Henna Hirvonen
Matti Ojanpera
Valtteri Saari

Cristian Thornberg

Opetusmateriaalin  kehittdminen ensihoidon
koulutusohjelmaan hengitystien hallinnasta

Metropolia Ammattikorkeakoulu
Ensihoitaja AMK

Ensihoidon koulutusohjelma
Opinnaytety®

27.5.2015

Metropolia



Tiivistelméa

Tekija(t) Henna Hirvonen, Matti Ojanperd, Valtteri Saari, Cristian

Otsikko Thornberg
Opetusmateriaalin kehittaminen ensihoidon
SiVUMAArS koulutusohjelmaan hengitystien hallinnasta
Aika 49 sivua + 5 liitetta
27.5.2015
Tutkinto Ensihoitaja AMK
Koulutusohjelma Ensihoidon koulutusohjelma

Suuntautumisvaihtoehto Ensihoito

Ohjaaja(t) Lehtori lira Lankinen

Hengitystien hallinnalla tarkoitetaan avoimesta hengitystiesta huolehtimista tarkoituksenaan
mahdollistaa potilaalle mahdollisimman hyva happeutuminen, estdd hapenpuute eli
hypoksia ja taata tehokas, kontrolloitu hiilidioksidin poisto eli ventilaatio. Ensihoidossa
hengitystieta voidaan hallita seka valineilla etta ilman valineita.

Opinnaytetyon tarkoituksena oli kuvata hengitystien hallintaa ja sen osaamista
ensihoidossa. Toisena tarkoituksena oli kehittédd itseopiskelumateriaali hengitystien
hallinnasta Metropolia Ammattikorkeakoulun ensihoidon koulutusohjelman kayttoon.
Opinnaytetyon tavoitteena oli kehittdd Metropolia Ammattikorkeakoulun ensihoidon
koulutusohjelman opiskelijoiden osaamista hengitystien hallinnasta.

Opinnaytetytssa tehtiin kirjallisuuskatsaus hengitystien hallinnasta, jonka perusteella
kehitettiin - Moodle-itseopiskeluymparistd. Itseopiskeluymparistdd voidaan hyddyntaa
Metropolia Ammattikorkeakoulun ensihoidon opiskelijoiden hengitystien hallinnan
osaamisen kehittdmisessa.

Tutkimustulokset osoittavat, ettd hengitystien hallinnan osaaminen ensihoidossa vaatii
kehittamista kaytettavista valineista huolimatta, etenkin kokemattomissa kéasissa.
Koulutuksen tutkiminen ja kehittdminen on erityisen tarkeda, koska hoitotydn
koulutusjarjestelma ja ensihoito muuttuvat jatkuvasti.

Metropolia ~ Ammattikorkeakoulun  ensihoitajaopiskelijoiden  hengitystien  hallinnan
osaamisen kehittAmiseksi opiskelijoiden hengitystien hallinnan osaamista olisi hyva tutkia
laajemmin. Na&in voitaisiin saada kasitys ensihoitajaopiskelijoiden hengitystien hallinnan
osaamisesta eri menetelmin sekéa loytaa mahdollisia tarpeita koulutuksen kehittdmiselle.
Vain tietojen seka taitojen saanndllisella kertaamisella voidaan yllapitéd ammattitaitoa ja
valttya turhilta komplikaatioilta.

Avainsanat hengitystien hallinta, opetusmateriaali, ensihoitajaopiskelija,
ensihoito, osaaminen
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Abstract
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Airway management stands for securing patient’s open airway. The meaning of airway man-
agement is to ensure the best possible oxygenation while preventing hypoxia and to assure
effective and controlled removal of carbon dioxide, in other words ventilation. In pre-hospital
emergency care airway management can be done with or without any equipment.

The purpose of this bachelor’s thesis was to describe airway management done in pre-hos-
pital emergency care and how it is mastered. The other purpose of this thesis was to develop
self-study material in airway management for the use of the Degree Programme in Emer-
gency care at Metropolia University of Applied Sciences. The goal of this thesis was to im-
prove Metropolia University of Applied Sciences’ emergency care students’ know-how in
airway management.

First in this bachelor’s thesis a literature review was made about airway management. Based
on that literature review a Moodle online-learning environment was created. Moodle online-
learning environment can be used to improve Metropolia University of Applied Sciences’
students’ skills in airway management.

Study results show that airway management skills in pre-hospital emergency care are re-
quiring development despite the equipment used, especially in in-advanced hands. Re-
searching and improving the education is outstandingly important as the study programs in
nursing and pre-hospital emergency care constantly changes.

To ensure the development of Metropolia University of Applied Sciences’ emergency care
students’ expertise in airway management this should be examined more. By examining the
subject more broadly a more comprehensive understanding of the various airway manage-
ment techniques can be obtained and the possible need for the development of the educa-
tion can be found. Only by constant repetition of know-how can the expertise be sustained
and the unnecessary complications be avoided.

Keywords airway management, educational material, emergency care
student, emergency care, know-how
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1 Johdanto

Hengitystien hallinnan tarkoituksena on turvata potilaan avoin hengitystie ja varmistaa
hyva ventilaatio (Puolakka 2013: 193). Hengitystien hallintaa harjoitellaan Suomessa ja
maailmalla ennen kaikkea nukeilla asianmukaisen koulutuksen jalkeen (Kurola 2006a:
292). Vain tietojen seka taitojen saanndllisella kertaamisella voidaan valttya turhilta
komplikaatioilta (Puolakka 2013: 201).

Taman opinnaytetyon aihetta ehdotti Metropolia Ammattikorkeakoulun tutkintovastaava
Nea Lehtimaki. Kyseessa on toiminnallinen opinnaytetyd, jonka lopputuotteena on tehty
itseopiskeluymparistd  hengitystien hallinnasta Metropolia Ammattikorkeakoulun
ensihoitajaopiskelijoiden kayttoon. ltseopiskeluymparistod toteutetaan Moodleen, joka on
helppokayttdinen ja taysin lisenssivapaa virtuaalinen oppimisymparistdé (Moodle 2015).
Itseopiskeluympariston avulla vahvistetaan ensihoitajaopiskelijoiden kliinistd osaamista.
Hoitotason ensihoitajan on osattava varmistaa hengitystie oikealla valineella
koulutuksensa jalkeen (Opetus- ja kulttuuriministerié 2014).

Tarve talle opinnaytetydlle ilmeni, kun Korhonen ja Salvisto (2013: 26-28) tekivat
Metropolia Ammattikorkeakoululle opinnaytetydén, jossa he tutkivat Metropolia
Ammattikorkeakoulun ensihoitajaopiskelijoiden intubaatio-osaamiseen tasoa. Heidan
tydnsa mukaan jopa 82,4 % (n=17) valmistumassa olevista ensihoidon opiskelijoista koki
edelleen tarvitsevansa lisakoulutusta hengitystien hallinnasta. Ty®ssd kuvattiin

itseopiskelun tarkeytta vaihteluvalilla kohtalaisen tarkea — tarkea — erittdin tarkeéa.

Koulutuksen tutkiminen ja kehittaminen on erityisen tarkeda, koska hoitotydn
koulutusjarjestelma ja ensihoito muuttuvat jatkuvasti (Eriksson ym. 2007: 71). Kasitys
opetuksesta on muuttunut toimintaymparistéjen muutosten myoéta. Opetuksen eri
mahdollisuudet ovat lisdantyneet ja samalla omaa kokemusta, toimintaa ja aktiivisuutta
korostetaan. (Salakari 2009: 31.)

Tassd opinnaytetydssa tarkastellaan eri menetelmid varmistaa potilaan hengitystie.
N&aitda menetelmi& ovat hengitystien varmistaminen ilman valineita, palje-
maskiventilaatio, supraglottiset hengitystievélineet, intubaatio, RSl-intubaatio ja

kirurginen hengitystie.



2 Opetus ensihoidon koulutusohjelmassa

Ammattikorkeakoulututkinto on perustutkinto, jonka tulee antaa opiskelijoille laaja-
alainen osaaminen kaytannon perustiedoissa ja taidoissa seka tutustuttaa opiskelija alan
asiantuntijatehtaviin antamalla tahan teoreettinen perusta (Asetus
ammattikorkeakouluista 1129/2014 § 4). Ammattikorkeakoulututkinnon tulee koostua
perus- ja ammattiopinnoista, tydharjoitteluista seka opinnaytetyosta, joka sisaltaa
kypsyysnaytteen. (Opetusministerio 2006: 76.) Ensihoitaja (AMK) -tutkinto sisaltaa
sairaanhoitaja (AMK) -tutkinnon ja tutkinnon kokonaislaajuus on 240 opintopistetta.
Tastd laajuudesta vahintddn 90 opintopistettd on oltava ammattitaitoa edistavaa
tyoharjoittelua. Valmistuvan ensihoitajan laillistaminen terveydenhuollon
ammattihenkiloksi edellyttaa edella mainittujen koulutuksellisten kriteerien tayttymista.
(Opetusministerié 2006: 76.)

Suomessa terveysalan yhteiskunnallisena tehtavana on kouluttaa osaava
ammattihenkilosto terveydenhuoltoon. Vain asianmukaisella koulutuksella voidaan taata
vaestolle yhdenvertaiset palvelut ja noudattaa potilasturvallisuutta. (Opetusministerio
2006: 24.) Terveydenhuollon ammattihenkildstoistd annetun lain (559/1994) ja
asetuksen (564/1994) tarkoituksena on edistaa potilasturvallisuutta ja palvelujen laatua.
Lailla varmistetaan, ettd terveydenhuollon ammattihenkiléilla on hyva koulutus ja
ammatillinen patevyys seka ammatinharjoittamisen edellyttdmat muut valmiudet (Laki
559/1994). Vain laillistettu, luvan saanut tai nimikesuojattu ammattihenkilé on oikeutettu
toimimaan asianomaisessa ammatissa ja kayttamaan asianomaista ammattinimiketta
(Asetus 564/1994). Sosiaali- ja terveysministerion asetus ensihoitopalvelusta (340/2011
§ 8) maarittda hoitotason ensihoitajan koulutusvaatimukset. Ensihoitajan on oltava
ensihoitaja (AMK) -tutkinnon suorittanut tai sairaanhoitaja (AMK) -tutkinnon lisaksi
suorittanut 30 opintopistettd ensihoidon lisdopintoja ammattikorkeakoulussa, joka
jarjestaa ensihoitaja (AMK) -koulutusta. Mikali henkild on tdman asetuksen voimaan
tullessa ollut terveydenhuoltoalan laillistettu ammattihenkild ja toiminut hoitotasolla, voi
han asetuksen vaatimuksista huolimatta toimia edelleen hoitotason ensihoitajana
(Asetus ensihoitopalvelusta 340/2011 § 11).

Metropolia  Ammattikorkeakoulun  opetussuunnitelmassa ensihoitajaopiskelijoille
opetetaan hengitystien hallintaa Perustason ensihoidon (6 op) seka Hoitotason
ensihoidon (6 op) opinnoissa. Naiden liséksi hengitystien hallintaa kasitelladn myos

Perioperatiivisen potilaan hoitotydssa (3 op), Tehohoitopotilaan hoitotydssa (3 op) seka



Anatomiassa ja fysiologiassa (3 op). Metropolia Ammattikorkeakoulun ensihoidon
koulutusohjelman opiskelijat suorittavat koulutuksensa aikana liséksi viiden viikon
Perioperatiivisen potilaan hoitotyén harjoittelun (8 op) (Opetussuunnitelma 2013).
Perioperatiivisen harjoittelun yhteydesséd opiskelijalla on mahdollisuus paasta
harjoittelemaan hengitystien hallintaa valvotussa leikkaussaliymparistdssa. Liitteesséa 1
on eritelty vuoden 2015 opetussuunnitelman mukaiset, eri opintojaksojen teorian,
laboraation ja simulaation opetustuntimaéarat seka ne harjoittelut, joissa hengitystien

hallintaa on mahdollista harjoitella.

2.1 Hyva opetus oppimisen tukena

Opetuksen l&htokohtana tulee olla aidot, tosielaman ongelmatilanteet. Opetettavat
sisallot tulee suunnitella niin, ettd ymmarrys asioihin syvenee véahitellen opintojen
edetessa ja aiemmin opittua tietoa voidaan soveltaa ja hyddyntdd myds seuraavassa
vaiheessa. (VOPLA 2006: 4.) Opetuksen tehtavana on yhdistaé teorian ja kaytannon
valinen yhteys niin, etté opiskelijat ymmartavat niiden yhteyden ja tulevat tietoiseksi siita.
(Eriksson ym. 2007.) Oppimisen edellytyksena on, etta opiskelija itse saadaan
aktiiviseksi toimijaksi, joka vuorovaikutuksessa opettajan ja muiden oppilaiden kanssa
luo uutta tietoa, antaa asioille merkityksia ja oppii ratkomaan ongelmia. Tallaista
oppimista varten opiskelija tarvitsee itseopiskeluympériston, jossa hanella on
mahdollisuus testata omia ajatuksiaan, havaita niissa olevia puutteita ja rakentaa
tutkiskelemalla uusia tiedollisia rakenteita. (Jaakkola — Nirhamo — Nurmi — Lehtinen
2012: 23.)

Ensihoidon (AMK) -koulutuksessa on tarkeaa maaritella, mitd opetetaan, kenelle
opetetaan ja miten opetetaan. Opetuksen tavoitteiden ja osaamisen tason tulee olla
mahdollisimman yhtenaisia koko maassa. Opetuksen vaikeus on siina, miten nama
pakolliset tiedot ja taidot opitaan parhaiten ja miten niita opetetaan. Pelkka tiedollinen
osaaminen ja yksittaisten taitojen hallitseminen ei riitd, vaan opiskelijan on pystyttava
ymmartamaan isompia kokonaisuuksia ja kyettava hahmottamaan niiden merkitys
tulevaan ammattiin. Ensihoidon (AMK) -opetuksessa mm. simulaatiotilanteet toimivat

hyvana siltana todellisuuden ja oppimisen valilla (Seppala 2007: 7).

Opettajan tehtdvana on ohjata ja tukea opiskelijaa opetussuunnitelmaan pohjautuvissa
yksil6llisissa tavoitteissa ja siten mahdollistaa opiskelijan ammatillisen osaamisen

kehittyminen. Opettajan tulee tuntea opiskelijat yksil6in&, kyeta luovaan ja joustavaan



tyoskentelyyn seké osata hyodyntaa uusia opetusmenetelmia. (Seppala 2007: 13-14.)
Opettajan rooli onkin muuttunut tiedonjakajasta enemman ohjaajaksi ja valmentajaksi.
Opiskelijoiden aktiivinen osallistuminen oman opiskelun suunnitteluun ja toteuttamiseen
parantaa opiskelumotivaatiota. (OAJ 2014: 13.) Kun opiskelijat ovat motivoituneita, he
ymmartavat paremmin koulutuksen arvon ja merkityksen (OAJ 2014: 28).

Ensihoidon opetuksessa opettajan tulee huomioida myds yksilolliset oppimistyylit, joita
tulee yhdistaa eri opetusmenetelmiin oppimisen lisddmiseksi (Seppéala 2007: 15). Kunkin
yksilollinen oppimistyyli koostuu monesta eri osatekijastd. Yksi vaikuttavimmista
tekijoista ovat aistikanavat: visuaalinen, auditiivinen ja kinesteettinen (VAK). Yksi oppii
parhaiten nédkemallda, toinen kuulemalla ja kolmas liikkeeseen ja kosketukseen
perustuen. Opiskelijat voidaan lisdksi jakaa kahteen ryhmé&éan sen perusteella, ovatko he
analyyttisia vai holistisia oppijoita. Analyyttisen oppimistyylin opiskelija haluaa tietéda
yksityiskohtaisesti, mita tuleman pitdd, ja han etenee yksityiskohdista kohti
kokonaisuutta. Holistisen oppimistyylin opiskelija etenee painvastaisessa jarjestyksessa

kokonaisuuksista kohti yksityiskohtia. (Erilaisten oppijoiden liitto 2010: 5-7.)
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Kuvio 1. Erilaiset oppimistyylit. (Erilaisten oppijoiden liitto 2010).



Opetusta toteutetaan tana paivana yhd enemman ja enemman virtuaalisesti rajattomissa
verkko-oppimisymparistdissd.  Digitaalisia  oppimisymparist6ja ja  teknologian
mahdollisuuksia kaytetddn ensisijaisesti oppimiseen innostamisessa. Tieto- ja
viestintatekniikan monipuolinen hyoddyntdminen mahdollistaa ajasta ja paikasta
riippumattoman opiskelun. Teknologian kehitys ei kuitenkaan poista lahiopetuksen
tarvetta. (OAJ 2014: 15.) Opiskelijan tulee osata yhdistaa opittu tieto muun muassa
simulaatio-opetukseen tukemaan kontekstin muodostamista ensihoitotyon kaytannon
kanssa. (Seppala 2007: 7.)

2.2 Verkko-opetusmateriaali opetuksen tukena

Verkko-opetusmateriaalilla tarkoitetaan tietoverkkojakelussa olevaa kokonaisuutta, joka
koostuu opetus- ja opiskelukayttoon tuotetusta sisédllosta sekd siihen liittyvista
metatiedoista ja ohjeista. Verkko-oppimateriaalin laatuun vaikuttavat samat tekijat kuin
muunkin oppimateriaalin laatuun, esimerkiksi sisallon tarkoituksenmukainen rajaus,
kohderyhman tuntemus ja sisalléntuottajien asiantuntemus. Verkko-opetus mahdollistaa
opetusmateriaalin entista laajemman kayton verrattuna perinteiseen luento-opetukseen.
Aineistot, jotka ovat ennen olleet yksittaisen opettajan oman opetuksen tukena, voidaan
nyt koota verkkoon myts muiden kayttéon. (Opetushallitus 2005: 8-9). Laadukasta
verkko-opetusmateriaalia voi kayttdd joustavasti opiskelijan osaamisen tason,
kiinnostuksen ja tarpeiden mukaan. Se tukee yhteiséllista, pitkakestoista tydskentelya,
aktivoi opiskelijan omaa ajattelua, keskittyy opittavan ilmion ydinasioihin ja tukee
oppimisen taitojen kehittymista. Toiminnallisesti hyva verkko-opetusmateriaali on
teknisesti helppokayttdista ja ulkoasultaan pedagogisia ja sisalldllisia tavoitteita tukeva.
(lomé&ki 2012: 11.)

Hyva verkko-opetusmateriaali muodostaa mielekkaan kokonaisuuden, joka keskittyy
johonkin keskeiseen tieteenalan tai oppiaineen teemaan, ilmi6dn tai ongelmaan
(Paavola — llomaki — Lakkala 2012: 51). Oppimisesta saadaan mielekkaampaa, kun
oppimistehtavat ovat opiskelijoille mielekkaita ja sopivan haasteellisia. Verkko-
oppimisymparistdssd tadmé tarkoittaa, ettd opetusmateriaali on opiskelijan omaa
aktiivisuutta kannustavaa ja tukevaa. Vélineend tédhan voi olla esimerkiksi tekstiin
sisélletyt aktivoivat kysymykset. (VOPLA 2006: 1-2.) Oppimisen mielekkyyttd voidaan
lisatd myods soveltavilla oppimistehtavilld, joissa opiskelijan tulee pohtia, vertailla ja

yhdistelld tietoa ja késitteitd uudella tavalla. Hyva verkko-opetusmateriaali haastaakin



opiskelijat pohtimaan omaa oppimistaan. Hyvassd verkko-oppimisymparistossa on
tietoa reflektoivia tehtavia ja keskustelutiloja kasitysten ja ajatusten vaihtoa varten.
Keskustelutilat tukevat liséksi vuorovaikutteisuutta ja luovat opettajan ja opiskelijoiden
yhteistoiminnalle otolliset olosuhteet. Keskustelutiloissa opiskelijoilla on mahdollisuus
peilata omia ajatuksiaan ja kasityksidan muiden opiskelijoiden kanssa. (VOPLA 2006: 2-
3.) Monet verkko-oppimisympaéristét mahdollistavat lisaksi tekstin, kuvien ja videoiden
jakamisen, tehtavien palautukset seka verkkotenttien jarjestamisen. Hyvin suunnitellulla
ja toteutetulla verkko-oppimisymparistolla voidaan tukea opiskelijan oppimista ja auttaa

opiskelijaa ymmartamaan ja oppimaan paremmin. (Moodle: Opettajan opas 2014).

2.3 Itseopiskelumateriaali opetuksen tukena

Itseopiskelumateriaalit mahdollistavat nimensékin mukaisesti opiskeltavan asian
opiskelun itsenéisesti ilman opettajan lasnaoloa, neuvoja tai ohjeistusta (Kalliala 2002:
59-60). Itseopiskelumateriaaliin voi sisaltya erilaisia harjoituksia kayttdjien tietojen ja
taitojen ja oppimisen testaamiseksi. Kun itseopiskelumateriaali on teknisesti
kayttokelpoista, kayttdja tormaa ensimmaisena materiaalin rakenteeseen ja sen
visuaaliseen ilmeeseen. Materiaalin tulee olla selkeda, jotta kokonaisuuden
hahmottaminen on helppoa, ja kayttaja pystyy sisdistamaan tarkeimmat kohdat.
(Sinkkonen, Kuoppala, Parkkinen & Vastaméaki 2002: 125-126).

Hyvassa itseopiskelumateriaalissa on panostettu tehokeinoihin, joilla pidetaan kayttajien
mielenkiintoa ylla. (Kalliala 2002: 59). Materiaalia suunniteltaessa tulee kuitenkin pitaa
mielessé, etta ihmiset ovat erilaisia, ja toisen mielesta tyylikkaat ja mielenkiintoiset
tehosteet voivat olla toisen mielestd tylsid tai &rsyttdvia. Laadukkaan
itseopiskelumateriaalin  kehittdminen vaatii usean eri alan ammattilaisen
yhteispanoksen. (Kalliala 2002: 60.)

Hyvan itseopiskelumateriaalin teksti on kirjoitettu itsendiseen opiskeluun soveltuvaksi.
Materiaali sisaltdd tehtavia ja viitteitd lisamateriaaleihin. Hyva itseopiskelumateriaali
sisdltdd mahdollisuuden keskustelunomaiseen vuorovaikutukseen ohjaajan ja
opiskelijan valilla. Verkossa jarjestettavan itseopiskelun vahvuuksia ovat sen
riippumattomuus ajasta ja paikasta, mahdollisuus etenemiseen omaan tahtiin ja omassa
jarjestyksessa, mahdollisuus vuorovaikutukseen, mahdollisuus valittdmaan reagointiin ja

omaehtoiseen lisdtiedon hankintaan. ltseopiskeluympéaristossa opettajan tehtavana on



johdattaa keskustelua korkeammalle tasolle mm. reflektiiviselld osallistumisella ja

pyrkien korjaamaan mahdollisia vaarinkasityksia. (Viitala 2015.)

2.4 Opetus ja nayttdon perustuva toiminta

Nayttdon perustuva hoitotyd (evidence-based nursing) voidaan vyleisella tasolla
maaritella parhaan ja ajantasaisen tiedon hankkimiseksi sekd sen jarjestelmalliseksi,
kriittiseksi ja harkituksi kaytoksi potilaan, potilasryhman tai vaeston terveytta koskevassa
paatoksenteossa ja hoitotydssa (Sarajarvi 2009: 3). Nayttdon perustuva toiminta on
asettanut sek&d terveysalan koulutuksen ettd ké&ytdnnon hoitotydon uudenlaisten
oppimishaasteiden eteen. Tiedon maara lisaantyy jatkuvasti, sen saatavuus paranee ja
samanaikaisesti se myds vanhenee nopeasti uuden tiedon syrjayttdessa vanhaa.
(Elomaa — Mikkola 2010: 4.) Opetusmateriaalia suunniteltaessa tuleekin ottaa huomioon
myds materiaalin paivitettdvyys seka tekijanoikeussdddokset kaytettdessa aiemmin
tehtyja materiaaleja joko kokonaisuudessaan tai itse tuotetun materiaalin lahteena.
(Opetushallitus 2005: 18; VOPLA 2006: 9.)

Nayttdon perustuvassa hoitotydssa ammattihenkildstd vastaa lopulta itse oman tyénsa
laadusta. Jokaisen osaamisen tason tulee olla ajan tasalla, ja jokaisella tulee olla
mahdollisuus kehittyd tydssaan seka kehittda tyotdén ja siihen liittyvia kaytantoja.
(ETENE 2011: 6.) Ammattitaidon saavuttaminen onkin pitkan oppimisprosessin tulos, ja
sen yllapitaminen ja kehittdminen ovat osa elinikaista oppimista. Ammattitaitoa on mm.
kyky hakea oikeanlaista tietoa oikeanlaisesta paikasta, arvioida tietoa kriittisesti ja

kayttaa tietoa asianmukaisesti. (Elomaa — Mikkola 2010: 60.)

3 Opinnaytetyon tarkoitus ja tavoite

Opinnaytetydn tarkoituksena on kuvata hengitystien hallintaa ja sen osaamista
ensihoidossa. Toisena tarkoituksena on kehittaa itseopiskelumateriaali hengitystien

hallinnasta Metropolia Ammattikorkeakoulun ensihoidon koulutusohjelman kayttoon.

Opinnaytety6n tavoitteena on kehittdd Metropolia Ammattikorkeakoulun ensihoidon
koulutusohjelman opiskelijoiden osaamista hengitystien hallinnasta kehitetyn

itseopiskelumateriaalin avulla.



4 Hengitystien hallinta ensihoidossa

Hengitystien hallinnalla tarkoitetaan avoimesta hengitystiestd huolehtimista.
Hengitystien hallinnan tarkoitus on mahdollistaa potilaalle mahdollisimman hyva
happeutuminen, estdd hapenpuute eli hypoksia ja taata tehokas, kontrolloitu
hiilidioksidin poisto eli ventilaatio. (Kurola 2014; Puolakka 2013: 193.) Avoimesta
hengitystiesta huolehtimista voidaan pitdd potilaan hoidon kulmakivena (Kurola 2014).
Mikali potilaan hengitystie ei pysy avoimena ja suojaheijasteet ovat riittamattomat
aspiraation estamiseksi ja hengitystie-eritteiden poistamiseksi, tulee hengitystie turvata
heti, kun se turvallisesti pystytaan tekemaan (Nurmi — Angerman-Haasmaa 2014: 5;
Nurmi — Alaspééa 2013: 383).

Ensihoidossa hengitystie voidaan varmistaa manuaalisesti ilman apuvélineitd (leuan
nosto, varovainen paan taakse taivutus, vierasesineen poisto) tai erityisvélineilla
(nieluputki, kurkunpaaputki, kurkunp&&naamari, intubaatio, kirurginen hengitystie).
(Kurola 2014; Puolakka 2013: 193.) Paatts hengitystien varmistamisesta perustuu aina
toimenpiteelld todennékoisesti saavutettavan hyddyn ja siihen mahdollisesti liittyvien
riskien suhteen arvioimiseen (Nurmi — Angerman-Haasmaa 2014: 3). Ennen hengitystien
varmistamista tulee laatia toimintastrategia, miten hengitystien varmistamisessa
edetdan, etenkin jos ensisijainen toimintasuunnitelma epaonnistuu. Hoitajan tulisikin
osata arvioida etukateen, mita apuvdlineita ja laitteita toimenpiteessa voidaan tarvita ja
hankkia ne valmiiksi paikalle ennen suunnitellun toimenpiteen aloittamista. Suunnittelun
merkitys korostuu myos siksi, etta itse toimenpiteessa ei koskaan ole aikaa hukattavaksi.
(llman 2014.)

Riittdvan intubaatio-osaamisen saavuttaminen ja ylldpitaminen ovat ensihoidossa
tydskenteleville hankalaa, koska hengitystien varmistamisen suorituksia tulee vuosittain
vahan (vaihteluvali 0-23) ja lahtokohtaisesti kaikki tilanteet ovat vaativia ja siten
ainutkertaisia (Salo 2010: 1). Hoitotiimin kokeneimman intuboijan tulisi aina suorittaa
intubaatio hatatilanteessa, toimenpiteeseen liittyvien riskien valttamiseksi. Tama johtaa
tilanteeseen, jossa kokemusta kertyy lisda jo valmiiksi kokeneille intuboijille, mutta
kokemattomimmat eivat padse harjoittelemaan taitojaan aidoissa tilanteissa. Tama
puolestaan johtaa siihen, ettd ensihoito-organisaatioissa on muutamia hoitajia, jotka

intuboivat useammin ja osaavat sen. Toisessa daripddssa on iso maara henkilostoa,



joille ei koskaan kerry tarvittavaa kaytannon kokemusta hengitystien hallinnasta. (Salo
2010: 4.)

Toiminta kohteessa edellyttaa kokeneeltakin hoitajalta huolellista valmistautumista ja
tilanteeseen osallistuvan hoitotiimin tdysin saumatonta yhteisty6td. Onnistuneen
ryhmatyon merkitys on suuri ja sen vaikutukset ovat suorassa suhteessa
potilasturvallisuuteen. (Saikko 2015.) Hengitystien varmistaminen ensihoidossa on
huomattavasti haastavampaa verrattuna sairaalaolosuhteisiin ja hyvin kontrolloituun
anestesiatoimintaan. Potilaat eivat juuri koskaan ole paastonneet, mika lisaa
aspiraatioriskia etenkin supraglottisia valineita kaytettdessa. Potilailla voi liséksi olla
kasvojen alueen traumoja, jotka voivat hankaloittaa hengitystien varmistamista
valineesta riippumatta. Ymparistokaan ei juuri koskaan ole hengitystien hallintaan
ideaalinen, vaan potilas voi olla haastavassa ja ahtaassa paikassa. (Salo 2010: 3-4.)
Hengitystien hallintaa varten onkin kehitetty erilaisia tarkistuslistoja (checklist), jotka ovat
tarkea osa potilasturvallisuutta. Tarkistuslistat auttavat toimimaan kriittisissa ja vaikeissa
tilanteissa, silla hyvin tyénsa osaavakin ihminen on altis inhimillisiin virheisiin. Lisaksi
monet sisdiset ja ymparoivat tekijat voivat vaikuttaa merkittavasti tydssa suoriutumiseen.
llIman tarkistuslistan kayttoa on vaarana yliarvioida omia kykyja ja sitd, milloin on kyettava
ottamaan kayttoon tilanteen pelastava varasuunnitelma. (Saikko 2015.) Liitteessé 2 on
kaksi tata tyotd varten suunniteltua tarkistuslistaa. Toinen tarkistuslistoista on
yksityiskohtaisempi, ja toinen on niin sanottu kymmenen kohdan lyhennetty checklist.
Molemmat voidaan tayttda nopeasti rasti ruutuun periaatteella. Tarkistuslistan
kayttaminen parantaa merkittavasti selviytymistt vaativasta kriittisesti sairaan potilaan

hoitotilanteesta ja lisda potilasturvallisuutta. (Nurmi — Angerman-Haasmaa 2014: 19.)

4.1 Hengitystien hallintaa ohjaavat suositukset ensihoidossa

Erikoisalayhdistykset julkaisevat suosituksia, joiden tarkoituksena on dokumentoida ja
jakaa  tutkimusnayttoon ja  kliniseen  kokemukseen pohjautuvaa laajan
lausuntokierroksen lapikaynytta nakemystad riittdvan  turvallisesta toiminnan
jarjestamisesta ja hoitoperiaatteista. Suomalaiset anestesiologian ja tehohoidon
asiantuntijat ovat osallistuneet muun muassa pohjoismaisen anestesiologi- ja
tehohoitoyhdistyksen SSAI:n (Scandinavian Society for Anesthesiology and Intensive
Care Medicine) suositustytskentelyyn. (Pere — Alahuhta 2014.) SSAI on luonut vuonna

2008 suosituksen sairaalan ulkopuoliseen hengitystien hallintaan. Suosituksessa
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ohjeistetaan hengitystien hallintaan henkiloston taitotason mukaan. Suosituksen
mukaan ensihoitolaakari on ainut henkild ensihoidossa, joka voi intuboida potilaan, jolla
on vield omia hengitystiereflekseja jaljella. Muun ensihoitohenkiloston pitaisi suosituksen
perusteella  ensisijaisesti kayttdd  supraglottisia  valineita  tai pelkk&aa
paljemaskiventilaatiota elossa olevan hengitystien turvaamiseksi. (Berlac ym. 2008:
904.) Elottoman potilaan intubaatio on suosituksessa edelleen hoitotason toimenpide.

Toistuvia intubaatioyrityksia tulee kuitenkin valttaa. (Berlac ym. 2008: 904.)

Suomessa ensihoitopalvelu kayttdd Ensihoito-opasta yhtendisena suosituksena
hengitystien hallinnasta (Aluehallintovirasto 2013: 11). Oppaan toimintaohjeet kattavat
ensiauttajatason, perustason ja hoitotason tydtehtavat (Silfvast ym. 2013).
Sairaanhoitoalueen ensihoidon vastuulaakari voi lisdksi tdydentdad Ensihoito-oppaan
ohjeistusta erikseen annettavilla toiminta- ja hoito-ohjeilla (Asetus ensihoitopalvelusta
240/211 §89).

Ensihoidossa tilanteet kentalla voivat muuttua nopeasti eikéd ensihoitolaakéaria ole aina
saatavilla paikalle. Ensihoito-oppaassa Kurola (2013: 382) suosittelee, etté hoitotason
ensihoitaja voi tehd& elossa olevan potilaan intubaation SSAl:n ohjeesta poiketen, jos
kuljetusmatka on pitka eikd laékariyksikko ei ole kaytettavissa. Elossa olevan potilaan
intuboinnin edellytyksen&d on kuitenkin, ettd hoitotason tyontekija on s&anndllisesti
harjoitellut intubaatiota simulaationukella ja leikkaussalissa (Kurola 2013: 382).

Seuraavissa kappaleissa hengitystien hallintaa tarkastellaan osa-alueittain. Ensin
kasitellaan hengitystien ja hengityksen arviointia sek& hengitystien varmistamisen
aiheita. Taman jalkeen kasitelladan hengitystien varmistamista ilman vélineita seka
hengityksen avustamista palje-maskiventilaatiolla edeten hengitystien varmistamiseen
toimenpiteena eri vdlineitd kayttden. Kussakin toimenpidekuvaksessa esitellaén
toimenpiteessa tarvittavat vdlineet, ja jokaisen toimenpidekuvauksen lopussa on
nostettu esiin yleisimmat tiedossa olevat suoritusvirheet ja komplikaatiot. Luvun lopussa
kasitellaan lisaksi viela erikseen lapsipotilaan hengitystien hallintaan liittyvat

erityispiirteet seka toiminta hengitystien varmistamisen jalkeen.
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4.2 Hengitystien ja hengityksen arviointi

Potilaan tutkimisessa on kaytdssa tietyt kdytannét ja periaatteet, joita tulisi aina
noudattaa. Yksi keskeisimmistd on niin sanottu ABCDE-malli, jolla tarkoitetaan
tutkimisen ja hoidon etenemisté systemaattisesti kriittisimmastéa elintoiminnosta kohti
vahemman tarkeda. Hengitystie (A, airway), hengitys (B, breathing) ja verenkierto (C,
circulation) on turvattava ensisijaisesti, jotta potilaalla olisi mahdollisuus selvita
jatkohoitoon. Naiden yllapidon lopullisena tavoitteena on turvata kudosten riittava
hapensaanti (Aranko 2011: 1-3.)

Ensimmainen arvio potilaan tilasta tehdaan jo yleissilmayksella paikalle tultaessa. Talloin
arvioidaan pyrkiiké potilas liikehtimaan, valittaako han mitdan, onko hanella mitaan
ilmeisid vammoja, ja onko hanen tai hoitohenkildston turvallisuus valittdmasti uhattuna.
Taman jalkeen potilas tutkitaan peruselintoimintojen osalta ABCDE-periaatteen
mukaisesti samalla tehden valittbmid hoitotoimenpiteitd peruselintoimintojen
turvaamiseksi. Ensiarvio tehddan samalla tavalla kaikille, olosuhteiden sallimissa
rajoissa myos esimerkiksi autossa puristuksissa olevalle potilaalle. (Perdjoki — Taskinen
— Hiltunen 2013: 520.)

Potilasta kohdattaessa on ensisijaisesti poissuljettava elottomuus (Alaspaa — Holmstrom
2013: 120). Potilaalta tutkitaan, onko hengitystie auki (tuntuuko ilmavirta), ja pysyyko se
spontaanisti avoimena. Hengitystie ei ole valitttmasti uhattuna jos potilas on tajuissaan
ja pystyy tuottamaan puhetta. Hengitystien auki pysyminen voi kuitenkin vaarantua jos
potilas on tajuton (ei torju kipua), hdnen sisdénhengityksensd on vinkuvaa, puhe on
kdhedd, tai jos hanella on kasvojen tai kaulan alueen murskavamma. (Perdjoki —
Taskinen — Hiltunen 2013: 520.) Jos potilas on tajuton, tulee hengitystien avoimuus
varmistaa ensisijaisesti kaantamalla potilas kylkiasentoon. Tama vahentaa
aspiraatioriskia (Aranko 2011: 4; Lehtonen 2013: 193). Tarvittaessa nielua avataan
kohottamalla leukakulmaa kevyesti samalla varoen kaularangan ojentumista. Nielu
puhdistetaan tarvittaessa joko sormin tai imun avulla. Potilaalle voidaan asettaa
nieluputki ja tarvittaessa aloittaa maskiventilaatio, jos hén ei reagoi vastustamalla hoitoa.
Hengitystien auki pysyminen tulee varmistaa intubaatiolla tai supraglottisella valineella
jos potilas ei reagoi kipuun torjumalla, eikd hanen tajunnantasonsa korjaudu.
Hengitystien varmistamisella on kiire jos potilas on taysin reagoimaton, han hengittaa
raskaasti tai hdnen hengitystiensd on vaarassa tukkeutua esimerkiksi nieluun vuotavien
eritteiden takia. (Perajoki — Taskinen — Hiltunen 2013: 520.)
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Hengitystydsta parhaiten kertoo potilaan kyky kommunikoida. Hengitys on valittdmasti
uhattuna jos potilas ei jaksa sanoa kuin yksittaisid sanoja. Jos potilas jaksaa puhua pitkia
lauseita, voidaan hengitysta pitaa riittavana. (Perajoki — Taskinen — Hiltunen 2013: 523.)
Ensiarviossa lisdantyneen hengitystyon ja ventilaatiovajauksen mittareiksi riittavat
tajunnantason lasku, kykenemattomyys puhua, apulihasten kayttd ja poikkeava
hengitystaajuus (Puolakka 2013: 194). Muita mittareita ovat ihon ja huulten véari (kalpeus,
syanoosi), hikisyys, korviin kuultavat rohisevat tai vingahtavat hengitysaéanet, rintakehéan
stabiliteetti ja mahdollinen iimaemfyseema (ritinaa ihon alla). (Aranko 2011: 12; Hoikka
2013: 26; Holmstrom — Alaspaa 2013: 305; Lehtonen 2013: 193).

Potilaan rintakeh& paljastetaan, sen liikkeitd seurataan ja iho tarkastetaan. Huomio
kiinnitetdédn etenkin hengitysliikkeiden symmetriaan, rintakehan stabiliteettiin ja
mahdolliseen ihonalaiseen ilmaan (ilmaemfyseema). Seuraavaksi kuunnellaan
hengitysdanet ja huomio kiinnitetddan ennen kaikkea mahdolliseen hengityksen
toispuoleisuuteen janniteilmarinnan mahdollisuuden takia, etenkin rintakeh&éan
vammautuneilla potilailla. Potilaan hengitys uhkaa kayda riittamattdmaksi jos
hengitystaajuus on yli 30 kertaa minuutissa tai alle 8 kertaa minuutissa. Hengitysta tulee
tukea maskiventilaatiolla jos potilas on tajuton, hdnen hengitystaajuutensa on alle 8
kertaa minuutissa tai hdanen hengityksensd on kuorsaavaa. (Perdjoki — Taskinen —
Hiltunen 2013: 521.)

Tarkennetussa tilannearviossa mitataan happisaturaatio pulssioksimetrilld ja
maaritetdaan tajunnan taso eli Glascow Coma Scale (GCS) (Lehtonen 2013: 193;
Alaspéda — Holmstrém 2013: 121). Joskaan Glascow Coma Scale pisteytys ei riittdvan
luotettavasti suoraan indikoi hengitystien varmistamisen tarvetta (Nurmi — Angerman-
Haasmaa 2014: 5). Happeutuminen voidaan arvioida riittdvaksi jos happisaturaatio on
95 % tai suurempi. Pelkka hyva happisaturaatio ei kuitenkaan kerro viela ventilaation
riittdvyydesta. (Perdjoki — Taskinen — Hiltunen 2013: 523.) Lisaksi on hyva maarittaa
potilaan uloshengityksen hiilidioksidipitoisuus (EtCO2) kapnometrilla mikali mahdollista,
koska myos hiilidioksidi on keskeinen tekija hengityksen saételyssa. (Liukas — Niiranen
— Raisanen 2013: 36.) Elimiston hiilidioksidipitoisuus voi kasvaa hengitysvajauksen
yhteydessa huomattavasti ja johtaa tajuttomuuteen (Perdjoki — Taskinen — Hiltunen
2013: 523).

Jos potilaan oma hengitys ei takaa hyvaa happeutumista ja riittavaa ventilaatiota tai
hengitystie on muuten uhattuna, tulee hoitajien harkita hengitystien varmistamista

vdlinein. Mikali potilaan hengitystie on valittbmasti uhattuna, on intubaatio tai muun
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hengitystievalineen kayttdminen henked pelastavaa hoitoa. Talldin toimenpiteeseen
liittyva hyvaksyttava riskitaso on suurempi. Mikali hengitystie ei ole valittomasti uhattuna,
eikéa potilaan hypoventilaatio ole suoranaisesti haitallista (kuten aivovammapotilaille), on
intubaatiolla tai muulla valineellda saavutettavissa oleva hyodty pienempi, ja siksi
hyvéksyttava riskitaso on matalampi (Nurmi — Angerman-Haasmaa 2014: 5.)

4.3 Hengitystien varmistamisen aiheet

Mikali hengitysta arvioitaessa ilmenee ehdoton indikaatio hengitystien varmistamiselle,
tulee hengitystie varmistaa ensisijaisesti joko intubaatiolla tai supraglottisella
hengitystievalineella. Mikali potilaan hengitystien hoito on valttAmatonta, mutta
intubaatiolla tai supraglottisella vélineella ei onnistuta varmistamaan hengitystieta,
ajaudutaan tilanteeseen, jossa potilasta ei voida ventiloida eik& intuboida. Taman takia
hoitotasolla tulee olla myos valmius kirurgisen hengitystien tekemiseen. (Kurola: 387,
Puolakka 2013: 202.) llman toimivaa hengitystietd potilaan ennuste voi huonontua
ratkaisevasti, vaikka muu hoito kohteessa olisikin korkeatasoista. (Puolakka 2013: 193;
Salo 2010: 2).

Hengitystien varmistaminen on aiheellista seuraavissa tapauksissa: elottomuus (sydan-
tai hengityspysahdys), hengitysvajaus (hypoventilaatio), syva tajuttomuus (GCS alle 8
pistetta ja edelleen madaltumassa), kohonnut kallonsisdinen paine, kasvojen tai
rintakeh&n alueen merkittdva trauma, hengitystiepalovamma, vakava anafylaktinen
reaktio tai jos potilaan hapettaminen tai ventilointi ei muilla keinoin onnistu (Kurola 2013:
382; Puolakka 2013: 194; Kurola 2006a: 291; Salo 2010: 2.) Hengitystiepalovammassa
ja anafylaktisessa reaktiossa voidaan olettaa, ettd hoitamattomana hengitystien tila
pahenee progressiivisesti. Taméan takia nadiden potilaiden hengitystie tulisi varmistaa
aina etupainotteisesti, tai muuten se ei valttamatta en&é hetken paasta ole mahdollista.
(Kurola 2013: 382; Salo 2010: 2.)

4.4 Hengitystien varmistamisen menetelmat ensihoidossa

Kun hengitystien varmistamiselle on ilmennyt selkea tarve, voidaan potilaan hengitystie
varmistaa usealla eri tapaa. Seuraavissa kappaleissa kasitelladn hengitystien hallintaa

eri menetelmilla: hengitystien varmistaminen ilman vélineita, hengityksen avustaminen
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palje-maskiventilaatiolla, endotrakeaalinen intubaatio, RSI-intubaatio, supraglottiset
menetelméat seka kirurgisen hengitystien avaaminen eri menetelmin. Toimenpiteiden
suorituskuvaukset on suunnattu nimenomaan ensihoitajille tilanteissa, joissa kohteeseen

ei ole saatavilla ulkopuolista apua.

4.4.1 Hengitystien varmistaminen ilman valineita

Spontaanisti hengittavan potilaan hengitystie voidaan turvata ensisijaisesti taysin
manuaalisesti ilman mitdan apuvélineitd. Manuaalinen hengitystien varmistaminen;
leuan nosto, varovainen péan taakse taivutus (ei vammapotilailla) ja vierasesineiden
poisto, on ensimmainen toimenpide kohdattaessa hengitystieltdan uhattuna oleva
potilas. (Puolakka 2013: 193.) Vaikka potilaan hengitystie voidaan avata aluksi
pelkastaan kasin, tarvitsee potilas usein jatkohoitoa ja kuljettamista varten varmennetun
hengitystien (Saikko 2015).

4.4.2 Hengityksen avustaminen palje-maskiventilaatiolla

Mikali potilaan ventilaatio arvioidaan riittamattomaksi ja/tai hiilidioksiditason nousemisen
oletetaan olevan haitallista potilaalle, aloitetaan potilaan ventilointi palkeella (Nurmi —
Angerman-Haasmaa 2014: 11). Ventilaatio aloitetaan asettumalla potilaan paépuolelle
ja valitsemalla potilaalle oikean kokoinen maski. Yleisesti naisilla maski on kokoa kolme
(3) ja miehilla kokoa nelja (4). Taman jalkeen potilaan paata kaannetaan varovaisesti
taaksepdain (ekstensioon), jotta hengitystiet saadaan paremmin auki. Niskan
yliojentaminen voi vaikeuttaa toimenpidetta. TAman jalkeen maski asetetaan potilaan
kasvoille. Maskista otetaan kiinni siten, etta palkeen letkuosa jaa peukalon ja etusormen
valiin. Loput sormet asetetaan tukevasti potilaan leukaluun alle. Nain maski saadaan
asettumaan tiiviisti potilaan kasvoille, mika on onnistuneen maskiventilaation edellytys.
(Liukas 2013a: 27.) Hengityspalkeessa olevaan varaajapussiin johdetaan 100
prosenttista happea maksimaalisella (15 I/min) virtauksella ja potilasta ventiloidaan
kapnografiaseurannassa (Kaypa hoito: Elvytys 2011). Seuraavalla sivulla (sivu 15)

olevassa kuviossa 2 on esitelty oikeaoppinen ote ja paan asento maskiventiloitaessa.
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Kuvio 2: Oikea ote ja padan asento maskiventiloitaessa. 1) Oikea ote maskista 2) Oikea ote
maskista sivuprofiilista 3) Oikea pdan asento (Suominen 2015; Matioc 2014; muokannut
Thornberg 2015).

Etenkin tajuttomalla potilaalla lihasjannitys on puutteellista ja kieli painuu herkasti
nieluun. Tdma saattaa vaikeuttaa maskiventilaatiota. (Castrén — Aalto - Rantala 2010:
133.) Jos palje-maskiventilaatio tuntuu vaikealta, voidaan nieluputkea kayttaa
apuvalineend pitdmaan hengitystietd auki. Nieluputkia on olemassa useita eri kokoja.
Vérit ja kokonumerointi vaihtelevat valmistajien mukaan. Oikea nieluputken koko valitaan
koettamalla, etté se ylettyy potilaan suupielesté korvanipukkaan asti. (Liukas 2013a: 27.)
Puolakan (2013: 197) mukaan vaikeissa intubaatioissa jopa 30 prosentilla potilaista ol
myds maskiventilaatiovaikeus. Jos potilasta on haastava ventiloida, tulee taman

perusteella varautua myds vaikeaan intubaatioon.

Nieluputki asetetaan viemalla sitd kohti kitalakea lusikkamaisessa asennossa, jotta
potilaan kieli saadaan kontrolliin. Taman jalkeen nieluputkea kierretddn 180 astetta
kitalaen tai posken kautta ja se asetetaan oikeaan syvyyteen ja asentoon. Sopivan
kokoinen nieluputki estaé tehokkaasti kielen painumisen hengitysteiden tukkeeksi ja sen
kantaosa jaa potilaan huulten tasolle. Nieluputken asettamisella saadaan lisdksi tietoa
potilaan suojareflekseista. Potilaan reagoiminen nieluputken asettamiseen on merkki,
ettd hanella on edelleen suojareflekseja jaljella. Talldin nieluputki tulee poistaa

valittdmasti aspiraation valttdmiseksi. (Castrén — Aalto — Rantala 2010: 133.)
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Kuvio 3: Nieluputken asettaminen potilaalle: 1) Nieluputki tydnnetdan suuonteloon kovera puoli
suulakea kohti 2) Nieluputkea k&annetddn 180 ° ennen tyontamistd lopulliseen syvyyteen 3)
Nieluputki paikalleen asetettuna (Kéaypéa Hoito 2009).

Maskiventilaatioon liittyy myos ongelmia. Kuusisen (2010: 356) mukaan 49 tapauksessa
sadasta hengitystiekoulutuksen saanut hoitaja epaonnistui maskiventilaatiossa.
Epéonnistumisten syitd olivat puutteellinen maskin tiiveys ja/tai riittmaton paan
ekstensio. Liséksi maskiventilaatio koettiin hyvin véasyttavaksi toimenpiteeksi. Yksin
tehtynd maskiventilaatio voikin olla kokemattomalle vaikeaa, ja johtaa huonoon
ventilaatioon ja mahan tayttymiseen ilmalla. llman joutuminen mahalaukkuun puolestaan
johtaa helposti potilaan vatsan sisallon takaisin virtaukseen ja aspiraatioon (Kuusinen
2010: 356).

4.4.3 Endotrakeaalinen intubaatio

Oikein tehtynd intubaatio mahdollistaa tehokkaan ventilaation ja estdd ainoana
toimenpiteena aspiraation. Ensihoidossa olosuhteet voivat kuitenkin olla hankalia ja
henkilokunnan taitotaso olla vaihtelevaa, minké takia intubaatioon liittyy paljon ongelmia.
Ensihoitotilanteessa intubaatioon kuluu yleensa paljon aikaa. Lisdksi potilas altistetaan
intubaatioon liittyville komplikaatioille, joiden hoitaminen ensihoitotilanteessa on vaikeaa.
Mikali intubaatio epaonnistuu, seuraukset voivat olla potilaalle kohtalokkaat. (Salo 2010,
1-4.) Huonosti toteutettuna intubaation on todettu olevan yhteydessa lisdantyneeseen
kuolleisuuteen (Nurmi — Angerman-Haasmaa 2014: 2). Liitteessa 3 on endotrakeaalisen

intubaation valineet.
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Kuvio 4: Intubaatiovélineet: Lapsen ja aikuisen hengityspalkeet, laryngoskooppi ja kielet 0-4,
intubaatioputki (koko 7), kara, stetoskooppi ja kanttinauha. (Thornberg 2015.)

Intubaatio suoritetaan asettumalla potilaan paapuolelle. Intubaatioasento optimoidaan
ennen ensimmaista yritysta: potilaan pdan alle asetetaan pieni koroke (tyyny, pyyhe),
jolloin potilaan p&& nousee hiukan eteenpdin ja nakyvyys kurkunpaahan paranee
("sniffing the morning air — asento). Potilaan paata voidaan viela lisadksi kaantaa lievaan
ekstensioon nékyvyyden parantamiseksi. Kun asento on optimoitu, suu avataan ja
laryngoskooppi otetaan vasempaan kateen. Laryngoskoopin kieli vieddan potilaan
suuhun oikeasta suupielesta aina nieluun asti. Potilaan kieli siirretdén suun vasemmalle
puolelle pois nakdkentéasta laryngoskoopin kielen avulla. Nain suun pohja seka henkitorvi
saatetaan samaan linjaan, jolloin myds kurkunpéaa saadaan nékyviin. Taman jalkeen
laryngoskoopin kielen karki viedaan kurkunkannen ja kielentyven kuoppaan. Taman
jalkeen aanihuulet tahystetaan nakyviin nostamalla potilaan alaleukaa laryngoskoopilla
kahvansuuntaisesti ylospain. Nain kurkunpaa ja aanihuulet tulevat nékyviin. (Antila
2014a; 758-760; Kurola 2013: 382; Puolakka 2013: 195-196.)

Jos nakyvyys on edelleen puutteellinen, tulee intuboijan kertoa
laryngoskopiavaikeudesta muulle tiimille valittomasti, silla nakyvyytta voidaan saada
paremmaksi muun muassa korjaamalla laryngoskoopin asentoa tai ulkopuolisella

kurkunp&an manipulaatiolla. Toinen hoitaja voi avustaa joko painamalla potilaan kaulalta
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kurkunpdatd alas, ylos ja oikealle eli niin sanotulla BURP-mand&oéverilla (backward-
upward-rightward pressure) ja/tai vetamalla laryngoskoopin kahvasta. Nakyvyytta
voidaan parantaa myos asettamalla potilaan pdan alle noin 3-4 cm:n koroke. (Antila
2014a; Nurmi - Angerman-Haasmaa 2014: 17; Kurola 2013 383; Puolakka 2013: 196.)

Kun riittava nakyvyys &anihuulitasolle on saavutettu, intubaatioputki vieddan oikealla
kadella oikeasta suupielesta koko ajan nakodkontrollissa aanihuulten vélista henkitorveen
siten, ettd intubaatioputken ilmakalvosimen ylaosa on noin kaksi senttimetrid aénihuulten
ohi. Kun intubaatioputki on saatu asetettua oikeaa syvyyteen (aikuisella 18—-24 cm
hammastason alapuolella), taytetddn intubaatioputken ilmakalvosimeen ruiskulla 4-8 ml
ilmaa. (Antila 2014a; Kurola 2013: 382—-383; Puolakka 2013: 196.)

Kun intubaatioputki on saatu paikalleen ja ilmakalvosin taytettya, on tarkeaa huomioida
putken paikallaan pysyminen ennen sen kunnollista kiinnitysta. Tama varmistetaan
pitamalla jatkuvasti toisella kadella kiinni putken tyvestd, kunnes putki on saatu
asianmukaisesti  kiinnitettya. Ensihoidossa intubaatioputki Kiinnitetddn yleensa
kanttinauhalla tai teipilla. Kanttinauhalla kiinnitys tapahtuu solmimalla se tiukasti
intubaatioputkeen ja potilaan kaulan ympérille. Kanttinauhaa kaytettdessa tulee
kuitenkin huomioida, ettei nauha ole lilan kiredlla kaulan ympari ja estd nain paasta
tapahtuvaa laskimopaluuta. (Antila 2014a; Kurola 2013 382—383; Kaypa hoito: Elvytys
2011; Puolakka 2013: 196.)

Vasta kunnollisen intubaatioputken kiinnityksen jalkeen intubaatioputkeen kiinnitetaén
happivaraajapussilla varustettu hengityspalje ja kapnometri. Jos kaytdssa on suodatin,
asetetaan kapnometri suodattimen jalkeen putki-palje-yhdistelmaan siten, ettd suodatin
"suojelee” kapnometria mahdollisilta putkesta tulevilta eritteiltd. Vasta tdman jalkeen
intubaatioputken  paikka varmistetaan  koeventilaatioilla, auskultaatiolla ja
kapnometrilukemalla. Ensimmainen palkeen painallus tehddan varoen samalla
stetoskoopilla ylavatsalta kuunnellen, ettei sieltd kuulu ruokatorveen suuntautuvan
ventilaation aiheuttamaa tyypillista kurahtelevaa &aanta. Mikéli kurahtelevaa aanta ei
kuulu, voidaan molemmat keuhkot kuunnella symmetrisesti solisluiden alapuolelta.
(Antila 2014a; Kurola 2013 382—-383; Kaypa hoito: Elvytys 2011; Puolakka 2013: 196.)

Silfvastin  (2010) tekemdassa ensihoitajien intubaatio-onnistumista kuvaavassa
katsauksessa mainitaan, etta kaikki ensihoidossa havaitsematta jaéneet vaarin

sijainneet intubaatioputket olivat potilailla, joiden kohdalla ei ollut kaytetty kapnografiaa
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putken paikan varmistamiseksi. Pelkk& intubaatioputken huurtuminen uloshengityksen
aikana, rintakehan liikkeet ja hengitysdanten kuuntelu eivat takaa intubaatioputken
endotrakeaalista sijaintia.

Uloshengityksen hiilidioksidipitoisuuden osoittaminen kapnometrialla on paras
onnistuneen endotrakeaalisen intubaation mittari, koska intubaatioputken joutuminen
ruokatorveen ei tuota mitattavia hiilidioksidipitoisuuksia. (Puolakka 2013: 196.)
Nykyisissa hoitosuosituksissa mainitaan, ettd kapnometriaa tulee kayttaa aina
intubaation yhteydessa (Kaypéa hoito: Elvytys 2011; Holmstrém — Puolakka 2013: 129).
Kapnometrin lukema on muutoinkin kayttékelpoinen arvo intuboidulla potilaalla.
Akillisesti nollatasoon laskeva hiilidioksiditaso ei voi tarkoittaa muuta Kkuin
intubaatioputken paikaltaan luiskahtamista, hengitysletkuston irtoamista,

hengityskoneen sammumista tai sydanpysahdysta. (Holmstrom — Puolakka 2013: 129.)

Intubaatioputki
taytetylla

iimakalvosimella

kuoppa
Epiglottis
Ruokatorvi

Kurkunpaa

Kuvio 5. Intubaation kannalta kriittisimmat anatomiset rakenteet (Clark Medical Media 2013;
muokannut Thornberg 2015).
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Intubaation epaonnistuminen johtuu tavallisesti hyvin pienista virheista. Yksi yleinen
virhe on, ettd laryngoskoopin kielen karki jaa liian kauas kurkunkannen (epiglottis)
ylapuolisesta kuopasta, jolloin riittdvaa nakyvyytta ei saada aikaiseksi. Toinen virhe on,
ettd epiglottista ei saada nostettua pois tieltd, vaan se jad roikkumaan nakokenttaan.
Laryngoskoopin kielen vaaraa paikkaa pyritddn téssa tilanteessa kompensoimaan
lisaamalla voimaa kéteen, jolla laryngoskooppia pidetdaén. Talléin laryngoskooppia
piteleva kasi vasyy, ja komplikaatioriskit lisdantyvat. (Antila 2014a; Puolakka 2013: 197.)
Kolmas virhe on pyrkia lisaamaan nakyvyyttd vaantamalla laryngoskooppia intuboijaa
itsedan pain. Nain toimittaessa laryngoskoopin kieli peittad nakyvyyden kurkunpaahan
ja danihuulirakoon. Lisaksi nain toimittaessa etuhampaiden ja huulien vaurioitumisen
riski on suuri. (Antila 2014a; Puolakka 2013: 197.) Liian nopeasti ja/tai liian syvalle
suuhun tyonnetty laryngoskoopin kieli saattaa estda nielun anatomisten rakenteiden
tunnistamisen, jolloin intuboija nakee vain nielun limakalvoa. Téallaisessa tilanteessa
laryngoskoopin kielta tulee liv’uttaa hitaasti takaisin intuboijaan pain, kunnes halutut
anatomiset rakenteet, kurkunpaa, kurkun kansi ja sen ylapuolinen kuoppa saadaan
nakyviin. (Antila 2014a; Puolakka 2013: 197.)

Koska intubaatio on invasiivinen toimenpide, liittyy siihen erilaisten komplikaatioiden
mahdollisuus. Vaarallisin intubaatioon liittyvéa komplikaatio on ruokatorvi-intubaatio.
Hapetuksen puutteen lisdksi ruokatorvi-intubaatio lisda aspiraation riskid, ja
huomaamattomana ruokatorvi-intubaatio johtaa potilaan kuolemaan. (Antila 2014d;
Kurola 2014; Puolakka 2013: 197; Salo 2010: 3.) Intubaatio itsess&dan voi provosoida
nielun ja kurkunpaan rakenteita niin, ett se aiheuttaa mahansisallon takaisinvirtauksen
ja siten aspiraation. (Antila 2014d; Kurola 2014; Puolakka 2013: 202; Salo 2010: 3.)

Toistuvat intubaatioyritykset voivat arsyttaa kurkunpaata niin, etta se turpoaa kiinni,
jolloin potilasta ei voida ventiloida eika intuboida. (Kurola 2013a: 387; Puolakka 2013:
197; Salo 2010: 3.) Intubaatioputki voi tyontya henkitorvessa liian pitkalle aiheuttaen
potilaalle vain toisen paakeuhkoputken intubaation. Jos hengitysaani on toispuoleinen,
tulee ilmakalvosin tyhjentaa ja taméan jalkeen nostaa intubaatioputkea 1 cm kerrallaan,
kunnes puuttuvan puolen hengitysdani alkaa kuulua. Intubaatioputki voi myés irrota
huomaamattomasti paikoiltaan, jos putken kiinnitys on puutteellinen. (Antila 2014d;
Kurola 2014; Kurola 2013a: 383; Puolakka 2013: 197.) Elvytystilanteissa toistuvat

intubaatioyritykset aiheuttavat liséksi taukoja puhalluspaineluelvytyksessd, jonka takia
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elvytyssuosituksissa yhden intubaatioyrityksen maksimikestona pidetaan 30 sekuntia
(Kaypa hoito: Elvytys 2011).

Intubaatio voi olla kokeneellekin hoitajalle vaikeaa tai jopa mahdotonta. Hoitajan
ammattitaitoon kuuluukin taito osata lopettaa yritykset ajoissa, pyytdad lisdapua ja/tai
siirtya vaihtoehtoiseen suunnitelmaan (Puolakka 2013: 197). Mikali intubaatio ei kahdella
ensimmaisella yritykselld onnistu, tulee toiminnassa siirtyda vaihtoehtoisen

hengitystievalineen kayttvdn (Nurmi — Angerman-Haasmaa 2014: 18).

| Intubaatiopstos |

Siro]
=

Valmistautuminen ja esihappeutus

v

Induktio

Laryngoskopia ‘

Aanihuulet nakyvit

30 sekunnin keinot Intubaatio

Potilaan asennon korjaaminen
Kurkunpaan ulkoinen manipulointi
Laryngoskooppi mahdollisimman syvialle
lmu
Pitka laryngoskoopin kial

Varmistus
1 Kiinnitys
Jatkosedaatio
il gl b Kulenis

e

Epaonnistunut intubaatio
1. i-gel

2. maskiventiloiden sairaalaan
3. SpO:z < 90 %: krikotyreotomia

Kuvio 6. Toiminta ennalta harjoiteltavien vara- ja hatasuunnitelmien mukaan, mikali intubaatio ei
onnistu kahdella yrityksella. (Nurmi — Angerman-Haasmaa 2014: 15.)
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RSI (nopea intubaatio induktiossa)

RSI (engl. rapid sequence induction and intubation) tunnetaan myds nimilla Sellickin
induktio ja crushin-induktio. Nailla kaikilla tarkoitetaan nopeaa induktiotekniikkaa, jossa
hereilla olevan potilaan intubaatio-olosuhteet pyritdéédn optimoimaan mahdollisimman
nopeasti ja samalla pyritdan estamaan mahansisallon tai muun vahingollisen materiaalin
joutuminen potilaan hengitysteihin muun muassa Sellickin otteella. (Antila 2014c; Kurola
2014; Puolakka 2013: 200). Téassd opinnaytetydssad toimenpiteestd kaytetdan
yleisnimitysta RSI.

Elossa olevan intubaatio on aina ensisijaisesti laakariyksikon ladkkeellinen toimenpide
(Kurola 2013: 383). Hoitotason ensihoitohenkildston toteuttaman, tajunnaltaan
heikentyneen potilaan intubaation tulee olla poikkeustilanne, ja se pitaa tehda aina
vahintddn ensihoitolaakarin puhelinohjauksessa. (Kurola 2014; Puolakka 2013: 194.)
RSI-tekniikkaa sovelletaan potilaisiin, joilla mahansisallén aspiraatioriski tai riski muun
vieraan materiaalin, esimerkiksi veren joutumisesta hengitysteihin on huomattavasti
kohonnut. Tekniikalla pyritddn minimoimaan aika tajunnan menetyksesta varmistettuun
hengitystiehen. Anestesia-aineet annetaan nopeasti eika potilasta ventiloida niiden
antamisen jalkeen odotettaessa laakkeiden vaikutusta. RSI-toimenpiteessa kaytettava
intubaatiovalineistd on sama kuin normaalissa endotrakeaalisessa intubaatiossakin.
(Antila 2014c.) Ennen induktiota intubaatiovalineet varataan valmiiksi, kipu- ja
sedaatioldaékkeet vedetaan valmiiksi ruiskuihin ja potilaaseen kytketdén pulssioksimetri,

verenpainemittari sekd EKG-monitori (Puolakka 2013: 200).

Ennen intubaatiota potilasta esihapetetaan, ellei se vie liikaa aikaa potilaan tila
huomioiden (Nurmi — Angerman-Haasmaa 2014: 6; Puolakka 2013: 200). RSl:ssa
esihapetuksena on spontaanihengitys naamari-palje-hapenvaraaja-jarjestelman kautta.
Potilasta ei siis ventiloida RSI:n aikana, vaan potilaan annetaan hengittaa 100 %:sta
happea palkeesta kunnes happisaturaatio on 98 %. (Antila 2014c; Nurmi — Angerman-
Haasmaa 2014: 12; Nurmi — Alasp&é 2013: 383.)

Mikali potilaan ventilaatio arvioidaan riittAmattomaksi ja hiilidioksidin kertymisen
oletetaan olevan potilaalle haitallista, voidaan esihapetuksen yhteydessa potilasta
ventiloida kevyesti korkeita hengitystiepaineita valttaen. Mikéli ensihoitajia on riittavasti,
tehddan maskiventilaatio kahden henkilon tiivistdessd maskia kaksin kasin potilaan

kasvoille samalla alaleukaa kohottaen. (Nurmi — Angerman-Haasmaa 2014: 11.)
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Kiireellisimmissé tilanteissa esihapetukseksi riittdd nelja syvdd hengenvetoa (Puolakka
2013: 200). Palkeen naamari on pidettava tiiviisti potilaan kasvoilla ja hengitystie
avoimena hengityskatkoksenkin aikana aina laryngoskopian aloitukseen saakka.
Esihapetus on RSIl:ssa erittdin tarke&d, silla ilman sitd potilaan happisaturaatio l&ahtee
nopeasti laskuun. (Nurmi — Angerman-Haasmaa 2014: 12).

Mikali esihapetuksesta huolimatta happisaturaatio jaa alle 98 % tai potilaan
happisaturaation arvioidaan laskevan nopeasti hengityskatkoksen tai intubaation aikana,
voidaan potilaalle asettaa normaalin esihapetuksen liséksi happiviikset maksimaalisella
15 litran minuuttivirtauksella. Tama tehostaa esihapetusta huuhtomalla kuolleen tilan
hiilidioksidia.  Lisdksi happiviikset mahdollistavat hengityskatkoksen aikaisen
diffuusiohapetuksen. Diffuusiossa molekyylit pyrkivat siirtymdan vakevammasta
pitoisuudesta laimeampaan pitoisuuteen. Hengityskatkoista karsivan potilaan
keuhkoissa kuljetetaan happea keuhkorakkuloista elimistéén noin 250 ml minuutissa.
Samaan aikaan hiilidioksidia diffuntoituu elimistosta keuhkoihin vain noin 10 ml
minuutissa. Nain ollen potilas "imee” hengityskatkoista huolimatta 240 ml minuutissa
kaasua diffuusion seurauksena. Taten ylahengitysteihin johdettu happivirtaus
viivastyttaa merkittavasti happisaturaation laskua. (Nurmi — Angerman-Haasmaa 2014:
11-12.)

Kun esihapetus hoidetaan huolellisesti, saadaan keuhkorakkuloissa oleva typpi léahes
kokonaan korvattua hapella. Nain toimimalla keuhkorakkuloiden happisisaltt voidaan
moninkertaistaa lahtdtilanteeseen nahden. Tama lisdd aikaa, joka intubaatiossa on
kaytettavissd ennen potilaan happisaturaation laskemista. (Nurmi — Angerman-
Haasmaa 2014: 10.) Hyva esihapetus mahdollistaa intubaation ilman palje-
maskiventilaatiota (Antila 2014c). Riittavan esihapetuksen jalkeen potilaalle annetaan
induktioldékkeet (nopeavaikutteinen opioidi ja bentsodiatsepiini tai ketamiini)
mahdollisimman nopeasti. Intubaatio suoritetaan normaalin intubaation mandédéverein
vélittdmasti potilaan nukahdettua. (Nurmi — Angerman-Haasmaa 2014: 16; Kurola 2013:
383.)

RSI-toimenpiteessd avustava ensihoitaja voi liséksi tarttua toisen kdden peukalolla ja
etusormella potilaan kilpirustoon painaen sitd kohtisuoraan alas kohti selkarankaa
(Sellickin ote). Taman tarkoitus on estda vatsansisallon valuminen hengitysteihin
painamalla ruokatorvi kiinni mahdollisimman tehokkaasti. Jos Sellickin otetta paadytaan

kayttamaan, pitda avustaja otteen tukevana kunnes intubaatioputken ilmakalvosin on
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taytetty ilmalla ja putken paikka on varmistettu kapnometrilla. (Antila 2014c; Kurola 2013:
383-384; Puolakka 2013: 200-201.) Jos RSl-intubaatio ei onnistu ensimmaiselld
yrityksella jatketaan Sellickin otteen pitamistda, optimoidaan intubaatio-olosuhteet
uudelleen ja yritetd&n uutta intubaatiota. Jos toinenkin yritys epaonnistuu, tulee potilaan
hapettamista jatkaa maskiventilaatiolla ja harkita lisaavun pyytamista tai potilaan
herattamista vasta-aineilla. (Puolakka 2013: 201.)

Sellickin otteeseen liittyy suuri komplikaatioiden riski. Jos potilas alkaa Sellickin otteesta
huolimatta oksentaa voimakkaasti toimenpidetta tehtdessa tulee ote paastaa valittomasti
irti, jottei se aiheuttaisi potilaalle ruokatorven repeamista (Puolakka 2013: 383). Sellickin
ote voi myods hankaloittaa intubaatiota vaikeuttamalla kurkunpaan nostoa irti nielun
takaseinasta. (Antila 2014c; Kurola 2013: 383-384; Puolakka 2013: 200-201.) Vaikka
nopean intubaation tarkoituksena on suoriutua toimenpiteestd mahdollisimman
sujuvasti, kiirehtiminen on tassakin tilanteessa haitaksi. Liian aikaisin aloitettu intubaatio
aiheuttaa helposti oksennusrefleksin, ja vaikutus on tdsmalleen painvastainen kuin oli
tarkoitus (Antila 2014c; Puolakka 2013: 201).

Kuten kappaleen alussakin todettiin, elossa olevan potilaan intubaatio toteutetaan
ensihoidossa yleisemmin ensihoitoladkarin [Asnd ollessa. Talldin toimenpiteesta
puhutaan nimella RSl-anestesiaintubaatio. HYKS ensihoidon la&karihelikopterin
ensihoitola&karit Jouni Nurmi ja Susanne Angerman-Haasmaa (2014: 1-22) ovat luoneet
HYKS ensihoidon alueelle erillisen anestesiaintubaatioprotokollan, jossa ohjeistetaan
tarkasti ensihoidon tiimin toiminta valmistauduttaessa toimenpiteeseen seka itse
toimenpiteen aikana. Koska kyseinen tuotos on itsessaan jo niin kattava ja tuore, emme
koe tarpeelliseksi avata taman tyon teoriaosuudessa kyseista protokollaa enempaa.
Kyseinen ohjeistus on kuitenkin ladattavissa rakentamastamme
itseopiskeluymparistosta. Nain itseopiskeluymparistéa kayttavat ensihoidon opiskelijat
voivat tutustua, miten ensihoitolaékarin johtamassa isommassa hoitotiimissa tulisi toimia
standardoidun anestesiaintubaatioprotokollan mukaan. Vain prosessin optimoimisella
voidaan merkittavasti parantaa potilasturvallisuutta, lisatd ensihoitotehtavan sujuvuutta

ja lyhentaé viivetta sairaalahoidon alkamiseen (Nurmi — Angerman-Haasmaa 2014: 3).
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4.4.4 Vaihtoehtoiset hengitystievalineet

Vaihtoehtoiset (supraglottiset) hengitystievélineet ovat vélineitd, joiden tarkoitus on
turvata potilaan hengitystie muutoin kuin henkitorveen (trakea) intuboimalla (Antila
2014b; Kurola 2014; Kurola 2013: 384). Tassa opinnaytetydssa kuvataan kolmea
supraglottista valinevaihtoehtoa: kurkunpdanaamari (LMA), kurkunpaaputki (LT) seka i-
Gel™. Tassa luvussa kasitellaan ensin jokaisen kolmen valineen erityispiirteita. Luvun
lopussa Kkasitellddan supraglottisten vélineiden asettamista ja niihin  liittyvia
komplikaatioita.

Kurkunpaanaamari (LMA engl. laryngeal mask airway)

Kurkunpaanaamarin on todettu olevan kaytettavyydeltddn intubaatiota helpompi ja
nopeampi. Kurkunpaanaamarin on todettu mahdollistavan paremman
minuuttiventilaation verrattuna pelkkddn maskiventilaatioon. (Kurola 2006a, 293.)
Kurkunpaanaamareita on otettu kayttdén monissa ensihoidon yksikdissa, ja uusissa
elvytyssuosituksissa ne mainitaan vaihtoehtoisena hengitystiend, jota voidaan kayttaa

jos intubaatio ei onnistu (Kaypa hoito: Elvytys 2011; Puolakka 2013: 199).

Kurkunpdanaamari koostuu kaarevasta putkesta ja sen padssd olevasta ilmalla
taytettavasta soikeanmuotoisesta ilmakalvosimesta. Toisissa LMA malleissa, kuten LMA
Prosealissa™, on liséksi erillinen sisddnrakennettu imukanava mahaletkua varten.
Toisia malleja (ILMA, engl. intubating laryngeal mask airway) on puolestaan mahdollista
kayttaa intubaation apuvalineené sisdéanrakennetun intubaatiokanavan ansiosta. (Salo
2010: 12.)

Kuvio 7: Vasemmalla kurkunpéaénaamari taytettavalla ilmakalvosimella. Oikealla
kurkunpdénaamari asetettuna simulaationukelle (Ensiapupalvelu 2015).
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Kurkunpaaputki (LT engl. laryngeal tube)

Laryngeal Tube eli kurkunpaaputki on suun kautta potilaan nieluun vietava kahdella
ilmakalvosimella varustettu putki. Pienempi kalvosin, joka sijaitsee putken paassa,
asettuu ruokatorven ylaosaan, tarkoituksenaan estaa aspiraatiota. Suurempi kalvosin
sijaitsee putken keskivaiheilla. Se tiivistaa nielun ja estd& nain kalvosinten valista
kulkevan ilman p&asyn ulos suusta putken ohi. Kalvosimien véalissa on reikd, josta ilma
kulkee henkitorveen. Ensihoitotilanteissa molemmat kalvosimet taytetdan samasta
tayttoreidsta valmiiksi varikoodatulla ruiskulla oikean tayttdasteen aikaansaamiseksi.
(Salo 2010: 14.)

Kuvio 8: Erikokoisia ja véarikoodattuja kurkunpaéaputkia (MedKit Finland 2015).

i-Gel™

[-Gel™ on uuden sukupolven kurkunp&anaamari. Siiné ei ole erillista ilmalla taytettavaa
kalvosinosaa, vaan kurkunpadahan asettuva osa on valmistettu lammon avulla
pehmenevasta materiaalista, joka atraumaattisesti (ei-vahingoittavasti) tiivistyy nieluun
(Salo 2010: 12). I-Gel™ on alun perin tarkoitettu kaytettavaksi leikkaussaliymparistossa
nukutetuille potilaille. Nykyaéan sitd kaytetdan vapaan hengitystien muodostamisessa
my06s ensihoidossa, kun intubaatiotekniikat ovat epdonnistuneet tai asiantuntemusta

intubaatioon ei ole saatavilla. (i-Gel™ 2-3.)



27

Kuvio 9: Vasemmalla i-Gel™ asetettuna potilaalle poikkileikkauskuvassa. Oikealla i-Gel™:in
oikeaoppinen suuhun asettamiskulma (i-Gel™ 2015).

Jos intubaatio epdonnistuu tai intubaatiokokemukset ovat vahaisia, voidaan potilaan
hengitystie varmistaa edellda mainituilla erilaisilla nielun ja kurkunpaan alueelle
asetettavilla hengitystievalineilla (Puolakka 2013: 198). Kaikkien supraglottisten
valineiden asettaminen potilaalle noudattaa samaa periaatetta. Toimenpide aloitetaan
asettumalla potilaan paapuolelle. P&a asetetaan neutraaliasentoon ja potilaan suu
avataan. Valine liu'utetaan paikalleen suun kautta kahvasta kiinni pitden pyorayttavalla
likkeella, painaen sita jatkuvasti potilaan kovaa kitalakea vasten. Kun valine on saatu
tiiviisti nieluun, taytetdan sen mahdollinen tiivistyskalvosin ilmalla. Asettamisen jalkeen
varmistetaan vield, etta kahva on oikein asettuneena nendn kanssa samaan linjaan,
hammasrajamerkki on hammasrajassa, ja ettd yhdistdjakohta on kohtisuoraan suusta
ulospain. Kun véline on paikallaan, siihen liitetd&n palje ja kapnometri, tehd&an
koeventilaatio ja varmistetaan rintakeh&n symmetrinen liike ja hengitysaénet. Viimeisena
valine kiinnitetd&n paikalleen kanttinauhalla, teipilla tai muulla vastaavalla
kiinnitysvalineella. (Kurola 2013: 387.)

Myds vaihtoehtoisia hengitystievalineita kaytettdessa tulee muistaa, ettd ne eivat ole
taysin ongelmattomia eivatkd ne automaattisesti takaa helppoa tai varmaa tapaa
varmistaa potilaan hengitystie (Kurola 2013: 387). Supraglottisia valineitd kaytettaessa
aspiraation riskin on arveltu olevan noin 2/10000 elektiivistda anestesiaa kohti.
Ensihoitotilanteissa aspiraation riski on kuitenkin todennadkodisesti huomattavasti
suurempi, koska potilaat eivat ole paastonneet ennen hengitystien varmistamisen
tarpeen ilmentymista. Riski aspiraatioon lienee kuitenkin hyvaksyttava verrattuna
pitkittyneen laryngoskopian aiheuttamiin haittoihin. (Kurola 2006a, 294.) Jos

supraglottista valinettéa paadytaan kayttamaan esisijaisena hengitystien varmistamisen
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keinona, olisi se syyta tehda ilman edeltavaa palje-maskiventilaatiota vatsan sisallon

takaisinvirtauksen valttamiseksi (Salo 2010: 24).

Erilaiset kurkunpaanaamarit ja — putket ovat lupaavia vaihtoehtoisia hengitystievalineita
aikuisilla, etenkin ei-traumaattisilla sydanpysahdyspotilailla (Salo 2010: 29). Silti
hengitystien hoitamisesta ensisijaisesti supraglottisilla vélineilla ei ole viela riittavasti
kokemuksia, jotta niitad voitaisiin suositella primaarikayttoon. Etenkin Kliininen
tutkimusnayttoé niiden hyodyista ja haitoista on toistaiseksi vaatimatonta. (Kurola 2014;
Puolakka 2013: 199.) Niitda voidaan kayttda hoitotason varavalineind, mikali intubaatio
epaonnistuu tai osoittautuu vaikeaksi tai intubaatiosta ei ole riittdvaa kokemusta (Kurola
2014; Puolakka 2013: 198).

4.4.5 Hengitystien avaaminen kirurgisesti

Kirurginen hengitystie kattaa sekd transkutaanisesti punktiotekniikalla suoritetun
hengitystien avaamisen ettd kirurgisesti (veitselld) tehtavan hengitystien avaamisen.
Ensihoidossa kirurgista hengitystieta tarvitaan hyvin harvoin (Puolakka 2013: 202).
Kirurgisen hengitystien avaaminen on ensisijaisesti laékariyksikon toimenpide, mutta
myds hoitotason ensihoitajan tulee saanndllisen harjoittelun jéalkeen osata toimenpide
(Kurola 2013: 387). Potilaan hengitystie voidaan joutua avaamaan kirurgisesti, mikali
hengitystien hoito on valttamatonta (eloton, tajuton, vierasesine hengitysteissad), mutta
potilaan intubaatiolla tai muiden varavalineiden kayt6lld ei onnistuta turvaamaan
hengitystieta (Kurola 2013: 387; Nurmi - Angerman-Haasmaa 2014: 18; Puolakka 2013:
202). Kirurgisen hengitystien varmistamisen eri menetelmia ovat punktiokrikotyreotomia,
punktiotrakeostomia, kirurginen krikotyreotomia (koniotomia) seka kirurginen
trakeostomia (Kurola 2014: 387—-388; Liukas 2014: 31-33).

,J/_@

Krikotyreotomia valineet Kirurgisen krikotyreotomian valineet Hatatrakeostomia valineet

Kuvio 10: Erilaisia kirurgisen hengitystien avaamiseen tarvittavia valineitd (MedKit 2015).
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Henkitorvi (trakea) on mahdollista avata rengas- ja Kilpiruston vélissa sijaitsevan
krikotyreoidea-kalvon lapi, jolloin puhutaan krikotyreotomiasta. Toinen vaihtoehto on
lapaista henkitorvi alempaa, yleensa 2—3 rustorenkaan alapuolelta, jolloin kyseessé on
trakeostomia. Krikotyreotomia ja trakeostomia voidaan tehda transkutaanisesti
punktiotekniikalla tai avokirurgisesti. Punktiotekniikalla suoritettavaa krikotyreotomiaa ja
trakeostomiaa varten on saatavilla useita kayttovalmiita pakkauksia. (Antila 2014c.)
Lapsilla kirurginen hengitystie voidaan avata punktiotekniikalla myds kayttamalla paksua
(2,0 mm) infuusiokanyylia (Kurola 2013: 388; Puolakka 2013: 202). Aikuisen
hataventilaatioon suonikanyyleité ei kuitenkaan suositella (Antila 2014c). Kuviossa 11 on
esitelty trakean alueen anatomiaa toimenpiteeseen liittyvien anatomisten riskien

havainnollistamiseksi. Liséksi kuviossa on osoitettuna trakeostomian ja krikotyreotomian

oikeat punktiopaikat.

Epiglottis

5

Sormusrusto

Kuvio 11: Vasemmalla trakean yla- ja alapuoliset anatomiset rakenteet. Oikealla krikotyreotomian
punktio- ja viiltopaikka sek& muu trakeaa ympérdivd anatominen rakenne. (Pitkdranta — Lahin;
muokannut Thornberg 2015.)
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Punktiokrikotyreotomia

Punktiokrikotyreotomia neulalla on lisdaikaa antava toimenpide, jonka avulla potilasta
voidaan hapettaa 30-45 minuuttia. Taman jalkeen ventilaatio jaa aikuisella usein
riittamattomaksi. (Puolakka 2013: 202.) Mikali hengitystien avaamiseen kaytetaan
valmista punktiokrikotyreotomia-vélineistdd, tulee toimenpide suorittaa Kkyseisen
pakkauksen ohjeiden mukaisesti (Kurola 2013: 388). Punktiokrikotyreotomiaa varten on
saatavissa seka Seldingerin tekniikkaan perustuvia, ettd neulan yli paikalleen vietavia
valineitd. Seldingerin tekniikkaan perustuvissa vdlineissd trakeaan viedaan ensin
punktioneulan lapi ohjainvaijeri. Taman jalkeen punktioaukkoa laajennetaan laajentimilla
ja kanyyli viedaan paikalleen ohjainvaijeria pitkin. Neulan yli paikalleen vietavassa
vaihtoehdossa trakea punktoidaan krikotyreoidea-kalvon Ilapi paksulla neulalla ja
punktioneulan paalla oleva kanyyli viedddn sellaisenaan paikalleen neulan vili.
Punktiokanyyleita saa seka ilmakalvosimella varustettuina ettd ilman ilmakalvosinta.
Aikuisella ventilaation onnistumisen raja kasiventilaatiopaljetta kaytettédessa kulkee

yleensa 4 mm kanyylien kohdalla. (Antila 2014c.)

Punktiotrakeostomia

Punktiotrakeostomia on suunniteltu alun perin vaihtoehdoksi perinteiselle kirurgiselle
trakeostomialle. Nykyaan on saatavilla useita erilaisia valmiita
punktiotrakeostomiapakkauksia. Valmiiksi koottuja pakkauksia kaytettdessa toimenpide
tulee suorittaa saatavilla olevan pakkauksen ohjeiden mukaisesti. Useimmat naista
perustuvat Seldingerin tekniikkaan seka laajentimien kayttoon. Kanyylit ovat tavallisesti
ilmakalvosimella varustettuja ja lapimitaltaan isoja, jotta ventilaatio onnistuisi helposti.
Toisaalta ison kanyylin lapimitan johdosta kanyylien paikalleen vieminen ei valttamatta
ole yksinkertaista. (Antila 2014c.)

Punktiotekniikka soveltuu paremmin niille potilaille, joilla ei ole odotettavissa teknisia tai
anatomisia ongelmia toimenpidetta tehtdessa. Koska trakeostomiassa punktiopaikka on
alempana kuin krikotyreotomiassa, voi trakean oikean punktiokohdan tunnistaminen olla
hankalampaa ja tekniikka olla monimutkaisempi kuin krikotyreotomiassa. Tasta syysta
punktiotrakeostomiaa ei yleensa kayteta ensisijaisena vaihtoehtona. Mikali potilaan
anatomia kuitenkin arvioidaan helpoksi, toimenpiteen tekija hallitsee tekniikan hyvin ja

aikaa on riittdvasti, punktiotrakeostomiaa voidaan valikoiduissa tilanteissa kayttada myos
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krikotyreotomian vaihtoehtona. Talloin valtytddn myéhemmin, viimeistaan sairaalassa,

tehtavalta krikotyreotomian vaihtamiselta trakeostomiaan. (Antila 2014c.)

Avoin kirurginen hengitystie

Krikotyreotomia ja trakeostomia voidaan tehda my6s avoimesti kirurgisia valineita apuna
kayttaen. Kirurgisen tekniikan etuna punktiotekniikoihin verrattuna on parempi nakyvyys.
Kun toimenpide tehdaan avoimesti nékokontrollissa, vastaan tulevat anatomiset
rakenteet voidaan tunnistaa ja toimia tilanteen vaatimalla tavalla. Ensihoidossa avoin
kirurginen hengitystie ohjeistetaan tekemaan aina hatékrikotyreotomialla (koniotomia),
koska se on anatomisesti helpommin suoritettavissa kuin kirurginen trakeostomia. Tahan
perusteena on muun muassa se, etta kirurgisessa trakeostomiassa kilpirauhasen
isthmus-osa sijaitsee usein toimenpide alueella, jolloin se jouduttaisiin joko
katkaisemaan tai siirtamaan syrjadan. Tahan liittyy korkea verenvuotoriski. Lisaksi
akuutissa tilanteessa ongelmana on usein se, ettd kaytettavissa on rajallinen maara

aikaa ja olosuhteet ovat tavallisesti katastrofaaliset. (Antila 2014c.)

Kirurgista hatakrikotyreotomiaa tehtdessa tarvitaan melko vahan valineita.
Vahimmaisvaatimuksina ovat kirurginen veitsi viillon tekemiseen, suonenpuristimia
kudosten raottamiseen ja mahdollisten verenvuotojen sitomiseen seka kirurgisia
taitoksia. (Antila 2014c; Kurola 2013: 388) Toimenpidealueen pesu tehdaan, mikali tahan
on aikaa. Steriilit hansikkaat ovat suotavat toimenpiteen tekijan suojaamiseksi ja haavan
kontaminaation vahentamiseksi. Toimenpide tehdaan kuitenkin  useimmiten
hatatilanteessa, joten aikaa ei pida hukata vdhemman olennaiseen. (Antila 2014c.)
Kirurginen hétékrikotyreotomia aloitetaan tunnustelemalla kilpiruston ja sormusruston
valinen ligamentti (nivelside), mink& jalkeen tehdaan poikittainen viilto ihoon ja
ihonalaiseen tilaan. Taman jalkeen ligamentti tunnustellaan uudelleen ja tehdaan 1-2
cm:n viilto poikittain henkitorveen asti samalla varoen kuitenkin vaurioittamasta
henkitorven takasein&d&. Tarvittaessa viiltoa avataan instrumenteilla tai sormin. Sitten
intubaatioputki (koko 6-8) laitetaan aukosta siséén niin, etta kalvosin havida kokonaan
henkitorven sisalle. Taman jalkeen putken paikka ja tiiveys tarkistetaan koeventilaatiolla
ja kapnometrilla. Lopuksi intubaatioputki lyhennetddn sopivan mittaiseksi. (Antila 2014c;
Kurola 2013: 388; Puolakka 202.) Kirurgista hatakrikotyreotomiaa kaytettaessa
ventilaation onnistuminen on hyvin potilaskohtaista. Keskimaarin 6 mm (koko 6)

intubaatioputki riittAd normaalikokoisen aikuisen normoventilaatioon. Jos potilaan
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keuhkot ovat terveet, voi jopa 4 millimetrin (koko 4) putki riittda hengityspalkeella

annettavaan hengitykseen. (Puolakka 2013: 202.)

Toimenpiteena kirurginen krikotyreotomia on selvasti punktiotekniikkaa vaarallisempi ja
sen komplikaatiot, etenkin verenvuodot, voivat olla hengenvaarallisia. Kirurgista
krikotyreotomiaa ei suositella tehtavaksi alle 12-vuotiaille lapsille, koska lapsilla ja
nuorilla rengasrusto on tarkein henkitorven yldosan rakennetta yllapitava osa. (Puolakka
2013: 202-203.)

4.5 Lapsipotilaan hengitystien hallinta

Ensihoidossa lapsipotilaat ovat erityisryhma ja heidan osuutensa on melko pieni, alle 10
% tehtdvistd. Hoitohenkilokunnalle ei siten voi syntyd samanlaista kokemusta
lapsipotilaiden hoidosta kuin aikuispotilaista. (Jalkanen 2013: 646.) Lapsella
hengitysvaikeus on suhteellisen harvinainen, mutta vaarallinen tila (Holmstrom —
Alaspéa 2013: 328).

Lapsen ensiarviossa tulee Kkiinnittad huomio vireystilaan ja kayttaytymiseen,
hengitystapaan seka ihon variin ja lampddn. Kriittisesti sairas lapsi on poikkeavan
hiljainen eikd han vastusta hoitoja. Hengitys on usein tiheata ja pinnallista.
Apuhengityslihakset voivat olla kaytdssa tai lapsi hengittdd nendsiipihengitysta. Ihon
kylmyys, sinerrys tai valkoisuus ovat selvid héatatilanteen merkkeja. Lapsen
sekundaariarvio tehdaan kuten aikuisellakin (Holmstrom 2014), eli mitataan
happisaturaatio pulssioksimetrilla ja maaritetdan tajunnan taso eli Glascow Coma Scale
(GCS) seka maaritetadn potilaan uloshengityksen hiilidioksidipitoisuus (EtCO2)

kapnometrilla. (Liukas — Niiranen — Raisénen 2013: 36.)

4.5.1 Lapsen erityispiirteiden vaikutukset hengitystien hallintaan

Lapsipotilaiden anatomiset ja fysiologiset erot aikuisiin verrattuna voivat aiheuttaa
haasteita ensihoidossa toimiville. Erojen ymmartdminen auttaa toimimaan kriittisissakin
tilanteissa nopeasti ja asianmukaisesti. Merkittavin ero aikuisen ja lapsen anatomian
valilla on heidadn hengitysteiden melko suuressa rakenteellisessa poikkeavuudessa.
Tama saattaa johtaa odottamattomiin ongelmiin hengitystietd varmistettaessa, jos

eroavaisuudet eivat ole hoitajien tiedossa. (Jalkanen 2013: 646.) Lapsen
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hengitysreservit ovat lisédksi pienet ja aineenvaihdunta nopeaa, joten muutokset
happeutumisessa nékyvéat nopeammin kuin aikuisilla (Holmstrom — Alaspaéa 2013: 328).
Odottamattomat ongelmat pystytd&dn minimoimaan, kun erikoispiirteet tiedostetaan ja
valineet lapsen hengitystien varmistamiselle ovat asianmukaiset (Jalkanen 2013: 647).
Seuraavissa kappaleissa kasitellaan tarkemmin lapsen hengitystien hallintaan ja

varmistamiseen liittyvid anatomisia erityispiirteita.

Vastasyntyneet hengittdvéat vain nenan kautta noin puolen vuoden ikdan saakka. He
eivat osaa sierainten tukkeutuessa vaihtaa aikuisten tapaan suun kautta hengittamiseen.
Tama pitda muistaa, jos vastasyntyneen nenassa on eritteitd, vierasesine, verta tai
turvotusta, koska ne voivat suoraan johtaa hengitysvajaukseen, hapenpuutteeseen tai
jopa elottomuuteen. (Jalkanen 2013: 646; Holmstrom - Alaspaa 2013: 302.) Erityisesti
vierasesineen mahdollisuus tulee ottaa huomioon niilla lapsilla, joilla tukehtumisen tunne
ja yskiminen ovat alkaneet akillisesti, esimerkiksi leikkimisen tai ruokailun yhteydessa
(Kaypa hoito: Elvytys 2011). Vastasyntyneilla ja imevaisilla kurkunpaa on lisaksi aikuisiin
verrattuna suhteellisen korkealla kaulalla. Kurkunpaan korkea sijainti saattaa tehda
intubaation vaikeaksi, koska talloin aanihuuliraon visualisoiminen voi olla hankalaa
(Jalkanen 2013: 646).

Lapsen pdd on muuhun kehoon néhden huomattavan suuri ja kaula lyhyt aina noin
kolmeen ikdvuoteen saakka. Tamé voi aiheuttaa etenkin pienemmille lapsille p&an
taipumisen eteen ja aiheuttaa mekaanisen hengitystien tukkeutumisen. Pelkk&a
pyyheliinasta tai vastaavasta tehdyn pienen rullan asettaminen niskan ja hartioiden alle
voi olla ratkaiseva toimenpide, etenkin imevaisten hengitystien vapaana pitdmiseksi.
Liiallista paan ojennusta tulee kuitenkin varoa, koska se voi siirtaa lapsen kurkunpaata
eteenpdin niin paljon, ettd kurkunpéa alkaa painaa henkitorvea kasaan. Paan liiallinen
ojennus saattaa lisaksi vaikeuttaa lapsen ventilaatiota palkeella seka heikentda
nakyvyytta kurkunpaahan intubaation aikana. Mita pienemmasta lapsesta on kyse, sita
vaikeampaa hengitysteiden aukipitaminen on tajunnantason laskiessa. (Jalkanen 2013:
646—647.)

Lapsilla kieli on suhteellisen iso verrattuna aikuisiin. TA&ma voi vaikeuttaa ventilaatiota ja
intubaatiota. Kieli voi tehda intubaation vaikeaksi, koska se voi peittdd nakyvyyden
aanihuulitasolle. Lapsilla kurkunkansi on liséksi veltto, kapea seka lyhyt, ja se kaantyy
taemmas aaniraon ylle kuin aikuisella. Myds tama voi osaltaan vaikeuttaa intubaatiota.

Naiden lisdksi lapsen ja aikuisen yldhengitysteiden kapeimman kohdan sijainnissa on
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merkittdva hengitystien hallintaan vaikuttava ero. Aikuisilla ylahengitysteiden kapein
kohta on &anihuulirako ja lapsilla se puolestaan on, aina noin 10 vuoteen saakka,
sormusruston kohdalla. Etenkin vastasyntyneelld intubaatioputken laitto tasta kohdasta
l[&pi voi olla hankalaa ahtaasta anatomisesta rakenteesta johtuen. Lisdksi lapsilla on
suhteellisen lyhyt henkitorvi, mink& seurauksena intubaatioputki voi joutua toiseen
paékeuhkoputkeen herkemmin kuin aikuisilla. (Jalkanen 2013: 646.)

Lapsilla intubaatioon ei tulekaan pyrkia ainoana hoitovaihtoehtona, etenkaan jos
naamariventilaatio onnistuu hyvin  (Suominen 2014). My6s supraglottisista
hengitystievalineistd on olemassa lasten kokoja, mutta niita ei tulisi kayttaa lapsille edes
hatatilanteissa, vaan ensisijaisena ventilaatiokeinona ensihoidossa tulisi olla

naamariventilaatio ja tdman vaihtoehtona intubaatio (Kurolan 2013: 384).

YLAHENGITYSTIE INTUBAATIO SUORALLA KIELELLA
PAAN ASENNON VAIKUTUS ILMATEIDEN TARJOUTUVUUTEEN
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Kuvio 12: Lapsen yldhengitystien anatomia ja paan asennon vaikutus ilmateiden auki
pysymiseen ja intubaationdkyman tarjoutuvuuteen. (Oto 2012; Rio 2007; The MacGraw-Hill
Companies, Inc. 2006; muokannut Thornberg 2015.)

4.5.2 Valineistot lapsen hengitystien varmistamiseksi

Lasten intubaatiovalineisté on samanlainen kuin aikuisilla. Lasten pienemman fyysisen
koon takia hengityspalkeen, palkeessa kaytettavien maskien ja intubaatioputkien tulee
olla lapsen koon mukaisia (Jalkanen 2013: 646). Ensihoidossa intubaatiputken sopivan

koon mittana voidaan kayttaa potilaan pikkusormen paksuutta tai koko voidaan tarkistaa
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valmiista, seuraavalla sivulla olevasta, kokotaulukosta (taulukko 1). Nykydan kaiken
ikéaisille potilaille suositellaan lahtokohtaisesti kaytettavéaksi ilmakalvosimellista
intubaatioputkea, pois lukien vastasyntyneet. (Jalkanen 2013: 647; Puolakka 2013: 194—

195.)

Lapsen ika Intubaatioputken koko (mm) Intubaatioputken koko (mm)
ilman ilmakalvosinta iimakalvosimella

Vastasyntynyt 3,5 ei yleensa

Imevaisikdinen 35-4,0 3,0-35

1-2 vuotta 40-45 35-4,0

Yli 2 vuotta ikd/4 + 4 ikd/4 + 3,5

Taulukko 1: Lapsen intubaatiputken kokotaulukko (Kaypé hoito: Elvytys 2011).

Lasten intubaatiotekniikka on sama kuin aikuisilla, mutta siihen liittyy lapsen pienen koon
takia erityispiirteitd. Toimenpide aloitetaan avaamalla hengitystie, antamalla lisdhappea
ja avustamalla hengitystd maskilla. llmateiden auki pysymiseksi lapsen paén tulee olla
joko neutraaliasennossa tai lievassa ekstensiossa. Tamé vaatii usein pienta tukea
hartioiden alle, jotta saadaan tarpeeksi tilaa takaraivolle. (UTMB 2014; Jalkanen 2013:
646; Vanttinen 2011.) Potilaalle annetaan esihapetusta palkeen avulla vahintaan
minuutin ajan mikéli mahdollista. Taman jalkeen laryngoskooppi otetaan vasempaan
kateen ja siitd otetaan kiinni varren tyvesta liiallisen voimankayton ehkaisemiseksi.
Seuraavaksi lapsen suu avataan sormilla. Taman jalkeen laryngoskoopin Kieli liu’utetaan
lapsen suuhun oikeasta suupielestd. Laryngoskoopin kielta siirretddn keskelle suuta,
samalla painaen lapsen kieltd vasemmalle laryngoskoopin avulla. Kun lapsen kieli on
hallinnassa, laryngoskoopin kielta liv'utetaan hellavaraisesti yhd syvemmalle samalla
nostaen kurkunkantta kunnes &énihuulet saadaan nékyviin. Jos nakyvyytta ei saada,
tulee laryngoskoopin kieltd liv'uttaa hitaasti yléspain kunnes sopiva nakyvyys on
saavutettu. Taman jalkeen intubaatioputki uitetaan jatkuvassa nakokontrollissa oikeasta
suupielesta 1-2 cm aanihuuliraon alapuolelle. Kun putki on saatu &énihuuliraosta sisdan,
voidaan laryngoskooppi poistaa suusta hellavaraisesti samalla intubaatioputkesta kiinni
pitden. Taman jalkeen intubaatioputki kiinnitetdan kanttinauhalla paikalleen, siihen
asetetaan kapnografilla varustettu palje ja kuunnellaan potilaan hengitysddnet. Kun
putken paikka on varmistettu ja putki on oikeaoppisesti kiinnitetty, aloitetaan ventilointi.
(UTMB 2014.)

Lapsilla ensisijainen kirurginen hengitystie on neulalla tehty krikotyreotomia. Jos
kaytettavissd on erillinen lasten krikotyreotomia-pakkaus, tulee tatd kayttaa

ensisijaisesti. Vaihtoehtoisesti voidaan kayttaa ruskeaa laskimokanyylia, joka liitetddn
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nestetta sisaltavaan ruiskuun. Lapsen henkitorvi punktoidaan kanyyliruiskulla kilpi- ja
rengasruston valistd noin 45 asteen kulmassa kohti jalkopaatéd. Punktion jalkeen
ilmakuplien aspirointi nestetta siséltavaan ruiskuun riittda varmistamaan kanyylin oikean
sijainnin. Taman jalkeen neula poistetaan ja kanyyli liitetddn intubaatioputken yhdistajan
(koko 3) avulla hengityspalkeeseen. Toinen vaihtoehto on yhdistaa kanyyliin mannaton

2 ml ruisku, joka voidaan edelleen yhdistda intubaatiputken yhdistgjan (koko 8) avulla
hengityspalkeeseen. (Kurola 2013; 388; Puolakka 2013: 202.)

Kuvio 13: Vasemmalla lapsen oikeaoppinen maskiventilaatio asento ja hyvan kokoinen tiivis
maski potilaan kokoon néhden. Oikealla oikeaoppinen ote laryngoskoopista (Suominen 2015).

4.6 Toiminta hengitystien varmistamisen jalkeen

Kun potilaan hengitystie on saatu varmistettua, tavoitellaan ensihoitotilanteissa
normoventilaatiota, joka tarkoittaa, ettéa ventilaatio pyritddn saamaan mahdollisimman
normaaliksi. Taman saavuttamiseksi potilasta ventiloitaessa tulee kayttaa
hiilidioksidimonitoria  eli  kapnometrid. @ Kapnometri mittaa  uloshengityksen
hiilidioksidipitoisuutta (EtCO2), ja se esittaa taman lukuarvona, yleisesti kilopascaleina
(kPa). (Castrén ym. 2012: 410.) Normoventilaatiossa kapnometrin arvot ovat 4,5 — 5,5
kPa (Liukas — Niiranen — Raisdnen 2013: 36). Jos kapnometri ei anna lukemaa (EtCO2
= 0), on syyta epdilld, etta potilas ei ventiloidu. On kuitenkin muistettava, etta elottomalla
potilaalla kapnometrin antamat lukemat voivat aluksi olla huomattavasti normaaliarvoja
matalampia (EtCO2 n. 0,5-2,5 kPa). Talldin matalat arvot johtuvat verenkierron
puutteesta (Castrén ym. 2012: 410).

Hiilidioksidiseurannan liséaksi myos potilaan happikyllaisyyden (saturaatio, SpO2) tasoa

tulee seurata jatkuvasti. TAma toteutetaan pulssioksimetrin avulla. Pulssioksimetri mittaa
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veren hemoglobiiniin  sitoutuneen hapen maardd prosentteina. Tavallisesti
pulssioksimetri kiinnitetd&n joko potilaan sormeen tai vaihtoehtoisesti korvaan. Elvytetyn
potilaan happikyllaisyyden tavoitteena on 94-98% ja happilisan maaraa tulee saataa
taman mukaan. (Kurola 2013b: 185.) Muutoin riittavan hapetuksen arvona pidetaan yli
95 % happisaturaatiota (Kurola 2013a: 194).

Jos saturaatiota ei saada nostetuksi tavoitetasolle pelkalla lisahapella, on tarkeata
muistaa saataa PEEP-venttiilin arvo (uloshengityksen loppuvaiheessa hengitysteihin
jaava ylipaine; engl. Positive End Expiratory Pressure) palkeesta tai respiraattorista
oikeaan asentoon (Holmstrom — Alaspaa 2013: 286). Aikuisilla PEEP-arvo on yleensa 5
cmH20 ja lapsilla 1 cmH20 / 10 kg (Kurola 2013: 194). PEEP-venttiilin kaytolla estetaan
uloshengityksen loppuvaiheessa hengitysteissa vallitsevaa painetta laskemasta alle
tietyn positiivisen painetason. Tama estaa negatiivisen hengitystiepaineen, joka
aiheuttaa keuhkorakkuloiden ja pienten keuhkoputkien kasaan painumista. PEEP-
venttiilin aiheuttama rintaontelon ylipaine avaa jo sulkeutuneita keuhkorakkuloita ja
parantaa kaasujenvaihtoa sekad helpottaa hengitystyota. PEEP:in kayttdon liittyy myos
haittavaikutuksia. PEEP-venttiilin  kayttd heikentdd laskimopaluuta sydameen
positiivisen rintaontelopaineen takia. TAma tulee ottaa huomioon jos hoidettavana on
hypovoleeminen potilas, koska oletettavasti hanen hemodynaaminen tilansa pahenee
PEEP:in kayton aikana edelleen. Hypovoleeminen potilas tarvitseekin suonensiséista
tayttoa tai verenkierron vastusta lisdavaa laékettd, kuten noradrenaliinia, jotta normaali

verenpainetaso saadaan sdilytettya. (Holmstrom — Alaspaa 2013: 310.)

Ensihoidossa on useimmiten jarkevintd kasiventiloida potilasta kulkuvélineeseen
siirryttdessa ja siirtya vasta taméan jalkeen mahdolliseen  kontrolloituun
ventilaattorihoitoon. Jos kuljetuksen aikana joudutaan ventiloimaan kasin, tulee
ventilaatiotaajuuteen ja kapnometrin lukemaan Kiinnittdd erityista huomiota, silla
sairaalaan saavuttaessa osan potilaista on todettu olevan hyper- tai hypoventiloituja.
Ensihoitovaiheen aikaisen hyper- tai hypoventiloinnin on todettu olevan yhteydessa

huonoon ennusteeseen. (Nurmi — Angerman-Haasmaa 2014: 17.)

Myds sedaation tasosta tulee huolehtia hengitystien varmistamisen jalkeen. Riittamaton
sedaatio saattaa johtaa sympaattisen hermoston aktivaatioon ja tietyissa tilanteissa
haitalliseen sydamen nopealyOntisyyteen ja verenpaineen nousuun. Jatkosedaatio
aloitetaan ennen siirtoa tai viimeistdaan kulkuvalineeseen siirryttya. Jatkosedaatio

toteutetaan opioidilla ja bentsodiatsepiiniboluksilla, esimerkiksi midatsolaami- ja
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fentanyyliboluksilla helpon annosteltavuuden vuoksi. Sedaatio annetaan arvioidun
tarpeen ja vasteen mukaan, esimerkiksi midatsolaami 2,5 -5 mg i.v. ja fentanyyli 0,1 mg
i.v. 10-15 minuutin vélein. Viimeisend tehtdvdnd& ennen kuljetuksen aloittamista
pidetaan aikalisd (taulukko 2). Aikalisan tarkoituksena on varmistaa ABCDE-
jarjestyksessa, etté kaikki kriittiset asiat on huomioitu ennen kuljettamisen aloittamista.
(Nurmi — Angerman-Haasmaa 2014: 17.)

A) Hengitystien varmistamiseen kaytetty valine on paikallaan (uloshengitysilman hiilidioksidi),

sopivalla syvyydella ja asianmukaisesti kiinnitetty.

B) Happisaturaatio (SpO2) ja uloshengitysilman hiilidioksidi (EtCO2) ovat tavoitetasolla

C) Hemodynamiikka on tavoitetasolla, infuusiot menevat halutusti

D) Jatkosedaatio on annettu tai suunniteltu

E) Potilaan lampdétaloudesta ja tarvittaessa immobilisaatiosta on huolehdittu, potilas on
turvavoissa, paapuolta kohotettu tarvittaessa.

Taulukko 2: Aikalisd — ABCDE jarjestyksessa toteutettava toimintaohje ennen kuljetuksen
aloittamista (Nurmi — Angerman-Haasmaa 2014: 22)

5 Ensihoitajien hengitystien hallinnan osaaminen

Ensihoitajien hengitystien hallinnan osaamista kuvaavien tutkimusten tiedonkeruussa
kaytettin  Medic-, PubMed- ja CINAHL-tietokantaa sekd Google-hakukonetta.
Hakusanoina kaytettin sanoja intubaatio, supraglottinen, kurkunpaanaamari,
kurkunpaaputki, osaaminen seka naiden sanojen erilaisia yhdistelmia. Haut tehtiin myos
englanniksi sanoilla intubation, supraglottic, laryngeal mask, laryngeal tube, success,
paramedic seka naiden sanojen erilaisilla yhdistelmilla. Saaduista hakutuloksista valittiin
hengitystien hallinnan osaamista kuvaavat tutkimukset otsikoiden perusteella. Taman
jalkeen luettiin tiivistelmat, joiden perusteella aiheeseen soveltumattomat tekstit rajattiin
pois. Né&ita olivat muun muassa tutkimukset, jotka kuvasivat simulaationukeilla tehtyja

suoritteita. Jaljelle jAaneet tutkimukset luettiin kokonaan ja naistd kymmenen hyvaksyttiin
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lopullisiksi tietolahteiksi. Liitteessa 4 on kuvattu aineistonhakuprosessi, ja liitteessa 5 on

katsaukseen valitut tutkimukset.

Salokankaan (2015) mukaan ensihoitajat osasivat intuboida potilaan (n = 50)
ensimmaisella tai toisella yrityksella 94 prosentissa tapauksista, ja loput 6 prosenttiakin
viimeistaan neljannella yrityksella. Taman tutkimuksen intubaatioiden
onnistumisprosentti on 100 %. Kansainvalisissa tutkimuksissa ensihoitajien tekemien
intubaatioiden onnistumisprosentti vaihtelee 46,4 prosentista 97,5 prosenttiin (Bernard
ym. 2014; Lockey ym. 2014; Peters ym. 2014; Prekker ym. 2014; Wang ym. 2012;
Franscone ym. 2011). Onnistumisen mediaani ndissa seitseméssa tutkimuksessa on 78
%.

Vaihtoehtoisten hengitystievalineiden kayttéa kuvaavassa tutkimuksessa (Liimatainen
2012: 35) i-Gel™ asetettiin potilaalle joko ensihoidon tai ensivasteen toimesta (n = 156).
Asetuksia onnistuneita oli 94 % ja epaonnistuneita 6 %. Onnistuneista asetuksista 82,05
% oli taysin ongelmattomia. Hasken (2013) tutkimuksessa i-Gel™ todettiin
kayttovarmaksi vaihtoehtoiseksi hengitystievalineeksi. Asetuksista (n = 70) onnistuneita
oli 90 % ja epéaonnistuneita yrityksid 10 %. Onnistumisen mediaani ndissa kahdessa
tutkimuksissa on 92 %. Muiden supraglottisten valineiden (kurkunpééputki,
kurkunp&dnaamari tai Combitube) asettaminen (n = 10 685) onnistui ensihoidossa
ensimmaisella yrityksella 80,5-100 onnistumisprosentilla (Wang ym. 2012; Franscone
ym. 2011; Yardy - Hancox - Strang 1998). Naissa kolmessa tutkimuksessa

onnistuneiden asetuksien mediaani on 90,9 %.

6 Opetusmateriaalin kehittdaminen hengitystien hallinnasta

Opinnaytetydprosessin alussa mietittiin  opetusmateriaalin tallentamiseen erilaisia
toteutustapoja PowerPoint-esityksistd avoimeen html-koodaukseen perustuvaan
erilliseen verkkosivustoon. Lopulta toteutuksessa paadyttiin Moodleen, koska Moodle on
Metropolia Ammattikorkeakoulussa muussakin opetuksessa varsin laajassa kaytdssa
oleva oppimisymparistd. Nain kenenkaan ei tarvitse opetella uuden verkkoymparistén
kayttoa.
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Opetusmateriaali pilotoitin  Metropolia ammattikorkeakoulun ensihoitajaopiskelijoilla.
Pilottiin osallistui 17 viimeisen lukuvuoden aikuisopiskelijaa. Pilotista saadun palautteen
perusteella opetusmateriaaliin tehtiin pienia tekstin ulkoasun muutoksia, mutta
paaasiassa itseopiskeluymparistd sai Kiitettdvad palautetta sen kaytettdvyydesta ja
sisallon kattavuudesta.

Moodle on ilmainen, vapaaseen lahdekoodiin perustuva oppimisympaéristd, jolla on
maailmanlaajuisesti yli 65 miljoonaa kayttdjaa. Moodle on helppokayttdinen ja taysin
lisenssivapaa, joten sitd voidaan kayttdd kaupalliseen ja ei kaupalliseen kayttdon.
Moodle on suunniteltu niin, etta sitd voi kayttaa missa vain, koska vain ja milla tahansa
paatelaitteella, jossa on paasy Internetiin. (Moodle 2015.) Taméa tarjoaa aikaan ja
paikkaan sitomattoman opiskelun, silla nykyaan lahes jokaisella opiskelijalla on jokin

internet-yhteydella varustettu laite, kuten tietokone, tabletti tai alypuhelin.

Itseopiskeluymparist6 kehitettiin niin, ettd oppimisen lahtdkohtana ovat aidot, tosielaman
ongelmatilanteet. Sisaltd suunniteltin  kahteen eri kokonaisuuteen: perustason
itseopiskelumateriaaliin ja hoitotason itseopiskelumateriaaliin. Siséllon jakamisella
kahteen eri kokonaisuuteen mahdollistettiin oppimisen etenemisen niin, etta ymmarrys
asioihin syvenee vahitellen opintojen edetessa. Tama ominaisuus koettiin tarkeaksi,
koska kyseessa on itseopiskeluymparistd, eikd varsinaiseen tuntiopetukseen tehty
materiaali. ltseopiskelumateriaali voi kuitenkin toimia muun opetuksen tukena, silla
Moodle mahdollistaa materiaalin kopioimisen uusiin kayttaja- ja ryhmakohtaisiin
ty6tiloihin. T&man ominaisuuden avulla opettajat voivat jakaa itseopiskeluymparistta
opiskelijoille, ja avata halutessaan opiskelijoille itseopiskeluympéristdsta eri osioita, ja
vastaavasti piilottaa toisia osia. Talla pyrittiin mahdollistamaan itseopiskelumateriaalin

eteneminen muun opetuksen tahdissa.

Metropolia Ammattikorkeakoululla on Moodlesta kaytbssd ominaisuuksiltaan melko
rajattu versio, joka esti tassa opinnaytetydssa kayttamasta esimerkiksi vapaata ulkoasun
suunnittelua. Taman seurauksena itseopiskeluymparistd paadyttiin luomaan Moodlen
omalla  vakioasettelun pohjalla, jota  tehostettiin kuvin  ja  videain.
Itseopiskeluymparistosta pyrittiin kehittdm&&n mahdollisimman helppokayttdinen ja eri
oppimistyyleja tukeva, ja joka mahdollistaa oppilaiden ja opettajan valisen

vuorovaikutuksen.
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Itseopiskeluympariston sisaltbd kehitettdessa haluttiin  keskittya yksinkertaiseen ja
selkedan ulkoasuun, selkedédn aiheiden osiointin  sek& loogiseen asioiden
etenemisjarjestykseen. Opiskelijoille ei tehty varsinaista kayttdohjetta, vaan rakenteen
selkeydella ja paaotsikoiden johdantotekstien avulla pyrittin varmistamaan, etta
opiskelijat ymmartavat missa kohtaa itseopiskeluympéristod he kulloinkin liikkuvat.
Eteneminen itseopiskeluymparistossd osiosta toiseen tapahtuu tietokonetta
kaytettaessa hiirelld ja dalypuhelinta tai tablettia kaytettdessd kosketusnaytolla.
Toimintaperiaate on taysin sama kuin milla tahansa verkkosivulla vierailtaessa. Parhaan
oppimiskokemuksen saavuttamiseksi itseopiskeluympariston kayttajalla tulisi olla
kaiuttimet tai kuulokkeet, silla itseopiskeluymparistén sisdltdmissa videoissa on myos

runsaasti puhetta ja muita aania.

Itseopiskeluympariston rakenne muodostuu seuraavista osioista: Hengitystien hallinta -
Teoria, Perustason opetusmateriaali, Hoitotason opetusmateriaali, Verkkoharjoitukset,

Materiaalit, Keskustelufoorumi ja Palaute.

Perustason opiskelumateriaali-osio sisaltda nieluputken, palje-maskiventilaation ja
supraglottisten vélineiden kaytdén. Hoitotason opiskelumateriaali-osio puolestaan
siséltaa endotrakeaalisen intubaation, RSI-intubaation, kirurgisen hengitystien kayton ja
lapsipotilaan hengitystien hallinnan erityispiirteet ja toimintamallit eri hengitystien

varmistamismenetelmilla.

Itseopiskeluympariston kaksiosaisessa Verkkoharjoitukset-osiossa opiskelijoilla on
mahdollisuus testata omaa osaamistaan hengitystien hallinnasta. Verkkoharjoitukset
jaettin  muun materiaalin tapaan kahteen osaan, perustason- ja hoitotason
verkkoharjoituksiin. Harjoituksen tehtyaan opiskelija saa valittomasti tiedon oikeista
vastauksista. Jos vastaus on vaarin, on jokaisen kysymyksen yhteydessa selitys, miksi
vastaus on vaarin, ja mika on oikea vastaus. Talla pyritaan takaamaan opiskelijalle
mahdollisuus valittdmaan palautteeseen ja osoittaa tehdyt virheet, jotta opiskelija voisi
edelleen kerrata kyseisia asioita. Harjoitukset voi tehda niin moneen kertaan kuin
opiskelija itse kokee tarpeelliseksi. Harjoitusten kysymykset tulevat aina

satunnaisjarjestyksessa, jolla valtetdan ulkoa opettelun mahdollisuus.

Itseopiskeluympariston Materiaalit-osiossa on osaamista syventdvdd materiaalia.
Materiaalivarastossa on muun muassa Difficult Airway Societyn (DAS) suosituksia ja

kaavioita vaikean hengitystien hallintaan.
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Itseopiskeluympariston Keskustelufoorumi-osiossa mahdollistetaan opiskelijoiden
valinen vuorovaikutus. Keskustelufoorumissa opiskelijoiden on mahdollista vaihtaa
ajatuksia opitusta ja verrata opiskelumateriaalin sisalt6d esimerkiksi siihen, miten
toimenpiteet tehdaan kaytannossa. Myos opettajilla on mahdollisuus osallistua
keskusteluihin. Talla pyritdédn siihen, ettd opettajan ja opiskelijoiden vélinen
vuorovaikutus saadaan yllapidettyd, ja siihen, ettd opettajat voivat tarvittaessa ohjata
oppimista oikeaan suuntaan ja oikaista mahdollisia vaarinkasityksia oppimiseen liittyen.
Viimeisend itseopiskeluymparistéssa on Palaute-osio, jossa opiskelijat voivat kirjoittaa
anonyymin palautteen itseopiskeluympariston kayttokokemuksista. Palaute-osion
tarkoituksena on kerata palautetta systemaattisesti jokaiselta kayttajalta. Palautteen
perusteella itseopiskeluympaéristéa on tulevaisuudessa mahdollista muokata ja paivittaa

kayttajakokemuksiin perustuen.

Seuraavalla sivulla on kuviossa 14 (sivu 43) kuvankaappaus itseopiskeluympariston

etusivulta ja taulukossa 3 (sivu 44) on kuvattu kunkin osion sisaltta tarkemmin.
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Taulukko 3: Itseopiskeluympéristdn siséllon kuvaus eri otsikoiden mukaan.

Itseopiskeluympériston eri osiot

Sisalto

Hengitystien hallinta - Teoria

— Tietopaketti hengitystien hallinnasta, jonka
voi tulostaa A4-koossa.

Perustason opetusmateriaali

Itseopiskelupaketit perustason ensihoidossa
kaytettavista hengitystien
hallintamenetelmista:

— Palje-maskiventilaatio

— Nieluputken kéayttd

— Supraglottiset valineet

Hoitotason opetusmateriaali

Itseopiskelupaketit hoitotason ensihoidossa
kaytettavista hengitystien
hallintamenetelmista:

— Intubaatio

— RSl-intubaatio

— Kirurginen hengitystie

— Lapsen hengitystien varmistaminen

Verkkoharjoitukset

— Perustason verkkoharjoitus, jossa 20
kysymystd Perustason opetusmateriaalin
liittyen.

— Hoitotason verkkoharjoitus, jossa 45
kysymystd Hoitotason opetusmateriaaliin
liittyen.

— Opiskelijalla mahdollisuus testata omaa
teoriaosaamista ja kartoittaa mahdollisia
jatko-opiskelutarpeita hengitystien
hallinnasta.

Materiaalit

— Materiaalivarasto, jossa hengitystien
hallintaa kasittelevaa syventavaa tietoa.

Keskustelufoorumi

— Mahdollistaa oppimisen aikana asioiden
pohtimisen  yhdessa  opiskelutovereiden
kesken tukien nain opiskelijoiden oppimista ja
ajatusten kehittymista.

— Opiskelijat voivat yhdessa pohtia teoriassa
esitettyjd asioita ja verrata tatd tietoa
kaytanndssa koettuun ja opittuun tietoon.

— Opettgjilla  halutessaan mahdollisuus
osallistua keskusteluihin, oikaista vaaria
késityksia ja toimia lisdtukena oppimiselle.

Palaute

— Opiskelijalla  mahdollisuus  kirjoittaa
itseopiskeluympériston  kayttokokemuksista
anonyymi palaute.

— Luotu yksinomaan itseopiskeluympériston
jatkokehittelya varten.
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7 Eettisyys ja luotettavuus

Opinnaytety6ta tehdessa noudatettiin Tutkimuseettisen neuvottelukunnan (2012: 6-7)
eettisid periaatteita. Tyotd tehdessa huomioitiin lahteiden tekijanoikeudet, eika
kenenkaan tekstia ole plagioitu. Kirjallinen raportti Kirjoitettiin rehellisesti, lapinakyvasti,
huolellisesti ja erityistd tarkkuutta noudattaen. Tydssa viitattin muiden tutkijoiden
teksteihin asianmukaisesti antaen nain heidan toéille niille kuuluva arvo. Ty6ta tehtaessa
ei ole otettu kantaa esitettyihin tietoihin puolesta, eikd vastaan. Na&ain tyon
puolueettomuus pystyttin takaamaan ja valttdm&&n samalla hyvan tieteellisen
kaytannon loukkaukset, joita ovat muun muassa vilppi, sepittdminen, huolimattomuus
kirjaamisessa, sdilytettavyydessa ja tulosten raportoinnissa (Tutkimuseettinen
neuvottelukunta 2012: 8).

Opinnaytetyon kirjallinen raportti ja itseopiskeluympéaristé ovat kokonaisuudessaan
tekijoidensa luomia, editoimia ja julkaisemia, joten opinndytetyon tekijat omistavat
materiaalin tekijanoikeudet. Valmis Moodle itseopiskeluymparisto ja sen kayttdoikeudet
luovutettiin ilmaiseksi Metropolia Ammattikorkeakoulun kayttdon, joten kyseessa on

opetusmateriaalin ei-kaupallinen kayttd.

Vaikka opinnaytetyon tavoitteena oli kehittda ensihoitajaopiskelijoiden hengitystien
hallinnan osaamista, ei opinndytetydssa esitetty tieto kuitenkaan voi luoda absoluuttista
vastausta siihen kysymykseen, miten ja missa tilanteissa hengitystie tulisi varmistaa.
Ratkaisun kohteessa tulee aina olla tilannekohtainen ja tehtyjen paatdsten tulee
perustua mahdollisimman perusteltuun tietoon (kaypa hoito -suositukset),
asiantuntijalausuntoihin (suositukset) ja/tai alueellisiin toimintaohjeisiin. Toiminnan
kannalta on tarkeintd eliminoida sellaiset hoitokaytannot, joissa toiminta pohjautuu
perustelemattomaan toimintamalliin tai yksittaisen tyontekijan kasitykseen. (Elomaa —
Mikkola 2010: 17.) Muuten potilaiden hoito vaihtelee tarpeettomasti hoitopaikasta ja
hoidosta vastaavasta henkilosta riippuen. Hoidon ja palvelun keskeisina tavoitteina

tulisikin olla hyvan tekeminen ja vahingon valttaminen. (ETENE 2011: 5.)

Usein ajaudutaan tilanteeseen, jossa tutkimustieto ei ole laadultaan riittavan hyvaa ja
kattavaa (Elomaa — Mikkola 2010: 17). Tutkimustieto muuttuu nopeasti ja uusia
tutkimuksia julkaistaan jatkuvasti. Taman takia tekijoiden tulee pyrkid kayttdmaan
tuoreimpia la&hteitd. Vanhemmatkin |ahteet ovat hyvaksyttyjd jos uudemmat [hteet

tukevat vanhan lahteen tietoja. (Hirsjarvi — Remes — Sajavaara 2007: 109-110.) Taman
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opinnaytetyon lahteet arvioitiin kriittisesti ian, sisallon ja julkaisualustan perusteella.
Vanhimmat lahteeksi hyvaksytyt julkaisut ovat vuodelta 2006. Ennen vanhimpien
lahteiden hyvaksymista kayttoon tarkastettiin tuoreimman kirjallisuuden perusteella, etta
niissé esitetyt asiat ovat edelleen paikkansapitavaa tietoa, ja ettéd jokin uudempi lahde
tukee niiden esittamaa asiasisaltvd. Opinnadytetyon sisallon tarkisti  liséksi
ajantasaisuuden ja luotettavuuden osalta kaksi edelleen ensihoidon kenttatydssa
aktiivisesti mukana olevaa FinnHems — ladkariyksikdssa tydskentelevaa anestesiologian
ja tehohoidon erikoisladkaria. Tyon sisaltdon tehtiin tarvittavat muutokset heidan

kommenttiensa perusteella.

Jonkin julkaisun tekijan nimen toistuminen lahdeviitteissa kertoo, ettd hanella on alalla
oletettavasti arvovaltaa. (Hirsjarvi — Remes - Sajavaara 2007: 109-110).
Opinnaytetydssa kaytettyjen artikkelien kirjoittajat ovat olleet mukana useassa samaa
aihetta koskevassa julkaisussa useiden eri tekijoiden kanssa. Nain voidaan olettaa, etta
Kirjoittajat ovat julkaistun aiheen asiantuntijoita, ja he tuottavat aiheesta luotettavaa ja
paivitettyd tietoa. Lisdksi julkaisut, joihin opinnaytetydssd on viitattu, sisaltavat
keskendan paljon samoja lahteitd. Tamé&n perusteella pystyttin olettamaan, etta
l&hteiden siséltd on asiantuntijoiden luomaa luotettavaa tietoa. Opinnaytetytssa lahteina
kaytetyt kirjat ovat niin ik&an kaikki alan asiantuntijoiden kirjoittamia, silla kaikissa
kirjoissa tekstin Kkirjoittajana ovat alan asiantuntijalaakarit. Kaikki opinnaytetydssa
kaytetyt lahdeviitteet merkittiin huolellisesti, jotta tekstin lukijat voivat tarkastaa tiedon
paikkansapitavyyden.

8 Johtopdaatdkset ja pohdinta

Opinnaytetydssa kasiteltiin kattavasti hengitystien hallintaa yleisella tasolla, ja siina
kuvattiin kattavasti jokaisen toimenpiteen suorittamista. Nain mahdollistettiin
itseopiskeluympariston tehtavana olevan teorian ja kaytdnnon valisen yhteyden
luominen. Toki tama edellyttad, ettd opiskelija on aktiivinen ja halukas syventamaan
osaamistaan itseopiskeluympéristossa. Itseopiskeluymparistd pyrittiin kehittAmaan niin,
ettd sen kautta oppiminen on mielekdstd ja kannustavaa. ltseopiskeluympéaristoa
kehitettdessd huomioitin  hyvan opetuksen periaatteet ja erilaiset oppimistyylit
(visuaalinen, auditiivinen, kinesteettinen) lisddmalla sisaltoon tekstin lisdksi runsaasti

tietoa havainnollistavia kuvia ja videoita.
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Itseopiskeluympadristd kehitettiin  siten, ettd verkkoharjoitusten lopussa jarjestelma
selittdd jokaisen vaardn vastauksen kohdalla miksi vastaus oli vaarin. Taman
automaattisen  palautteen  koettiin  auttavan  asioiden  oppimisessa, kun
itseopiskeluymparisto voi toimia opettajan roolissa vélittdman palautteen antajana. Tentit
voi lisaksi tehda niin useasti kuin opiskelija haluaa, joten opiskelija voi testata
osaamistaan juuri siind maarin kuin kokee tarpeelliseksi. Opinnaytetyon tekijat eivat
kuitenkaan voi mitenkdan vaikuttaa siihen, kuinka usein ja aktiivisesti opiskelijat

itseopiskeluymparistoa kayttavat.

Itseopiskeluymparistéon kehitettiin - opettajille mahdollisuus havaita hengitystien
hallinnasta niitd osaamisalueita, joiden osaamisessa opiskelijoilla on selvia puutteita.
Opettajat voivat havaita naita puutteita ja haasteita esimerkiksi harjoitusten tulosten ja
keskustelufoorumin keskusteluiden pohjalta. Nain pyrittin - mahdollistamaan, etta

opettajat voivat kohdentaa resursseja kyseisiin asioihin lahiopetuksessa.

Tassa opinnaytetydossa kehitetty itseopiskeluympéristd on lopulta vain yksi osa
Metropolia Ammattikorkeakoulun hengitystien hallinnan opetusta, joten sen ei ole
tarkoituskaan toimia yksittdisena osaamisen syventdmisen oppimisymparistona.
Opiskelijoiden tulee itse pystya yhdistamaan eri opintojaksojen opetusta, ja kaytannon
simulaatioita isommiksi kokonaisuuksiksi. Itseopiskeluymparistolla mahdollistettiin
Metropolia Ammattikorkeakoulun tuleville ensihoidon opiskelijoille kuitenkin hyva
mahdollisuus syventda hengitystien hallintaan liittyvad osaamista. Lopulta on kuitenkin

jokaisesta yksilosta itsestaan kiinni, miten he ammattitaitoaan kehittéavat ja yllapitavat.

Opinnaytetydn tekeminen koettiin haastavaksi, mutta ammatillisesti erittain kehittavaksi
ja kasvattavaksi prosessiksi. Opinnaytetydprojektin  alussa ajateltiin, etta
opetusmateriaalin kehittdminen olisi varsin helppoa. Taméa ajatus osoittautui kuitenkin
taysin vaaraksi jo tydn varsin varhaisessa vaiheessa. Etenkin kasiteltavan tiedon valtaisa
maara ja sen oikea kayttd aiheen rajoissa, eli osaamisen kuvaamisessa, loi haasteen
opinnaytetybprosessin edetessa. Haasteelliseksi koettiin my®s asioiden kuvaaminen
lyhyesti ja ytimekk&asti, kuitenkaan jattaméattda mitddn oleellista kirjoittamatta.
Lahdeaineistoa kertyi lopulta niin paljon, ettd sen késittelyyn vaadittiin runsaasti aikaa.
Opinnaytety6td tehdesséd pohdittin, miltd osin ensihoidon ja anestesiologian ja

tehohoidon kaytannot soveltuvat tdydentamaan toisiaan.
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Aikaisempien kansainvalisten tutkimusten perusteella kavi ilmi, ettd ensihoitajan
suorittaman intubaation onnistumisprosentti vaihtelee suuresti, onnistumisen mediaanin
ollessa 78 %. Suomessa vuonna 2015 tehdyn tutkimuksen mukaan ensihoitajien
onnistumisprosentti intubaatiossa on 100 %. Tasta voidaan paatelld, etta Suomessa
hengitystien hallinnan osaaminen on varsin korkealla tasolla. (Bernard ym. 2014;
Franscone ym. 2011; Lockey ym. 2014; Peters ym. 2014; Prekker ym. 2014; Salokangas
2015; Wang ym. 2012). Tahan paatelmaan ei tule kuitenkaan tyytya, vaan riittavan
osaamisen takaamiseksi hengitystien hallinnan osaamista tulee jatkuvasti kehittaa.
Tama tarkoittaa niin opiskelua, koulutuksen kehittdmistd kuin myds jo ammatissa

toimivien lisa- ja tdydennyskoulusta, jotta saavutettu ammattitaito pysyy ylla ja kehittyy.

Opinnaytetydssa koettiin tarkedksi raportoida tietoa siitd, milla tasolla hengitystien
hallinnan osaaminen on tutkimusten mukaan talla hetkella. Tamén katsauksen
tutkimustuloksiin koettiin tuovan syvyyttd opinnaytetydhon, silla naissa julkaisuissa
esitetyt tulokset osoittavat, ettéd nykyisilla opetusmetodeilla ja ohjeistuksilla paastaan
vain melko hyvaan osaamiseen. (Korhonen - Salvisto 2013: 26—28.) Taméan koettiin
osoittavan selvasti, ettéd opetuksen, ja taten myds osaamisen kehitykselle, on tarvetta.

Itseopiskeluympariston kehittdminen ja editointiprosessi koettiin varsin vaativaksi.
Haasteita loi muun muassa materiaalin suuri m&ara ja sen supistaminen mielekkaaseen
oppimiseen kuitenkin niin, etta sisallésta ei jatetda mitddn oleellista pois. Myos
asianmukaisten havainnollistavien kuvien ja videoiden etsintd tuotti haasteita, silla
lopulliseen  ty6hdén halutin  vain  sellaista materiaalia mika selvasti tuo
itseopiskeluymparistoon lisdarvoa, ja mika tukee kirjallista raporttia. Liséksi Metropolia
Ammattikorkeakoulun itseopiskeluympariston kayttboikeudet osoittautuivat  niin
suppeiksi, etté kaikkia ulkoasullisia ideoita ei pystytty toteuttamaan. Taman takia tydssa
jouduttiin - ulkoasun ja oppimisen mielekkyyden kohdalla tekemaan useita

kompromissiratkaisuja.

Jatkokehittamis- ja jatkotutkimushaasteet

Itseopiskeluympaériston  kayttoonoton jalkeen yhdeksi suurimmaksi haasteeksi
arvioidaan sisallon paivittdminen, kun uusi tieto aikanaan syrjayttaa nyt kaytettya tietoa.
PaivittAmisprosessin arvioidaan olevan vaativa ja se vaatii itseopiskeluympérist6a

hallinnoivalta paivittajalta runsaasti aikaa ja paneutumista aiheeseen, silla paivittdjan
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pitdd tietdd mitd tietoa itseopiskeluympadristéssd kulloinkin  on. Metropolia
Ammattikorkeakoulussa voitaisiin jarjestaa tuleville opiskelijoille innovaatioprojekti, jossa
opiskelijat perehtyisivat itseopiskeluympariston aineistoon ja paivittaisivat sita niilté osin,

kuin tarve vaatii.

Jos itseopiskeluymparistdé saa Metropolia Ammattikorkeakoulussa hyvan vastaanoton,
voitaisiin tatd opinnaytetydta ja itseopiskeluymparistbd jatkossa hyddyntda muiden
vastaavien itseopiskelukokonaisuuksien kehittdmisessd. Jatkossa voitaisiin tutkia,
mahdollistaako opiskelijoiden kehittdméa opetusmateriaali hyvan oppimisen, ja voisivatko
esimerkiksi myds sairaanhoitajaopiskelijat hyddyntdd tata itseopiskeluympéaristoa

omaan opiskeluunsa.

Kuten opinnaytetytssa esitetyt tutkimukset osoittavat, vaihtelee ensihoitajien eri
hengitystievalineiden kdytén osaaminen aina 46,4 prosentista 97,5 prosenttiin. (Bernard
ym. 2014; Lockey ym. 2014; Peters ym. 2014; Prekker ym. 2014; Wang ym. 2012;
Franscone ym. 2011). Jatkossa voitaisiinkin tutkia vaikuttaako opetusmateriaalin laatu ja
siséltd  ensihoitajaopiskelijoiden  osaamisen  kehittymiseen, ja  voitaisiinko
opetusmateriaaleja kehittamalla kehittda suoraa myos osaamisen tasoa. Nyt tutkimukset
keskittyvat kuvaamaan vain osaamisen tasoa, eika niinkaan sitd milla keinoin osaamisen

taso on saavutettu.

Ensihoitajaopiskelijoiden hengitystienhallinnan osaamista ja osaamiseen vaikuttavia
tekijoitd voitaisiin jatkossa tutkia entistd laajemmin. Tutkimuksessa voitaisiin erotella
kaikki eri hengitystien hallintamenetelmaét, jotta kunkin menetelman osaamista voitaisiin
kuvailla ja vertailla toisiinsa. N&ain opetuksen ja osaamisen tasosta voitaisiin saada
tulevaisuudessa vertailevaa tietoa, jonka pohjalta opetusta ja sen sisaltbéa voitaisiin
edelleen kehittaa. Nain ensihoidon koulutusta voitaisiin edelleen kehittaa, ja edistaa sen
myo6ta myos tydelamassa tapahtuvaa asiakaslahtoista ja nayttéon perustuvaa toimintaa.
Ensihoidossa pyrkimyksena tulisi kuitenkin aina olla antaa parasta mahdollista hoitoa,

parhailla mahdollisilla resursseilla ja uusimpaan mahdolliseen tietoon perustuen.
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Hengitystien  hallinnan  opetus Metropolia ammattikorkeakoulun  ensihoidon
koulutusohjelmassa (kevaan 2015 tutkinto-ohjelman mukaan).
Opintojakso Teoria Laboraatio Simulaatio Ohjattu
tydharjoittelu
Perustason ensihoito 4h 4h mahdollista mahdollista
paasta paasta
harjoittelemaan harjoittelemaan
Hoitotason ensihoito 4h 4h mahdollista mahdollista
paasta paasta
harjoittelemaan harjoittelemaan
Ensihoidon  syventévét | 4h 4h mahdollista
opinnot paasta
harjoittelemaan
Perioperatiivisen potilaan | 1h - -
hoitotyd
Perioperatiivisen potilaan 1h 1h mabhdollista
hoitotyd harjoittelu paasta

harjoittelemaan
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Checklist

1. Potilaan valmistelu

Briefing: Toimenpiteen indikaatio kaikkien tiedossa ja tydnjako paatetty

Intubaation vaikeusaste arvioitu

Laakaria konsultoitu ja hoito-ohje saatu

Hengitystien varmistuskeino: Intubaatio [] Supraglottinen ] Kirurginen L]
Potilaan monitorointilaitteet: EKG [ NIBP [] SpO2 [1Etcoz2 [

Potilaan asento optimoitu ja paan alle varattu koroke
Potilaan esihapetus kaynnissa

Happea riittavasti, myos siirtoa varten (minimi 400 litraa)

HimN

100

2. Vélineiden varaaminen ja tarkistus

@)

o

o

Hengityspalje varaajapussilla ja naamari Kiinnitettyna
Nieluputki

Laryngoskooppi ja kielet (+ varakielet)

Intubaatioputki ja cuffin testaus

Sisdanvieja (kara tai bougie)

Putken kiinnitysmateriaali (kanttinauha — teippi)
Stetoskooppi

Imulaite ja imukatetrit

Vaihtoehtoinen hengitystievéline varattu (suunnitelma B)
Toimiva IV — tai I0—yhteys

Laakkeet (kaksoisvarmennettu)

HiEREEE .

3. Henkiloston pre-briefing

o

o

o

Suorittaja valmiina

Riittavasti tilaa toimia

Yritysten aikarajat ja lukumaarat sovittu
Sormusruston painaja valmiina (Sellickin ote)
Kaularangan tukija valmiina

Tukikaulus poistettu

HiNNEI.

4. Vara- ja hatasuunnitelmat

o

o

Varasuunnitelma on:

Hatasuunnitelma on:

(10
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1. Hengitystien ensisijainen varmistamiskeino

Intubaatio Supraglottinen Kirurginen

2 « Varasuunnitelmat hengitystien varmistamiseksi

Plan B: Plan C:

3 « Tybnjako pddtetty ja monitorointi aloitettu:

EKG NIBP (autom. 2-3min) Sp02 EtCO2

4. Toimenpideviilineet

1.) Varattu valmiiksi 2.) Imu tarkistettu ja toimii

5. Esihapetus kdynnissé

1.) Maskiventilaatiolla 2.) Spontaanihengitys Alkaen klo:

6. Toimenpide suoritettu

klo: Hammasraja: cm llmakalvosin taytetty: llman maara:
ml

7. Vilineen paikka varmistettu:

1.) Auskultaatiolla 2.) Kapnometrilla

8 « Vidline kiinnitetty:

1.) Kanttinauhalla 2.) Teipilla 3.) Erillisella laitteella

.9. Happeutuminen toimii:

Sp02: EtCO2: klo:

10. Muuta merkittévdd:

Nieluputki asetettu: Sellickin otetta kaytetty: Yrityksia:

Muuta huomioitavaa:




Intubaatiovalineet

ENDOTRAKEAALISEN INTUBAATION VALINEET

Intubaatioputki

Naisella koko 6-8
Miehella koko 7-9
Lapsilla koko pikkusormen koon mukaan

Laryngoskooppi + kieli

Kielet kokoa 00, 1, 2, 3, 4
Videolaryngoskooppi aina ensisijainen vaihtoehto jos vain saatavilla

Kiinnitysvalineet

Kanttinauha, teippi tai erillinen kiinnityslaite

Kalvosinruisku (10 ml)

liImakalvosimen tayttoon

Stetoskooppi

Hengitysaanten kuuntelua varten

Kapnometri
Putken paikan varmistaja + ventilaation indikaattori

Sisaanvieja
Kara tai bougie riippuen kaytettavasta laryngoskoopista
Liukastetta
MCT-dljy tai lidokaiinihydrokloridigeeli
Imulaite

Tarvittaessa hengitysteiden imemista tai vatsan tyhjentamisté varten

Hengityspalje hapenvaraajapussilla

Potilaan ventilointia varten

Nieluputki
Estamaan potilasta puremasta intubaatioputkea tukkoon

Liite 3
1(1)

Endotrakeaalisen intubaation vélineet (Antila 2014c; Liukas 2013b: 30—32; Kurola 2013: 382;

Nurmi - Angerman-Haasmaa 2014: 8-13; Puolakka 2013: 195.)
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Kuvaus tiedonhausta
Hakusana(t) Tietokanta/ | Hakuosumat | Otsikon Tiivistelman | Sisallon
Sivusto perusteella | perusteella | perusteella
valitut valitut tydéhén
valitut
Intubaatio Medic 82 11 4 1
Intubointi Medic 25 2 1 0
Intubaatio and Medic 0 0 0 0
osaaminen
Intubointi and Medic 0 0 0 0
osaaminen
Supraglottinen Medic 1 0 0 0
Kurkunpéénaamari Medic 0 0 0 0
Kurkunpaaputki Medic 2 1 1 1
CINAHL 7 3 1 0
Paramedic and intu-
bation and success
Paramedic and CINAHL 53 9 3 2
Intubation
Paramedic and CINAHL 7 1 0 0
supraglottic
Paramedic and CINAHL 3 1 0 0
laryngeal mask
Paramedic and CINAHL 26 4 2 1
laryngeal tube
PubMed 173 20 8 5

Paramedic and intu-

bation and success
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Ensihoitajien hengitystien hallinnan osaamiseen liittyvat tutkimukset
Tutkimuksen Tutkittava Aineisto Tulokset
tyyppi véline
Bernard ym. |retrospektiivinen | ETI 1152 potilasta, joista | 97,5 %:lla
2014 tutkimus 551 ei ollut trauman | onnistunut
(Australia) aiheuttamaa intubaatio.
tajuttomuutta
Prekker ym. |retrospektiivinen |ETI 7523 potilasta (yli 12 | 77 %:lla
2014 (USA) | tutkimus vuotiaita), joista onnistunut
kaikille yritettiin ensimmainen
intubaatiota intubaatioyritys
ensisijaisena
menetelmana
Lockey ym. | havainnoiva ETl ja 472 potilasta, jotka |64 %:lla
2014 (Iso- prospektiivinen maarittelematt | tarvitsivat onnistunut
Britannia) tutkimus Omat muut hengitystien intubaatio, liséksi
vaihtoehtoiset | varmistamisen. 45 11 %:lla
valineet potilasta yritetty huomaamaton
intuboida. esofagus
intubaatio
Franscone |havainnoiva ETljaLTS-D |204 potilasta Intubaatio
ym. 2011 prospektiivinen huomioitu, joilla onnistunut 80.2
(USA) tutkimus tarve hengitystien %:lla. LTS-D
varmistamiselle. onnistunut 80,5
%:lla.
Haske ym. | havainnoiva i-Gel™ 70 potilasta, joille 90 %:lla
2013 prospektiivinen asetettu i-Gel™ onnistunut
(Saksa) tutkimus elvytyksen aikana asettaminen
ensimmaisella
yrityksella
Wang ym. retrospektiivinen | ETI, LTS-D, 10 455 ei Ensisijainen
2012 (USA) |tutkimus Combitube, traumaattisia valine intubaatio.
LMA potilasta, jotka Onnistuneita
tarvinneet 81.2 % (8487
hengitystien potilasta).
varmistamisen Lopuille (1968
potilasta)
onnistuttu
asettamaan jokin
SGA (100 %).
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Yardy, Han- | havainnoiva LMA, 26 valikoitua ASA 1 | Molemmilla
COX & prospektiivinen Combitube tai ASA 2 potilasta, | valineilla
Strang 1998 | tutkimus jotka tulossa asettaminen
(Iso-Britan- leikkaukseen, jossa | onnistui 24
nia) vaaditaan kertaa 26:sta
hengitystien (92,3 %).
varmistaminen.
Peters ym. |retrospektiivinen | ETI 1094 potilasta, joista | Ambulanssihenkil
2014 tutkimus ambulanssin Okunnan
(Hollanti) henkilékunta intuboi | onnistumisprose
571. Muut ntti ensi
intubaatiot HEMS yrittamalla 46,4
suoritteita. %.
Liimatainen |retrospektiivinen |i-Gel™ 156 asetusta Onnistuneita
2012 tutkimus ensihoidon tai asetuksia 94 %.
(Suomi) ensivasteen
toimesta
Salokangas | retrospektiivinen | ETI 50 intubaatiota Onnistuneita
2014 tutkimus ensihoidon toimesta | asetuksia 100 %.
(Suomi) Ensimmaisen

yritys onnistunut
47 (94 %)
tapauksissa.

ETI = endotrakeaalinen intubaatio

LMA = kurkunpaanaamari
LTS-D = kertakayttdinen imukanavalla varustettu kurkunpaaputki
i-Gel™ - kurkunpaénaamarin variantti
Combitube = yhdistelmaputki
SGA = Supraglottinen hengitystienvéline




