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Taman toiminnallisen opinnaytetyon tarkoituksena oli luoda simulaatioharjoitussuunnitelma
monivammapotilaan sairaalan ulkopuolisesta ensihoidosta ja toteuttaa sen pohjalta
simulaatioharjoitus. Se toimii osana moniammatillista traumapotilaan simulaatioharjoitusta ensi-
ja akuuttihoitovaiheessa.

Simulaatioharjoitussuunnitelman tavoitteena on luoda simulaatiotilanteesta mahdollisimman
todentuntuinen, jotta se antaisi toimijoille valmiudet toimia vastaavissa tilanteissa myos
tybelamassd. Taman  vuoksi  simulaatioharjoitussuunnitelmasta  pyrittin ~ tekem&én
mahdollisimman tarkka ja tdsmallinen. Se pitda sisdlladn tarkat ohjeet potilaalle, tilanteen
ohjaajille ja tarkkailijoille. Lisaksi simulaatioharjoitussuunnitelmassa on kerrottu, mita valineita
simulaatioharjoituksessa tarvitaan, potilaan 16ydokset, mittaustulokset seka hyvaksytyt
hoitokéytéannot ja hoidon vasteet.

Simulaatioharjoitussuunnitelma tuotettiin Turun ammattikorkeakoulun opetuskéayttéén. Se on
suunnattu ensisijaisesti ensihoidon opiskelijoiden simulaatioharjoitteluun, mutta sitd voidaan
hyddyntdd myos jo tydelaméssd olevien ensihoitajien ammattitaidon yll&pitamiseksi.
Simulaatioharjoitussuunitelmaa voidaan kayttda erillisen simulaatioharjoituksen toteutuksessa
tai osana moniammatillista traumapotilaan simulaatioharjoitusta.

Taman opinnaytetydbn pohjana toimii kattava kirjallisuuskatsaus, jonka pohjalta
simulaatioharjoitussuunnitelma on  luotu. Aiheeksi télle opinndytetydlle valikoitui
monivammapotilas, silld monivammapotilaat ovat yksi haastavimmista potilasryhmista
sairaalaan  ulkopuolisessa ensihoidossa. Tamén vuoksi on tarked& harjoitella
monivammapotilaan kohtaamista ja ensihoitoa simuloidussa tilanteessa.

Tatd opinnaytetydétda varten on luotu potilastapaus. Potilastapaukseksi  valittiin
tielikenneonnettomuus, silla tielikenneonnettomuudet ovat yksi yleisimmista tehtdvista, joissa
ensihoitajat kohtaavat monivammapotilaita. Potilaan vammat vastaavat tyypillisia ulosajon
seurauksena syntyvid vammoja.
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simulaatioharjoitus, simulaatio-opetus
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PRE-HOSPITAL EMERGENCY CARE
OF MULTIPLE TRAUMA PATIENT

— TRAFFIC ACCIDENT SIMULATION
TRAINING FOR PARAMEDICS

The purpose of this functional thesis was to create multiple trauma patient’s simulation training
plan for pre-hospital emergency care. The purpose of the simulation training plan is to execute
simulation training for paramedic students and paramedics. This simulation training is part of
multiprofessional simulation training in pre-hospital and acute care environment.

The goal of this simulation training plan is to create it as realistic as possible so it can provide
acquirements for trainees to function in working life. For this purpose the simulation training plan
was made precisely and exactly. It includes exact instructions for the patient, instructors and
observers. The simulation training plan also includes equipment list, patient’s symptoms and
findings, accepted treatments and responses to them.

The simulation training plan was produced for Turku university of applied sciences so it can be
used as a teaching material. The simulation training plan can be used as a separate training or
part of a multiprofessional trauma patient simulation training.

A patient case has been created for this thesis. Traffic accident usually leads to multiple
traumas so for that reason it was chosen for this patient case. Injuries in this case are created to
respond injuries which can be caused in situations where someone drives off the road.

KEYWORDS:

pre-hospital, multiple trauma, patient, traffic accident, emergency care, paramedic, simulation
training, simulation setting
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KAYTETYT TERMIT JA LYHENTEET

Autoregulaatio

Avulsiomurtuma

Destruktio

Ensihoitaja

Ensihoito

GCS

Herniaatio

Hatékeskuspaivystaja

ICP

Inotrooppi

Katekoliamiini

Monivamma

Osmolaliteetti

Repositio

Itsesaately (Duodecim, Ladketieteen termit).

Nivelsiteen, lihasjanteen tai nivelpussin kiinnittymisalueen
irtirepeytyminen muusta luun osasta (Duodecim, Laaketie-
teen termit).

Tuho tai tuhoutuminen (Duodecim, La&ketieteen termit).

Tassa opinnaytetydssa tarkoitetaan ensihoitajalla sairaalan
ulkopuolisessa ensihoidossa tydskentelevaa terveydenhuol-
toalan ammattihenkil6a.

Tassa opinnaytetydssa tarkoitetaan ensihoidolla sairaalan
ulkopuolella tapahtuvaa, ensihoitajien toteuttamaa tutkimusta
ja hoitoa tapahtumapaikalla seka kuljetuksen aikana.

Glasgow'n kooma-asteikko. Tajunnantason méaarittdmiseen
kaytdssa oleva asteikko, joka perustuu ulkoisten arsykkeiden
aiheuttamiin reaktioihin potilaassa (kipu ja puhe) seka poti-
laan vasteisiin (silmien avaus, puheentuotto, liikehdint&)
(Alaspaa & Holmstrom 2013, 151).

Tila, jossa elin tyontyy rakenteellisen aukon kautta pois pai-
kaltaan (Duodecim, Laaketieteen termit).

Tassa opinnaytetydssa hatakeskuspaivystajalla tarkoitetaan
hatakeskuspaivystajakoulutuksen suorittanutta hatakeskuk-
sessa tydskentelevaa henkilva (Lakkonen 2013).

Intracranial pressure eli kallonsisdinen paine (Kuisma ym.
2013, 782).

Laakeaine, joka vaikuttaa lihassupistuksen voimaan (Duode-
cim, Laaketietokannat).

Muun muassa lisémunuaisen erittdmia viestiaineita, esimer-
kiksi adrenaliini ja noradrenaliini, jotka vaikuttavat hermoston
tavoin (Duodecim, Laéketietokannat).

Termilla ei ole kansainvalisesti yhtenaista maaritelmaa.
Suomessa monivammalla tarkoitetaan tilaa, jossa potilaalla
on vahintaan kaksi vammaa eri ruumiinosissa ja vammoista
vahintaan toinen on henkea uhkaava. Kaytanntssa vammat
aiheuttavat potilaalle peruselintoiminnanhdirion kuten vuo-
tosokin tai hengitysvajauksen. (Perjoki, ym. 2013a, 526.)

Liuenneiden ionien ja molekyylien maara liuotinkilossa (Fim-
lab Laboratoriot Oy 2012).

Raajan murtuma tai sijoiltaan meno, joka on virheasennossa,
pyritd&dn palauttamaan silmamaaraisesti arvioiden anatomi-
sesti normaalilta vaikuttavaan asentoon. Potilas kipulaaki-
tédan ja virheasentoisen raajan aareisosasta kiinnipitaen ve-
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Riskinarvio

Tyodiagnoosi

Vammaenergia

Vammamekanismi

Yksikkolahto

detdan raajan suuntaisesti siihen saakka, kunnes raaja nayt-
taa olevan silmamaaraisesti arvioiden oikeassa asennossa.
(Perajoki ym. 2013a, 533.)

Hatakeskuspaivystaja tekee riskinarvion hatailmoituksen
tekijan haastattelun perusteella ja maarittelee olemassa ole-
van riskin seka valittaa tehtavan tarkoituksen mukaisille yksi-
koille (Lakkonen 2015).

Tassa opinnaytetydssa tarkoitetaan tyddiagnoosilla ainoas-
taan anamneesiin, oireisiin seka l6ydoksiin perustuvaa alus-
tavaa diagnoosia, jonka perusteella valitaan toteutettava hoi-
tolinja ja my6hemmin tehtavat lisatutkimukset lopullisen
diagnoosin varmistamiseksi.

Perinteisesti vammat jaetaan suuri- ja matalaenergisiin
vammoihin mekaanisen voiman suuruuden mukaan. Suuren
like-energian seurauksena syntyy suuri vammaenergia. Kun
massa ja nopeus kasvavat, kasvaa myds liikke-energia. Yksi-
selitteistd jakoa ei suuren ja matalan vammaenergian valilla
ole. (Handolin 2014.)

Tapahtumasarja, joka aiheuttaa kudosvaurion (Duodecim,
Laaketieteen termit).

Vahvuus on 1 pelastusyksikdnjohtaja + 3 miehistonjasenta
sekd mahdolliset vahvennukset eli sailibauto tai tikasauto
miehistbineen. Vahvennuksena voi olla myds ambulanssi.
(Castrén ym. 2012, 99, 108.)
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1 JOHDANTO

Vuonna 2013 henkilévahinkoihin johtaneita tielikenneonnettomuuksia sattui
5334. Naissa menehtyi 258 henkilda seka loukkaantui 6681 henkilda. Henkil6-
vahinkoon johtaneista tielikenneonnettomuuksista reilu neljannes oli ulosajoja,
vajaa neljannes ristedvien ajosuuntien onnettomuuksia seka 12 % kohtaa-

misonnettomuuksia. (Tilastokeskus 2014, 10.)

Yksi haastavimmista tehtavistéa ensihoidossa on vammapotilaan kohtaaminen.
Vammapotilaan kuolemanriski vaihtelee riippuen vammamekanismista ja vam-
matyypista. Merkittavin yksittdinen kuolemaan ja pysyvaan invaliditeettiin johta-
va vamma on kallo-aivovamma. (Lund 2007, 7 - 8.) Flaada ym. vuonna 2007
tekeméassa tutkimuksessa vaikea tai keskivaikea aivovamma esiintyi 8,5 %

vammapotilaista ja kuolleisuus oli 40,3 % aikuisvaestdssa (Flaada ym. 2007).

Nykyaan ensihoidossa, jopa sairaalan ulkopuolella, voidaan tarjota lopullinen
hoito. Vaikeasti vammautuneen potilaan lopullinen hoito annetaan kuitenkin ai-
na sairaalassa. Tehtavana ensihoidossa on tarvittavilla hoitotoimenpiteilla seka
oikean hoitopaikan valinnalla estaa potilaan lisadvammautuminen ja voittaa aikaa
ennen sairaalaan paasya, yllapitamalla potilaan peruselintoimintoja. Ensihoidol-
la on keskeinen merkitys osana vammapotilaan hoitoketjua. (Perdjoki ym.
2013b, 512.)

Tilastoiden mukaan 30 % vammapotilaiden valittémista kuolemista aiheutuu
hallitsemattomista verenvuodoista ja 20 % aivovammoista. N&ita potilaita on siis
vaikea pelastaa ensihoidossa. On kuitenkin arvioitu, etté jopa 50 % valittomista
kuolemista aiheutuu riittaméattomasta happeutumisesta tai menetetystd hengi-
tystiesta. Eli sellaisista syistd, jotka voitaisiin hoitaa ensihoidon perustekniikoilla.
(Pergjoki ym. 2013b, 512.)

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on tuottaa potilaskuvaus ja simulaatiohar-
joitussuunnitelma monivammapotilaan tutkimisesta ja hoidosta sairaalan ulko-

puolella osaksi moniammatillista traumapotilaan simulaatioharjoitusta ensi- ja
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akuuttihoitovaiheessa seka toteuttaa simulaatioharjoitus suunnitelman pohjalta
kaytdnnossa.

Tama opinnaytetyd on osana isompaa monivammapotilaan hoitopolkua kasitte-
levaa kokonaisuutta. Toinen opinnaytety, joka tyostetaan ensihoidon koulutus-
ohjelmasta, kasittelee monivammapotilaan hoitoa paivystyksessa traumatiimin
toimesta. Radiografian opiskelijat tekevat aiheeseen liittyen opinnaytetyon, jos-
sa keskitytadan monivammapotilaan kuvantamistutkimuksiin seka rontgenhoitaji-
en osaamiseen ja toimintaan traumahalytystilanteessa. Bioanalytiikan opiskelijat
puolestaan tekevét opinnaytetydn monivammapotilaalle tehtavista laboratorio-

kokeista seka heidan toimenkuvastaan osana potilaan hoitoketjua.

Tata opinnaytetyota varten on luotu potilastapaus, jonka avulla kasitelladn mo-
nivammapotilasta ensihoidossa. Potilastapauksessa 33-vuotias perusterve mies
ajaa yksin autoa syrjaiselld seudulla nukahtaen rattiin, jonka seurauksena auto
suistuu tielta tormaten tien varressa kasvavaan suureen mantyyn noin 70 kilo-

metrin tuntinopeudella.
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2 OPINNAYTETYON TAVOITE

Taman opinnaytetydn tavoitteena on mahdollistaa onnistunut simulaatioharjoi-
tus, jonka vuoksi opinnaytetyo sisaltda kattavan kirjallisuuskatsauksen seka
seikkaperaisen simulaatioharjoitussuunnitelman. Simulaatioharjoitussuunnitel-
man tavoitteena on, ettéd sen avulla saadaan toteutettua mahdollisimman toden-
tuntuinen simulaatioharjoitus. Jotta simulaatioharjoitus saadaan mahdollisim-
man todentuntuiseksi, on simulaatioharjoitussuunnitelman oltava tasmallinen ja
tarkka. Siina kuvataan tarkat oppimistavoitteet seka tiiminjohtajalle etta tiiminja-
senille. Simulaatioharjoitusta varten luodaan potilastapaus ja esitiedot, potilaan
tilan valiton sekad tarkennettu arvio, vélitbn ja oikea-aikainen ensihoito ja
tutkimukset, vasteet hoidolle, kuljetuskuntoon saattaminen, ennakkoilmoitus
seka potilaan luovutus ja raportointi, jotka kuvataan
simulaatioharjoitussuunnitelmassa. Simulaatioharjoitussuunnitelmassa
kuvataan myds ohjeistukset simulaatioharjoituksessa tarkkailijoina, ohjaajina
seka potilaan aanena toimiville seka ohjeistus simulaatioharjoituksen jalkeista
jalkipuintia varten. Tavoitteena on, etta simulaatioharjoitussuunitelmaa voidaan
kayttdd  erilisen  simulaatioharjoituksen  toteutuksessa tai  osana

moniammatillista traumapotilaan simulaatioharjoitusta.

Moniammatillinen traumapotilaan simulaatioharjoitussuunnitelma tulee Turun
ammattikorkeakoulun opetuskaytt6on, mutta se on suunnattu Turun ammatti-
korkeakouluopiskelijoiden lisdksi myds tydelamassa toimivien terveydenhuollon
ammattilaisten kayttoon. Erityisesti sairaalan ulkopuolinen osio simulaatioharjoi-
tuksesta, eli tama opinnaytety®, on suunnattu ensihoidon opiskelijoille. Sairaa-
lan ulkopuolisen hoidon osalta simulaatioharjoituksen tavoitteena on liséta ensi-
hoitajaopiskelijoiden ja ensihoitajien valmiuksia tunnistaa ja tutkia monivamma-
potilas sairaalan ulkopuolella toimiessaan sek& antaa varmuutta ja tietoa moni-

vammapotilaan hoidon suunnitteluun ja toteutukseen.

Simulaatioharjoituksesta, joka toteutetaan taman opinnadytetyon pohjalta, tulee

moniammatillinen, kun se tehdaan yhteistydssa eri ammattiryhmien valilla, joita
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ovat ensihoidon, radiografian seka bioanalytiikan opiskelijat. N&in ollen jokainen
opinnaytety0 tukee toistaan simulaatioharjoituksen aikana ja harjoituksesta tu-
lee ehea kokonaisuus. Yhteistoimintasimulaatio parantaa myds eri alojen opis-
kelijoiden yhteisty6ta jo kouluaikana, joka voisi mahdollisesti sujuvoittaa yhteis-

tyota myos tydelamassa.
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3 OPINNAYTETYON POTILASTAPAUS

Tata opinnaytetydta varten on luotu potilastapaus, johon pohjautuen tieliikenne-
onnettomuudessa monivammautuneen potilaan tutkimista ja hoitoa kasitellaan.
Potilastapaus on keksitty eikd sen taustalla ole todellista potilasta eika todellista
tilannetta. Vammat on valittu potilastapaukseen sen mukaan, ettéa ne vastaavat

mahdollisimman hyvin todellisessa tilanteessa mahdollisesti syntyvia vammoja.

Potilastapauksen potilas on 33 -vuotias perusterve mies. Han ajaa henkildautoa
yksin syrjaisella seudulla pienella tiella ja nukahtaa rattiin. Taman seurauksena
auto suistuu tielta ja torméaa keula edella tien varressa kasvavaan suureen man-
tyyn. Nopeusrajoitus tiella on 80 km/h. Kuljettaja arvioi itse nopeuden olleen
térmayshetkella noin 70 km/h. Kuljettaja soittaa itse hatakeskukseen ja kykenee

antamaan tarvittavat tiedot tapahtumien kulusta.
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4 ENSIHOITOPALVELU JA VIRANOMAISYHTEISTYO
TIELIIKENNEONNETTOMUUDESSA

Ensihoitopalvelu tarkoittaa terveydenhuoltoa, joka ensisijaisesti vastaa hoitolai-
tosten ulkopuolella tapahtuvasta potilaiden kiireellisen hoidon tarpeen arvioimi-
sesta, toteutettavasta hoidosta seka kuljetuksesta, mikali ne katsotaan tarpeelli-
seksi. Ensihoitopalvelu kuuluu osana terveydenhuollon paivystyspalveluihin ja
sen tehtavana on hoitolaitosten ulkopuolella pyrkia saamaan &killisesti sairastu-
neiden ja loukkaantuneiden hoito alkamaan niin nopeasti, etta potilas pystyisi
palaamaan sairastumista edeltaneeseen elamantilanteeseensa. (Castrén, ym.
2012, 14, 17.)

Ensihoitopalvelussa on maaritelty hoitovalmiuden tasot, jotka maaraytyvat hen-
kiloston koulutuksen kautta. Ensihoitajan koulutus maarittdd sen, mita potilaan
hyvaksi voidaan milloinkin tehdé. Ensihoito jaetaan taméan perusteella perus- ja

hoitotason ensihoitoon. (Castrén, ym. 2012, 20.)

Liikenneonnettomuutta johtaa aina pelastustoiminnan johtaja. Johtajana toimii
tyypillisesti paivystava palomestari tai pelastusyksikon johtaja. (Castrén ym.
2012, 99.) Liikenneonnettomuustilanteeseen tavallisesti halytetaan yksikkolah-
t6, johon kuuluu my6és ambulanssi. Mikali tilanne on vaativampi, esimerkiksi kun
osallisena on raskaita ajoneuvoja, kohteeseen on mahdollista halyttaa pelastus-
toiminnan johtaja ja kaksi pelastusyksikkdd, joiden ajoneuvoina ovat sammu-
tusauto ja raivausauto seka vahvennuksena tarvittava mé&ard ambulansseja
(Castrén ym. 2012, 99; Lakkonen 2015.) seka poliisipartio (Lakkonen 2015).
Hatakeskuspaivystdja paattdd paikalle halytettavien yksikdiden maéaran
(Castrén ym. 2012, 99; Lakkonen 2015).

4.1 Porrastettu ensihoitovaste

Porrastetun ensihoitovasteen mukaan hatétilapotilaan avuksi tarpeen mukaan

l&hetetdan useita yksikdita, jotka pystyvat vaativuudeltaan eritasoiseen auttami-
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seen. Hatatilapotilaalle voidaan ensimmaisend portaana lahettaa ensivasteyk-
sikkd, jona voi toimia esimerkiksi paloauto. (Castrén ym. 2012, 18.) Ensivastee-

na kaytetaan yksikkda, joka voi saavuttaa kohteen lyhimmalla viiveella.

Toinen porras on perustason ambulanssi, jonka muodostaa lahihoitaja-
lahihoitaja tai lahihoitaja-pelastaja tydpari. Kolmannella portaalla tarkoitetaan
ambulanssia, jossa vahintaan toinen ensihoitajista toimii hoitotasolla. Joillain
alueilla on myos neljas porras, jolla tarkoitetaan laékaria. (Castrén ym. 2012,
18, 20.)

4.2 Viranomaisyhteistyo ja sen osapuolet

Onnettomuustilanteet ovat aina moniviranomaistoimintaa ja johtovastuu méaa-
raytyy toimijalle, jonka toimivaltaan tilanteen hoitaminen kuuluu. Johtaminen
onnettomuustilanteissa kuuluu pelastusviranomaisille siihen saakka, kunnes
pelastustoimet tilannepaikalla jatkuvat. Tilanteen johtovastuu pelastustoimien
loppumisen jalkeen siirretddn poliisille tai muulle toimivaltaiselle viranomaiselle.
(Ojala 2006, 146 - 147.)

Ensihoitajan tulee tuntea muiden yhteistydssa olevien viranomaisten toiminta-
kulttuuria seka kasitteistda, jotta ensihoitaja voi toimia tydssaan odotetulla taval-
la (Castrén ym. 2012, 110). Seuraavat kappaleet kasittelevat lyhyesti hatakes-
kuksen, pelastustoimen seka poliisitoimen yhteistydta ja toimintaa tieliikenne-

onnettomuudessa.

4.2.1 Hatdkeskuslaitos

Suomessa (Ahvenanmaata lukuun ottamatta) hatdkeskuslaitos tuottaa kaikki
hatdkeskuspalvelut. Suomessa toimii talla hetkella 6 hatakeskusta: Oulussa,
Kuopiossa, Porissa, Turussa, Vaasassa seka Keravalla. Vuosien 2010 ja 2014
valisend aikana toteutettiin hatakeskusuudistus, jonka tarkoituksena oli yhden-
mukaistaa ja tehostaa hatakeskustoimintaa. (Hatakeskuslaitos 2014; Lakkonen,
2015.)

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Vilja Kiuru & Aino Parviainen



16

Vuosittain Suomessa tehdaan hatanumeroon lahes 4,2 miljoonaa ilmoitusta,
joista virallisia hatapuheluja on yli 3 miljoonaa. Naistd hatdkeskuksen kasittele-
mista tehtavista valitetaan eri viranomaisille 1,7 miljoonaa. Hatéakeskuksen valit-
tamista tehtavistd 43% on ensihoitopalvelulle kuuluvia. (Castrén ym. 2012, 25;
Lakkonen 2015.)

Turun hatakeskukseen tehtiin vuonna 2014 huhtikuun ja joulukuun vélisena ai-
kana yli 400 000 puhelua, joka tarkoittaa 1 500 puhelua vuorokaudessa eli kes-
kim&arin yhta puhelua jokaista minuuttia kohti. Tielikenneonnettomuuksista pu-
heluita tuli 9 400, joista noin 6 000 eivat johtaneet henkilévahinkoihin, jolloin
3 400 tieliikenneonnettomuustilanteessa vélitettiin tehtava ensihoidolle. Ensi-
hoidolle valitetyista tielikenneonnettomuuksista suurin osa, eli noin 850, oli pol-
kupyoréa- tai mopo-onnettomuuksia. (Lakkonen 2015.)

Hatakeskus toimii yhteistytssé neljan paaviranomaisen kanssa, joita ovat polii-
sitoimi, pelastustoimi, terveystoimi seka sosiaalitoimi. Hatakeskuksen muita yh-
teistydviranomaisia on muun muassa tielikennekeskus ja lennonjohto. Naiden
viranomaisten kanssa hatakeskuksella ei ole itsendista yhteydenpidon tarvetta,
vaan ainoastaan jonkun p&aviranomaisen tehtavaan liittyen. (Lakkonen 2015.)

Hatakeskuksen tarkeimmat tehtavat ovat vastaanottaa hatapuhelu, tehda ris-
kinarvio, halyttaa riskinarvion perusteella tarvittavat yksikot ja antaa tukipalvelui-
ta toimijoille tehtavan suorittamisen ajan. Hatakeskuksessa tehtava on suoritet-
tu, kun jokainen yksikkd on suorittanut heille valitetyn tehtavan. (Lakkonen
2015.)

Hatakeskuksella on kaytdssa moniviranomaisriskinarvio-ohjelma. Ohjelma on
luotu jokaisen eri viranomaisen antamien ohjeiden mukaisesti. Jokainen viran-
omainen on antanut ohjeet siitd, kuinka heille kuuluvat puhelut kasitelldadn ja
kuinka monelle yksikélle tehtavat valitetddn. Taman perusteella hatakeskus-
paivystaja tekee haastattelun avulla riskinarvion ja protokollan mukaisesti paa-
tyy tarkoituksenmukaiseen koodiin ja kiireellisyysluokkaan. (Lakkonen 2015.)

Hatakeskuksessa ilmoituksen vastaanottajan tehtavana on valittaa tehtava paa-

viranomaiselle, joka tielikenneonnettomuudessa on pelastustoimi. Tehtavan-
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seurantapdydassa tyoskenteleva hatakeskuspaivystgja valittad tehtavan muille
tarvittaville viranomaisille, jotka tieliikenneonnettomuudessa ovat poliisitoimi
seka ensihoito. (Lakkonen 2015.)

4.2.2 Pelastustoimi

Pelastustoimen tehtaviin kuuluu hoitaa kiireellisia tehtavia ja niiden tavoitteena
on pelastaa sekd suojata ihmisid, omaisuutta ja ymparistéa. Johtovastuussa
pelastustoiminnasta on pelastusviranomainen. Tilapaisesti toimintaa voi kuiten-
kin johtaa muu pelastuslaitoksen palveluksessa oleva tai vapaapalokuntaan
kuuluva, kunnes paikalle saadaan toimivaltainen viranomainen. (Castrén ym.
2012, 106.)

Mikali tilanteeseen osallistuu useita eri toimialan viranomaisia, pelastustoimin-
nan viranomainen vastaa talloin tilannekuvan yllapitamisestda seka toiminnan
yhteensovittamisesta. Johtamisen tavoitteena olisi, ettd moniammatillinen yh-
teistyd on tehokasta ja etta se edistda onnettomuuden tehokasta seka jarkevaa
hoitamista. (Castrén ym. 2012, 106.)

Tieliikenneonnettomuudessa pelastusviranomainen johtaa toimintaa. Johtajana

toimii yleensa paivystava palomestari (Castrén ym. 2012, 99).

4.2 .3 Poliisitoimi

Poliisitoimi on sisdasiainministerion alainen. Sen tehtdvana on vastata oikeus-
ja yhdyskuntajarjestyksen turvaamisesta, yleisen jarjestyksen seka turvallisuu-
den yllapitamisesta ja rikosten ennalta estdmisesta, selvittdmisesta seka syyte-

harkintaan saattamisesta. (Ekman 2006, 136.)

Ensihoitopalvelun saamista tehtavistd osa on poliisijohtoisia tai tehtavan aikana

poliisijohtoisiksi muuttuvia (Castrén ym. 2012, 110).

Onnettomuustilanteessa poliisin tehtavana on alkuvaiheessa olla omalta osal-

taan mukana pelastustoiminnassa. Akuutin tilanteen jalkeen poliisin tehtavana
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on onnettomuuden syiden seké& tapahtumien kulun selvittdminen yhdessa mui-
den viranomaisten kanssa. (Ojala 2007, 146.) Ensisijaiset tehtavat poliisilla on-
nettomuuspaikalla ovat uhrien auttaminen, ensiavun antaminen seka hoitoon
toimittaminen yhdessad muiden pelastusviranomaisten kanssa, vainajista huo-
lehtiminen, mahdollisten lisdvahinkojen estdminen, muun pelastushenkil6ston
turvaaminen, evakuointi, eristdminen, tapahtumapaikan liikenteen ohjaus seka
pelastuskaluston kulun turvaaminen tapahtumapaikalle. Liséksi poliisin tehtavia
onnettomuuspaikalla ovat tutkinnan turvaaminen ja siihen liittyvat tehtavat, ta-
pahtumien taltiointi sek& mahdollisten kadonneiden tai harhailemaan lahtenei-
den etsintd. (Ojala 2006, 146.)

4.2.4 Moniviranomaisyhteistyo tieliikenneonnettomuudessa potilastapaukseen

liittyen

Taman opinnaytetyon lahtotilanteessa potilas soittaa itse hatdkeskukseen, joka
tekee riskinarvion tilanteesta ja halyttaa tarvittavat viranomaiset ja tarvittavan

maaran yksikoita.

Hatakeskus ottaa hatapuhelun vastaan ja moniviranomaisriskinarvio-ohjelman
perusteella koodiksi maaraytyy 202 (tielikenneonnettomuus: pieni) ja kiireelli-
syysluokaksi A (eli kiireellisin). Kyseisessa tieliikenneonnettomuudessa osalli-
sena vain yksi auto ja vain yksi altistunut, jolloin on tarkoituksenmukaista valit-
tad tehtdva vain yhdelle ensihoitoyksikolle ja yhdelle pelastusyksikdlle. Mikali
kohteessa on ensimmaisena pelastusyksikko, voivat he toimia myds ensivas-
teyksikkona. Lisaksi A Kiireellisyyden perusteella tehtava valitetadn myds laakéa-

riyksikolle seka poliisipartiolle. (Lakkonen 2015.)

Onnettomuuspaikalla pelastusyksikko leikkaa auton niin, etta potilas saadaan
irrotettua autosta. Pelastustoiminnasta huolehtii pelastustoimi ja hoitovastuussa
on ensihoito. Poliisi ohjaa mahdollista liikennettd onnettomuuspaikalla seka

aloittaa onnettomuustutkinnan.

Simulaatioharjoitussuunnitelman mukaan simulaatioharjoituksen alkaessa héata-

keskus on halyttanyt yksikot ja ensihoitajien saapuessa kohteeseen pelastus-
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toimi on leikannut auton seké irrottanut potilaan ja han on valmis siirtoon. Ensi-
vasteyksikkd on asettanut potilaalle kaulurin. Simulaatioharjoituksessa pelastus-
ja poliisitoimi eivat ole mukana, vaan simulaatioharjoitus keskittyy ensihoidon

toimintaan.

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Vilja Kiuru & Aino Parviainen



20

5 TILANNEARVIO
TIELIIKENNEONNETTOMUUSPAIKALLA

Ennen potilaan tutkimista, tilannepaikalle saavuttua, on syyta kiinnittdd huomio-
ta vammamekanismiin, olosuhteisiin, kaytettavien resurssien riittdvyyteen ja
omaan tyoturvallisuuteen sekéd potilasturvallisuuteen liittyviin tekijoihin kuten
rajahdysvaaraan, korkeajannitteisiin ja kemikaaleihin (Hiltunen 2003a, 314; Pe-
rajoki ym. 2013c, 519.)

Seuraavissa kappaleissa kasitelldaan tilannearvion tekemistéa onnettomuuspai-
kalla yleisella tasolla seka tata opinnaytetyota varten luodun potilastapauksen

pohjalta.

5.1 Turvallisuus tieliikenneonnettomuuspaikalla

Pelastusyksikoiden saapuessa onnettomuuspaikalle toiminta alkaa oikeanlaisel-
la ryhmittymisella. Ryhmittymisen tarkoituksena on taata henkilostolle mahdolli-
simman turvallinen tydymparistd seka estaa lisavahinkojen syntyminen. Ambu-
lanssi tulee sijoittaa mahdollisimman léhelle onnettomuudessa vaurioitunutta
autoa seka niin, etta silla on esteeton 1&ht6 kohteesta eikd se estd pelastustoi-
mintaa. (Castrén ym. 2012, 99.)

Ensihoitohenkildstén tulee onnettomuuspaikalla huolehtia omasta nakyvyydes-
taan. Tama tapahtuu kayttamalla huomioliivia tai huomiotydasua sekéa kyparaa.

Viiltosuojahanskojen kayttéa on myds syyta harkita. (Castrén ym. 2012, 100.)

Onnettomuuspaikalle tultaessa on ensihoitohenkiloston syyta ottaa ambulans-
sista mukaansa jauhesammutin ja estdé silla mahdollinen onnettomuusauton
syttyminen. Turvatyynyjen laukeamattomuus tarkastetaan, ja mikali sellaisia
loytyy, tulee se ilmoittaa kaikille pelastustydhtén osallistuville henkiléille. Pelas-

tustoimen- ja ensihoidonhenkildston ei tule menna potilaan ja laukeamattoman
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turvatyynyn valiin, mikali kaytbéssa ei ole kuljettajan turvatyynyn suojusta.
(Castrén ym. 2012, 101.)

Tieliikenneonnettomuuspaikalla myos potilaan turvallisuudesta tulee huolehtia.
Potilasta voidaan suojata laukeamattomilta turvatyynyiltéa siirtdmalla penkkia
taaksepain tai kdantamalla penkin selkénojaa taaksepain. Mikali onnettomuus-
auton sivuikkuna taytyy rikkoa, tulee potilas suojata kayttdmalla potilassuojusta
tai huopaa. Saaolosuhteet tulee huomioida potilaan tilaan vaikuttavana seikka-
na ja potilaan lampimana pitamisesta tulee huolehtia joko peitteilla tai siihen
tarkoitetuilla lammityslaitteilla. (Castrén ym. 2012, 101 - 102.)

5.2 Auton turvallisuus tieliikenneonnettomuudessa

Turvavyd on auton tarkein turvalaite, silla se suojaa ulossinkoutumiselta ja oi-
kein kaytettyna turvavyd vahentaa vakavia vammoja ja kuolemia 80 %. T6rma-
yksen energiaa ei turvavyd vahenna, vaan se keskittdd energian vatsan, rinta-
kehéan ja lantion alueelle. Tama yleensa johtaa rintalastan keskikolmanneksen
ja alimpien kylkiluiden murtumiin. Turvavytn ollessa l6ysélla ja sen kulkiessa
pelkastaan vatsan paaltd on seurauksena vatsaontelon elinten vammoja. Turva-
tyynyt puolestaan ehkaisevat rintakehan ja kasvojen iskeytymista rattiin tai tuuli-
lasiin. (Pergjoki ym. 2013d, 514 - 515.)

5.3 Vammamekanismi

Vammamekanismi on tapahtumasarja, jonka seurauksena syntyy kudosvaurio.
Vamma syntyy useimmiten mekaanisen energian ja ulkoisen vékivallan seura-
uksena. Tapaturman luonne, ulkoiset tekijat sekd potilaan reaktiotapa vaikutta-
vat vammamekanismiin. Kuitenkin yhteisia piirteitd on loydettavissa useimpien
tapaturmien valilla ja nain ollen voidaan osoittaa erilaisia lainalaisuuksia. Toisin
sanoen tietyt vammamekanismit aiheuttavat tietyn tyyppisia vammoja (taulukko
1). (Slatis 1995, 23 - 24; Lassus & Kroger 2010, 25.) Taméan vuoksi tietoisuus
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erilaisista vammamekanismeista ja niiden tyyppivammoista on Kliinisesti tarkeaa
(Lassus & Kroger 2010, 25).

5.3.1 Tyyppivammat

Auton tormatessa keula edella on rintakehan vamma niin tavallinen, ett sita on
epailtdva aina, kunnes se pystytaan mydhemmisséa tutkimuksissa sulkemaan
pois. Kuljettajan tyyppivammoja nokkakolarissa ovat paanalueen, rintakehan,
vatsan seka alaraajojen vammat. (Lassus & Kroger 2010, 28 - 29; Perdjoki ym.
2013d, 515 - 516.)

Paanalueen tyyppivammoja ovat kasvoluidenmurtuminen seka tuulilasin aiheut-
tamat viiltohaavat (Lassus & Kroger 2010, 28 - 29; Pergjoki ym. 2013d, 515 -
516). Kaularangan venahdysvammat ja okahaarakkeiden murtumat ovat myos
tavallisia samoin kuin kymmenennen rintanikaman ja ensimmaisen lannenika-
man valisen alueen kasaanpainumismurtumat (Perajoki ym. 2013d, 516). Rin-
takehdn vammoja ovat kylkiluunmurtumat, aortan repeaminen sekd sydamen
repeaminen (Lassus & Kroger 2010, 28 - 30; Perdjoki ym. 2013d, 515).

Vatsanalueen vammat ovat maksan repedminen, pernan repedminen seka suo-
liliepeen repedminen. Alaraajan tyypillisia vammoja ovat reisiluun sijoiltaan me-
no, polvilumpion murtuma seka nivelnastojen ylapuolinen pirstalemurtuma.
(Lassus & Kroger 2010, 29 - 30; Perajoki ym. 2013d, 515 - 516.)
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Taulukko 1. Tyyppivammat (Y Perajoki ym. 2013d, 515 - 516 2 Lassus & Kroger
2010, 28 - 30, 34.)

- Nokkakolari Kylkikolari

- e Rintakehavammaa epailtava e Sinkoutumis-
- ainaV? riski kasvaa ?
Sarjakylkiluunmurtumat » ?
Rintalastan murtumat »?
Solisluun murtumat ? vammat
Aortan repeaminen
Sydamen repeaminen

K?uhkokudoksen repeaminen
2

Rinta- ¢ Rintakehan

painumis-
1)2)

1)2)

1) 2)
1) 2)

Vatsa

Maksan repedminen
Pernan repedminen
Suoliliepeen repeaminen

1) 2)

Lantion alueen

murtumat ?
e Viiltohaavat »? e Pa&an "countre-
e Ruhjeet?? coup"-iskusta
¢ Kasvoluiden murtumat »? (paéan iskey-
e Hammasvauriot V' ? tyminen oven
ylaosaan) ai-
heutuvat
vammat V?
o Kaularangan vendhdysvam- e Niska-alueen e Hartiaseudun
mat V2 sidekudosten painumis-
¢ Olkahaarakkeiden murtumat venytysvammat vammat P ?
b V2 taj rakentei-
e Kasaanpainumismurtumat den katkeami-
10. rintanikaman ja 1. lan- nen
nenikaman valissa ) ? ¢ Niskanikaman
luksaatio ¥
e Kaularangan
eturakenteiden
pienet avul-
siomurtumat ?
e Selkaydinvam-
ma ¥
¢ Reisiluun sijoiltaanmeno ja ¢ Reisiluunmur-
murtuma V2 tumat ?

e Polvilumpion murtuma V2

e Pirstalemurtuma nivelnasto-
jen ylapuolella 2

¢ Nilkkojen ja jalkaterien mur-
tumat ja nivelsidevammat ?

e Kammenselan haavat ?

e Ulnaaristen sormien haavat ?
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5.3.2 Destruktiovoima seké suora- ja epdsuoravamma

Seuraavalla kaavalla voidaan kuvata kudoksiin kohdistuvaa destruktiovoimaa:
M =% x mv3, jossa M = voima, m = massa ja v = nopeus (Lassus & Kroger
2010, 25). Destruktiovoiman suunnan perusteella vauriot kudoksissa voidaan
jakaa epéasuoriin ja suoriin vammoihin. Epasuoravamma syntyy kauas osuma-
kohdasta, kun taas suoravamma syntyy siihen kohtaan, missd voima kohtaa
kudoksen. Akillinen voimakas nopeuden muutos on myéskin omiaan aiheutta-
maan repeamia ja kudosverenvuotoja. (Slatis 1995, 24; Lassus & Kroger 2010,
25))

Auton tormatessa keula edellda sen hidastusvoima vaikuttaa ensin keulaan ja
sen rakenteisiin, jolloin ne painuvat kasaan ja kuluttavat suurimman osan auton
like-energiasta (Lassus & Kroger 2010, 26; Perajoki ym. 2013d, 515). Matkus-
tajiin ja ajoneuvoon kohdistuu térmaystilanteessa voima, joka on suuruudeltaan
noin 20 - 200 G (Lassus & Kréger 2010, 26).

5.4 Vammaenergia

Suurenergisida vammoja aiheuttaa voimakas liike-energia, jossa dominoivana on
joko massa ja/tai nopeus. Suurenergisille vammoille on tyypillista yhdessa tai
useammassa kehonosassa olevat vaikeat kudosvauriot seké vitaalielintoiminto-
jen mahdollinen heikkeneminen. Pienenergisia vammoja taas ovat sellaiset
vammat, joissa liike-energia on vahainen. Pienenergisissa vammoissa Vvoi esiin-
tya kudosvaurioita useissa kehonosissa, mutta vitaalielintoimintoihin ne eivét
yleensa vaikuta. (Slatis 1995, 24; Lassus & Krbger 2010, 25.)

Vammaenergian liséksi on tarkedd huomioida my6s kehon kudosten traumato-
leranssi eli kudosten kyky kestaa vaurioita. Tamé riippuu kehon rakenteiden
kyvystd vastaanottaa mekaanista vakivaltaa sekad niiden joustavuudesta. Ku-
dosten traumatoleranssi on pitkalti riippuvainen itse kudoksesta, sen ominais-
painosta seka kollageenipitoisuudesta. Tasta syysta janteiden, lihasten seka

luukudosten traumatoleranssi on varsin suuri. Maksa, perna, munuaiset, aivot
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seka keuhkot vaurioituvat helposti, silla niiden traumatoleranssi on vahaisempi.
(Lassus & Kroger 2010, 26.)

Tieliikenneonnettomuudet johtavat usein potilaan monivammautumiseen, silla
ne ovat suurenergisia. Ratkaisevaa potilaan vammojen kannalta on se, onko
potilas ollut liikkeella moottoripyoéralla, pyéralla, jalan vai autolla. Nykypaivana
auton rakenteiden suojavaikutus on parantunut huomattavasti, mika on puoles-
taan vahentanyt vakavia vammautumisia huomattavasti. (Perdjoki ym. 2013d,
514.)
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6 TIELIIKENNEONNETTOMUUDESSA
VAMMAUTUNEEN POTILAAN TILANARVIO

Vammautuneen potilaan kohdalla hoitoprosessi alkaa jo matkalla onnettomuus-
paikalle. Halytyskoodi, joka maaraytyy hatakeskuksen riskiarvion perusteella,
kertoo usein karkeita esitietoja tapahtuneesta, riskin suuruudesta sekd vamma-
tyypista. (Hiltunen 2003a, 314; Perajoki ym. 2013c, 519.)

Ratkaisevaa vaikeasti vammautuneen potilaan ensihoidossa on saada valitt6-
masti henked uhkaavat vammat ja niiden seuraukset korjattua mahdollisimman
nopeasti. Ratkaisevaa on myods saada potilas nopeasti lopulliseen hoitopaik-

kaan seka ehkaista hypotermian synty tai vahentaa sen riskia. (Lund 2007, 9.)

Seuraavissa kappaleissa kasitelladn vammautuneen potilaan tilanarviota ylei-

sella tasolla seka tata opinnaytety6ta varten luodun potilastapauksen pohjalta.

6.1 Ensiarvio ja valiton ensihoito

Ensiarvion tavoitteena on arvioida potilaan peruselintoiminnot, antaa valiton
ensiapu ja kartoittaa alustavat tilannetiedot (Hiltunen 2003a, 314 - 315; Pergjoki
ym. 2013c, 520). Ensimmainen arvio potilaan tilasta muodostetaan yleissilma-
yksella paikalle saavuttaessa: liikkehtiikd potilas, valittaako potilas mitaan, onko
potilaalla joitain ilmeisid vammoja. Sen jalkeen vammapotilaan peruselintoimin-
not tutkitaan “suurin uhka’-periaatteen mukaan ABCDE-mallia hyddyntden ja
suoritetaan samassa yhteydessa valittomat hoitotoimenpiteet, joita peruselin-
toimintojen turvaaminen vaatii. (Hiltunen 2003a, 314 - 315; Perajoki ym. 2013c,
520.) Jos potilaita on vain yksi, aloitetaan tarvittavat hoitotoimenpiteet valitto-
masti (Lund & Valli 2013, 226).

Katastrofaalisen vuodon varalle on Iso-Britannian armeija kouluttanut joukko-
jaan jo vuodesta 2005 lahtien uusin menetelmin (Hodgetts & Mahoney 2007, 10

- 15). Tama ohjeistus on otettu mukaan ABCDE-malliin, jossa lisand on
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<C>ABC, joka muistuttaa katastrofaalisesta vuodosta. (Marcus 2008). Isojen
vuotojen tyrehdytys on omiaan estamaan koagulopatiaa, ei niinkd&an norma-
lisoimaan vitaaliarvoja (Kauvar & Wade 2005). Isojen vuotojen tyrehdytys nope-
asti on tarkeaa niin potilaan selviytymisen kuin toipumisenkin kannalta (Marcus
2008). Myohaisemmaéassa vaiheessa vuotojen tyrehdyttamisen ja kontrolloinnin
viivastyminen voi altistaa potilaan hypotermialle, koagulopatialle, infektioille se-
ka sisaelinvaurioille (Ward ym. 2007). Iso-Britannian armeijan kaytossa on eri-
laisia vuotoja tyrehdyttavia tuotteita, jotka ovat tarkoitettu kayttoon sota-alueilla
(Hodgetts ym. 2006). Tuotteiden avulla vuodon tyrehdytys on nopeaa ja tyreh-
dytyksen jalkeen edetdan ABCDE-mallin mukaisesti (Hodgetts & Mahoney
2007, 10 - 15).

Verenvuotoa tyrehdyttavia sidoksia on ollut sairaalan ulkopuolisessa koekay-
tossd maassamme vasta muutamia vuosia ja raportoituja kayttokokemuksia on
vain vahan (Kuosmanen ym. 2008, 660). Sairaalan ulkopuolella on kaytdéssa
muun muassa CELOX-hemostaattia, jota on markkinoilla jauheena ja siteena.
Toiminta perustuu niiden sisaltdmén kitosaanin ominaisuuteen sitoa punasoluja
ja verihiutaleita yhteen, jolloin vuotokohtaan muodostuu geeliméinen hyytyma,
jonka seurauksena ulkoista verenvuotoa saadaan hillittya ja mahdollisesti lope-
tettua kokonaan. Tuote ei vaikuta elimiston omiin hyytymistekijoihin. (Celox
2015.)

Ensiarvio toteutetaan kaikkien potilasryhmien kohdalla samalla tavalla. Potilaan
ollessa kiinni, esimerkiksi kolariajoneuvossa, ensiarvio tehdaan olosuhteiden
sallimissa rajoissa. Ensiarvio toteutetaan aina, vaikka yleissilmayksen perus-
teella potilaan tila vaikuttaisikin hyvalta. (Hiltunen 2003a, 315; Perajoki ym.
2013c, 520.) Omatoimisesti kolariajoneuvosta kavelevalla potilaalla voi olla
merkittdvida vammoja, jotka eivat aiheuta muutoksia peruselintoimintoihin valt-
tamatta heti tapahtuneen jalkeen (Perajoki ym. 2013c, 520). Peruselintoiminto-
jen arviointi toteutetaan samassa jarjestyksessa saanndllisesti seka aina, kun
potilaan tilassa tapahtuu muutoksia tai vastetta annetulle hoidolle ei saada. (Hil-
tunen 2003a, 315; Pergjoki ym. 2013c, 520.)
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6.1.1 Hengitysteiden hallinta (A = Airway)

Ensiarvion tekeminen aloitetaan hengitystien arvioinnilla. Potilaan hengitystien
avoimuus tarkastetaan tunnustelemalla ilmavirta. Mikali potilas on tajuissaan ja
pystyy puhumaan, ei hengitystie ole ainakaan valittomasti uhattu. Mikali potilas
on tajuton, eikd nain ollen torju kipua, sisddnhengitys vinkuu, puhe on kaheda
tai potilaalla on murskavammoja kasvojen tai kaulan alueella, hengitysteiden
auki pysyminen vaarantuu. (Hiltunen 2003a, 315; Silfvast 2010, 120; Pergjoki
ym. 2013c, 520.)

Hengitystie avataan tarvittaessa kevyella leukaluun kohottamisella varoen sa-
manaikaisesti kaularankaa. Potilaan alaleukaa kohotetaan toisen kéden sormilla
leuankarjen luisesta osasta ja toisen kdden kammenosalla painetaan potilaan
otsasta alaspain, jolloin p&a kaantyy taaksepéin ja hengitystie avautuu. Mikali
epaillaan aivovammaa, on huomioitava mahdolliset vammat niskan ja selkaran-
gan alueella, joten paata tulee liikuttaa rauhallisesti ja hallitusti. (Saikko 2005,
85.) Toinen keino hengitystien avaamiseen on jaw thrust -menetelmé, jossa
alaleukaluuta kohotetaan asettamalla sormet leukaluun kulmaan korvien ala-
puolelle. Talléin kieli ei painu nieluun ja hengitystie on avoin. Taman menetel-
man etuna on, ettei selkaranka liikku. (Ambu 2015.) Tukeminen tapahtuu mielui-
ten kaksin kasin (Hiltunen 2003a, 315; Silfvast 2010, 120; Perajoki ym. 2013c,
520).

Nielu puhdistetaan tarpeen vaatiessa sormin ja imua kayttaen (Hiltunen 2003a,
315; Saikko 2005, 85; Silfvast 2010, 120; Perajoki ym. 2013c, 520). Mikali poti-
las ei kakistele vastaan, asetetaan hanelle nieluputki ja aloitetaan tarpeen mu-
kaan maskiventilaatio (Hiltunen 2003a, 315; Silfvast 2010, 120; Perajoki ym.
2013c, 520).

Mikali potilaan GCS < 9 (liite 1) eika tajunnantaso korjaannu, tulee hengitystie
varmistaa intubaatiolla tai vaihtoehtoista hengitystien hallintamenetelmaa kayt-
taen. (Silfvast 2010, 120; Perajoki ym. 2013c, 520.) Vaihtoehtoisia hengitystien
hallintamenetelmi& ovat muun muassa kurkunp&anaamari eli larynksmaski, kur-
kunpaaputki (Kurola 2007, 2038) seka igel (Puolakka 2013, 199). Mikali potilas
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on taysin reagoimaton ja hengittdd raskaasti tai on vaarana, ettd hengitystie
tukkeutuu esimerkiksi oksentelun, voimakkaan nieluun kohdistuvan veren-
vuodon, kaulan tai nielun alueen voimakkaan turvotuksen seurauksena, on
hengitystien varmistamisella kiire. Muussa tilanteessa tulee suorittaa anes-
tesiaintubaatio. (Silfvast 2010, 120; Pergjoki ym. 2013c, 520.)

6.1.2 Hengityksen riittavyyden arviointi seka avustaminen (B = Breathing)

Hengityksen riittavyyden arviointi aloitetaan tarkkailemalla potilaan puhetta, pu-
huuko han yksittaisin sanoin vai kokonaisin lausein sekéa ovatko hengitysliikkeet
nahtéavissa. Hengitystaajuuden ollessa > 30 /min tai < 8 /min tai mikali potilas
jaksaa puhua ainoastaan lyhyin lausein, on hengityksen riittdvyys uhattuna. Mi-
kali potilas ei hengitd, aloitetaan peruselvytys. (Hiltunen 2003a, 315; Perajoki
ym. 2013c, 521.)

Mikali potilaalla todetaan peruselintoiminnanhéirio tai mikali on kyse suurener-
gisesta vammasta, annetaan potilaalle aina lisdahappea. Potilaan ollessa tajuton
ja hengitystaajuuden ollessa < 8/min tai hengityksen ollessa kuorsaavaa, tue-
taan hengitysta maskiventilaatiolla. (Hiltunen 2003a, 315; Pergjoki ym. 2013c,
521.) Aikuisen hengityksen kertatilavuus on 400 - 600 millilitraa ja ventilaa-
tiotaajuus 10 /min. Liian nopea, lilan voimakas tai liiallinen ventiloitu ilmaméaara
aiheuttaa ilman painumisen mahalaukkuun, joka johtaa aspiraatioriskin suure-
nemiseen. (Castrén & Silfvast 2006, 1014, 1017.)

Potilaalta auskultoidaan hengitysdénet, missa huomiota tulee kiinnittdd ensisi-
jaisesti toispuoleisuuteen. Potilaalta paljastetaan rintakeha ja tarkastellaan sen
likkeitd seka ihoa. Huomiota kiinnitetaan erityisesti avoimiin haavoihin seka liik-
keiden symmetriaan. Rintakehan luiset rakenteet tulee tunnustella karkeasti
kiinnittden huomiota rintakehdn stabiliteettiin sekd murtumiin ja ihonalaiseen
ilmaan. (Hiltunen 2003a, 315; Pergjoki ym. 2013c, 521.)

Mikali potilaalla on toispuoleiset hengitysaanet tai hengitys on tydlasta ja erityi-
sesti, mikali potilaan verenkierto romahtaa akillisesti, tulee ottaa huomioon jan-

niteilmarinnan tai veririnnan mahdollisuus (Hiltunen 2003a, 315; Pergjoki ym.

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Vilja Kiuru & Aino Parviainen



30

2013c, 521). Tama tulee ottaa huomioon etenkin potilaalla, joka on vammautu-
nut rintakeh&aan ja erityisesti lavistavan rintakehdvamman yhteydessa (Perajoki
ym. 2013c, 521).

6.1.3 Verenkierron riittdvyyden arviointi seka ulkoisten verenvuotojen tyrehdytys
(C = Circulation)

Potilaan verenkierron riittdvyytta arvioidaan potilaan sykkeen tunnustelulla ja
tarkastamalla merkittavat ulkoiset verenvuodot. Suuret ulkoiset verenvuodot
tyrehdytetddn suoraan painamalla vuotokohtaa. Potilaan rannesykkeen tuntu-
essa ei valitonta vaaraa ole. Mikéli rannesyke ei tunnu, potilaan hengitys seka
kaulavaltimosyke tarkastetaan ja tarvittaessa aloitetaan peruselvytys. (Hiltunen
2003a, 316; Perajoki ym. 2013c, 521.)

Potilas monitoroidaan ja rytmi tarkastetaan. Potilaalle avataan vahintaan kaksi
suoniyhteyttd, mikali kyseessa on kontrolloimaton verenvuoto, epavakaa veren-
kierto, lavistava vamma kaulan tai vartalon alueella, suurenerginen vamma tai

laaja palovamma. (Hiltunen 2003a, 316; Perajoki ym. 2013c, 521.)

6.1.4 Neurologinen arviointi (D = Disability)

Potilaan tajunnan arviointi aloitetaan tarkastamalla, onko potilas orientoitunut,
onko hén sekava tai tajuton. Mikéli potilas on tajuton, hengitysteiden auki pysy-
misesta tulee huolehtia ja arvioidaan hengitysteiden varmistamisen tarve. Poti-
las kdannetaan kylkiasentoon, mikali valiton hengitystien varmistaminen ei ole
mahdollista. Potilaan ollessa sekava, hdnen tajunnantasoaan sekd hermoston
tilaa seurataan tarkasti Glasgow'n kooma-asteikon (liite 1) avulla arvioiden seka
Kliinisin tutkimuksin. (Hiltunen 2003a, 316; Perajoki ym. 2013c, 521.)
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6.1.5 Vammojen paljastus seka lisavammautumisen estaminen (E = Exposure)

Potilaan lisadvammautuminen pyritaan ehkaisemaan ja vammat paljastamaan.
Potilas riisutaan perusteellisesti mahdollisuuksien mukaan, jotta saadaan kartoi-
tettua kaikki vammat mahdollisimman luotettavasti. Mikali kyseessa on suu-
renerginen vamma, potilas on tajuton tai hanella epaillaan olevan rankavamma
esimerkiksi kaularangan aristuksen tai neurologisten puutosoireiden kuten puu-
tumisten, pistelyn tai lihasvoimien heikkouden vuoksi, tulee potilas immobilisoi-
da tyhjiopatjaa tai rankalautaa apuna kayttaen. (Hiltunen 2003a, 316; Perajoki
ym. 2013c, 521.)

Ennen tyhjidpatjalle tai rankalaudalle siirtdmista tulee potilaan kaularankaa tu-
kea kasin ja kauluria kayttaen. Potilaan hypotermia eli jAdhtyminen tulee ehkais-
ta hyvalla peittelylla esimerkiksi avaruuslakanalla sekd lammitettyjd nesteita
kayttaen. (Hiltunen 2003a, 316; Perajoki ym. 2013c, 522.)

6.1.6 Kuoleman kolmio

Traumapotilaan vuoto voi aiheuttaa potilaalle asidoosin, hypotermian seka koa-
gulopatian eli verenhyytymishairion. Naista kolmesta muodostuu kehé, jota kut-
sutaan "kuoleman kolmioksi”. Kolmiossa eri osatekijat ruokkivat toisiaan. Ku-
doshapetus heikkenee ja veri ei enaa hyydy, talloin potilaan ennuste huononee
dramaattisesti. Sairaalaan saapuvista vuotavista traumapotilaista neljannes
karsii koagulopatiasta. Koagulopatia itsess&én aiheuttaa hoitamattomana melko
varman kuoleman. Tasta syysta onkin tarkeaa kiinnittda huomiota traumapoti-
laan lammittamiseen. Traumapotilaan altistuminen kylmalle saattaa johtua kyl-
masta ymparistdsta, kuten potilaan irrotus talvella kolariautosta, kylmista in-
fuusionesteista, anestesiasta johtuvasta lihasvarindn vahenemisesta tai potilaan
verenvuodosta. Onkin ensiarvoisen tarkeaa valttad hypotermiaa heti alusta al-
kaen, jolloin on mahdollista estda koagulopatian syntyminen. (Pyhalt6 2014, 22
-24)
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6.2 Toimintastrategia

Peruselintoimintojen turvaamisen jalkeen muodostetaan potilaan yleistilanteesta
kasitys ensiarvion, vammamekanismin ja -energian seka loydodsten perusteella.
Talloin paatetaan toimintastrategia, jota ensihoidon aikana noudatetaan. (Hiltu-
nen 2003a, 316; Perajoki ym. 2013c, 522.)

Potilaan parhaan mahdollisimman hyddyn saavuttamiseksi paatetd&dn, mihin
toimenpiteilla ensihoidossa pyritaan ja kuinka kauan on jarkevaa kuluttaa aikaa
kohteessa. Esimerkiksi potilas, jolla on lavistdva vamma ja erityisesti epailtaes-
sa sisdista verenvuotoa, valitaan toimintastrategiaksi "load and go" eli pyritdan
minimoimaan kohteessa kaytetty aika ja saamaan potilas mahdollisimman no-
peasti lopulliseen hoitoon. Kun taas esimerkiksi kohdattaessa tajuton potilas,
jolla on kallovamma, valitaan toimintastrategiaksi "stay and play" eli pyritdan
minimoimaan hoitotoimenpitein aivovaurion laajeneminen ja nain ollen kohtees-
sa kaytetddn enemman aikaa, jotta potilaan peruselintoiminnot on turvattu ja tila
vakautettu. Tilannejohtaja tiedottaa valitun toimintastrategian koko tiimille. (Pe-
rajoki ym. 2013c, 522.)

6.3 Taydennetty tilannearvio

Taydennetyn tilannearvion tarkoituksena on luoda tarkempi kasitys onnettomuu-
teen johtaneista tapahtumista. Lisdksi tarkoituksena on selvittaa potilaan anam-
neesi seka status. Potilaan tutkimukset tehdaan perusteellisemmin ja tutkimuk-
set kohdistetaan ensiarvion perusteella tehtyjen l16ydésten mukaisille alueille
sekd vammamekanismin mukaisesti. (Hiltunen 2003b, 317; Pergjoki ym. 2013c,
522.)

Erityistd huomiota kiinnitetaan hengitysteihin sekéa hengityksen, verenkierron ja
neurologisen tilan selvittelyyn. Oirekuvan ja I6yddsten perusteella aloitetaan
valiton ensihoito, muun muassa nestehoito, mahdollinen l&&kehoito, kivunhoito
seka haavojen ja murtumien hoito. Lisaksi aina, kun potilaan tila muuttuu seka

saanndllisin valiajoin, tarkastetaan potilaan peruselintoiminnot ensiarviossa esi-
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tetyn ABCDE-mallin mukaisesti. Saatujen tutkimusléydosten perusteella tarken-
netaan riskinarviota. (Hiltunen 2003b, 317; Perajoki ym. 2013c, 522.)

6.3.1 Tilannetiedot

Tilannetietojen selvittdmisessa tulee huomiota kiinnittdd vammamekanismiin,
tapahtumatietoihin ja olosuhteisiin. Liséksi liikenneonnettomuuksissa voiman
suunta seka energia tulee selvittda. (Hiltunen 2003b, 317; Perdjoki ym. 2013c,
522 - 523.) Nailla tiedoilla pystytaan tarvittaessa laskemaan potilaaseen kohdis-
tunut voima seka sen suunta, jolloin on mahdollista arvioida potilaan vammoja
ja niiden laajuutta (Lassus & Kroger 2010, 25). Myds ajoneuvon vauriot ulkoi-
sesti eli esimerkiksi peltivauriot ja korin vaantymiset arvioidaan seka tarkaste-
taan, onko ajoneuvossa ilmatyynyja ja ovatko ne toimineet (Hiltunen 2003b,
317; Pergjoki ym. 2013c, 523).

6.3.2 Anamneesi

Anamneesissa paaasiallisesti keskitytdan oirekuvaan, joka potilaalla silla hetkel-
|& on. Potilaalta selvitetdan onko hénella kipuja ja missa pain ne esiintyvat, tun-
tuuko hengittdminen raskaalta ja onko se vaikeanoloista tai esiintyyko potilaalla
puutosoireita eli puutumisia, pistelyita tai lihasheikkouksia. Hoitolinjojen suunnit-
telussa perussairauksien kartoituksesta voi olla hyotya. Potilaan laakityksista
huomioitavia erityisesti ovat sydanlaékkeet ja niistd etenkin sykettéa hidastava
ladkitys (Hiltunen 2003b, 317; Perdjoki ym. 2013c, 523.), silla silloin syketaa-
juuden kohoaminen voi jaada vahaiseksi verenvuodosta ja hypovolemiasta huo-
limatta (Hiltunen 2003b, 318; Perdjoki ym. 2013c, 524). Apua tajunnantasoa
tulkittaessa on myos alkoholi- tai huumeanamneesista. (Hiltunen 2003b, 317
Perajoki ym. 2013c, 523.)
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6.3.3 Status

Viimeistaan tarkennetussa tilanarviossa tulee potilaasta tutkia verenpaine ja
happisaturaatio seké verensokeri, ja alkoholipitoisuus puhalluskokeella, mikéali
tajunnantaso on madaltunut seka intuboidulta potilaalta uloshengityksen hiilidi-
oksidiosapaine. (Hiltunen 2003b, 317; Perajoki ym. 2013c, 523.) Potilaasta tut-
kitaan tdssa vaiheessa my0s syketaajuus sekd onko rytmi tasainen vai epata-
sainen seka korvalampdo hypotermian poissulkemiseksi (Perdjoki ym. 2013c,
523).

Hengitystietéd uhkaaviin riskeihin tulee kiinnittdd huomiota ja hengitystien auki
pysyminen tulee varmistaa intubaatiolla tai vaihtoehtoista hengitystien hallinta-
menetelmaa kayttaen, tarvittaessa jo ennalta hyvissa ajoin, vaikka tajunnantaso
ei olisikaan kriittisesti (GCS < 9) viela alentunut. Erityisesti palovammat kasvo-
jen alueella, palokaasumyrkytys sekad vierasesineet ja runsas verenvuoto tai
oksentaminen voivat johtaa hengitystien tukkeutumiseen &killisesti. Lisdantynyt
hengitystyd seka sisdanhengityksen vinkuminen kertovat uhkaavasta ylahengi-
tystien tukkeutumisesta. (Hiltunen 2003b, 317; Perajoki ym. 2013c, 523.)

Potilaan kyky kommunikoida ja keskustella kertoo hengitystyGsta parhaiten.
Karkean kuvan hengitystybn maarasta antaa hengitystaajuus. Sitd suurentavat
massiivinen verenvuoto aiheuttaen anemiaa, kipu seka trauman aiheuttama
psyykkinen stressi. (Hiltunen 2003b, 317 - 318; Pergjoki ym. 2013c, 523.)

Suhteellisen hyvan kuvan arteriaveren happeutumisen riittavyydesta antaa
pulssioksimetri. Perifeerisen verenkierron huonontuessa, esimerkiksi vuotosokin
tai kylman ilman seurauksena pulssioksimetri kdy kuitenkin epéluotettavaksi.
Happisaturaation ollessa 95 % tai enemman, voidaan happeutuminen arvioida
riittavaksi. Huomioitava on se, etta pulssioksimetri ei kerro ventilaation riittavyy-
desta eikda myodskaan kudosten hapensaannin riittavyydesta. (Hiltunen 2003b,
318; Pergjoki ym. 2013c, 523.)

Hengitysvajauksen yhteydessé voi elimiston hiilidioksidipitoisuus nousta ja joh-

taa jopa tajuttomuuteen. Aivovammapotilaalla jo pieni hiilidioksidipitoisuuden
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nousu on haitallista, silla se nostaa kallonsisaista painetta. (Perdjoki ym. 2013c,
523.) Erityisesti rintakeha- seka ylavatsavammojen yhteydessa hengitys vaa-
rantuu. (Hiltunen 2003b, 318; Perdjoki ym. 2013c, 523.)

Karkea kuva potilaan verenkierron riittdvyydesta saadaan perifeeristen pulssien
palpaatiolla. Vammapotilaan verenpaineen yleissaantona voidaan sanoa systo-
lisen verenpaineen olevan riittava eli 70 - 80 mmHg, mikali hanen rannesyk-
keensa on tunnusteltavissa. S&anto ei kuitenkaan ole pateva kaikissa tilanteis-
sa, erityisesti silloin jos potilaalla on aivovamma, jonka seurauksena kallon-
sisdinen paine on koholla. (Hiltunen 2003b, 318; Pergjoki ym. 2013c, 523 -
524.) Taméan vuoksi systolisen verenpaineen tulisi olla > 90 mmHg (Tanskanen
2013, 545).

Huomioitava on, ettd mittauksella saatu verenpainelukema antaa ainoastaan
suuntaa verenkierron tilasta, silla verenpaine laskee vasta siinéa vaiheessa, kun
verenvuodon méaara on > 30 % elimiston kokonaisveritilavuudesta. Kuitenkin jo
pienemman verenvuodon seurauksena voi kudosten hapensaanti kayda riitta-
mattomaksi. (Hiltunen 2003b, 318; Perajoki ym. 2013c, 524.)

Ensimmainen merkki verenkierron riittamattdmyydesta on syketaajuuden ko-
hoaminen. Syketaajuus voi kuitenkin kohota myds muista syista. (Hiltunen
2003b, 318; Perdjoki ym. 2013c, 524.) Muita syita syketaajuuden kohoamiselle
voivat olla muun muassa pelko, kipu, kuume, nestehukka tai henkinen ahdistu-
neisuus (Hartikainen 2014). Vammapotilasta on kuitenkin pidettava aina hypo-
voleemisena, mikali hanen syketaajuutensa on selvasti kohonnut, kunnes toisin
todistetaan (Hiltunen 2003b, 318; Perajoki ym. 2013c, 524).

Usein perifeerisen verenkierron arviointi on hankalaa runsaan vaatetuksen seka
kylman saan vuoksi. Verenvuodon méaaréda arvioidessa on vammalodydoksiin
hyva kiinnittdd huomiota, silla esimerkiksi lantion alueen murtumien yhteydesséa
verenvuoto voi helposti olla 2000 - 3000 ml, reisiluun murtuman yhteydessa
1500 ml sek& pienempienkin murtumien yhteydessa 500 - 1000 ml. Karkeasti
voidaan arvioida, ettd avomurtuman kohdalla verenvuoto on kaksinkertaista.
(Hiltunen 2003b, 318; Perdjoki ym. 2013c, 524.)
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Neurologisessa arvioinnissa erityisesti huomiota kiinnitetddn tajunnantasoon.
Vammapotilasta tulee pitdd suuririskisend, mikali hanella on tajunnantason
alentuma. Aivovamma on tavallisin tajunnantason alentumisen syy. Alentuneen
tajunnantason muita aiheuttajia voivat olla esimerkiksi paihteiden kayttd, syva
vuotosokki, vaikea hapenpuute (Hiltunen 2003b, 318; Perajoki ym. 2013c,
524.), hypoglykemia tai riittamattomasta ventilaatiosta johtuva korkea veren hii-
lidioksidiosapaine (Perajoki ym. 2013c, 524).

Potilaalta tarkastetaan pupillien valoreaktio, mikali tajunnantaso on alentunut.
Valoreaktion puuttuminen tai puoliero pupilleissa viittaavat keskushermostovau-
rioon. Potilaalta tutkitaan sekd kysytddn mahdollisten neurologisten puu-
tosoireiden kuten raajojen puutumisen, pistelyn tai lihasheikkouksien esiintymi-
sesta. (Hiltunen 2003b, 318; Perajoki ym. 2013c, 524.)

Tajutonta vammapotilasta tulee pitda aina rankavammaisena. Mikali tajuissaan
olevalla potilaalla ei ole edella mainittuja oireita, eika palpaatioarkuutta kaula-
ranganalueella ja han pystyy kivuttomasti liikuttamaan paataan ylos ja alas seka
sivusuunnassa, voidaan kaularankavamma pois sulkea melko luotettavasti. (Hil-
tunen 2003b, 318; Pergjoki ym. 2013c, 524.)

Monivammapotilas tai suuren tylpan energian vammauttama potilas tulee tutkia
paasta varpaisiin. Huomiota on kiinnitettava erityisesti rintakehan seka lantion
alueisiin. (Hiltunen 2003b, 318 - 319; Perajoki ym. 2013c, 525.)
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7 TIELIIKENNEONNETTOMUUDESSA
VAMMAUTUNEEN POTILAAN ULKOINEN
TUTKIMINEN

Potilas tulee tutkia systemaattisesti paasta varpaisiin "suurin uhka"-periaatteella
jarjestyksessa rintakeha, vatsa, lantio, kallo, selkdranka ja raajat (RiVaLAiSeR)
sen jalkeen, kun potilaalle on tehty ensiarvio seka taydennetty tilanarvio ABC-
DE-mallin mukaisesti. Potilas on selinmakuulla ja tutkiva hoitaja etenee potilaan
yli hajareisin rintakehalta alaspain. (Hiltunen 2003c, 320; Perajoki ym. 2013a,
526.)

7.1 Rintakehan (Ri) ulkoinen tutkiminen

Rintakehasta tutkitaan mahdollisia ulkoisia vammanmerkkeja, seurataan hengi-
tysliikkeitd ja kuunnellaan hengitysaanet. Hengitysliikkeista tarkastellaan ensisi-
jaisesti symmetrisyyttd, silla toispuoleinen "laahaaminen" tai paradoksaalinen
hengitys viittaavat varstarintaan tai sarjakylkiluunmurtumaan. Toispuoleiset
hengityséénet viittaavat puolestaan suureen veri- tai ilmarintaan. Mahdolliset
aristukset rintakehalla seka stabiliteetti tutkitaan painamalla rintakehdd molem-
min kasin alustaa vasten. Mikéli rintakehd& on epéastabiili, kertoo se suuresta
energiasta seka mahdollisista vakavista sisdelinvammoista, esimerkiksi suurten
suonten repedmistd, sydan- tai keuhkoruhjeista ja veri- tai ilmarinnasta. (Hiltu-
nen 2003c, 320; Perdjoki ym. 2013a, 526.) Sisaisid vammoja rintakehalla voi

olla myos ilman ulkoisia vammanmerkkeja (Perdjoki ym. 2013a, 526).

Rintakehan stabiliteetin tutkimisen jalkeen edetaan seuraavaksi kylki- ja solis-
luihin seka rintalastaan. Selkedasti virheasentoisen murtuman seurauksena Vvoi
syntya solisvaltimon tai sydanpussin vamma tai kehittya sydanruhje. Kylkiluut
palpoidaan sormin rintalastasta sivuille kylkiluun pintaa seuraten. Potilaalta tu-
lee tunnustella myods kainalokuopat ihonalaisen ilman I6ytamiseksi, mikali kylki-
luunmurtumia todetaan. (Hiltunen 2003c, 320; Perajoki ym. 2013a, 526.) Subku-
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taani emfyseema eli ihonalainen ilma tuntuu rutinana eli krepitaationa ihoa sor-

min tunnusteltaessa (Perdjoki ym. 2013a, 526).

Jo yksittdinen kylkiluunmurtuma voi aiheuttaa ilma- tai veririnnan, mutta ne joh-
tavat henked uhkaavan hengitysvajauksen kehittymiseen vain harvoin (Hiltunen
2003c, 320; Perdjoki ym. 2013a, 526). Pahimmillaan laaja ilmarinta tai suuri
verenvuoto voi kuitenkin johtaa vaikeaan happeutumishairioén, hengitysmeka-

niikkan romahtamiseen tai verenvuotosokkiin. (Perajoki ym. 2013a, 526).

Toisin kuin yksittainen kylkiluunmurtuma, voivat sarjakylkiluunmurtumat johtaa
varstarinnan kehittymiseen. Kahden tai useamman kylkiluun katkeaminen va-
hintddn kahdesta kohdasta aiheuttaa varstarinnan, jonka seurauksena rintake-
han seindmé&an muodostuu hetkuva alue, joka ei liiku yhtenaisesti hengitysliik-
keessd muun rintakeh&n kanssa. Potilaan hengittdessa sisédn nousee terve-
puoli rintakehastéa ylos, kun varstarinnan seurauksena toisella puolella liike ta-
pahtuu vastakkaiseen suuntaan eli alas. Tama on niin kutsuttu paradoksaalinen
hengitys ja siita johtuva hengitysmekaniikan pettaminen voi johtaa merkittavaan
hairiodn kaasujen vaihdossa. Edestakainen liike on my0s potilaalle kivulias.
(Hiltunen 2003c, 320; Pergjoki ym. 2013a, 526 - 527.)

Rintakehavamman yksi pelatyimmista komplikaatioista on janniteilmarinta el
tensiopneumothorax. Siind keuhkosta karkaa ilmaa keuhkopussionteloon, niin
kuin tavallisessa ilmarinnassakin. Janniteilmarinnassa muodostuu keuhkopus-
siin yksisuuntainen venttiili, jonka vuoksi ilman virtaaminen takaisin keuhkoon
estyy, jonka seurauksena keuhkopussinonteloon kertyy enemman ja enemman
iimaa jokaisella hengenvedolla. Tama johtaa vammautuneen keuhkon kasaan
painumiseen ja rintaontelon sisdisen paineen seurauksesta kaikki rintaontelon
elimet tyontyvat vastakkaiselle puolelle. (Hiltunen 2003c, 320 - 321.; Salo ym.
2010, 313 - 314; Pergjoki ym. 2013a, 527.)

Rintaontelon sisdisen paineennousu estaa laskimopaluun sydameen. Lisaksi
sydamen joutuessa tydoskentelemaan kohonnutta painetta vastaan sen tydmaa-
ra kasvaa. Lopputuloksena on nopeasti eteneva hengitysvaikeus seka veren-

kierron romahtaminen. Kasvojen ja kaulan syanoosi, kaulasuonten pullottami-
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nen, matala happisaturaatio, verenpaineen romahtaminen ja potilaalla, jonka
hengitystie on varmistettu seka maskiventiloidulla potilaalla nopeasti kasvava
hengitysvastus ja loppuvaiheessa henkitorven siirtyminen ovat tyypillisia 10y-
doksia. Usein tilanne kehittyy niin nopeasti, ettd ensimmainen merkki on veren-
kierron romahtaminen. Vammapotilaalla tuleekin aina pitdd mielesséa janniteil-
marinnan mahdollisuus, erityisesti jos potilaalla on havaittu rintakehdvamma.
(Hiltunen 2003c, 321; Salo ym. 2010, 313 - 314; Pergjoki ym. 2013a, 527.)

lImarinta voi olla myds avoin, jolloin rintakehalla olevan haavan kautta on keuh-
koon suora yhteys. Avoin ilmarinta hoidetaan peittamalla haava ilmatiiviisti esi-
merkiksi muovikelmulla, josta yksi sivu jatetdan avonaiseksi, jolloin ylipaine

paasee purkautumaan ulos. (Hiltunen 2003c, 321; Pergjoki ym. 2013a, 527.)

Keuhkoruhje eli keuhkokontuusio syntyy puolestaan suuren energian osuessa
keuhkoon. Keuhkokudoksen vammautuneelle alueelle syntyy tulehdusreaktio ja
turvotusta seké kertyy verta ja limaa, jonka seurauksena kaasujen vaihto héiriin-
tyy. (Hiltunen 2003c, 321; Perdjoki ym. 2013a, 527.)

Erityisesti suuren, tylpdn energian seurauksena voi syntyd suurten verisuonten
repeamia tai sydanvaurioita. Aortan dissekaatio on yksi néista ja johtaa usein
nopeaan menehtymiseen. (Hiltunen 2003c, 321; Perajoki ym. 2013a, 527.) Aor-
tan dissekaatiossa aortan sisdkerrokseen syntyy repeama aiheuttaen veren
paasyn seinaman keskikerrokseen, jolloin seinamékerrosten valiin muodostuu
vaara kaytava. Edetessaan se voi estda aortasta lahtevien sivuhaarojen veren-
kierron ja aiheuttaa kohtalokkaita paate-elinkomplikaatioita. (Anttila 2013, 368.)
Myds sydantamponaation seurauksena syntyy nopeasti verenkierron romahta-
minen (Hiltunen 2003c, 321; Perdjoki ym. 2013a, 527). Sydantamponaatio on
tila, jossa neste tayttaa sydanpussin ontelon. Tasta seuraa perikardiumontelon
paineennousu, joka johtaa lopulta hemodynamiikan romahtamiseen (Niemela
2013, 62.)
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7.2 Vatsan (Va) ulkoinen tutkiminen

Vatsan alueen tutkimiseen kuuluu ulkoinen tarkastelu ja tunnustelu. Vatsan alu-
een tutkimuksessa etsitddn ensisijaisesti mahdollisia merkkeja sisaelinvauriois-
ta seka sisaisestd verenvuodosta vatsaonteloon. Ruhjeet iholla voivat viitata
siséelinvaurioihin. Potilaan ollessa tajuissaan, voidaan haneltd kysya aristus-
kohtia vatsaa palpoitaessa. Maksan vammaan voi viitata oikean kylkikaaren
aristus ja pernan vammaan vastaavasti aristus vasemmassa kylkikaaressa. Ta-
juttoman potilaan palpaatiolla saadaan vain vahaista tietoa. Maksan seka per-
nan vauriot johtavat usein runsaaseen sisaiseen verenvuotoon seka vuotosok-
kiin tai mahdollisesti jopa akkikuolemaan. (Hiltunen 2003c, 322; Per&joki ym.
2013a, 528.)

Sisdisen verenvuodon arviointi vastaonteloon on vaikeaa. Vatsan pomppdys
seka pinkeys voivat johtua useista seikoista kuten anatomisista syista seka il-
man joutumisesta vatsaan. Mikali potilas on takykardinen tai sokkinen ilman
runsaita ulkoisia verenvuotoja, on syyta epailla aina vatsaontelon sisaista ve-
renvuotoa. (Hiltunen 2003c, 322; Perdjoki ym. 2013a, 528.)

7.3 Lantion (L) ulkoinen tutkiminen

Aiemmin suositeltiin lantion tutkimista painamalla lantiota suoliluunharjoista
alustaa vasten kohtisuoraan. Talldin potilas kertoi kiputuntemuksistaan, jotka
viittaavat vammaan ja painaminen toi esille lantiorenkaan periksi antamisen,
joka viittaa epastabiilin murtumaan. (Perajoki ym. 2013a, 528.) Lantiota ei kui-
tenkaan tulisi tutkia palpoiden tai painamalla sita (Lee & Porter 2007). Tutkimus
on epatarkka ja lantiorenkaan ollessa epastabiili voidaan voimakkaalla painami-
sella menettaa pahimmassa tapauksessa jo alkanut hyytyminen. Loydosta saa-
daan harvoin esiin ensihoitotilanteessa ja jopa tajuttoman potilaan kohdalla lan-
tiota painamalla saatu hydty on kyseenalainen. Taman vuoksi kyseessa olevaa

tutkimustapaa ei suositella ensihoidossa. (Pergjoki ym. 2013a, 528.)
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Lantion alueen murtumat on jaettu epastabiileihin ja stabiileihin. Ensihoidossa
naiden erottaminen on kuitenkin mahdotonta. (Hirvensalo & Lindahl 2010, 353;
Perajoki ym. 2013a, 528.) Epéastabiilit murtumat voivat johtaa liitAnnaisvammoi-
hin, kuten hermovammoihin ja virtsatievammoihin. Stabiileissa murtumissa hen-
ke& uhkaavat verenvuodot seka virtsatievammat ovat epatodennakaisia. (Hiltu-
nen 2003c, 322; Perdjoki ym. 2013a, 529.)

7.4 Paan (Ai) alueen ulkoinen tutkiminen

Suomessa noin 10 000 - 15 000 ihmistd saa vuosittain jonkinasteisen aivo-
vamman ja niistd 20 % on vakavia. Kaksi kolmasosaa vaikeista aivovammoista

on liikkenneonnettomuuksien aiheuttamia. (Ohman & Palvimaki 2010, 363.)

Aivovamma on luonnollisesti pd&n alueen vammoista pelatyin. Parhaiten sen
olemassaolosta kertovat potilaan tajunnantason aleneminen ja mahdollisesti
siihen liittyvat neurologiset puutosoireet. Ensihoidossa jokaista sekavaa tai taju-
tonta vammapotilasta tulisi kohdella aivovammapotilaana. Vammat luisissa
osissa eivat valttamatta merkitse aivovammaa eika ulkoisten vamman merkkien
puute tarkoita, ettei potilaalla voisi olla vakavaa aivovammaa. (Hiltunen 2003c,
322; Pergjoki ym. 2013a, 529.) Aivovamman vakavuus ei valttamatta ole ensi-
hoitotilanteessa selvilla ja tasta syysta tilanne saattaa huonontua vasta sairaa-
laan tulon jalkeen (Laine & Kurola 2009, 134).

Liikennetapaturmissa aivovamma voi syntya kahdella eri tavalla. Peruuttamat-
toman prim&arin aivovaurion syntyyn ja laajuuteen vaikuttavat energian kesto,
voimakkuus, kallon elastisuus ja aivojen vesipitoisuus. Kontaktivammassa suo-
ran iskun avulla energia siirtyy kalloon ja aivokudokseen. Liikevammassa taas
kilhtyvyys ja hidastuvuus aiheuttavat energian epésuoran siirtymisen, jolloin
aivokudos joutuu alttiiksi puristukselle ja venyttavalle voimalle. (Ohman & Pal-
vimaki 2010, 364.)

Sekundaari aivovaurio tarkoittaa sellaista lisavauriota aivoihin, joka syntyy mi-
nuuttien tai paivien kuluttua tapahtumasta. Naiden vammojen syntyyn tulee vai-

kuttaa jo onnettomuuspaikalla huolehtimalla riittavastd verenpaineesta seka
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hapetuksesta. (Ohman & Palviméaki 2010, 364.) Sekundaarivauriota pahentavat
potilaan hypotensio, hypoksia, hyperventilaatio, hypoventilaatio, kuume, hy-
ponatremia, hypo- ja hyperglykemia, anemia, kouristukset seka hyytymishairiot
(Tanskanen 2013, 541).

Tutkittaessa potilasta on hyva tunnustella kallon seka kasvojen luiset rakenteet
etsien murtumalinjoja seka luurikkoja. Kallonpohjan murtumaan voivat viitata
veren tai likvorin eli selkdydinnesteen valuminen korvasta, nenasta tai suusta
sekd molemminpuoliset silméanalusmustelmat. Vaikka kallonpohjanmurtuma ei
itsendisena olekaan usein hengenvaarallinen, liittyy siihen usein aivovamma tai
kallon sisdinen verenvuoto. (Hiltunen 2003c, 322 - 323.; Perdjoki ym. 2013a,
529.)

Tarkeintéa aivovammapotilaan tutkimisessa on selvittda verenkierron sekéa hen-
gityksen riittavyys. Potilaan tajuntaa kuvatessa kaytdéssa on Glasgow'n kooma-
asteikko ja mikali potilas saa 8 pistettd tai vahemman, aivovammaa pidetaan
vakavana. Pelkka pistemaara ei riita kuvaamaan potilaan tilaa. Pisteytyksen
lisaksi tulee esittda kuvaus myos sanallisesti esimerkiksi "vasteeksi kivulle poti-
las avaa silmansa, dantelee sek& vasemman puolen raajoilla paikallistaa kivun,
oikean puolen raajoilla ei liiketta”. Neurologisen statuksen oleellisimmat tiedot
alkuvaiheessa ovat mahdolliset halvaukset, liikevaste seka pupillien symmetri-

syys tai epasymmetrisyys. (Tanskanen 2013, 542.)

Alkuvaiheessa neurologisen tilan testaaminen tulee suorittaa 15 - 30 minuutin
valein potilaan mahdollisen tajuttomuuden syvenemisen tai uusien oireiden,
kuten laajenevan pupillin tai toisen puolen pahenevan halvauksen kehittymisen
kartoittamiseksi. Neurologisen tilan testaaminen on tietenkin hankalaa tai mah-
dotonta, mikali potilas joudutaan sedatoimaan kuljetuksen ajaksi, mutta viimeis-
taan hoitopaikkaan paastessa on pystyttava suorittamaan uusi arvio tajunnan-
tasosta. Uuden tajunnantason arvion suorittamiseksi kuljetuksen aikana on kay-
tettdva lyhytvaikutteisia ladkkeitd kuten propofolia, alfentaniilia seka pienia an-

noksia diatsepaamia. (Tanskanen 2013, 542.)

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Vilja Kiuru & Aino Parviainen



43

Potilasta tutkittaessa tulee ottaa huomioon la&kkeiden tai alkoholin kaytt6. Mah-
dollisuuksien mukaan myos perussairaudet seka laakitys selvitetaan. Laakityk-
sista esimerkiksi Marevan-laékityksella olevat potilaat ovat erittéin alttiita vahai-
senkin vamman yhteydessa aivoverenvuodolle. Lisdksi tajuttomalta potilaalta
tulee tutkia verensokeri hypoglykemian poissulkemiseksi. (Tanskanen 2013,
542 - 543))

Hypoglykemia on aivokudokselle erittdin haitallinen. Hypoglykemia itsessaan
aiheuttaa stressireaktion sekad katekoliaminien erityksen. Tasté syysta aivojen
verenvirtaus lisaantyy seka verenkierron autoregulaation hairiintymisen vuoksi
kallonsisainen paine nousee. Hyperglykemia pahentaa aivovammaa usealla eri
tavalla esimerkiksi lisaéamalla tulehdusta, vahentamalla aivojen verenvirtausta,
lisddmalla vapaiden radikaalien laktaatin ja solunsisdisen kalsiumin maaraa.
(Metsavainio 2009, 143.)

Kasvoista tunnustellaan sormin poskipaat seka alaleuka ja kaulalta sormusrusto
eli aataminomena seka henkitorvi. Lisdksi ulkoiseen anatomiaan ja haavoihin
seka ruhjeisiin kiinnitetdan huomiota. Kasvojen ja kaulan vammojen yhteydessa
tulee harkita intubaatiota, silla ne voivat aiheuttaa verenvuotoa ja turvotusta ah-
tauttaen hengitystieta. (Hiltunen 2003c, 322 - 323; Perajoki ym. 2013a, 529.)

7.5 Selkarangan (Se) ulkoinen tutkiminen

Mikali potilaalla epéailladn selkdrangan vammaa, tulee hanet tutkia siten, etta
etsitddn aristuksia ja murtumalinjoja selkdrangan alueelta. Potilaalta etsitdéan
selkarangasta virheasentoja ja kuoppia. Tajuissaan olevalta potilaalta voidaan
kysya neurologisista puutosoireista seka kivusta. Potilasta voidaan myos pyytaa
likuttamaan raajojaan, mikali se on muut vammat huomioon ottaen mahdollista.
(Hiltunen 2003c, 323; Perajoki ym. 2013a, 530.) Neulalla pistelemalla voidaan
raajojen ihotuntoa testata (Hiltunen 2003c, 323). Onkin syyta muistaa, etta poti-
lasta tulee aina kasitella niin kuin hanella olisi selkarankavamma, kunnes on

toisin voitu osoittaa (Pakkanen 2009, 23).
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Selkaydinvammautuneet potilaat ovat ensihoidon kannalta hyvin vaativa ryhma.
Vammat saattavat olla kuolemaan johtavia ja hoitohenkildkunnan puutteelliset

tiedot ja taidot voivat pahentaa tai laajentaa vammaa. (Jamsen 2009, 26.)

Suuren energian aiheuttamana syntyy yleensa selkarankavammoja, joita ovat
esimerkiksi putoamiset, likennetapaturmat tai kaatuvan esineen alle jaaminen.
Suhteellisen pienikin vammaenergia kuten perédanajo, saattaa aiheuttaa kaula-
rangan vammautumisen. (Hiltunen 2003c, 323; Perdjoki ym. 2013a, 530.) Sel-
kaydinvaurioista 40 % aiheutuu liikennetapaturmissa. Rankavammoista 25 %
johtuu vammautumisen jalkeisesta kasittelysta ja nain ollen 75 % itse vammau-

tumisesta. (Jamsén 2009, 26.)

Vakavin rankavamman seuraus on luonnollisesti halvaantuminen (Hiltunen
2003c, 323; Pergjoki ym. 2013a, 530). Vamman tyyppi ja taso maarittda halvau-
tumisoireiden esiintyvyyden. Kaularangan alueella oleva selkaydinvaurio johtaa
yleensa neliraajahalvaukseen, kun taas alaraajojen halvaantuminen johtuu rin-
ta- tai lannerangan alueella olevasta vauriosta. Halvaus on tyypiltaan joko tay-
dellinen tai osittainen. Selkdaydinvammasta aiheutuvat neurologiset oireet eivét
ole toispuolisia, joskin puolia verrattaessa eroja saattaa esiintyd. (Per&joki ym.
20134, 530.)

Useimmat selkdrangan murtumista ovat niin sanotusti stabiileja. T&alldin niiden
linja on sellainen, ettei se aiheuta selkaydinkanavan ahtautumista. Epastabii-
leissa murtumissa luunkappaleet saattavat liikkkua tai nikamat voivat liukua ah-
tauttamaan selkaydintilaa varomattoman liikuttelun seurauksena siten, etta sel-
kaydinkanava vaurioituu. (Hiltunen 2003c, 323; Perajoki ym. 2013a, 530.)

Selkaytimen vaurioituessa voi potilaalle kehittyd spinaalisokki. Spinaalisokki
tarkoittaa selkaytimen ohimenevad lamautumista, vaikkei selkdydin olisikaan
rakenteellisesti tuhoutunut. (Hiltunen 2003c, 323; Pakkanen 2009, 25; Kaypa
hoito-suositus 2012; Perdjoki ym. 2013a, 530, 532.) Spinaalisokin syyna on tur-
votus vamma-alueella (Pakkanen 2009, 25). Siind vauriotason alapuoliset ke-
hon toiminnot lamaantuvat. Spinaalisokkiin voi myds liittya ortostaattinen hypo-

tonia, jonka oireita ovat huimaus, lieva paansarky, lihasheikkous, nakohairiot
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seka pyortyminen. (Kaypé hoito-suositus 2012.) Spinaalisokin oireina voivat olla
hypotensio ja bradykardia (Pakkanen 2009, 25; Perdjoki ym. 2013a, 532). Tila
saattaa kestda muutamista paivista jopa viikkoihin (Hiltunen 2003c, 323; Kaypa
hoito-suositus 2012; Perdjoki ym. 2013a, 532).

7.6 Raajojen (R) ulkoinen tutkiminen

Ulkoiset vuodot, virheasennot, ihorikot sek& raajojen toiminta kertovat mahdolli-
sista raajavammoista. Raajat tulee myds tutkia tunnustellen, etsien murtumia.
Raajavammat ovat harvoin monivammapotilaan henkea uhkaavia. Isojen luiden
murtumat saattavat kuitenkin aiheuttaa potilaalle jopa useiden litrojen verenhu-
kan. (Hiltunen 2003c, 324; Perajoki ym. 2013a, 532.) Vammautuneesta raajasta
tulee arvioida lampoérajat seka pulssi. Suurenergisissa vammoissa esiintyy
usein murtumia, jotka voivat aiheuttaa pahojakin virheasentoja. (Hiltunen 2003c,
325; Pergjoki ym. 2013a, 532.)
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8 POTILASTAPAUKSEN VAMMALOYDOKSET JA
VALITON ENSIHOITO

Vammapotilaan nykyiset kansainvaliset hoitokaytannét perustuvat hyvaksyttyi-
hin koulutusjarjestelmiin kuten advanced trauma life support (ATLS) ja prehos-
pital trauma life support ohjeistoihin. Tieteellinen naytté niiden taustalla on vaa-
timatonta, joka onkin yksi keskeisimmistd ongelmista vammapotilaan hoitoa
kehitettdessa ensihoidossa. (Per&joki ym. 2013b, 512.)

Julkaistujen tutkimusten tulokset ovat olleet tdhan asti ristiriitaisia ja nostaneet
esiin lukuisia uusia kysymyksid. Vammapotilaan nestehoidon toteutuksesta,
immobilisaatiosta, potilaalle sairaalan ulkopuolella suoritettujen toimenpiteiden
tarpeellisuudesta ja toimintastrategioista kaivataan lisda tieteellistd nayttoa.
Suurimmaksi ongelmaksi on muodostunut niin tutkimusten tulkinnassa kuin en-
sihoitotydssakin vammapotilaiden hoidon liiallinen yleistaminen. Nykypaivana
vammapotilastermin alle lukeutuu hyvinkin monimuotoinen potilasryhmé. (Pera-
joki ym. 2013b, 512.)

Eurooppalaisia tarpeita vastaamaan kehitetyn traumakoulutuksen jarjestaminen
on lisdéntynyt vime vuosina. My6s Suomessa jarjestetddn ETC-kursseja, jotka
keskittyvat vaikeasti vammautuneen potilaan alkuvaiheen hoitoon sairaalassa.
Kurssi keskittyy myds moniammatilliseen tiimitydhén, kommunikaation kehitta-
miseen seka johtamistaitoihin. Kurssin opit olisivat sovellettavissa myds trau-

mapotilaan hoitoon sairaalan ulkopuolella. (Pergjoki ym. 2013b, 512 - 513.)

Seuraavat kappaleet kasittelevat potilastapauksen potilaan tutkimuksella esille
tulleita vammaloydoksia. Liséksi kappaleissa kasitelladan vammojen perusteella

toteutettava valiton ensihoito.
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8.1 Rintakeh&n vammalodydokset ja valitdon ensihoito

Potilaan rintakeh&n kokonaisvaltaisen tutkimuksen l6ydoksia ovat aristava ja
myo6taava rintalasta. Myds rintakeha aristaa palpoiden molemmin puolin ja iholla
on nahtavissa ruhjeita. Paineltaessa rintakehan ihoa oikealta puolelta solisluun
alta ja kainalosta ihonalaiskudos ritisee. Lisaksi hengitysdania auskultoitaessa
hengitysdénet ovat hiljaisemmat oikealta puolelta ja ndhtavissad on kaulalaski-
moiden pullotus. Rintakehd nousee sisddnhengityksessa vain vasemmalta puo-
lelta. Vammal®dydosten perusteella potilaalla voidaan epailla olevan janniteilma-

rinta.

Hoitona pleuran sisainen paineen tasaamista varten on nopea pleuratilan kana-
vointi. Se suoritetaan tekemalla neulatorakosenteesi, jolloin pleura punktoidaan
suurella laskimokanyylilla siltd puolelta, josta hengitysd&net ovat hilljentyneet.
(Snyder ym. 2012, 64; Perajoki ym. 2013a, 527; Kurola 2014b, 391.) Toimenpi-
teessa tarpeeksi suuri kanyyli asetetaan keskisolislinjaan toisen ja kolmannen
kylkiluun valiin juuri kolmannen kylkiluun ylapuolelle (Snyder ym. 2012, 64; Ku-
rola 2014b, 391). On tarkeaa kayttdd kanyylia, jonka neula on tarpeeksi pitka,
silla alle 4,5 cm pitkien neulojen on todettu jopa 65 % tapauksista olevan huo-

noja lyhyytensa vuoksi (Snyder ym. 2012, 64).

Iho tulee puhdistaa pistokohdalta ja kanyylista tulee irrottaa takaosan korkki ja
kiinnittdd kanyyliin ruisku. Pisto tehdaan kohtisuoraan ihoa vasten aspiroiden
koko ajan. llman alkaessa nousta ruiskuun, otetaan ruisku ja sisdanviejaneula
pois ja annetaan ilman purkautua ulos. Kanyyli tulee jattaa paikalleen ja kiinnit-
taa. (Snyder ym. 2012, 64; Kurola 2014b, 392.) N&in ollen jannite keuhkoissa
laukeaa ja hengitys tasaantuu (Snyder ym. 2012, 64).

Mikali potilaalla olisi veri- tai ilmarinta, keuhkopussin kanavointi eli pleuradree-
nin laitto olisi tehokkain hoitomuoto. Pleuradreenillda seka pleuraimulla kasaan
mennyt keuhkokudos saadaan laajenemaan. Vain harvoin toimenpide on niin
kiireellinen, etta sairaalan ulkopuolella sen tekeminen olisi aiheellista. Liséksi
pleuradreenin laittoon tarvitaan erikoisvélineistdd sekd ammattitaitoa, jota on

vain ladkariyksikoissa. (Perajoki ym. 2013a, 526.)
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Varstarintaa epailtdessa sitd voidaan yrittda tukea elastisella limasidoksella,
mutta saatava hyoty on usein vahaista. Hengityksen kaydessa tyoladksi eli
hengitystaajuuden ollessa > 30 /min ja potilaan jaksaessa puhua vain lyhyita
lauseita, hengityksen keskeisin hoito on mekaaninen tukeminen esimerkiksi
CPAP-maskilla potilaan ollessa tajuissaan tai intubaatioputken tai vaihtoehtoi-
sen hengitystien hallintamenetelmén kautta palkeella ventiloiden. (Hiltunen
2003c, 320; Perajoki ym. 2013a, 527.)

Lisaksi rintakend&n vammautuneelle potilaalle annetaan lisahappea hengityk-
sen tukemiseksi seka lievitetddn kipua ja verenkierron turvaamiseksi aloitetaan
nestehoito (Perajoki ym. 2013a, 528).

8.2 Vatsan vammaldydokset ja valitdon ensihoito

Potilastapauksen potilaan kokonaisvaltaisen tutkimuksen 16ydéksena on oikean
kylkikaaren alapuolen palpaatioarkuus. Vatsa on palpoiden pehmea ja myo6taa-

va.

Potilas, jolla on vaikeita vatsan alueen vammoja, tulee toimittaa ilman viivytyk-
sid kirurgiseen hoitoon. Kiire on erityisesti potilailla, joilla epailladn oirekuvan ja
loydosten perusteella sisaelinvauriota ja etenkin, jos potilas karsii veren-
vuotosokista. Kontrolloimattoman vuodon yhteydessa on syyta valttaa liiallista
nesteytysta. (Hiltunen 2003c, 322; Perdjoki ym. 2013a, 528.) Vammapotilaan
hoidossa perussaantona on, ettad systolinen verenpaine on riittdva sen ollessa
tasolla 80 - 90 mmHg ja syketaajuuden ollessa < 120 /min (Lund & Valli 2014,
229). Vatsaan vammautuneen potilaan ensihoitona on peruselintoimintojen ja

verenkierron turvaaminen (Perajoki ym. 2013a, 528).

8.3 Lantion vammalbdyddkset ja valiton ensihoito

Potilastapauksen potilaan kokonaisvaltaisen tutkimuksen l6ydoksena on kipu

lantion alueella. Lantiorenkaan painamistestia ei suoriteta.
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Lantiovammapotilas immobilisoidaan tyhjiopatjalla tai rankalaudalla ja potilaalle
avataan kaksi suoniyhteyttd verenvuotoon varautuen. Nestehoito kannattaa
aloittaa etupainotteisesti, silla nestevajauksen oireena tuleva vuotosokki on
myo6hainen merkki. Lantio tuetaan esimerkiksi tyhjiopatjan avulla hyvin sivu-
suunnassa. Jalkaterien sisddnpéain kaantaminen sulkee entisestaan lantionren-
gasta. Lantion tukeminen lievittaa kipua ja on nain ollen tarkea osa hyvaa ki-
vunhoitoa. (Pergjoki ym. 2013a, 529.)

8.4 Aivovammaan viittaavat l6ydokset ja valitén ensihoito

Potilastapauksen potilaan kokonaisvaltaisen tutkimuksen 16ydoksia ovat tajun-
nantason lasku ja niskan jaykkyys. Lisaksi han valittaa voimakasta paansarkya.
Voimattomuutta ja tuntopuutoksia on loydettavissa enemman oikean puoleisista
raajoista. Kohdattaessa potilastapauksen potilas vastailee hieman sekavasti ja
on unelias, mutta pystyy antamaan kuitenkin anamneesin. Potilaan tajunta las-
kee pikku hiljaa ad GCS 8 (2 - 2 - 4).

Aivovammapotilaan ensihoidossa on tavoitteena yllapitaa riittdvaa ventilaatiota,
happeutumista ja verenkiertoa (Tanskanen 2013, 543). Sairaalan ulkopuolises-
sa ensihoidossa potilaan ennustetta huonontaa alhainen happisaturaatio (< 90
%) ja matala systolinen verenpaine (< 90 mmHg). Aivovammaa pahentaa poti-
laan huono happeutuminen. (Lang & Bendel 2011, 105.) Tasta syysta potilaalle
annetaan happea maskilla ja happisaturaation tulisi olla v&hintdan 90 %. Poti-
laan tajunnantason laskiessa GCS:n ollessa < 8 ja saturaation ollessa < 90 %
tulee potilaan hengitystie turvata intubaatiolla tai vaihtoehtoista hengitystien hal-
lintamenetelmaa kayttaen. (Tanskanen 2013, 543, 545.)

Aivovammapotilaan intubaatio on vaativa toimenpide, silla se nostaa kallon-
sisdista painetta voimakkaasti ja se saattaa aiheuttaa aivojen herniaation. Tois-
tuva tai pitkdkestoinen intubaatio saattaa johtaa hypoksiaan. Huomiotta ei
myoskaan voi jattda kaularankavamman mahdollisuutta eikd aspiraatioriskia.
(Tanskanen 2013, 543.)
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Ensisijaisesti elossaolevan potilaan intubaatio on laakariyksikon toimenpide.
Hoitotason ensihoitaja voi kuitenkin toteuttaa elossaolevan intubaation kulje-
tusmatkan ollessa pitkd ja mikali laédkariyksikkdéa ei ole kaytettavissa. Ennen
toimenpiteen suorittamista on pyydettava hoito-ohje laakariyksikolta seka esi-
hapettaa potilasta 1 - 2 minuuttia 100 % hapella maskiventiloiden. Potilasta tu-
lee l&&kita riittavasti ennen hengitystien varmistamista. Hoitotasolla laékkeina
kaytetaan fentanyylia titraten 0,05 mg ad 0,2 mg i.v tai alfentaniilia 0,25 mg ad 1
mg i.v. ja midatsolaamia 2 - 5 mg i.v. (Kurola 2014a, 384.) Tilanteessa, jossa
ensihoitoladkaria ei ole saatavilla, anestesiassa tehtava sedaatio ja intubaatio
on syyta toteuttaa vasta sairaalassa (Laine & Kurola 2009, 134) ja hengitystie
varmistetaan vaihtoehtoisella hengitystien hallintamenetelmalld (Kurola 2014d,
384). Anestesiaintubaatiossa kaytetaan laakkeind opiaattia, laskimoanesteettia
sekd lihasrelaksanttia (Niemi-Murola 2012, 26). Mikali ensihoitajien intubaa-
tiokokemus on véahaista, on syyta turvautua vaihtoehtoisten hengitystien hallin-

tamenetelmien kayttoon.

Mikali hengitystie varmistetaan intubaatioputkella tai vaihtoehtoisella hengitysti-
en hallintamenetelmallda, tulee ventiloitumisen riittavyys varmistaa kayttamalla
kapnometria eli hiilidioksidiosapainemittaria. Uloshengitysilman hiilidiok-

siosapaineen tulisi talléin olla 4,0 - 4,5 kPa. (Tanskanen 2013, 545.)

8.5 Kasvojen ja kaulan vammaldydokset ja valiton ensihoito

Potilastapauksen potilaan kokonaisvaltaisen tutkimuksen I6yddksia ovat kuhmu
otsassa sekad palpaatioarkuus otsassa ja niskan alueella. Kasvoilla ja kaulalla
on syanoottisuutta paineilmarinnan purkamiseen saakka veren huonosta hap-
peutumisesta johtuen. Epadiltdessa kaularankavammaa ensihoitona on kaula-
rangan jatkuva tukeminen kasin sekd kauluria apuna kayttaen (Perajoki ym.
2013a, 532).

Kasvojen ja kaulan vammoista karsivan intubaatio voi olla haastava tai jopa

mahdoton toimenpide. Taman vuoksi, mikali hengitystien turvaaminen on tar-
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peen, on syytd varautua vaihtoehtoisten hengitystien hallintamenetelmien kayt-
toéon. (Pergjoki ym. 2013a, 529.)

8.6 Selkdrangan vammaldydokset ja valitdon ensihoito

Potilastapauksen potilaan kokonaisvaltaisen tutkimuksen l6ydoksena on selka-
rangan alaosan palpaatioarkuus. Alaseldssé on palpoiden tunnettavissa poik-

keamia nikamissa.

Selkarankaan vammautuneen potilaan ensihoitona on immobilisaatiohoito tyh-
jiopatjan tai rankalaudan avulla. Lisavammautumisen ehkaiseminen immobi-
lisoiden on tarkeda. (Perdjoki ym. 2013a, 532.) Mahdollisesti syntyvaan spinaa-
lisokkiin voidaan hoitona sairaalan ulkopuolella kayttada aggressiivista nestehoi-
toa sekéa verenkiertoa tukevaa etta syketaajuutta nostavaa laakitysta, kuten at-
ropiini ja dopamiini (Pakkanen 2009, 25; Perajoki ym. 2013a, 532).

8.7 Raajojen vammal®dydokset ja valiton ensihoito

Potilastapauksen potilaan kokonaisvaltaisen tutkimuksen loydoksia ovat va-
semman olkavarren seka ranteen kipu ja virheasento. Ranteessa on liséksi tur-
votusta. Myds molemmissa nilkoissa on nahtavissa virheasennot. Oikeanpuo-

leiset raajat ovat voimattomat seka niiden tunto on heikentynyt.

Mikali raajoissa on haavoja, on niiden ensihoitona haavojen painaminen kasin
ja painesidoksen teko (Hiltunen 2003c, 324; Perajoki ym. 2013a, 532). Ensihoi-
tona ulkoisiin verenvuotoihin voidaan kayttdd myods hemostaattia kuten Celox
(Celox 2015). Mikali haavoissa on selvaa likaa tai vierasesineita, tulisi ne pois-
taa esimerkiksi keittosuolalla huuhtoen (Hiltunen 2003c, 325). Vuodon hallinnan
lisdksi pyritaan lievittdmaan potilaan kipua (Hiltunen 2003c, 324; Perajoki ym.
2013a, 532).

Raajoihin vammautuneen potilaan ensihoitona on murtuneiden raajojen tukemi-

nen (Lund & Valli 2014, 233). Virheasentoisen raajan repositiota kaytetdan hoi-
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tona ainoastaan, mikali siitd katsotaan olevan enemman hyotya kuin haittaa eli
miké&li raajan elinkelpoisuus on vaarassa ja verenkierto uhattuna. Repositiopaa-
tokseen tulisi myods vaikuttaa oma kokemus repositiosta seka sairaalaan kulje-
tusmatka. Tilanteen ollessa epavarma on parempi jattaa repositio sairaalassa
tehtavaksi. (Perdjoki ym. 2013a, 532.)

Potilaan raajojen elinkelpoisuus ei ole uhattuna ja verenkierto raajoissa ei ole
estynyt, jonka vuoksi potilastapauksen potilaan kohdalla on repositio syyta jat-
taa sairaalassa tehtavéaksi. Hoitona siis on raajojen tukeminen tyhjiopatjalla.

8.8 Kivun ensihoito

Ensihoidossa kipua hoidetaan mahdollisuuksien mukaan ladkkeettémin keinoin.
Opioideilla ladkehoitoa toteutetaan rajoitukset ja riskit huomioiden. Kivunhoi-
dossa voidaan aikuisella kayttda oksikodonia 2 - 4 mg i.v., morfiinia 2 - 4 mg
i.v., fentanyylia 0,05 mg i.v. tai alfentaniilia 0,25 - 0,5 mg i.v. Tarvittaessa an-

nokset voidaan toistaa vasteen mukaisesti. (Lund & Valli 2014, 233.)

Potilastapauksen potilaan kipua hoidetaan laakkeettdmasti immobilisaatiohoi-
dolla. Liséksi potilaan kipua tulisi hoitaa esimerkiksi kayttden alfentaniilia 0,25

mg i.0. tarpeen mukaan uusien.

8.9 Nestehoito ensihoidossa

Monivammapotilaan, jolla on myds aivovamma, verenpaineen ollessa < 90
mmHg, tulisi tilanne korjata mahdollisimman pian ja pyrkid saavuttamaan kor-
keampi verenpaine nesteytyksella ja tarpeen vaatiessa inotroopeilla (Tanska-
nen 2013, 545). Aivojen perfuusiopaineen tulisi olla 60 - 110 mmHg. Kallon-
sisaisen paineen ollessa koholla, tulee keskivaltimopaineen (MAP) olla yli 90
mmHg. Keskiverenpaineen ollessa yli 90mmHg on systolinen verenpaine silloin

120mmHg. (Metsavainio 2009, 141.) Keskivaltimopaine voidaan laskea kaavalla
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diastolinen verenpaine + 1/3 pulssipaineesta (Holmstrom & Puolakka 2013,
133).

Aivovammapotilaalle riittava systolinen verenpaine on > 120mmHg (Lund & Val-
li 2014, 229). Erittain korkeiden verenpaineiden > 200mmHg laskemiseen tulee
suhtautua varauksella ja tarvittaessa niita on mahdollista laskea esimerkiksi
kipuld&kkeilla (Tanskanen 2013, 545).

Aivovammapotilaan nesteytyksen tavoitteena on aivojen perfuusiopaineen ja
riittavan veritilavuuden yllapito seka aivoddeeman kehittymisen estaminen
(Metsavainio 2009, 141). Nestehoitoa ei aivovammapotilaalle anneta rutiinin-
omaisesti. Aukiolonesteena tulisi kayttdd 500 ml Ringer-liuosta (Lund & Valli
2014, 229) ja tavoitteena on normovolemia (Tanskanen 2013, 545). Ringer-
liuoksen anto suurina annoksina voi aiheuttaa plasman osmolaliteetin laskuun,
mutta sen on kuitenkin katsottu olevan turvallisin vaihtoehto aivovammapotilaal-
le (Metsavainio 2009, 141 - 142).

Potilaan ollessa hypovoleeminen, annetaan Ringer-liuosta 250 ml nopeina bo-
luksina 5 - 10 minuutissa tarvittaessa toistaen. Kun boluksilla on saatu haluttu

vaste, siirrytd&n aukioloinfuusioon. (Lund & Valli 2014, 230.)

Alkuvaiheen nesteytyksessa tulee valttaa sokeriliuoksia (Lang & Bendel 2011,
105), ellei potilas ole hypoglykeeminen (Tanskanen 2013, 545). Turvallinen ve-
rensokeritavoite aivovammapotilaalla on 5 - 8 mmol/l (Ldng & Bendel 2011,
104).

Mikali laskimoyhteytta ei saada ja se on valttamaton, voidaan avata intraosse-
aalinen eli luunsisainen nestereitti (Kurola 2014c, 392 - 393). Intraosseaaliyhte-
ys asetetaan sdariluuhun 1 - 2 senttimetria saariluukyhmyn alapuolelle ja 1 - 2
senttimetria keskilinjasta sisasyrjalle (Duodecim, Elvytys-suositustyéryhma
2011). Intraosseaaliyhteys voidaan laittaa myds nilkan ylapuolelle sisékehrék-
sesta noin kaksi senttimetria ylospain (Kurola 2014c, 392 - 393) tai olkavarren

yldosaan, olkaluun kyhmyyn (Katila 2011, 202 - 203).
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Toimenpide aloitetaan puhdistamalla iho. Luun pintaa vasten porataan koh-
tisuoraan luun etupinnan lapi, kunnes vastus helpottaa. TAméan jalkeen neulan
sisdanvieja poistetaan ja kanyyli kiinnitetdan yhdistajaan seka jatkoletkulliseen
kolmitiehanaan. Verta aspiroidaan kanyylin oikean paikan varmistamiseksi. Ka-
nyyli kiinnitetdan paikalleen ja nesteensiirto aloitetaan. Tarvittaessa voidaan
kayttaa paineinfuusiota. (Kurola 2014c, 393.)

Potilastapauksen potilaalle ei saada laskimoyhteyttd, joten paadytddn asetta-
maan intraosseaalinen nestereitti oikeaan olkavarteen. Potilastapauksen poti-
laalle annetaan Ringer-liuosta boluksena 250 ml, jonka jalkeen siirrytddn au-
kioloinfuusioon. Boluksia annetaan matkalla tarpeen mukaan myds liséaa veren-

paineen laskiessa.
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9 TIELIIKENNEONNETTOMUUDESSA
VAMMAUTUNEEN POTILAAN IMMOBILISAATIO

Immobilisaatiolla tarkoitetaan liikkumattomaksi tekemistd seka lepoon asetta-
mista, esimerkiksi kipsausta, lastoitusta tai mitellahoitoa (Niiniviita 2009, 465).
Immobilisaatiolla pyritddn kivunhoitoon ja oikeanlaisen anatomisen asennon
yllapitdmiseen (Niiniviita 2009, 465; Mantyvaara 2013, 4, 27) jo olemassa olevi-
en vammojen pahenemisen estamiseen, uusien vammojen syntymisen ehkai-
semiseen seka mahdollistamaan potilaan helpompi kasittely ja kuljetus (Manty-
vaara 2013, 4 - 5).

Selkdrankavammautuneen potilaan immobilisoinnissa tulisi aina kayttaa niin
rankalautaa kuin tyhjibpatjaa, jotta saavutettaisiin paras mahdollinen liikkumat-
tomuus. Naiden yhteiskayttdd puoltaa se, etta rankalauta on tarpeeksi jaykka ja
tyhji6patja antaa sivuttaistukea ja se on mahdollista muotoilla potilaan anatomi-
an mukaisesti. Vaihtoehtoisesti rankalauta voi olla tyhjiopatjan alla tai sen sisal-
la. (Jamsén 2009, 28.) Potilaan liikuttelu esimerkiksi ulos ajoneuvosta seka poti-
laan nostaminen vastaanottavan hoitolaitoksen hoitopdydalle ovat rankavam-
man kannalta kaikkein riskialtteimpia tilanteita. Naissa tilanteissa vamma-alue
on pyrittava tukemaan niin, ettd rankaan ei kohdistuisi kiertoliikettd, taipumista
etu-takasuunnassa eikd sivusuunnassa. Tama tarkoittaa sitd, ettd kaularankaa
on jatkuvasti tuettava. Potilaan nendn on pysyttava koko ajan vartalon keskivii-
vassa ja sivusuuntaista liiketta on valtettava. (Hiltunen 2003c, 324; Perajoki ym.
2013a, 532.)

Kauluri on oiva apuvéline, mutta tulee muistaa, ettd sen antama tuki on vain
rajallinen eikd& se esta tarpeeksi sivusuunnassa tapahtuvaa liiketta (Hiltunen
2003c, 324; Perajoki ym. 2013a, 532). Tukikauluria tulisi kayttda aina niin ran-
kalaudan kuin tyhjidpatjan kanssa. Rankalaudassa olevat erilliset paantuet eivat
yksindan riitd potilaan kaularangan tukemiseen. (Jamsén 2009, 28.) Kaularan-
kaa on aina tuettava myds kasin, jos potilasta liikutellaan (Hiltunen 2003c, 324;

Perajoki ym. 2013a, 532). Kaulurista voi olla jopa haittaa, mikali se on vaaran
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kokoinen tai vaarin asetettu, jolloin se saattaa ahtauttaa ilmateita tai painaa
kaulan laskimoita. (Perdjoki ym. 2013a, 532).

Immobilisaatiossa kaytetaan tavallisimmin kolmen tukipisteen sdantba. Tama
perustuu pehmytkudoksen periksiantamattomuuteen. Vamma-alue tulisi tukea
"yhden terveen nivelen yli"-perussdanndlla. Talla ehkaistdéan rotaatio-
angulaatiokulman muodostumista tekemalla tuki riittdvan kauaksi. Muistisdanto
ei toki pade kaikkiin vammoihin, vaan vamma-alue tulee tukea kulloisenkin
vammatyypin mukaisesti. Ennen immobilisointia on huolehdittava potilaan riitta-
vasta kivunhoidosta. Vaaranlaisella immobilisoinnilla voidaan hidastaa tai hei-
kentda paranemista ja jopa aiheuttaa potilaalle lisivammoja. Tasta syysta hoita-
jan olisi syyta tietdd vammamekanismi, eli mikd on kudostuhon aiheuttanut.
(Niiniviita 2009, 466 - 467.) Immobilisoinnilla on mygds haittansa, se voi aiheut-
taa hengitystie-ongelmia, aspiraatioriskin kasvamista, ICP:n nousua, painehaa-

vaumien syntya ja tuottaa potilaalle kipua (Mantyvaara 2013, 13).

Potilastapauksen potilas tulisi immobilisoida kauluria, tyhjidpatjaa seka ranka-
lautaa apuna kayttaen, silla potilaalla on vammoja rintakehélla, vatsassa, lanti-
0ssa, kaula- ja selkarangassa seka raajoissa.
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10 TIELIKENNEONNETTOMUUDESSA
VAMMAUTUNEEN POTILAAN KULJETUKSEEN
VALMISTAMINEN SEKA KULJETUS

Traumapotilas, joka on loukkaantunut vakavasti, on kuljetettava nopeasti |&him-
paan traumakeskukseen. Ensihoito joutuu usein arvioimaan potilaalla mahdolli-
sesti olevat vammat ylakanttiin ajatellen potilaan etua. Talléin potilas voidaan
kuljettaa traumakeskukseen, jolloin valtytd&dn aluesairaalakontaktilta, joka mah-
dollisesti johtaisi sekundaarisiirtoon. (Jama 2009, 12.)

The American College of Surgeons Committee on Trauma on maarittanyt hy-
vaksytyt ali- ja yli-triagen raja-arvot. Hyvaksyttava ali-triage eli tilanne, jossa
potilas ohjataan muualle kuin traumakeskukseen ja paadytaan sekundaarisiir-
toon, saa olla korkeintaan 5 %. Yli-triage eli tilanne, jossa potilaalla ei olekaan
vakavaa vammaa, joka edellyttéisi tehohoitoa ja/tai traumakirurgiaa, saa puo-
lestaan olla 25 - 50 % tapauksista. (Purtill ym. 2008.)

Purtill ym. julkaisi vuonna 2008 tutkimuksen ensihoitajien toteuttaman kentt&t-
riagen onnistumisesta ali- ja yli-triagen kriteerein. Kaliforniassa koulutettiin kaik-
ki alueen ensihoitajat kayttamaan MAP-kriteeristda, jossa M = mekanismi, A =
anatominen alue ja P = fysiologiset 10ydokset. Tutkimuksessa ennen kaytdossa
ollut pakollinen ennen suoraa kuljetusta tehtava traumakeskuksen seniorilaaka-
rin konsultaatio jatettiin pois. Sen sijaan, mikali kaksi tai useampi kriteeri tayttyi,

kuljetettiin potilas suoraan traumakeskukseen. (Purtill ym. 2008.)

Verrokkiryhma tutkimukselle haettiin ensihoidon vastuulaakarin toimesta, joka
arvioi takautuvasti kaikki potilaat, jotka oli kuljetettu suoraan traumakeskukseen.
Tutkimuksen tuloksena ilmeni, ettd yli-triage lisdantyi hieman, ennen tutkimus-
jakson alkua sen olleen 21 % ja sen paatyttyd 31 %. Ali-triagea tutkimusjaksolla
oli ainoastaan 0,5 %, mutta vertailuryhméan tulos ei tule ilmi. Ennen tutkimusjak-
soa konsultaatioita ensihoidon seniorildékarilta toteutettiin 95 % ja tutkimusjak-
son jalkeen ainoastaan 39 %. MAP-kriteeristdd kayttdaen tunnistettiin trauma-
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keskushoitoa vaativat potilaat 93,8 % ja potilaat, jotka eivat tarvitse traumakes-
kushoitoa 99,5 %. Yhteenvetona todetaan, ettda MAP-kriteeriston avulla ensihoi-
tajat tunnistavat traumakeskushoitoa vaativat potilaat. Toisaalta yli-triage lisdan-
tyy, joka johtaa traumakeskusten kuormittuvuuteen, taloudellisiin paineisiin seka
omaisten ja potilaiden keskuudessa tyytyméattoémyyteen virheellisen potilasohja-
uksen vuoksi. (Purtill ym. 2008.) Jama toteaa artikkelissaan, jossa ottaa esille
kyseisen tutkimuksen, ettd Suomessakin tulisi vastaava tutkimus toistaa (Jama
2009, 12).

Potilaan hoitopaikka valitaan sovitun alueellisen kaytannén mukaan ja vastaan-
ottavaan hoitolaitokseen tehdédan asianmukainen ennakkoilmoitus potilaasta
(Pergjoki ym. 2013c, 522). Monivammapotilaan hoitopaikka on keskus- tai yli-
opistosairaala (Lund & Valli 2014, 234). Hoitolaitoksen valintaan vaikuttaa
maantieteellinen sijainti seka annetun ensihoidon taso (Laine & Kurola 2009,
133). Liséksi arvioidaan tarvittavat valmiudet kuljetuksen ajaksi sekd paatetaan

kuljetustapa (Perajoki ym. 2013c, 522).

Potilas voidaan kuljettaa jatkohoitopaikkaan joko maa- tai ilmateitse. Maakulje-
tus on kuitenkin aina ensisijainen vaihtoehto, silla helikopterista aiheutuvan ti-
lanpuutteen, melun ja tarinan vuoksi potilaan tilan seuraaminen ja hoitaminen
on huomattavasti hankalampaa. (Laine & Kurola 2009, 133.) Ambulanssissa
potilaan tilaan on helpompi puuttua ja hantd on helpompi hoitaa (Lund & Valli
2014, 234). Potilasta kuljettavassa yksikossa tulee olla tarvittava valineisto ja se
tulee olla kiinnitettynéd asianmukaisesti, jotta putoamisvaaraa ei synny (Laine &
Kurola 2009, 133).

Helikopterikuljetus on kannattava vaihtoehto, mikéli ajoaika maakulkuneuvolla
arvioidaan olevan yli 30 minuuttia ja helikopteri on kohteessa. Helikopterikulje-
tukseen l&hddssa tulee huomioida potilaan tarvitsema valmistelu, joka vie aikaa.
(Lund & Valli 2014, 234.)

Potilas tulee saattaa huolellisesti kuljetuskuntoon, jotta kuljetuksen aikaisilta
komplikaatioilta valtytddn. Vammapotilaan kuljettaminen lisdd aina potilaan

stressivastetta ja aiheuttaa kipua. Ennen kuljetusta onkin muistettava huolehtia
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potilaan riittdvasta kivunhoidosta. Vammapotilasta siirrettdessa on lisadvammau-
tumisen esto ehdottoman tarkeda. llman radiologista kuvantamista on mahdo-
tonta tietda kaikkia potilaan vammoja, jolloin vammapotilas on turvallisinta siir-
taa tyhjiopatjalla. Kun potilas on nostettu paareille ja saatu autoon, tulee hanen
peruselintoimintonsa tarkastaa vieléa kertaalleen ennen kuljetuksen aloittamista.
(Puolakka 2003, 499 - 500; Sopanen 2009, 443.)

Kuljetuksen aikana potilaan paa pidetd&n neutraaliasennossa ja ylavartalo lie-
vasséa kohoasennossa noin 15 - 30 astetta, mikali potilaan verenpaine sen sallii
(Tanskanen 2013, 545). Kiristavat vaatteet lIdysataan ja tarvittaessa leikataan.
Hengitysteiden aukiolo, tarkkailulaitteet, lastat ja sidokset seka mahdollisten
infuusioiden toiminta tulee myds tarkastaa ennen liikkeelle l&htdéa. (Sopanen
2009, 443.)

Hoitotilassa tyoskenteleva hoitaja ilmoittaa kuljettajalle, milloin hoitotilassa ol-
laan valmiita [&ht66n ja varmistaa yksikon varausasteen, jotta kuljettaja voi sen
hatakeskukselle ilmoittaa. Vammapotilaan tarkeimmat kuljetuksen aikaiset hoi-
totoimet ovat ventilaatio, lisdhapen anto ja nestehoito. (Sopanen 2009, 443.)
Nestehoitoon kaytetaan Ringer-liuosta aukioloinfuusiona seka boluksin hypovo-

lemian ja verenkiertosokin hoitona (Lund & Valli 2014, 230).

Potilastapauksen potilaan kuljetusasento on paa neutraaliasennossa ja ylavar-
talo 15 - 30 astetta kohoasennossa, mikali verenpaine sen sallii. Potilastapauk-
sen potilas kuljetetaan monivamman vuoksi keskus- tai yliopistosairaalaan maa-

teitse, silla helikopteria ei ole kaytossa.
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11 ENNAKKOILMOITUKSEN TEKEMINEN
PAIVYSTYKSEEN

Ennakkoilmoitus tulee aina tehda kiireellista sairaalahoitoa vaativasta potilaasta
vastaanottavaan hoitolaitokseen. Kiireellistd sairaalahoitoa vaativa potilas on
sellainen, jolla on vakava verenkierron, hengityksen tai tajunnanhairio tai uhka
sellaisesta. Myos korkeaenergisen vamman saanut, kiireellista leikkaushoitoa
tarvitseva, vakavasta akillisestd sydéantapahtumasta karsiva potilas, aivohal-
vausepaily sekd monipotilastilanteet ovat sellaisia, joista ennakkoilmoitus tulisi
tehda. (Castrén ym. 2012, 80; Martikainen 2013, 367.)

Ennakkoilmoitus tulisi antaa vahintdan 15 - 20 minuuttia ennen sairaalan saa-
pumista, jotta vastaanottavassa hoitolaitoksessa voidaan valmistautua potilaan
tuloon. Talléin on mahdollista halyttdd paikalle ennakkotietojen perusteella tar-
vittavia asiantuntijoita kuten eri erikoisalojen kirurgeja seka anestesialaakari.
Myds hoitohenkilékuntaa voidaan tarvittaessa kutsua lisaa, jos tiedetaan, etta
poliklinikalle on saapumassa useampia kolaripotilaita. Ennakkoilmoituksen saa-
tuaan on hoitohenkilokunnan mahdollista kutsua myds muuta hatatilapotilaan
tutkimiseen tarvittavaa henkilékuntaa paikalle, kuten réntgen- seka laboratorio-
hoitajia. (Castrén ym. 2012, 80; Martikainen 2013, 367.)

Ennakkoilmoitusta tehtdessa olisi hyva kayttaa strukturoitua raportointijarjestel-
maa, kuten ISBAR (taulukko 2). Talléin raportointi on aina systemaattista ja to-
teutuu saman kaavan mukaisesti. T&ma puolestaan varmistaa tarkeiden tietojen
siirtymisen ja vahentda erehdysten ja unohdusten maaréa kommunikaatiotilan-

teissa. (Kemppainen 2013, 95.)
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Taulukko 2. ISBAR-raportointimenetelma (Kemppainen 2013, 96).

o Yksikkétunnus
IDENTIEY = TUNNISTAMINEN e Patilaan henkilttiedot (nimi + sosiaaliturva-
tunnus)

¢ Syy ennakkoilmoituksen tekoon
SITUATION = TILANNE

e Tapahtumatiedot seka —paikka

BACKGROUND = TAUSTA e Potilaan oireet seka alkamisaika
e Vammapotilaan vammamekanismi seka —

energia
e Patilaan perussairaudet
¢ Patilaan kliininen tila seka l6ydokset

ASSESSMENT = TILANNEARVIO ¢ Ensihoidon toteuttamat toimenpiteet seka
niiden vasteet

e Arvioitu paivystykseen saapumisaika

RECOMMENDATION = TOIMINTA- | ¢ Arvioitu valiton hoidon tarve
e Mahdollinen tarve lisaavulle
EHDOTUS

Ennakkoilmoitus tehdaan viranomaisverkon kautta (Castrén ym. 2012, 80; Mar-
tikainen 2013, 367). Ennakkoilmoitus on hyva, kun se on lyhyt ja selked. En-
nakkoilmoitus ei pida sisalladn kaikkea, mita potilaasta tulee informoida, vaan
tarkennettu raportti annetaan potilaan luovutustilanteessa. Ennakkoilmoituksen
alussa tulisi kertoa syy konsultaatiolle. Se olisi hyva aloittaa kertomalla konsul-
taation koskevan esimerkiksi aivohalvauspotilasta, jolloin se antaa heti hyvan
kuvan tilanteesta vastaanottavalle hoitajalle. (Kemppainen 2013, 96.) Sen tulisi
sisdltéd ambulanssin yksikkdtunnuksen, ensihoitajan nimen, potilaan nimen,
henkil6tunnuksen, sukupuolen ja ian, tapahtumatiedot, potilaan 16ydokset, poti-
laan sen hetkisen tilan, annetut seka kaynnissé olevat hoidot seka arvioidun
ajo-ajan vastaanottavaan hoitolaitokseen. (Castrén ym. 2012, 80; Martikainen
2013, 367.)

Potilastapauksen potilaasta tehtéavassa ennakkoilmoituksessa, mikali simulaatio
etenee optimaalisesti, kerrotaan ennakkoilmoituksen tekevan yksikon tunnus

seka potilaan henkilétiedot ja syy ennakkoilmoituksen tekoon eli tielikenneon-
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nettomuus, jonka seurauksena potilas on monivammautunut. Tilanteen taustas-
ta kerrotaan tapahtumatiedot seka -paikka eli kerrotaan potilaan ajaneen autoa
sen suistuen tieltd nokka edella puuta pain noin 70 kilometrin tuntinopeudella.
Liséksi kerrotaan potilaalla olleen turvavyt kaytossa. Potilaan oireet kerrotaan
lyhyesti eli potilaan rintakehd on aristava ja periksiantava seka hengitysaanet
puuttuvat oikealta puolelta, oikealla puolella vatsassa seka lantiolla kipua, kuh-
mut takaraivolla seka otsalla, niska jaykka ja aristava seka paansarkya,
alaselassa selkarangassa palpaatioarkuutta seka tunnustellen poikkeamia. Li-
saksi potilaan vasen olkavarsi seka ranne ja molemmat nilkat ovat virheasen-
noissa. Potilaan arvoista kerrotaan merkittavat eli verenpaineen olevan hieman
matala, verenpaine 110/65 mmHg ja MAP olevan 80 mmHg luokkaa ja syketaa-
juuden olevan koholla 110 /min luokkaa. Potilaan kerrotaan olleen tajuissaan ja
vastailleen hieman sekavasti tavattaessa, jonka jalkeen tajunnantaso on alkanut
tippua ad GCS 8 (2 - 3 - 3).

Potilastapauksen potilaasta tehtdvassa ennakkoilmoituksessa kerrotaan poti-
laalle toteutetut hoidot ja niiden vasteet eli simulaation edetessa optimaalisesti
potilaalle on tehty neulatorakosenteesi janniteilmarinnan hoidoksi, jonka seura-
uksena ilma on alkanut purkautua neulatorakosenteesin kautta ja tila alkanut
vakautua. Potilaalle on asetettu intraosseaaliyhteys seka aloitettu nestehoitona
Ringer-liuosinfuusio. Kipua hoidettu antamalla alfentaniili 0,25 mg i.0. kerta-
annoksena. Hengitystien varmistamista varten potilaalle annettu alfentaniilia 0,5
mg i.0. ja midatsolaamia 5 mg i.0. Laakkeenannon jalkeen potilaan hengitystie
on turvattu igelid apuna kayttden ja hanta ventiloidaan. Kapnometriarvo on 4,0
kPa. Potilaalle on asetettu kauluri sek&a hanet on asetettu tyhjidpatjalle ja ranka-

laudalle immobilisoimiseksi.

Potilastapauksen potilaasta tehtdvan ennakkoilmoituksen lopuksi annetaan ar-
vio sairaalaan saapumisajasta seka valitttman hoidon tarpeesta ja mahdollises-

ta lisdavun tarpeesta.
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12 POTILAAN LUOVUTUS PAIVYSTYKSEEN

Vastuu potilaasta loppuu vasta, kun potilas on kytketty vastaanottavan hoitolai-
toksen monitoreihin ja hdnesta on annettu kattava raportti hanen hoitoaan jat-
kavalle hoitohenkilokunnalle. Raportti siséltda suullisen raportoinnin seka kirjal-
liset dokumentit potilaasta. (Puolakka 2003, 501.)

Kirjallinen dokumentti on ensihoitajan tayttaméa ensihoitokertomus. Se sisaltaa
tapahtumatiedot, kuvauksen potilaan tilasta tavattaessa, aikaisemmat sairaudet
ja nykyisen laékityksen, potilaasta mitatut arvot ja selvityksen héanelle annetuista
hoidoista ja niiden vasteista seké selvityksen mahdollisesta laékarin konsultaa-
tiosta. Hyva ensihoitokertomus on kirjoitettu selvalla k&sialalla eik& siiné toisteta
samoja asioita, siihen on merkitty kaikki oleellinen, se etenee loogisesti ja siséal-
taa vain sellaisia lyhenteita, jotka myds vastaanottaja ymmartaa. (Castrén ym.
2012, 83 - 87.)

Huolellisestikin taytetyn ensihoitokertomuksen luovuttaminen ei yksistaan riita,
vaan aina tulee antaa myods suullinen raportti. Suullinen raportti annetaan koko
hoitoryhmalle yhta aikaa ja sen antaminen on tarkeaa, silla kaikki hoitotiimiin
kuuluvat eivat valttamatta lue ensihoitokertomusta kokonaan. Mikali potilaasta
on tehty ennakkoilmoitus, annetaan suullinen raportti kaikille hoitotiimiin kuulu-

ville kerralla, seka laakareille etta hoitajille. (Castrén ym. 2012, 88.)

Kun raportoinnissa kaytetaan ISBAR-mallia, sisdltda raportti samat asiat, mita
ennakkoilmoitus, mutta vain tarkemmin (Kemppainen 2013, 97). Ensihoitajien
tulee antamassaan suullisessa raportissa kertoa potilaan nimi, henkilétunnus,
ika ja sukupuoli. Potilaan taustoista tulisi kertoa h&nen perussairautensa, laaki-
tykset, allergiat ja mahdollinen raskaus, mikali tiedot ovat olleet saatavilla. Hoi-
tohenkilokunnalle tulee raportoida myds potilaan mahdollisesta alkoholinkaytds-
td, huumeista tai myrkytystilasta. Suullisessa raportissa tulee kertoa liséksi tila
tapahtumapaikalla, mitd onnettomuuspaikalla on tapahtunut, potilaan nykyinen

vointi ja voinnissa mahdollisesti tapahtuneet muutokset, peruselintoimintojen
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arvot lahtotilanteessa ja nyt, suoritetut toimenpiteet, tiputetut nesteet ja potilaal-
le annetut |&8kkeet seka niiden vasteet. (Sopanen 2009, 443.)

Suullista raporttia antaessa tulee myds potilaalle itselleen antaa mahdollisuus
esimerkiksi tdydentaa raporttia. Potilaan kotoa mukaan otetut dokumentit, kuten
ladkelistat, epikriisit seka EKG-nauhat tulee luovuttaa raportin yhteydessa.
(Castrén ym. 2012, 88.)

Potilastapauksen potilaan raporttia luovutustilanteessa annettaessa kerrotaan
potilaasta seka hanen voinnistaan ja hoidoista samat asiat kuin ennakkoilmoi-
tuksessakin. Naiden asioiden lisaksi, mikali simulaatio on edennyt optimaalises-
ti, kerrotaan potilaan olevan perusterve eikd hanella ole kaytossa saanndllisia
ladkityksia, ja juuri ennen luovutusta mitatut arvot eli verenpaineen olevan
120/60 mmHg, MAP olevan 80 mmHg, syketaajuuden olevan 130 /min, kapno-
arvon olevan 4,5 kPa, verensokerin olevan 11,0 mmol/l, lammon olevan korvas-

ta mitattuna 36,5 astetta ja alkometrin arvon olevan 0,00 %o.
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13 TUOTANTOPROSESSIN JA TUOTTEEN KUVAUS

Tama opinnéaytety6 on luonteeltaan toiminnallinen ja sen lopputuotteena syntyy
simulaatioharjoitussuunnitelma. Kirjallisuuskatsaukseen lahdettiin hakemaan

tietoa, jonka pohjalta simulaatioharjoitussuunnitelma voidaan Kirjoittaa.

Toiminnallisella opinnaytetyolla tarkoitetaan opinnaytety6td, jonka tarkoitus on
kehittdd, ohjeistaa, jarjestaa tai jarkeistdd toimintaa. Lopputuotoksena toimin-
nallisessa opinnaytetydssa voi olla muun muassa kirja, opas, kehittdmissuunni-
telma tai jokin tuote tai projekti. Toiminnallisella opinnaytetydlla on yleensa toi-
meksiantaja. (Virtuaaliammattikorkeakoulu 2005.) Tassa opinnaytetydssa toi-
minnallisuus nakyy tarkoituksena kehittd& toimintaa ja ensihoidon simulaatio-
opetusta. Lopputuotteena syntyvan simulaatioharjoitussuunnitelman on tilannut
Turun ammattikorkeakoulu, jonka simulaatio-opetuskayttéon simulaatioharjoi-

tussuunnitelma tuotetaan.

Taman opinnaytetydn teko aloitettiin rajaamalla valittu aihe karkeasti yhteista-
paamisessa, jossa mukana olivat ohjaava opettaja seka traumatiimin nakokul-
masta opinnaytetyonsa tekeva ryhma. Taman jalkeen pohdittiin, mita aiheesta
jo tiedetaan, mista ja miten tietoa lahdetdan etsimaan ja mista nakokulmasta

aihetta tarkastellaan.

Aiheen karkean rajaamisen jalkeen aloitettiin tiedonhaku eri tietokantoja hyo6-
dyntéden. Medic-tietokannan avulla etsittiin mahdollisia aiheeseen liittyvia haku-
sanoja, joita hyodyntaen haettiin artikkeleja ja tutkimuksia muista tietokannoista,
kuten Cinahl ja Terveysportti. Hakusanoilla tehtiin myds googlehakuja, joilla et-
sittiin terveysalan ammattinenkildiden julkaisemia artikkeleja seka tutkimuksia.
Kirjastoista etsittiin myos lehtid, joissa julkaistaan terveysalaan liittyvia julkaisuja
ja niitd selaamalla etsittiin artikkeleita ja tutkimuksia, jotka liittyvat tamén opin-
naytetyon aiheeseen. Tiedonléhteena hytdynnettiin myds alan kirjoja.

Kirjallisuuskatsausta varten etsittiin lahteiksi alkuperaistutkimuksia, alan tieteel-

lista kirjallisuutta seka vallitsevia hoitokaytantdja seka -ohjeita. Tiedon luotetta-
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vuus varmistettiin kayttamalla uusia lahteita ja uutta tietoa. Kayttamalla alan
kirjoja seka alaa varten tehtyja tutkimuksia, varmistettiin tiedon oikeellisuus juuri

tata opinnaytetyota varten.

Tietoa etsittiin useista eri lahteistd, tutkimuksista seka artikkeleista, jotta tietoa
voidaan pitda luotettavana. Taman perusteella valittiin lahteet, joita kayttamalla
kirjallisuuskatsaus kirjoitettiin. Samaan aiheeseen liittyen pyrittiin [0ytam&an

useampi lahde, jolla pyrittiin turvaamaan tietojen oikeellisuus.

Aiheseminaari pidettiin opinnaytetydprosessin alkuvaiheessa, kun opinnayte-
tyon aihe oli rajattu ja tiedonhakuja tehty jonkin verran. Aiheseminaarista saatiin
tahan opinnaytetyéhon uusia ideoita seka eri nédkdkulmia vertaisarvioinnin avul-

la, joita alettiin aiheseminaarin jalkeen tydstamaan.

Suunnitelmaseminaarissa tata opinnaytety6ta opponoiva ryhma oli perehtynyt
siséltdoon hyvin ja antoi paljon palautetta sek& kehittamisehdotuksia opinnayte-
tyon tydstamiseksi. Opponoinnin pohjalta saatiin opinnaytetydhon tehtya paljon
hyvia muutoksia ja muun muassa kappalejakoja muutettiin niin, etta tekstista tuli

helpommin luettavaa.

Tata opinnaytetyota varten sovittiin haastattelu hatakeskuksen kanssa asiantun-
tijahaastattelua varten, jonka pohjalta saatiin hatdkeskuksen toiminnasta seka
viranomaisyhteistyosta kattava ja selkea kuva. Haastattelun kautta saatiin hy-
vaa lahdemateriaalia opinndytetydn viranomaisyhteistyohon liittyen.

Tata opinnaytetyota varten varattiin myds ohjausaikoja opinndytetyon ohjaajal-
ta, joissa saatiin palautetta seka korjausehdotuksia ja neuvoja, kuinka edeta
opinnaytetydprosessissa. Keskustelun pohjalta tatd opinnaytetyota varten saa-

tiin uusia nakokulmia ja ideoita.

Kirjallisuuskatsausta varten etsittiin tietoa niin kattavasti, ettd simulaatioharjoi-
tussuunnitelma pystyttiin kirjoittamaan taysin kirjallisuuskatsauksen pohjalta.

Kirjallisuuskatsaus toimii hyvin etukateismateriaalina simulaatioon osallistuville.

Simulaatioharjoitussuunnitelman (lite 2) pohjana kaytettiin Turun ammattikor-

keakoulun simulaatioharjoitussuunnitelmapohjaa. Sen kaytt6on saatiin suostu-
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mus Turun ammattikorkeakoulun edustajalta. Turun ammattikorkeakoulun simu-
laatioharjoitussuunnitelmapohjan kayttod tassé opinnaytetydssa puolsi se, etta
simulaatioharjoitussuunnitelma tulee Turun ammattikorkeakoulun kayttéon, jol-
loin se on yhteneva muiden opetuksessa kaytettavien simulaatioharjoitussuun-
nitelmien kanssa. N&in ollen se on helppokayttdinen ja selked, silla sen rakenne
on tuttu niin opiskelijoille kuin opetushenkildstéllekin jo entuudestaan.

Simulaatioharjoituksen tavoitteena on jaljitella todellista tilannetta mahdollisim-
man tarkasti (Handolin, L. & Véaisdnen, O. 2007, 1164 - 1165). Harjoittelu itses-
saan vahvistaa niin viestintaa tiimin valilla kuin itse tiimityoskentelyd. (Rosqvist,
E. & Lauritsalo, S. 2013, 416 - 417). Kokemattomien laékarien seka hoitajien
kannalta on mielekkddmpaa, ettd ensimmaiset hoitokokemukset saadaan simu-
laation kautta kuin todellisessa tilanteessa (Niemi - Murola 2004). T&méan vuoksi
tarkeana pidettiin koko opinnaytetyoprosessin ajan, ettd simulaatioharjoitus-
suunnitelmasta saadaan tarkka ja selked, jotta sita voidaan hyddyntaa opetus-
kaytossa. Talloin ensimmaiset hoitokokemukset tulevat jo opiskeluaikana simu-
laatioharjoittelun kautta, joka on tarke& osa ensihoitajaopintoja.

Simulaatioharjoitussuunnitelmaan laadittiin oppimistavoitteet seka tiiminjohtajal-
le etta tiiminjasenille simulaatioharjoitusta varten. Oppimistavoitteiksi valittiin
asioita, jotka ovat keskeisia potilaan tutkimisen ja hoidon sekéa tiiminjohtajan ja

tiimityoskentelyn kannalta.

Tiiminjohtajalle oppimistavoitteiksi valittiin tiiminjohtamistaidot vammapotilaan
hoitotilanteessa, kaskyjen antaminen ja suljetun ympyran viestinta seké toimin-
nan koordinointi, tiiminjasenten toiminnan valvominen ja ohjaaminen tarpeen
vaatiessa. Tiiminjohtajan oppimistavoitteita ovat myds suoritettujen tutkimusten,
hoitotoimien sekd niiden vasteiden kirjaaminen ja tilannetietoisuuden yllapito
koko tiimin kesken eli muun muassa time outin pitdminen seké laékarikonsul-
taation ja ennakkoilmoituksen teko ISBAR-mallia hyédyntaen, jolloin johtaja op-

pii myds VIRVEN kayttamista seka viestintad sen avulla.

Tiiminjasenten oppimistavoitteiksi valittiin johtajan alaisuudessa toiminen ja

kaskyjen vastaanottaminen suljetun ympyran viestintad noudattaen, vammapo-
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tilaan tutkiminen, hoito ja immobilisaatio. Tiiminjasenten oppimistavoitteiksi ase-
tettiin lisaksi raportointi kiireellisessa tilanteessa, johtajan ja mahdollisen muun
tiimin informoiminen toteutetuista tutkimuksista, hoitotoimenpiteistd, hoitojen
vaikutuksista ja potilaan kliinisesta tilasta ja siind tapahtuvista muutoksista, na-
kemystensa esiin tuominen tiiminjohtajan ja muun tiimin tietoisuuteen potilaan

etua ajatellen seka VIRVEN kayttdminen seka viestinta sen avulla.
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14 OPINNAYTETYON EETTISYYS JA LUOTETTAVUUS

Tata opinnaytetyota tehdessa noudatetaan tiedeyhteisbn tunnustamia toiminta-
tapoja, joita ovat rehellisyys, yleinen huolellisuus ja tarkkuus. Opinnaytetydssa
kaytetaan lahdemateriaalia, johon viitataan asianmukaisesti. Hyvéan tieteellisen
kaytannon loukkauksia ovat vilppi, johon lukeutuu sepittaminen, havaintojen
vaaristely, plagiointi seka anastaminen, ja piittaamattomuus hyvasta tieteellises-
ta kaytannosta. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012, 6, 8 - 9.) Tama opin-
naytetyd tehdadan hyvan tieteellisen kaytdnnén mukaisesti. Opinnaytetyépro-
sessin aikana ei siis toteuteta vilppia eikd piittaamattomuutta hyvasta tieteelli-
sesta kaytannosta.

Tassa opinnaytetydssa ei ole eettisyysongelmia, silla potilaana kaytetddn simu-
laatioita varten olevaa nukkea. Simulaatiota suorittavat ihmiset harjoittelevat
seka kertaavat ammatissaan tarvittavia taitoja, joten eettisyysnakokulma ei ole
merkittavassa osassa. Taman opinnaytetyon alkuasetelmassa ei ole valmiina
erityistd ongelmaa, joka ajaisi tutkimaan aihetta tietystd nakokulmasta ja nain
ollen ei synny ristiritaa valmiin opinnaytetyén aiheen ja tehtyjen tutkimusten
valille. Eettisyysongelmaksi voi muodostua yksilon omat ajatukset ja toiminta-
mallit koskien monivammapotilaan hoitoa, mikéli han antaa sen vaikuttaa kay-
tettavaan lahdemateriaaliin. Naiden minimoimiseksi on tata opinnaytetyota aloit-
taessa sovittu, etta ristiriidat pois suljetaan kayttamalla useita eri lahteita.

Taman opinnaytetytn luotettavuus maksimoidaan uusia alan tutkimuksia seka
vallitsevia, uusia hoito-ohjeita lahteena kayttaen. Myos lahteena kaytettavat tut-
kimukset ovat itsessaan luotettavia, silla ne ovat toteutettu suurta otantaa kayt-
tden. Lahdetekstin valinta voi olla haasteellista, silla luotettavuus on lahdekoh-
taisesti mietittdva tarkkaan. Jokaisesta lahteesta tutkitaan taustat, kuka sen on
kirjoittanut ja missé roolissa julkaisija on julkaisuaikana ollut, missad se on jul-
kaistu ja milloin. Luotettavuusongelmana voidaan ndhda myds mahdolliset risti-

riidat muihin kyseisestéa aiheesta tehtyihin opinnaytetdihin.
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Internet-aineistoa valittaessa voidaan kayttdd arviointikriteereitd. Tampereen
yliopisto on julkaissut arviointikriteerit internet-aineistoa varten. Kriteereissa
mainitaan, etta aineiston tekijan tulisi olla tiedossa seka hanen asiantuntijuuten-
sa tulisi olla alalta, jonka julkaisusta on kyse. Aineiston tekija tulisi aina selvittda
aineistoa kaytettaessa. Informaation tulisi olla suodatettua ja aineiston arvioijien
asiantuntijoita. Itse aineiston tulisi vastata ilmoitettua tarkoitusta ja sen infor-
maation tulisi olla tieteellistd, perusteellista, virheettnta ja tarkkaa. Informaation

tulee olla my6s ajankohtaista ja uutta. (Tampereen yliopiston kirjasto 2012.)

Tassa opinnaytetydssa internet-aineiston arviointikriteereita hyédynnettiin myos

muun lahdeaineiston hankinnassa ja arvioinnissa.
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15 POHDINTA

Opinnaytetyoprojekti alkoi syksylla 2014, kun opinnaytetyon ohjaaja kyseli ryh-
malta halukkuutta tehda opinnaytety6 kyseisesta aiheesta osaksi moniammatil-
lista traumapotilaan simulaatioharjoitusta. Aihe oli alusta asti kiinnostava, silla
ensihoitajantytssa tielikenneonnettomuudet ovat suhteellisen yleisia ja niista
koituu usein potilaalle monivamma. Koska monivammapotilaat ovat haasteelli-
nen potilasryhma, koettiin tdman opinnaytetyén antavan myos tekijoilleen val-
miuksia ja teoriatietoa seka taitoja kohdata, tutkia ja hoitaa monivammapotilasta

sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa.

Aiheen rajaaminen oli alussa hieman epaselvaa ja tata pohdittin yhdesséa oh-
jaavan opettajan kanssa, silla monivammapotilaasta seka tieliikenneonnetto-
muuksista ensihoidossa l6ytyy paljon tietoa ja aihe olisi helposti voinut paisua
suhteettoman suureksi. Aiheen rajaamisen jalkeen lahdettiin etsimaan lahdema-
teriaalia, jota I6ytyi runsaasti seka suomenkielisista ettéa englanninkielisista lah-
teistd. Aiheen rajaamisen jalkeen tuli vastaan muutama aihe muun muassa kuo-
leman kolmio, jotka nostettiin esille opinnaytetydssa niiden tarkeyden vuoksi.
Aihe rajauksessa onnistuttiin loppujen lopuksi hyvin ja kirjallisuuskatsauksessa

pitaydyttiin rajausten sisalla naitd muutamia poikkeuksia lukuun ottamatta.

Opinnaytetyoprosessin alussa sovittin - muiden moniammatilliseen simulaa-
tioharjoitukseen kuuluvien opinnaytetyontekijoiden sek&a ohjaavien opettajien
kanssa, ettd opinnaytetyontekijat keksivat simulaatioharjoitusta varten seka po-
tilastapauksen etta potilaan vammat. Oli tarkoitus, etta potilastapaus ja vammat
lahetetaan hyvaksyttaviksi ohjaaville opettajille. Potilaan vammat kuitenkin vaih-
tuivat taman jalkeen useaan otteeseen, joka aiheutti hieman ylimaaraista tyota

seka epaselvyytta lopullisista vammoista opinnaytetyontekijoiden kesken.

Simulaatioharjoitussuunnitelma on Kkirjoitettu taysin kirjallisuuskatsauksen poh-
jalta. Kirjallisuuskatsaukseen kerdttiinkin useista eri lahteistd kattavasti ajan-

tasaista ja oikeellista teoriatietoa. Kirjallisuuskatsaus voikin nain ollen toimia
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mahdollisesti ennakko-opiskelumateriaalina kyseiseen simulaatioharjoitukseen

valmistautuessa.

Simulaatioharjoitussuunnitelmaa tyostettiin koko kirjallisuuskatsauksen Kkirjoit-
tamisen ajan sitd mukaa, kun tekstid ja teoriatietoa saatiin kasaan. Nain ollen
simulaatioharjoitussuunnitelman tyéstdminen oli osana opinnaytetydprosessia

alusta asti eika sen tygstaminen jaanyt viime tippaan.

Opinnaytetyd on kattava ja se pitda sisallaan tarvittavat teoriatiedot seka sopi-
vasti tutkimustietoa monivammapotilaan tutkimisesta ja hoidosta. Kirjallisuus-
katsauksesta tuli pidempi, kuin mitd alun perin oli ajateltu, mutta toisaalta se ei
pida sisallaan mitddn ylimaaraista tai tarpeetonta tietoa. Lahteiden etsimisessa
onnistuttiin hyvin, lahteet ovat paaasiassa tuoreita ja tietoa on sekd suomenkie-
lisistéa ettéd englanninkielisista lahteista. Erilaista ndkdkulmaa monivammapoti-
laan tutkimiseen ja hoitoon saatiin muutamista ulkomaisista tutkimusartikkeleis-

ta.

Simulaatioharjoitussuunnitelma pitaa sisallaén kaiken sen, mitd simulaatiohar-
joituksen toteuttamiseen tarvitaan. Se on Kkirjoitettu tarkasti, jotta seka ohjaajat
ettd potilas osaavat toimia rooleissaan oikein ja todellista tilannetta vastaten.
Myds vasteet potilaalle annettuihin hoitoihin ovat todellisuutta vastaavat, jonka

vuoksi se antaa toimijoille realistisen kuvan monivammapotilaan hoitamisesta.

Simulaatioharjoitussuunnitelmaa ei ole toistaiseksi pystytty testaamaan kaytan-
ndssa, silla sita ei saatu sovitettua osaksi hoitotason simulaatioharjoittelua, mi-
ka oli alkuperainen tarkoitus. Tama olisi kuitenkin hyva toteuttaa lahitulevaisuu-
dessa, jotta nahtaisiin kaytdnnodssa, kuinka simulaatioharjoitussuunnitelma toi-

mii ja mink&laisia mahdollisia parannuksia siihen olisi hyvé tehda.

Moniammatillista simulaatioharjoitusta on tulevaisuudessa mahdollista laajentaa
muiden viranomaisten osallistumisella harjoitukseen. Naitéa viranomaisia voisivat
olla esimerkiksi tdssé& opinnaytetydssa lyhyesti mainitut hatakeskus, pelastus-
toimi seka poliisitoimi. Talldin simulaatioharjoitus voisi alkaa jo hatdpuhelusta,
jolloin olisi mahdollista harjoitella eri viranomaisten toimintaa tieliikenneonnet-

tomuudessa sek& myo6s viranomaisyhteistyota.
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Liite 1. Glasgow'n kooma-asteikko (Glasgow Coma Score ja sen arviointi: Kay-
pa hoito-suositus 2008).
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Simulaatioharjoitussuunnitelma

Potilas: Sakari Aaltonen, 33 v. | Kliininen Monivammautumi-

(010282-135P)

ongelma:

nenf/tielikenneonnettomuus

Tekninen/ L&aketieteellinen oppi- | Ei-tekninen oppimistavoite:

mistavoite: ¢ Konsultoiminen seka raportointi ja tilanne-
kuvan muodostaminen (ISBAR)

¢ Toiminnan suunnittelu, valmistautuminen
ja tyonjako

o Paatdksenteko (ongelmien maarittelemi-
nen, vaihtoehtojen léytaminen, paatymi-
nen perusteltuun hoitovaihtoehtoon)

¢ Vammapoatilaan tutkiminen ja tilan
vaikeusasteen arvioiminen

o Tyddiagnoosiin paasy

e Vammapotilaan hoitaminen tehty-
jen ldydosten pohjalta

Toimintaymparistd: Ruonantie, Koski TL (noin 5 kilometria 10-tieltd)

Kaytettava valineisto:

Tutkiminen:

Stetoskooppi, kuumemittari, verensokerimittari, alkometri, Zoll (verenpainemittari,
pulssioksimetri, kapnometri, monitori, 12-kytkentéinen EKG)

Hoito:

Happireppu: happi, venturimaski, hapenvaraajamaski, ventilaatiopalje ja -maski, suo-
datin, igel, intubointivalineet, teippi/kanttinauha, stetoskooppi, respiraattori

Hoitoreppu: hanskoja, kasidesi, riskijateastia, kanyyleja (oranssi + harmaat ja vihreat),
kanyyliteippid, korkit, kolmitiehanat, infuusionesteet (Ringer), nesteensiirtoletkustot,
teippid, neuloja, erikokoisia ruiskuja, midatsolaami, diatsepaami, alfentaniili, oksiko-
doni, metoklopramidihydrokloridi, ondansetroni, kauluri, tyhjidpatja + pumppu, ranka-
lauta

Tilanteen ohjaus: Sairaankuljetuslomake (SV210), VIRVE-radiopuhelimet x 5, VIR-

VE-radiopuhelimen korvanappi, paarit

Ennakkovalmistautuminen ja -materiaali luettavaksi:

Ensihoito-opas: Vaikeasti vammautunut potilas: Vaikeasti vammautuneen potilaan
yleiset ensihoitoperiaatteet seka likenneonnettomuus

Ensihoito: Vammautuminen: Vammapotilas, monivammapotilaan tutkiminen ja hoito

seka aivovammat

Ohjaaji- | Ohjaaja 1: tekninen | Ohjaaja 2: Potilaan | Ohjaaja 3: Hatakeskus,

en rooli- | tuki ja tiimin jasenten | &ani ja potilaan kanssa | KEJO + FH20 la&kari ja

tus: toiminnan tarkkailu tapahtuvan kanssa- | timin johtajan toimin-
kaymisen tarkkailu nan tarkkailu

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Vilja Kiuru & Aino Parviainen



Liite 2

Osallistujien roolit:
Ensivasteyksikko (R VS KO17):
1 vapaapalokuntalainen vahintéaén (ensihoidon opiskelija)

Ambulanssi 1 (E VS2218):
1 ensihoitaja, hoitotaso (ensihoidon opiskelija)

1 ensihoitaja, perustaso/hoitotaso (ensihoidon opiskelija)

Ambulanssi 2 (E VS1228):
1 ensihoitaja, hoitotaso (ensihoidon opiskelija)

1 ensihoitaja, perustaso/hoitotaso (ensihoidon opiskelija)

Simulaatioon osallistuvien oppimistavoitteet

Tiiminjohtaja oppii:

Tiiminjohtamista vammapotilaan hoitotilanteessa

Kaskyjen antamista ja suljetun ympyran viestintaa seka toiminnan koordinoimista

Tiiminjasenten toiminnan valvominen ja ohjaaminen tarpeen mukaan

Vammapotilaan tutkimuksen, annettujen hoitojen seka niiden vasteiden kirjaamista

Tilannetietoisuuden yllapitoa koko tiimin kesken sek& mahdollisen timeoutin otta-
mista

¢ VIRVEN kayttt seka viestinta

o Laakarikonsultaatio seka ennakkoilmoituksen teko sairaalaan ja raportin antaminen

akuuttihoitohuoneessa ISBAR-mallia hyddyntaen
Tiiminjasenet oppivat:

¢ Tiiminjohtajan alaisuudessa toimiminen, saatujen maaraysten varmistaminen (sul-
jetun ympyran viestintd) ja ohjeiden mukainen toiminta

Vammapotilaan tutkiminen ja hoito sairaalan ulkopuolella

Immobilisaatio

Raportointi kiireellisessa tilanteessa

Johtajan ja mahdollisen muun tiimin informoiminen toteutetuista tutkimuksista, hoi-
totoimenpiteista, hoitojen vaikutuksista ja potilaan kliinisesté tilasta ja siina tapah-
tuvista muutoksista

Tuo oman nakemyksensa tiiminjohtajan tietoon potilaan tarvitsemiin hoitoihin liitty-
en, mikali potilaan tila sen edellyttaa

e VIRVEN kaytto ja viestinta

Ohjeistus tarkkailijoille (9 henkil6&):

¢ Miten tydnjako onnistui skenaarion alussa (mm. ottiko joku selkedasti johtajan roo-
lin)?

e Missa asioissa tiimin jasenet onnistuivat (mm. tutkiminen, hoito, immobilisaatio,
raportointi, paatoksenteko)?

¢ Miten tiimitydskentely onnistui ja miten tiimin keskindinen kommunikointi toimi (mm.
tilannetietoisuuden yllapito, timeout)?
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Ohjeistus potilaan aanelle:

Aluksi hieman sekava, osaa kertoa anamneesin. Sekavuus alkaa lisdantya ja ta-
junnantaso laskea. Loppujen lopuksi vastailee yksittaisin sanoin.

Kipu voimakasta jaloissa, késissa seka paassa, niita valittelee.

Hengenahdistus aluksi vahaistd, juttelee kokonaisin lausein, lisdantyy skenaarion
edetessa.

Ellei neulatorakosenteesia tehda, potilas menee tajuttomaksi ja reagoimattomaksi
nopeasti.

Osallistujille kerrottavat esitiedot
Tehtavailmoitus: 202A: Tieliikenneonnettomuus pieni: Auto suistunut tieltd n. 70

km/h, tormannyt puuhun. Yksi altistunut, asiallinen, ei paase ulos autosta.

Skenaario | Hatdkeskukseen soiton syy: Ulosajo
Alkutilan- | Alkutilannetilannekuvaus: Sakari ollut matkalla mokille, joka sijaitsee
ne Koski TL:ssa. Nukahtanut rattiin Koski TL:ssa Ruonantielld, arvionsa
mukaan noin 5 kilometria 10-tieltd, auto suistunut tieltd ja tGrmannyt
puuhun noin 70 km/h. Potilaana kuljettaja, joka yksin autossa, turvavyo
ollut kaytossé, autossa ei ole airbageja.

Potilaan perustiedot:

Potilaan nimi: Sakari Aaltonen

Henkil6tunnus: 010282-135P

Omainen: Vaimo Silja Aaltonen

Omaisen GSM: 0405060780

Perussairaudet: Perusterve

Allergiat: Ei allergioita

Laakitys: Ei laakitysta

Omatoimisuus: Tydssakayva vaimonsa kanssa asuva mies.

Statustiedot: Kohdattaessa Sakari istuu autossa, ei paase pois, jalat jumissa autos-
sa. Vastailee kysymyksiin hieman sekavasti. Kertoo kipua olevan molemmissa ran-
teissa, jaloissa seké paassa. Lisaksi kertoo hengittdmisen olevan hieman hankalaa.
Ensivasteyksikkd asettanut kaulurin seké leikannut turvavydn. Auton keulassa suuret
muutokset, josta paatellen auto ilmeisimmin térméannyt puuhun keula edella. Kertoo
nukahtaneensa rattiin, joten ei muista tapahtumia tarkasti. Airbageja ei ole. (Pelastajat

leikkaavat auton auki, jotta potilas saadaan autosta irti.)

Potilaan kliinisella tutkimuksella ja monitoroinnilla esiin saatavat [6ydokset en-
sihoitovaiheessa:

(A ja B) Hengitystie ja Hengitys:

Hengitystaajuus: 23/min --> (housee ja hengitys pinnallistuu kunnes neulatorakosen-
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teesi tehty)

Sp0O.,: 93 % --> (laskee kunnes neulatorakosenteesi tehty)

Keuhkojen auskultaatioldydds: Auskultoiden hiljaisemmat hengitysaanet oikealla
puolella.

Puhe: Aluksi kokonaisin lausein --> yksittaisia sanoja (--> tajuttomuus)

(C) Verenkierto:

Iho: Kylménhikinen, kalpeahko. Perifeeria viilea, vari kalpeahko.

RR: RR 110/65 mmHg (RRs laskee neulatorakosenteesin asettamiseen asti) MAP 80
mmHg

Syke: Nopea, tasainen ja rannepulsaatio tuntuu heikkona, lankamaisena
Syketaajuus: 120/min --> (kohoaa kunnes neulatorakosenteesi tehty)

(D) Tajunta:

GCS: Vastailee, hieman unelias ja sekava, kykenee kuitenkin antamaan anamneesin,
GCS 4-4-6 --> tajunta alenee ad GCS 2-3-3

Lampo: 35,8 °C korvasta

B-Gluk: 11,0 mmol/l

VAS: 9

(E) Ulkoinen tutkiminen:

Ri: Rintalasta aristava ja myo6taava. Rintakeha aristaa palpoiden molemmilta puolilta.
Molemmilla puolilla ihossa nahtavissa ruhjeita. Ihonalaiskudos ritisee paineltaessa
rintakeh&n oikealta puolelta solisluun alta ja kainalosta. Sisdééanhengityksessa rintake-
h& nousee vain vasemmalta puolelta. Kaulalaskimot pullottavat.

Va: Vatsa pehmea, myotaava. Palpoiden aristaa oikealta kylkikaaren alapuolelta.

L: Lantion alueella kipua/kipureaktio, mikéli painetaan, antaa periksi.

Ai: Takaraivolla vasemmalla puolella kuhmu, palpoiden aristaa. Otsassa kuhmu, pal-
poiden aristaa. Palpoiden kipua niskan alueella. Voimakas paénsarky. Syanoottisuutta
kasvoilla ja kaulalla.

Se: Ranka palpoiden aristaa alaselasta, alaselan nikamissa tunnusteltaessa poik-
keamia.

R: Vasemman kaden olkavarsi kiped, virheasennossa. Vasen ranne Kkipeda, vir-
heasennossa ja turvonnut. Molemmat nilkat virheasennossa. Oikeanpuoleiset raajat
voimattomat, tunto heikentynyt. Raajojen aareisosien pulsaatiot tunnusteltavissa, jos-

kin heikot ja lankamaiset. Raajojen vari kalpeahko.

Hyvéksytty hoitokaytanto: Vaste annetulle hoidolle:

Potilasta ohjataan ja informoidaan: Pidetaan | Potilas on rauhallinen ja hoito-
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ajan tasalla tilanteesta, hoidoista ja niiden vaiku- | myonteinen.

tuksista, selvitetdén asiat selkeasti, rauhallisesti,

totuudenmukaisesti ja ymmarrettavasti .

Potilaalle asetetaan tukikauluri ja laitetaan ha- | Potilas on immobilisoitu, Kkipu

net tyhjiopatjalle (jossa vihreda liina) sekéa ranka-
laudalle.

lievittdd hieman. Lisavahinkojen

synty estyy.

Suoniyhteys (i.v.-yhteyttéa ei saada, joten p&ady-
taan laittamaan i.0.-yhteys oikeaan olkavarteen tai

sééariluuhun yldosaan)

Saadaan annettua kipuladketta

ja aloitettua nestehoito.

Kivunhoito (oksikodonia 2-4 mg i.v., morfiinia 2-4
mg i.v., fentanyylia 0,05 mg i.v. tai alfentaniilia
0,25-0,5mg i.v.)

Kipu helpottaa ad 5.

Nestehoito (Ringer-liuos 250 ml boluksena nope-
asti vasteen mukaan, jonka jalkeen aukioloinfuu-

sio)

Verenpaineet pysyvat tavoitees-
sa (aivovammapotilaalla systoli-
sen verenpaineen tavoite > 120

mmHg).

Neulatorakosenteesin laitto

Hengitysvaikeus
SpO2 kohoaa ad 91 %, sy-

anoottisuus kasvoilla ja kaulalla

helpottaa,

laskee, verenpaine kohoaa ad
120/60 mmHg, syketaajuus las-
kee ad 130 /min ja kaulalaski-

mopullotus alkaa laskea.

Hengitystien varmistaminen (igel, ladkkeind kay-
tetdan fentanyylia titraten 0,05 mg ad 0,2 mg i.v tai
alfentaniilia 0,25 mg ad 1 mg i.v. seké midatsolaa-

mia 2-5 mg i.v.)

Potilaan hengitystie saadaan

varmistettua.

Ventilointi (etCo, 4,0-4,5 kPa) ja happilisd (SpO2
> 90 %)

Ventilaatio riittava, hiilidioksidi
poistuu elimistdsta, potilas ha-

pettuu hyvin.

Ennakkoilmoitus (viimeistddn 15-20 minuuttia

ennen paivystykseen saapumista)

Sairaala pystyy tekemaan tarvit-
tavat ennakkovalmistelut ennen

sairaalaan saapumista.

”Life savers”:

FH20 konsultaatio
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FH20 ottaa yhteytta (ohjaaja 3) ja ohjaa tilannetta oikeaan suuntaan
Loimaan KEJO kohteeseen

Skenaarion paattymiskriteerit:

Potilaasta on annettu raportti TYKS:an AKU-huoneessa.
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DEBRIEFING:

Kuvaava vaihe:

Miltd simulaatioharjoitus tuntui?
Oliko tilanne realistisen tuntuinen?
Mita roolit teilla oli harjoituksessa ja mité siina tapahtui?

Mika oli harjoituksen oppimistavoite?

Analyyttinen vaihe:

Mita teitte ryhmana hyvin?

Mitk&a asiat edesauttoivat hyvaa suoriutumista?
Mita teit yksiléna hyvin?

Mitka asiat edesauttoivat hyvaa suoriutumistasi?
Minka koit simulaatioharjoituksessa haastavana?

Mitad voisi tehda toisin? / Miten toimintaa/toimintatapaa voisi edelleen kehittaa?

Soveltava vaihe:

Mit&a opittiin?

Millaisia oppimistavoitteita tulisi asettaa jatkoa ajatellen?
Miten opittua voisi hyodyntaa hoitokaytannossa?

Ryhmassa esiin nousevien virheiden kasittely:
Millainen?
Miksi?

Miten tulisi toimia?
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