2017) 

Sopivan infuusioreitin avaaminen lapsipotilaalle voi olla haastavaa. Lapsen ääreislaskimon 

kanylointiin käytetään 0,6 mm–1,0 mm kokoisia kanyyleja. Suoniyhteyden voi avata lapsen 

kämmenselkään, ranteen kämmenpuolelle, jalkateriin tai päähän. Tarvittaessa uloimman 

kaulalaskimon (jugularis externa) tai reisilaskimon (vena femoralis) voi myös kanyloida. Hä-

tätilanteissa suositaan intraosseaalista reittiä. (Kiviluoma & Peltoniemi-Ailisto 2020b.) Las-

kimonsisäiseen annosteluun siirrytään kuitenkin heti kun se on mahdollista (Annila 2020). 

Intraosseaalinen eli luunsisäinen reitti on nopea ja varma tapa antaa lääkkeitä ja nesteitä 

hätätilapotilaalle. Suurien luiden ydin on hyvin verisuonitettua aluetta, joka toimii myös sil-

loin, kun potilaan perifeeriset laskimot ovat tyhjät. Lapsipotilaalle suositellut pistokohdat 

ovat sääriluun (tibia) proksimaalinen osa tai reisiluun (femur) distaalinen ja anteriorinen osa. 

Olkaluuta (humerus) ei suositella käytettävän lapsen anatomisten poikkeavuuksien vuoksi. 

Alle 39 kiloisella käytetään punaista (15 mm) neulaa. (Kantola & Kirves 2020b.) 

Ennen neste- ja lääkehoidon aloittamista luuydintilaan tulee nestereitti puuduttaa lidokaii-

nilla. Lapsille lidokaiinia annetaan 0,5 mg/kg. (Kantola & Kirves 2020a.)  Raajan murtuma, 

palo- tai verisuonivamma kohdeluussa, tekonivel tai osaamattomuus ovat vasta-aiheita in-

traosseaaliyhteyden tekemiselle (Kantola & Kirves 2020b).  

Sisäisen verenvuodon riskin aiheuttaa esimerkiksi lantiomurtuma, jonka hoitomuotona käy-

tetään lantiovyötä. Lantiovyön tehtävänä on pienentää murtuneen ja dislokoituneen 
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lantiorenkaan tilavuutta ja täten hallita sisäistä verenvuotoa. Verenvuotoa ja lisävaurion syn-

tyä voidaan vähentää myös pitkien luiden immobilisoinnilla. (Halonen ym. 2018; Jokela & 

Handolin 2020a.) Lasten lantionmurtumat ovat kuitenkin harvinaisia ja ne vaativat suuren 

vammaenergian. Australialaisen lastensairaalan hoito-ohjeen mukaan lantiovyötä voidaan 

käyttää lapsilla, mikäli potilas on hemodynaamisesti epästabiili ja potilaalla on tai epäillään 

lantion murtumaa. (The Royal Children’s Hospital Melbourne 2021.) 

Akuutisti vuotavien potilaiden ensihoitoon kuuluu myös traneksaamihappo, joka estää hyy-

tymisjärjestelmän epäedullista toimintaa ja vähentää kuolleisuutta. Lapsille traneksaami-

happoa annetaan tavallisimmin 30 mg/kg suonensisäisesti, enintään kuitenkin 1000 mg. 

Ensihoitotilanteessa käytölle ei ole vasta-aiheita. Lääke tulee antaa hitaana boluksena, sillä 

liian nopea annostelu voi aiheuttaa hypotensiota. (Ångerman-Haasmaa 2018, 249; Boyd 

2018, 281.) Myös verituotteita käytetään ensihoidossa etenkin muualla maailmassa, mutta 

myös Suomessa jo useissa yksiköissä. Esimerkiksi FinnHEMS 10 -lääkärihelikopterilla on 

käytössään kenttäverensiirtopaketti. (Ångerman 2019, 202–204.) 

5.5 Tajunnantaso (D) 

Traumapotilasta on aina hoidettava kuin rankavammaista mikäli potilas on tajuton (Peräjoki 

& Taskinen 2018c, 556). Potilaan ranka tuetaan kaulurilla ja tyhjiöpatjalla, ja muu hoitami-

nen tapahtuu ABCDE –toimintamallin mukaisesti. Tajuttoman potilaan hengitystie, happeu-

tuminen ja ventiloituminen täytyy myös turvata. Rankavammaisen potilaan ilmatie pidetään 

auki ilman että kaularankaa manipuloidaan ja sen tukemista vaarannetaan. Rankavammai-

sella potilaalla vaurioituu usein sympaattinen hermosto, mikä voi aiheuttaa hitaita rytmihäi-

riöitä. Tämä vaurio ja mahdollinen verenvuoto voivat aiheuttaa hypotensiota, jota hoidetaan 

ensisijaisesti noradrenaliinilla. Tuetun potilaan kuljetuksessa tulee huomioida tuentavälinei-

den aiheuttama painehaavaumariski sekä mahdollinen rakon tyhjenemisen tarve. (Koski-

nen 2020.) Tajuttomalta potilaalta tulee myös muistaa poissulkea hypoglykemian mahdolli-

suus sekä estää aspiraatio (Kallela & Lindsberg 2018). 

Tajuttomuus on vakava oire, jota ei pidä hyväksyä työdiagnoosiksi. Tajuttomuuden syyn 

selvittelyyn ja erotusdiagnostiikan avuksi on useita muistisääntöjä, kuten VOI IHME! - tai 

MIDAS-muistisäännöt. Monet tajuttomuuteen johtavat tekijät ovat osin hoidettavissa jo koh-

teessa, mutta osa tarvitsee tarkempaa diagnostiikkaa sairaalassa. Osa tajuttomista poti-

laista hyötyy kontrolloidusta ventilaatiosta, kun taas osa intubaatiosta ja lääkehiilen an-

nosta. Siksi on olennaista selvittää tajuttomuuteen johtanut syy esimerkiksi muistisääntöjä 

hyödyntämällä. (Holmström 2018b, 122; Nurmi 2018, 405–406.) 
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VOI IHME! -muistisääntö muodostuu kirjainyhdistelmästä, jonka jokaisella kirjaimella on jo-

kin tarkoitus. “V” tarkoittaa vuotoa kallon sisällä, kun taas “O” merkitsee hapenpuutetta (O2), 

“I”-kirjaimet tulevat sanoista  intoksikaatio ja infektio, “H” puolestaan sanasta hypoglykemia. 

“M”-kirjaimella viitataan matalan verenpaineeseen ja “E”:llä epilepsiaan. “!”-merkillä tarkoi-

tetaan teeskentelyä, eli tajuttomuuden simulointia. (Nurmi 2018.)  

Lapsen tajuttomuuden syynä on useimmiten epileptinen kohtaus. Muita yleisiä syitä tajutto-

muudelle voivat olla esimerkiksi myrkytys, aivovamma, aivoverenvuoto tai nestetasapainon 

häiriöt. (Rantala 2010.) Tajunta voi olla aluksi normaali vakavastakin päävammasta huoli-

matta ja myöhemmin heiketä äkisti. Tilanteen tunnistaminen on yksi ensihoidon ja lääkärin 

tärkeimmistä tehtävistä. Tyyppioireita vakavalle pään vammalle ovat lapsen sekavuus, kas-

vojen turvotus sekä mustelmat silmien ja korvien ympärillä. (Hoppu 2012.)  

Tajunnantasoa voidaan määritellä Glasgow’n kooma-asteikkoa (GCS) käyttäen.  GCS on 

alun perin kehitetty pään vammojen arvioon, mutta siitä on muodostunut yleinen tajunnan-

tason määrittelyn mittari helppouden ja nopeuden vuoksi. (Holmström, P. 2018c, 152.) Alle 

2-vuotiaille ja yli 2-vuotiaille on eri GCS-asteikko. Näissä erona on reagoinnissa käytettävät 

menetelmät. Esimerkiksi yli kaksivuotiaalla liikevasteesta saa täydet pisteet, jos lapsi nou-

dattaa kehotusta, kun taas alle kaksivuotiaalle tulee täydet pisteet, jos tämä liikkuu normaa-

listi ja spontaanisti. (Korppi ym. 2016, 335.)  

Aivovammapotilaan hoidossa tulee huomioida, että vamman vakavuuden määrittäminen 

pelkästään Glascow Coma Scalen (GCS) mukaan on liian karkea. GCS:n lisäksi on olen-

naista määrittää mahdollinen muistiaukko, tajuttomuus ja tajuttomuuden kesto sekä tarpeen 

mukaan hyödyntää myös kuvausmahdollisuutta. Hyvin nuorelta lapsipotilaalta esimerkiksi 

muistiaukkoa voi olla kuitenkin hankalaa selvittää. Potilastietoihin on hyvä selvittää tarkasti 

tapahtumien kulku ja siihen liittyneet materiaalit sekä kuvata vammamekanismia ja mahdol-

lisia suojaavia tekijöitä. Tietoja selvitetään monelta eri taholta (potilas, silminnäkijä, van-

hemmat ja ensihoitaja). (Karppinen ym. 2012.) 

Aivovammapotilaan ensihoidossa neurologisen ennusteen kannalta olennaista on oikein ja 

nopeasti toteutettu hoito. Aivovammapotilaan ensihoito perustuu sekundäärivammojen es-

toon ja hoitamiseen. (Siironen ym. 2017.) Sekundäärivammoja pahentavat esimerkiksi hy-

potensio, hypoksia, korkea kallonsisäinen paine (ICP), hyperventilaatio, kuume, sokeriai-

neenvaihdunnan häiriöt ja kouristukset (Kamõšan 2018). Kohonnut kallon sisäinen paine 

voi aiheuttaa potilaalle hengenvaarallisen herniaatiotilanteen. Herniaatio tarkoittaa aivoku-

doksen painumista kallon luisia rakenteita vasten. Oikein annetulla ensihoidolla herniaatio 

voidaan estää ja aina kun epäillään herniaatiota, sitä tulee hoitaa aggressiivisesti. 
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(Tanskanen 2018.) Vakavan aivovamman saaneet hyötyvät nopeasta kuljetuksesta lopulli-

seen hoitopaikkaan eli yleensä yliopistosairaalaan (Siironen ym. 2017). 

Aivovammaan viittaa vammapotilaan madaltunut tajunnantaso. Mikäli aivovammapotilaan 

kipuvaste on madaltunut (GCS alle 9), tulee harkita intubaatiota. Aivovammapotilaan intu-

baatio on ensisijaisesti lääkäriyksikön tehtävä. Intubaatio tulee suorittaa välttäen haitallisia 

verenkiertovasteita, sillä ne voivat nostaa kallonsisäistä painetta. Laryngoskopian aiheut-

tama kipu on yksi kovimmista kivuista, jota potilaalle voidaan aiheuttaa ja tajuttomaltakin 

vaikuttava saattaa reagoida siihen. Haitallisia intubaatiovasteita voidaan hoitaa anestesia-

aineilla, mutta melkein jokaisen anestesia-aineen epäedullisena vaikutuksena on hypoten-

sio. Kaikista vähiten verenpaineen laskua aiheuttavat ketamiini ja midatsolaami, joten niitä 

kannattaa suosia. Hengitystietä varmistettaessa tulee huomioida, että mahdolliseen lääk-

keiden aiheuttamaan hypotensioon tulee valmistautua jo etukäteen. (Peräjoki & Taskinen 

2018b, 567–568; Kämäräinen, A. 2020.) Kokemattoman ensihoitohenkilöstön ei tulisi intu-

boida potilasta. Jos potilas kuitenkin intuboidaan, tulee intubaatioputki kiinnittää teipillä ja 

potilaan pääpuoli nostaa kohoasentoon riittävän laskimopaluun turvaamiseksi. (Siironen 

ym. 2017.) 

Useimmiten lapsi tarvitsee lääkkeellistä sedaatiota sopeutuakseen paremmin hoitoihin. 

Ponnistelun ja kakomisen aiheuttamat rajut verenkiertovasteet ovat haitallisia ja aiheuttavat 

muun muassa aivopaineen nousua. Lasten sedatoinnista on kuitenkin vähäisesti tutkimus-

tietoa. Kriittisesti sairaan lapsen hoidossa kivunhoito sekä sedaatio korostuvat, mutta niihin 

liittyy myös paljon haasteita. (Puhakka 2013, 24–28.)  

Kriittisesti sairaan lapsen hoidossa eniten tietoa Puhakan (2013, 24–28) mukaan on morfii-

nista ja oksikodonista. Molemmilla on kivunhoidon lisäksi sedatoivia vaikutuksia. Lyhyen 

puoliintumisajan vuoksi suositaan infuusiota boluksen sijaan. Kerta-annoksena kivuliaisiin 

toimenpiteisiin, kuten intubaatioon, voidaan käyttää vahvempaa fentanyylijohdannaista, al-

fentaniilia. Tavallisin lääkekombinaatio lapsen sedaatiossa on kuitenkin midatsolaami yh-

distettynä opiaattiin. Propofolia ei suositella lasten sedatoinnissa propofolisyndrooman 

vuoksi, koska se aiheuttaa potilaille muun muassa metabolista asidoosia ja vakavimmillaan 

monielinvaurion. 

Sedatointiin voidaan käyttää myös S-ketamiinia. S-Ketamiini ei aiheuta hengityslamaa ja 

sitä käytetään etenkin astmaatikoilla sen keuhkoputkia laajentavan vaikutuksen vuoksi. Ke-

tamiinilla on edullisia sympatomimeettisiä vaikutuksia, joten se on käyttökelpoinen myös 

verenkiertovajauspotilailla, kun taas bentsodiatsepiinit aiheuttavat hypotensiota. Jos anes-

teettina käytetään ketamiinia, suositellaan annettavaksi ohessa bentsodiatsepiineja, sillä 

ketamiini voi erilaisen vaikutusmekanisminsa vuoksi aiheuttaa hallusinaatioita. Joskus 
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kriittisissä tilanteissa saatetaan joutua turvautumaan myös lihasrelaksantteihin. (Puhakka 

2013, 24–28.)  

5.6 Paljastaminen ja varautuminen (E & F) 

Olosuhteet ensihoidossa altistavat potilaan jäähtymiselle. Hypotermia onkin hyvin yleinen 

loukkaantuneilla lapsilla, ja sen välttäminen on tärkeää. (Grabinsky ym. 2012.) Lapset ovat 

alttiimpia hypotermialle, sillä lapsella on aikuista ohuempi iho, suurempi ihon pinta-ala ver-

rattuna painoon sekä vähäisesti ihonalaista rasvaa (Tran & Campbell 2017). Hypotermia 

aiheuttaa vilunväristyksiä, lisää hapenkulutusta ja voi johtaa jopa maitohappoasidoosiin. 

Hypotermia ja sen aiheuttama asidoosi vaikuttavat hyytymisjärjestelmään, mikä voi aikaan-

saada tai pahentaa hyytymistä ja lisätä verenvuotoa. (Vänttinen 2010; Grabinsky ym. 2012.) 

Hypotermia saa potilaassa aikaan aivosolujen aineenvaihdunnan heikkenemistä ja aivojen 

perfuusiopaineen laskua. Samanaikainen hypotermia, koagulopatia ja asidoosi muodosta-

vat potilaalle “letaalin kolmion”, joka lisää tutkitusti kuolleisuutta. (Kamõšan 2018.) 

Potilaan lämmönhukkaa voidaan estää ja hoitaa lämpimillä infuusionesteillä, poistamalla 

märät vaatteet ja peittelemällä potilas tiiviisti avaruuslakanaan. Hypotermian raja-arvona 

pidetään alle 35 asteen lämpötilaa. Hypotermiasta selviytymiseen vaikuttavat muun mu-

assa mikä kehon osa on jäähtynyt sekä kuinka nopeasti jäähtyminen on tapahtunut. (Perä-

joki & Taskinen 2018c, 553, 633; Rissanen & Mänttäri 2021.)  

Hypotermia voidaan jakaa kolmeen eri vaikeusasteeseen lievästä vaikeaan hypotermiaan. 

Lievässä ja keskivaikeassa hypotermiassa lapsen lämmitysvaihtoehtoja ovat muun muassa 

avaruuslakana ja lämpöpakkausten laitto nivusiin ja kainaloihin. (Suominen & Eskola 2016, 

23–24) Jokainen hypoterminen eloton lapsi, jonka hoidon lopputulos arvioidaan tuloksek-

kaaksi, tulisi kuljettaa nopeasti paikkaan, jossa on mahdollisuus sydän-keuhkokoneen käyt-

töön. Tällöin painantaelvytystä tulisi jatkaa, kunnes potilas on kytketty koneeseen. (Suomi-

nen & Eskola 2016, 24; European Resuscitation Council 2020, 31.)  Hypotermista potilasta 

tulee hoitaa hellävaraisesti, sillä hypotermia aiheuttaa potilaalle merkittävän rytmihäiriöris-

kin. Hoitoa suunnitellessa tulee pohtia hypotermian syytä ja keskittyä hoitamaan sitä. 

(Silfvast 2018; Lund 2020.)  

Palovammapotilaat ovat traumapotilaita, joita hoidetaan paikallisten protokollien mukaan. 

Keskeisintä palovammapotilaan ensihoidossa on estää potilaan jäähtyminen, hoitaa kipua, 

aloittaa tarvittaessa nestehoito sekä suojata palovammat.  Palovamma-alue tulisi määritellä 

prosentteina. Kun palovammaprosentti on määritelty, arvioidaan vuorokauden nestetarve. 

Lapsen kasvaessa kehon mittasuhteet muuttuvat, ja voi olla haastavaa määritellä palovam-

mojen laajuutta. (Valtonen 2021.) 
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Romanowski & Palmieri (2017) kirjoittavat, että palovamma on yksi yleisimmistä vammau-

tumisten syistä, 5–9 –vuotiailla jopa kolmanneksi yleisin. Yli 15 prosentin laajuiset palovam-

mat tulee hoitaa laskimonsisäisellä nestehoidolla, jotta voidaan ehkäistä palovamman ai-

heuttama systeeminen tulehdusvaste. Pienemmät palovammat voidaan hoitaa tarpeen mu-

kaan myös suun kautta nautittavilla nesteillä. Palovammoissa suoniyhteys tulee avata etu-

painotteisesti, sillä muutokset ihossa voivat vaikeuttaa suoniyhteyden avaamista ja täten 

nestehoidon aloitukseen tulee viiveitä, jotka aiheuttavat suuria ongelmia. Lasten palovam-

mojen hoidossa tulee huomioida suuri ihon pinta-ala verrattuna aikuisten vastaavaan.  

Romanowskin ja Palmierin  (2017) artikkelissa mainitaan useiden asiantuntijoiden tekemiä, 

käytössä olevia lasten palovammojen nestehoito-ohjeita. Nestehoito-ohjeistuksien perus-

teella on ehdotettu kaavaa, jonka mukaan lasten palovammoissa nestettä tulisi antaa 6 ml 

x painokilo x palovammaprosentti. Kaikilla ikäryhmillä nestehoito aloitetaan Ringerin ase-

taatilla.   

Palovammojen sitomisessa tulee välttää kompressiota ja vammat tulee suojata kuivin tai-

toksin, muovikalvolla tai rasvalapulla. Palovammalle altistunut raaja tulisi laittaa kohoasen-

toon. Pienen lapsen nestehoidosta tulee aina konsultoida.  Nestehoidon vastetta on hyvä 

seurata asettamalla potilaalle virtsakatetri. Jopa alle 10 % suuruisesta palovammasta kär-

sivät lapset tulisi kuljettaa yliopistosairaalaan. Mikäli palovammat ovat paikalliset ja pinnal-

liset ja kivut ovat hallinnassa kotilääkkein, potilas voi jäädä kotiin. Palovammoissa voi kon-

sultoida palovammakeskusta ja kun kyseessä on pieni lapsi, näin tuleekin toimia. (Valtonen 

2021.)  

Mikäli jossain raajassa esiintyy vamman seurauksena kipua, turvotusta sekä virheasento, 

tulee epäillä luunmurtumaa. Murtumien hoidossa keskeistä on kivun hoito joko immobilisoi-

malla tai lääkitsemällä. Pienen lapsen raajan repositio vaatii nukutuksen, joten se on teh-

tävä sairaalaolosuhteissa. (Venhola 2018.) Kasvojen alueen murtumat voivat aiheuttaa 

muun muassa hengitysvaikeutta ja ulkonäkömuutoksia. Kasvojen murtumaa tulisi epäillä, 

jos kasvoissa on tuntopuutoksia. Kasvojen alueen vammat vaativat aina erikoissairaanhoi-

toa. (Blomgren & Thorén 2020.)  

Vammapotilaan peruselintoimintoja ja annetun hoidon vastetta on oleellista tarkkailla ja mi-

tata. Muutokset hengitysfrekvenssissä, syketaajuudessa ja verenpaineessa sekä tajunnan-

tason lasku GCS –asteikolla kertovat vammapotilaan tilan muutoksesta. Yksittäisen mit-

taustuloksen sijaan oleellista on huomioida mittaustulosten suunta. Laskeva trendi on tilan 

huononemisesta kertova löydös. Esimerkiksi aivovammapotilaalla hengitystien hoitami-

sessa olennainen suure on uloshengityksen hiilidioksidipitoisuus (EtCO2), jonka avulla 
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saadaan tietoa normoventilaatiosta, jonka ylläpitäminen pidemmillä kuljetusmatkoilla voi 

olla haastavaa. (Jormakka 2018, 229–230.) 

5.7 Ensihoidon taktiikka 

Ennen kuljetuksen aloittamista tulee varmistua peruselintoimintojen riittävyydestä. Tutkimi-

sessa tulee huomioida potilaan mahdollinen kiireellisen sairaalahoidon tarve. Potilaat, joilla 

on iskeemisiä ongelmia tai nopeaa kirurgista hoitoa vaativa vamma, ovat aikakriittisiä. Jos 

päädytään kiireelliseen siirtoon, tulee potilaan vointia pyrkiä kohentamaan myös kuljetuk-

sen aikana. Näissä tilanteissa korostuu ammattitaitoinen henkilöstö, kokemus kriittisesti sai-

raan potilaan hoidosta sekä varautuminen voinnin heikkenemiseen. (Kämäräinen, J. 2020.) 

Taktiikkaa muodostaessa tulee arvioida, hyötyykö potilas kohteessa vietetystä ajasta vai 

vaatiiko potilaan vaiva nopeasti sairaalahoitoa (Peräjoki & Taskinen 2018c, 554–555). 

Ensihoidossa on siis arvioitava, mistä toimenpiteistä potilas saa parhaan mahdollisen hyö-

dyn. Tilanteissa, joissa potilaalla todetaan lävistävä vamma tai epäillään sisäistä verenvuo-

toa, tulee kuljetustaktiikaksi valita “load and go,” sillä potilaan parantava hoito tapahtuu sai-

raalassa ja potilas hyötyy nopeasta kuljetuksesta sairaalaan. (Peräjoki & Taskinen 2018c, 

554; Lyyra 2019.) Jos työdiagnoosina on jokin lapsen sisäelinvamma, taktiikka on aina “load 

and go”. Kuljetuksen tulee kohdistua sairaalaan, jossa on valmius tehohoitoon ja kirurgiseen 

hoitoon. (Rintala 2021.) 

“Stay and play”-toimintasuunnitelma tulisi valita tilanteissa, joissa ensihoidolla pystytään 

toimimaan ennaltaehkäisevästi (kuten aivovaurion ehkäisy) tai vakauttamaan potilaan pe-

ruselintoiminnot ennen potilaan kuljetuksen aloittamista. Esimerkiksi intubaation suorittami-

nen ensihoito-olosuhteissa tai neulatorakosenteesin tekeminen vaativat “stay and play” -

suunnitelman.  (Peräjoki & Taskinen 2018c, 554; Lyyra 2019.) 

“Scoop and run” ja “stay and play” -menetelmien paremmuutta tutkitaan koko ajan. Esimer-

kiksi Yhdysvalloissa käytetään enemmän “scoop and run”-menetelmää, kun taas useissa 

Euroopan maissa käytetään “stay and play”-lähestymistapaa. “Scoop and run” tarkoittaa 

potilaan kuljettamista sairaalaan mahdollisimman nopeasti, minimaalisin hoitotoimenpitein. 

“Stay and play” tarkoittaa potilaan tilan stabilointia ennen kuljetuksen aloittamista. (Ryynä-

nen ym. 2010a.) 

Ensihoidon tuloksellisuuteen vaikuttaa myös kuljetusmatka ja sairaalahoitoon pääsyn viive. 

Näissä tapauksissa voidaan valita kombinaatio “scoop and treat,” joissa kuljetus aloitetaan 

nopeasti, mutta hoitotoimenpiteitä tehdään matkalla sairaalaan. Tilanteessa, jossa 
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kuljetusmatka on lyhyt ja kyseessä on lävistävä vamma, tulee kyseeseen “scoop and run” -

malli. (Ryynänen ym. 2010b.) 
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6  Tuloksien raportointi 

Potilaalla on oikeus laadultaan hyvään terveyden- ja sairaanhoitoon (Laki potilaan ase-

masta ja oikeuksista 1992/785, 3§). Jokainen terveydenhuollon ammattilainen on vas-

tuussa potilasturvallisuudesta, ja siihen panostamalla voidaan vähentää mahdollisista poti-

lasvahingoista aiheutuvaa haittaa. Terveydenhuollossa on kehitettävä menetelmiä, joissa 

riskit tiedostetaan ja havaitaan ennen virheen sattumista. Tehokas keino näiden inhimillis-

ten virheiden välttämiseen sekä unohtamisesta johtuviin virheisiin on tarkistuslistojen 

käyttö. Eniten tarkistuslistoja käytetään leikkaustoiminnassa, mutta ne ovat sovellettavissa 

myös muuhun terveydenhuollon toimintaan. (Potilasvakuutuskeskus 2021.)  Tarkistuslistat 

toimivat muistin tukena erilaisissa toimenpiteissä ja rakentavat suojan virheiden ja niistä 

aiheutuvien haittojen välille. Listan avulla käydään tyypillisesti läpi asiat, jotka voivat kii-

reessä unohtua. (Blomgren & Pauniaho 2014.)   

Ensihoito on ympäristönä ajoittain haasteellinen. Työssä kohdataan odottamattomia tilan-

teita. Lisäksi tapahtumapaikka voi olla pimeässä, ulkona tai sisätiloissa. On todettu, että 

ensihoidossa olisi järkevää ruveta käyttämään vakioituja käytäntöjä, jotka lisäävät potilas-

turvallisuutta. SOP (Standard Operating Procedure) on yksi monista riskienhallintatyöka-

luista, joka auttaa parantamaan potilasturvallisuutta. SOP:in suomennoksina käytetään esi-

merkiksi hoitoprotokollaa tai hoito-ohjetta. SOP:ien tarkoituksena on vähentää virheiden 

mahdollisuuksia, parantaa hoitotiimin kommunikaatiota sekä lisätä potilasturvallisuutta. Hoi-

tokäytännöt ovat esimerkiksi lisänneet huomattavasti anestesiaintubaatioiden onnistumis-

prosenttia ensimmäisellä kerralla. (Hiltunen 2016.) 

Hiltunen (2016) toteaa, että SOP:in teko vaatii paljon pohtimista. SOP:iin tulee kuvata ja 

tunnistaa prosessit, jotka ovat erityisen tärkeitä. Lääketieteellisen hoidon tulee olla näyttöön 

ja tuoreimpiin suosituksiin perustuvaa, minkä takia hoito-ohjeita tulee päivittää säännölli-

sesti. Suomessa eri sairaanhoitopiirit tekevät omat ohjeistuksensa, minkä vuoksi ohjeissa 

voi olla paikallisia eroavaisuuksia. Lisäksi Kuopiossa Finn-HEMS60 on tehnyt SOP:in heli-

kopterilla kuljetettavasta potilaasta. Myös valtakunnallista “HEMS-SOP:ia” ollaan työstä-

mässä. Maan sisäiset eroavaisuudet ensihoidossa eivät ole niin suuria, että yhtenäistämi-

nen olisi mahdotonta.  

Amerikassa on tehty tutkimus protokollan hyödyllisyydestä kriittisesti sairaiden lapsipotilai-

den traumahoidossa Advanced Trauma Life Support (ATLS) -mallia hyödyntäen. Protokol-

laa on käytetty myös simuloiduissa potilastilanteissa ennen sen julkistamista ja se on to-

dettu hyväksi. Tilannejohtaja, useimmiten kirurgi tai muu erikseen määritelty henkilö, täyttää 

paperista kaavaketta hoidon ja tutkimusten edetessä. Tutkimuksessa on selvitetty 
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tutkimuksessa käytettyjen henkilöiden sukupuoli, ikä, vammamekanismi, ilmatien hoito en-

nen sairaalaan tuloa, vamman vakavuus ISS-asteikolla (Injury Severity Scale) sekä Glas-

cow Coma Scalen (GCS) liikevasteen mediaani. Tulotilanteita on videokuvattu sairaalassa 

ja sen perusteella tehty taulukoita kuinka eri toimenpiteitä on muistettu tehdä ilman proto-

kollaa ja protokollan kanssa sekä missä ajassa. Sen lisäksi on laskettu, kuinka paljon no-

peammin tutkimukset ja hoitotoimenpiteet on tehty muistilistaa hyödyntäen. Tutkimuksessa 

protokollan hyödyllisyydestä analysoitiin 435 tilannetta. Tapauksista 222:ssa ei käytetty pro-

tokollaa ja 213:ssa protokollaa hyödynnettiin. (Kelleher ym. 2014.) 

Kelleherin ym. (2014) tutkimuksen tuloksina todettiin, että monet potilaan kannalta tärkeät 

toimenpiteet muistettiin paremmin protokollan kanssa. Verenpaine ja pulssi muistettiin mi-

tata 100 prosenttisesti protokollalla ja ilman, mutta esimerkiksi lämpötaloudesta huolehtimi-

nen parani protokollaa käyttäen liki kolme prosenttia. Sen lisäksi monet muut toimenpiteet 

tapahtuivat nopeammin muistilistaa käyttäen. Pulssien palpaatio tapahtui keskimäärin 10 

sekuntia nopeammin. Lämmön mittaaminen tapahtui yli minuutin nopeammin. Hengitystaa-

juus laskettiin keskimäärin 39 sekuntia nopeammin. Koko Advanced Trauma Life Support 

(ATLS) mukainen toiminta tapahtui noin 24 minuutissa, kuin aiemmin siihen kului keskimää-

rin 26 minuuttia.  
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7  Pohdinta 

Opinnäytetyön tarkoituksena oli tuottaa Pohjois-Karjalan Pelastuslaitokselle käyttökelpoi-

nen protokolla lapsipotilaan traumahoidosta. Tavoitteena oli löytää ajankohtaista ja näyt-

töön perustuvaa tietoa traumahoidosta ja lapsiin liittyvistä erityispiirteistä. Tavoitteisiin pääs-

tiin hyvin, sillä oikeaa tietoa löytyi runsaasti niin kotimaisista kuin ulkomaisistakin lähteistä. 

Haasteeksi muodostui tiedon rajaaminen, ja työtä tehdessä pohdittiin, pysyttiinkö alkupe-

räisessä aiheen rajauksessa vai lähtikö työ rönsyilemään myös rajauksen ulkopuolelle. 

Opinnäytetyön tuotoksen eli protokollan tekemisessä puolestaan haasteellista oli rajata si-

sältö niin, että kaikki oleellinen löytyy mutta ettei lopputulos ole liian suuri ja sekava. Sekava 

protokolla vähentäisi työn käytettävyyttä ja tällöin protokolla olisi hyödytön. Opinnäytetyö-

prosessia aloittaessa koettiin, että aiheen työelämälähtöisyys ja protokollan oikea tarve li-

säsivät motivaatiota ja halua tuottaa sekä hyvä ja kattava tietokatsaus että toimiva tuotos 

aiheesta. 

Opinnäytetyössä laadittiin kirjallinen teoriapohja lapsipotilaan traumahoidosta ja sen perus-

teella suunniteltiin aiheesta protokolla. Työssä on hyödynnetty kotimaisia ja ulkomaisia hoi-

tosuosituksia, tutkimuksia ja artikkeleita. Tietoa etsittiin eri tietokannoista. Pääasiallisiksi 

tietokannoiksi valikoituivat Google Scholar, Medic, PubMed ja Terveysportti. Lisäksi opin-

näytetyössä on käytetty koulutuksen aikana tutuksi tulleita oppikirjoja sekä erilaisia hoito-

suosituksia esimerkiksi Käypä hoito -sivustolta. Lähteisiin on viitattu asianmukaisesti ja työ 

on käynyt ennen julkaisua läpi plagiaatintunnistusprosessin. 

Lähdeaineistoon valikoitui pääsääntöisesti ensikäden lähteitä kuten asiantuntijoiden artik-

keleita. Lääketieteellinen aikakauskirja Duodecim, Finnanest sekä Lääkärin käsikirja olivat 

suuressa roolissa kirjallisen teoriaosuuden luomisessa. Käytimme myös oman alan ammat-

tijärjestöjen lehtiä, joissa on alan ammattilaisten ja asiantuntijoiden artikkeleita. Näiden li-

säksi työssä hyödynnettiin Käypä hoito –suosituksia, jotka laaditaan näyttöön perustuvan 

lääketieteen kansainvälisten menetelmien mukaisesti. Opinnäytetyössä käytetty aineisto 

koostuu siis luotettavista lähteistä, joista suurin osa on ensikäden lähteitä. Työn ulkopuo-

lelle rajattiin yli 10 vuotta vanhat lähteet. Lähteen luotettavuutta lisäsi myös, jos useam-

massa eri lähteessä asiasta kirjoitettiin samalla lailla. Hakusanoina englanninkielisissä 

hauissa käytettiin muun muassa “pediatric trauma,” “ems,” “traumatic injury”, “pediatric pa-

tient”, “pediatric patient anatomy”, “pediatric trauma patient in prehospital care” sanayhdis-

telmiä. Suomenkielisinä hakusanoina käytettiin esimerkiksi “lapsi AND ensihoito”, “lapsi 

traumapotilaana”, “lapsen kivunhoito” ja muita aihekohtaisia hakusanoja. 
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Opinnäytetyön kirjallinen teoriapohja rajattiin lähinnä vammojen hoitoon, sillä kokonaisuu-

dessaan lapsi traumapotilaana tutkimusmenetelmistä hoidon kautta kuljetukseen olisi ollut 

hyvin laaja aihe. Jo nyt aiheen rajaus oli haasteellista ja työmäärä rupesi näyttämään hyvin 

suurelta, joten työtä tehdessä päädyttiin lopulta keskittymään tutkimusten yksityiskohtaisen 

avaamisen sijaan enemmän hoitotoimenpiteisiin ja mekaanisiin vammoihin. Lisäksi lapsen 

traumahoidosta on aikaisemmin tehty opinnäytetyö, jossa keskityttiin enemmän potilaan 

tutkimiseen, mikä myös tuki päätöstämme keskittyä vammapotilaan hoitotoimenpiteisiin. 

Myös ei-mekaanisia vammoja on työssä käsitelty, mutta vähemmässä määrin kuin mekaa-

nisia. Jotta työ olisi mahdollisimman kattava, olisi voinut siis näitä mekaanisia vammoja 

käsitellä myös laajemmin. 

Kirjallisen teoriaosuuden pohjalta suunniteltiin protokolla. Protokollaan viety tieto on siis 

muodostunut tuoreista lähteistä ja jo olemassa olevista hoitosuosituksista ja -ohjeista, joista 

ensin koostettiin opinnäytetyön teoriaosuus ja sen pohjalta luotiin protokolla. Protokollan 

pohjaksi valittiin vuokaaviomalli. Protokollan jäsentelyssä on huomioitu yleisesti käytössä 

oleva ABCDE–toimintatapa, joka lisää protokollan käytettävyyttä. Protokollan suunnitte-

lussa tavoitteena oli saada tiivistettyä kaikista oleellisimmat asiat yhteen, niin että protokolla 

on yksinkertainen ja selkeä. Tuotoksemme on tiivis ja ymmärrettävä, mikä täyttää tavoitteet. 

Opinnäytetyöprosessissa suunniteltu protokolla olisi mahdollista myös yleistää traumahoi-

toon. Protokollan kaltainen tiivis ja selkeästi tulkittava ohjeistus voisi olla aika pitkälti sama 

aikuisella ja lapsella. Myös Ångerman (2017) toteaa, että aikuisen ja lapsen vammahoi-

dossa pätevät samat perusperiaatteet. Lapsipotilaan hoidon eroina korostuukin enemmän 

lapsen kohtaaminen, koko- ja ikäkohtaiset erot viitearvoissa, lääkeannostuksissa ja väli-

neistön käytössä. Lisäksi lapsen hoitoelvytys eroaa aikuisen hoitoelvytyksestä, mutta elvy-

tyskaavion liittäminen osaksi protokollaa olisi ollut vaikeaa ja lisännyt protokollan seka-

vuutta. 

Jos työ olisi ollut konkreettinen kortti, olisi protokolla voinut olla toisella puolella ja toisella 

puolella esimerkiksi iänmukaisia viitearvoja ja muita lapsen hoidossa aikuisista eroavia asi-

oita, tai vaikka lapsen hoitoelvytyskaavio. Protokolla voisi olla helposti muokattavissa myös 

muiden alueiden ensihoitoon. Protokolla yhdessä Kaartisen & Jeskasen (2019) luoman Pe-

dimetrin kanssa loisi erinomaisen yhdistelmän lapsen traumahoitoon. Pedimetristä löytyisi 

esimerkiksi lapsen kokoon suhteutetut vitaaliarvot ja lääkeannostukset, joita voisi hyödyn-

tää protokollan rinnalla tutkimisessa ja hoidossa. Pedimetri on käytössä myös Pohjois-Kar-

jalan alueella. Protokollaa ei ole testikäytetty, joten tärkeä informaatio protokollan toimivuu-

desta simulaatio- tai työelämän tilanteissa puuttuu. Protokollan testikäyttäminen olisi voinut 

tuoda ilmi puutteita tai positiivista palautetta esimerkiksi protokollan ymmärrettävyydestä, 
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käytettävyydestä tai kattavuudesta. Ensihoidossa täytyy usein edetä ripeällä tahdilla, joten 

vaikeaselkoinen protokolla jäisi luultavasti käyttämättä tilanteissa, joissa täytyy suoriutua 

nopeasti. 

Traumapotilaan protokollaa voisi jatkokehittää esimerkiksi luomalla yksityiskohtaisempia 

hoitoprotokollia erilaisiin tilanteisiin. Esimerkiksi kallovammaisen lapsipotilaan ensihoitopro-

tokolla tai hoitoprotokolla “stay and play” -tilanteisiin voisivat olla hyödyllisiä. Tulevina am-

mattilaisina ajattelemme, että protokollat tuovat varmuutta ja tukevat vaativissa tilanteissa, 

jonka takia on myös tärkeää, että protokollia tehdään lisää ja käytetään aktiivisesti jatkos-

sakin.  

Aiheesta luotiin myös PowerPoint-muotoinen koulutus Pohjois-Karjalan Pelastuslaitoksen 

Moodle-alustalle. Tarkoituksena esityksellä oli tuoda esiin lapsipotilaan hoidossa huomioi-

tavia seikkoja, kuten fysiologisia eroja, lapsen kohtaamista, hoitoa ja hoitovälineiden käyt-

töä. PowerPoint-muotoisen koulutuksen haasteena on saada asiat ilmaistua niin, että esi-

tykseen jäisi mahdollisimman vähän epäselvyyksiä tai puutteellisia tietoja. Tällaisessa muo-

dossaan koulutuksen täytyy olla kattava, sillä PowerPoint-esityksen katsoja ei pysty esi-

merkiksi esittämään lisäkysymyksiä aiheeseen liittyen. Lisäksi koulutuksen tulee olla sopi-

van mittainen, jotta tiedon omaksuminen onnistuu ja kiinnostus pysyy yllä. 

Valmis opinnäytetyön tuotos eli protokolla viedään sähköiseen muotoon kenttäohjausjärjes-

telmään, jossa se on toimeksiantajaorganisaation käytettävissä.  Kenttäohjausjärjestelmä 

(KEJO) on kansallisen tason tekeillä oleva uusi tietojärjestelmä, joka korvaa kaikki nykyiset 

järjestelmät. KEJO on myös pelastustoimen, poliisin ja tullin käytettävissä. Tietojärjestelmä 

mahdollistaa integraation Kanta-palveluiden kanssa, jolloin potilastiedot ja aiemmat ensi-

hoitokertomukset ovat ensihoitajien saatavilla ensihoitotehtävillä valtakunnallisesti sairaan-

hoitopiiristä riippumatta. Tulevaisuudessa on myös suunnitteilla hätäkeskuslaitoksen ylläpi-

tämän ERICA-järjestelmän integrointi KEJO-järjestelmän kanssa niin että hätäpuhelun tie-

dot olisivat myös nähtävillä. Kenttäohjausjärjestelmän käytön aloittavat Pohjois-Karjalan so-

siaali- ja terveyspalveluiden kuntayhtymä Siun Sote sekä Pohjois-Savon Sairaanhoitopiiri. 

Tämän jälkeen KEJO laajenee myös muihin sairaanhoitopiireihin. (Kanta 2020; THL 2021.) 

Opinnäytetyöprosessi aloitettiin syksyllä 2020, jolloin työstä tehtiin suunnitelma. Suunnitel-

man hyväksymisen edettiin tietokatsauksen tekemiseen. Teoriapohja valmistui maalis-

kuussa 2021. Samoihin aikoihin alettiin suunnittelemaan protokollaa ja PowerPoint-koulu-

tusta. Opinnäytetyö valmistui huhtikuussa 2021, jolloin opinnäytetyöraportti vietiin Theseuk-

seen ja tuotokset luovutettiin toimeksiantajalle. 
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Tilaajaorganisaatio ei maksa opinnäytetyön tekijöille palkkiota tai korvausta tuotoksesta. 

Työn tuotoksena on lapsen traumaprotokolla sekä pelastuslaitoksen Moodle-alustalle tehty 

PowerPoint-esitys samasta aiheesta. Työn tuotokset luovutetaan toimeksiantajalle ja toi-

meksiantaja ottaa vastuun niiden oikeellisuuden tarkastamisesta ja hoito-ohjeen käyttöön-

otosta. Samalla kaikki oikeudet tuotoksiin ja vastuu tiedon ajantasaisuudesta siirtyvät toi-

meksiantajalle.  
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