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Ensihoidossa tydymparisto, tyon luonne ja kirjaamisen alusta aiheuttavat hoito-
tydn kirjaamiselle haasteita. Kirjaaminen tapahtuu paaosin Kelan SV 210 -lomak-
keelle, jonka rakenne ja tilan vahyys haittaavat perusteellista kirjaamista. Kirjaa-
miskaytannot ja valineistot vaihtelevat: SV 210 -lomaketta taytetaan joko paperi-
sena tai sahkoisena. Toisaalla taas voi olla kaytossa laajempi, sairaalan tietojar-
jestelmaan integroitu sahkoinen jarjestelma. Valtakunnallista yhteista jarjestel-
maa ei viela ole, mutta ensihoidon kirjaamista ollaan lahivuosina yhtenaista-
massa valtakunnallisesti kansallisella sahkoisella ensihoitokertomuksella.

Opinnaytetyon tarkoituksena oli luoda scoping-kirjallisuuskatsauksella yleiskat-
saus ensihoidon kirjaamisen nykytilaan ja sen ongelmiin seka tuottaa itsearvioin-
tilomake ensihoitajien kayttoon. Tavoitteina oli osallistua ensihoidon kirjaamisen
kehitystydhon luomalla lomake tulevaa tutkimusty6ta varten ja parantaa loma-
ketta kayttavien ensihoitajien kirfjaamisen laatua itsearvioinnin avulla. ltsearvioin-
nin on todettu olevan tehokas keino kehittaa terveydenhuollon tydntekijoiden am-
matillista osaamista.

Itsearviointiliomake suunniteltiin kaytettavaksi ensihoitajan aiemmin suorittaman
tehtavan kirjaamisen itsearviointiin. Lomakkeelle sisallytettiin arvioitavaksi erityi-
sesti sellaisia parametreja, joita tutkimusten mukaan on kirjattu ensihoidossa hei-
kosti. Parametrit valittiin scoping-kirjallisuuskatsauksen tulosten perusteella. Ai-
neistosta nousivat heikoimmin kirjatuiksi parametreiksi hengitystaajuus, kipu, laa-
keaineallergiat ja hoidon vaste. Lomakkeella on mahdollista kerata seka tilasto-
tietoa eri parametrien tayttdasteista etta tietoa ensihoitajien omista nakemyksista
liittyen kunkin parametrin kirjaamisen tarpeellisuuteen.

Opinnaytetyon tuotoksena luotiin itsearviointilomake. Lomakkeen pilotointi ja
kayttd jaavat tulevaisuuteen. Pilotointi voidaan toteuttaa esimerkiksi tulevana
opinnaytetyona. Kansallisen ensihoitokertomuksen kayttdonoton jalkeen lomak-
keen avulla voidaan tehda vertailevaa tutkimusta uuden jarjestelman vaikutuk-
sista kirjaamiseen. Itsearviointilomaketta voidaan myos kayttaa osana ensihoita-
jan ammatillista kehittamista esimerkiksi viikoittaisena rutiinina.

Asiasanat: kirjaaminen, ensihoito, itsearviointi
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The nature of pre-hospital care and its working conditions pose problems for
quality documentation of patient care. In Finland, pre-hospital care is mostly
documented using Kela’s (the Social Insurance Institution of Finland) application
form SV 210, a form for applying for reimbursement of the service provider's
travel expenses. In some areas, the form is physically filled out with pen and
paper; in other areas, an electronic version is used. A few places use yet another
system for patient care documentation. Currently, the National Institute for Health
and Welfare is planning a unified, national electronic patient care report system
(ePCR) for pre-hospital emergency medical services.

The purpose of this thesis was to examine the current state of pre-hospital patient
care documentation and its problems, and to create a documentation self-
evaluation form for emergency care nurses. The aim was to participate in the
development of pre-hospital documentation by creating a tool for future research.
Another aim was to directly improve the quality of documentation of emergency
care staff using the form through the process of self-evaluation.

The self-evaluation form was designed to be filled out by care staff alongside a
patient care report from a previous mission. A scoping review of literature was
carried out to determine which parameters are especially poorly-documented in
pre-hospital care, and those parameters were included in the form. The most
poorly-documented parameters in our data were respiratory rate, pain, allergies
and response to treatment. In addition to statistical information about
documentation rates, the form can be used to gain insight into which parameters
are considered important and which are not by emergency care staff.

Using the form for study purposes was outside the scope of this thesis. In the
future, a pilot study could be carried out using the form, for example as another
bachelor’s thesis. After the introduction of the national ePCR, the form could be
utilised to evaluate the effects of the new system on pre-hospital documentation.
Filling out the self-evaluation form could also become a weekly routine for
emergency care staff as part of their professional development.

Key words: documentation, pre-hospital care, emergency care, self-evaluation
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1 JOHDANTO

Terveydenhuollossa dokumentointi eli kifaaminen kuuluu oleellisena osana hoi-
don kokonaisuuteen. Sen tarkoitus on varmistaa hoidon laatua ja jatkuvuutta
seka edistaa niin tyontekijan kuin potilaan oikeusturvaa (Nykanen & Junttila 2012,
15). Sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa toimintaymparisto ja tyon luonne ai-
heuttavat kirjaamiselle haasteita. Ensihoidossa kirjaaminen on viime vuosiin
saakka toteutettu paperiselle Kelan SV 210 -lomakkeelle. Lomakkeen rakenne,
etenkin sen tilan vahyys, rajoittaa kirjaamista (Riihelé & Porthan 2018, 43). Puut-
teellinen kirjaaminen heikentaa potilasturvallisuutta ja hankaloittaa hoidon laadun
arviointia (Schaeffer 2016, 12).

Opinnaytetyon tarkoitus on luoda yleiskatsaus ensihoidon kirjaamisen nykytilaan
ja sen haasteisiin sekad suunnitella ensihoitajien kayttoon itsearviointilomake.
Aihe on ajankohtainen, silla suunnitteilla on uusi, sahkodinen kansallinen ensihoi-
tokertomus, jonka tarkoitus on yhtenaistaa kirjaamiskaytannot ensihoidossa ja
liittda ensihoidon kirjaamisjarjestelma kansalliseen Potilastiedon arkistoon (llkka
& Raty 2017, 4).

Itsearviointiiomake suunnitellaan kaytettavaksi yhdessa ensihoitajan aiemmin
suorittaman tehtavan kirjausten kanssa. Lomakkeella on mahdollista kerata tilas-
tollista tietoa esimerkiksi eri parametrien tayttdasteista erityyppisilla tehtavilla,
mutta tarkoitus on myos saada lomaketta kayttava ensihoitaja pohtimaan omaa

kirjaamistaan ja sen ongelmakonhtia itsearvioinnin kautta.



2 TARKOITUS, TEHTAVAT JA TAVOITE

Opinnaytetyon tarkoituksena on scoping-kirjallisuuskatsauksen avulla luoda
yleiskatsaus ensihoidon kirjaamiseen ja selvittaa siihen liittyvia haasteita. Kirjalli-
suuskatsauksen tulosten perusteella laaditaan itsearviointilomake, jota hyodyn-
nettaisiin ensihoitajien kirjaamisen itsearviointiin, tutkimiseen ja kehittdmiseen tu-

levaisuudessa.

Opinnaytetyon tehtavana on vastata seuraaviin kysymyksiin:
1. Mitd ensihoidossa kirjataan?

2. Mita haasteita ensihoidon kirjaamisessa on?

Opinnaytetyon tavoitteena on osallistua kansallisen sahkoisen ensihoitokerto-

muksen kehitystyohon itsearviointilomakkeen avulla.



3 TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

Tassa paaluvussa esitellaan ensihoidon kirjaamisen nykytilaa ja tarkeimpia sii-
hen vaikuttavia tekijoita, kirfjaamista ohjaavia lakeja, talla hetkella kaytossa ole-
vaa Kansanelakelaitoksen (Kela) SV 210 -lomaketta (liite 1) ja suunnitteilla ole-
vaa kansallista sahkoista ensihoitokertomusta. Lisaksi luvussa kasitellaan myos
kirjallisuuskatsausta opinnaytetyon menetelmana ja teoriaa siita, mita itsearviointi

on.

Tassa opinnaytetydssa puhutaan seka ensihoitokertomuksesta etta kansallisesta
séhkoisestd ensihoitokertomuksesta. Opinnaytetydssa ensihoitokertomus-sa-
nalla tarkoitetaan yleisesti ensihoidossa kirjattavaa potilasasiakirjaa, joka on viela
useimmilla alueilla joko paperinen tai sahkoinen Kelan SV 210 -lomake. Kansal-
lisella sahkoisella ensihoitokertomuksella tarkoitetaan uutta rakenteisempaa en-
sihoitokertomusta, joka otetaan kayttoon uuden kenttajohtojarjestelman mukana

tulevaisuudessa.

3.1 Ensihoidon kirjaaminen

Sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa taytetaan jokaisesta potilaasta ensihoito-
kertomus. Ensihoitokertomus on potilasasiakirja, johon tulee sosiaali- ja terveys-
ministerion asetuksen potilasasiakirjoista (298/2009) mukaan kirjata tarvittavat
tiedot annetusta ensihoidosta, sairaankuljetukseen liittyvasta hoidosta ja seuran-
nasta seka laakarin osallistumisesta hoitoon. Jatkohoidon suunnittelun kannalta
kirjallinen potilasasiakirja on tarkea, silla siihen on tallennettu konkreettisesti tie-
toja oireista ja esimerkiksi jo annetusta ladkehoidosta. Pelkka suullinen raportti ei
myOskaan valttamatta saavuta kaikkia potilaan hoitoon osallistuvia. Ensihoidossa
potilasasiakirjoiksi luetaan myds ensihoidon ottamat EKG-rekisterdinnit ja moni-
tori-defibrillaattorin tulosteet. Ensihoitokertomukseen kirjaaminen on ensihoitajan

ammattivelvollisuus. (Uusitalo 2015, 50-51.)



Terveydenhuollossa kirjaamisen tarkoitus on edistaa hoidon suunnittelua, toteu-
tusta ja jatkuvuutta seka varmistaa ammattilaisen ja potilaan oikeusturvan toteu-
tumista (Nykanen & Junttila 2012, 15). Nama periaatteet patevat myos ensihoi-
dossa. Lisaksi ensihoidossa dokumentoidaan tehtavalla vallitsevat olosuhteet ja
tapahtumat, jotka liittyvat vammautumiseen tai sairastumiseen (Riihela & Porthan
2018, 41). Ensihoitokertomuksella on useampi tarkoitus: taydentaa ensihoitajien
suullista raporttia potilaan vastaanottavassa hoitolaitoksessa, toimia potilaan oi-
keusturvana tarvittaessa, vastuulaakarin apuvalineena laadunseurannassa ja yh-

tena ensihoitotehtavan laskuttamisen valineena (Loikas 2016b, 327).

Ensihoidossa kirjaaminen on yhta tarkeda kuin muussakin terveydenhuollossa.
Toisaalta ensihoidon toimintaymparistd asettaa kirjaamiselle monenlaisia haas-
teita. Sddolosuhteet, uhkaavat tilanteet tai hoitotoimien kiireellisyys voivat tehda
valittéman kirjaamisen vaikeaksi tai mahdottomaksi, jolloin ensihoitaja joutuu te-
kemaan kirjaukset myohemmin muistin varassa. Talloin yksityiskohtia saattaa

helposti jaada kirjaamatta.

Suomessa ensihoidossa kirjataan talla hetkella paaosin paperiselle Kelan Selvi-
tys ja korvaushakemus sairaankuljetuksesta -lomakkeelle (SV 210). Lomakkeen
nimi viittaa sen ensisijaiseen tarkoitukseen: ensihoitopalvelun tuottaja hakee lo-
makkeella Kelalta sairausvakuutuslakiin perustuvaa korvausta palveluistaan. Lo-
makkeella on valmiiksi otsikoituja kenttia muun muassa tehtavan perustiedoille,
fysiologisille mittaustuloksille ja annetulle hoidolle. Lomakkeen rajoitteena on eri-
tyisesti tilan vahyys (Riihela & Porthan 2018, 43), mutta my0s rakenteelliset sei-
kat: esimerkiksi fysiologiset mittaustulokset ovat eri jarjestyksessa kuin mita ny-
kyisin suositaan. Kela on myos laatinut virallisen ohjeistuksen lomakkeen taytolle
(liite 2), mika vaikuttaa sen tayttamiseen. SV 210 -lomakkeesta on kerrottu tar-

kemmin luvussa 3.3.

SV 210 -lomakkeesta on kaytdssa myos sahkoisesti taytettavia versioita. Sahkoi-
seen SV 210 -lomakkeeseen on mahdollista l1ahettaa tietoa toisesta lahteesta
(esimerkiksi monitori-defibrillaattorista saadut mittaustulokset), mika nopeuttaa
kirjaamista huomattavasti (Tiainen 2017, 31). Varsinainen sahkdinen ensihoito-

kertomus on tahan asti ollut kaytdossa Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin
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alueella osana Merlot Medi -johtamis- ja raportointijarjestelmaa (llkka & Raty
2017). Nyt suunnitteilla on uusi, koko maan kayttéon tarkoitettu kansallinen sah-

koinen ensihoitokertomus, josta on kerrottu tarkemmin luvussa 3.4.

3.2 Kirjaamista ohjaavat lait ja asetukset

Kirjaaminen potilasasiakirjoihin on jokaisen potilaan ja hoitavan ammattihenkilon
oikeusturvan kannalta tarkeaa, mikali potilaalle annettua hoitoa joudutaan kay-
maan lapi uudelleen jalkeenpain (Valvira 2015). Hoitotyon kirjaamista ohjaavat
sosiaali- ja terveysministerion (STM) asetus potilasasiakirjoista (298/2009), laki
potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992), laki terveydenhuollon ammattihen-
kildista (559/1994) ja STM:n asetus potilasasiakirjojen laatimisesta seka niiden ja

muun hoitoon liittyvan materiaalin sailyttamisesta (99/2001).

Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasasiakirjoista (298/2009) maarittelee
potilasasiakirjoiksi kuuluvat tiedot ja asiakirjat, joita ovat kaikki potilaan hoitoon ja
sen toteuttamiseen liittyvat asiakirjat. Potilasasiakirjoja saa kasitella ainoastaan
henkilot, jotka osallistuvat potilaan hoitoon. Potilasasiakirjoihin merkitaan potilaan
perustiedot (nimi, henkilétunnus, kotikunta ja yhteystiedot), joiden lisaksi kirjataan
mya0s asiakirjaan merkinnan tehneen nimi. Ensihoidossa potilasasiakirjoihin tulee
tehda kirjaukset potilaalle annetusta ensihoidosta ja laakarin osallistumisesta hoi-

toon.

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992) maarittelee potilasasiakirjoihin
kirjattavat tarpeelliset tiedot potilaasta ja hanen hoidostaan. Potilasasiakirjat tulee
sadilyttad maaratyn ajan. Tahan asiakirjaan liittyvat tiedot ovat salassapidettavia.
Laki maarittelee potilaalle tiedonsaantioikeuden omasta hoidostaan, mika koskee

my0ds potilasasiakirjoja.

Laki terveydenhuollon ammattihenkildista (559/1994) maarittelee terveydenhuol-
lon ammattihenkildon velvollisuudet, joita ovat esimerkiksi terveyden yllapitdaminen
ja edistaminen seka sairauksien ehkaisy ja parantaminen. Laki velvoittaa tervey-

denhuollon ammattihenkilon yllapitamaan ja kehittamaan omaa ammattitaitoaan.
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Terveydenhuollon ammattihenkildllda on myds velvollisuus pitda salassa potilas-
asiakirjoihin liittyvat tiedot. Salassapitovelvollisuus jatkuu tydosuhteen paattymi-

sen jalkeen.

Sosiaali- ja terveysministerion asetuksessa potilasasiakirjojen laatimisesta seka
niiden ja muun hoitoon liittyvan materiaalin sailyttamisesta (99/2001) maaritellaan
potilasasiakirjojen laatimisesta ja sailyttamisesta sellaisilla keinoilla, etta asiakir-
jojen sisalto ja kaytettavyys voidaan turvata sailytysaikana. Potilasasiakirjoihin
saa tehda merkintdja hoitoon osallistuva terveydenhuollon ammattihenkilo. Sii-
hen tulee kirjata potilaan hoidon jarjestamisen, suunnittelun ja toteuttamisen seka

seurannan turvaamiseksi riittavat tiedot.

3.3 SV 210, Selvitys ja korvaushakemus sairaankuljetuksesta

Selvitys ja korvaushakemus sairaankuljetuksesta -lomake (SV 210, liite 1) on al-
kujaan kehitetty Kelan ja ensihoitopalvelun tuottajan valisia korvausjarjestelyja
varten. Lomakkeelle kirjataan potilaan henkilGtiedot, kuten henkilotunnus, nimi,
osoite ja kotikunta. Sen lisaksi lomakkeessa on kenttia aikaleimoille, yksikon tie-
doille, matkapaivalle ja ensihoidon tehtava- ja kuljetuskoodeille. Tapahtumatie-
dot-kenttaan kirjataan paaasiallinen syy hatakeskukseen soitolle eli tiedot siita,
mita on tapahtunut ennen ambulanssin paikalle tuloa. Potilaan nykytilasta ensi-
hoitaja kirjaa lomakkeen tila tavattaessa -kohtaan. Sairaudet, nykylaakitys, 1aa-

keaineallergiat ja aiemmat sairaalahoidot kirjoitetaan omaan sarakkeeseensa.

Lomakkeessa on oma seurantataulukko potilaan peruselintoimintojen mittauk-
sille. Ensihoidon antama hoito, kuten erilaiset hoitotoimenpiteet, 1aakitys ja hoi-
don vaste, tulee kirjata lomakkeen loppuun omille riveilleen. Lomakkeen alareu-
nassa on kenttia hoitoon osallistuneiden henkildiden tiedoille, potilaan lahiomai-
sen yhteystiedoille seka kuljetuksesta kieltaytyneen potilaan nimikirjoitukselle.
Potilasta luovuttaessa ensihoitohenkilokunta ottaa lomakkeelle vastaanottavan

hoitolaitoksen leiman, nimen ja vastaanottaneen henkilon allekirjoituksen.
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Aina ambulanssi ei kuljeta potilasta, jolloin kuljettamatta jattaminen perustellaan
niin sanottuja X-koodeja kayttaen. Esimerkiksi X-5 tarkoittaa, etta potilaan tervey-
dentila on maaritetty, eika tarvetta ensihoitoon tai hoitotoimenpiteisiin ole. X-8
tarkoittaa, etta potilas hoidettu kohteessa eika kuljetusta hoitolaitokseen tarvitse
tehda. (Maatta & Lankimaki 2018, 57.) Kela korvaa palveluntuottajalle vain tietyt
kuljetukseen johtamattomat tehtavat (edella mainittu X-8 seka X-1, potilas kuol-
lut). MyOs naissa tapauksissa tehtavan tiedot toimitetaan Kelalle SV 210 -lomak-

keella. (Kansanelakelaitos 2018a.)

X-8-tehtavat Kela korvaa, mikali nelja edellytysta tehtavasta tayttyy. Nama nelja
edellytysta ovat: ensihoitotehtavan tulee olla halytetty hatakeskuksen kautta, 1aa-
karilta on pyydetty kohteessa hoito-ohjetta ja se on saatu, potilaan terveydentilan
arvion lisaksi kohteessa on tehty tutkimus- tai hoitotoimenpiteita, jotka olisi pitanyt
tehdd muutoin paivystyksessa (esimerkiksi EKG:n ottaminen tai lddkkeen anta-
minen) ja potilaan tutkimisesta ja hoidosta on kirjattu SV 210 -lomakkeelle. (Kan-

sanelakelaitos 2018a.)

Potilaalle ensihoitopalvelusta aiheutuu kustannuksia sellaisilla ensihoitotehta-
villa, joilla potilas kuljetetaan tai hoidetaan kotona. Kela korvaa kustannukset ja
potilas maksaa vain omavastuun, joka nykyisin on 25 euroa. (Kansanelakelaitos
2018b) Tassa opinnaytetydssa Kelan SV 210 -lomake huomioitiin itsearviointilo-

makkeen suunnittelussa, koska se on kaytdssa viela laajalti Suomessa.

3.4 Kansallinen sahkoinen ensihoitokertomus

Sahkoiselle ensihoitokertomukselle on ollut tarve jo pitkdan. Nykyisin ensihoidon
kirjaama potilasasiakirja, joko paperinen tai sahkodinen SV 210 -lomake, ei tal-
lennu suoraan sairaaloiden tai terveyskeskusten potilasasiakirjoihin, vaan palve-
luntuottajan, vastaanottavan hoitolaitoksen, Kelan tai vakuutusyhtion arkistoon
tai potilaalle itselleen (llkka & Raty 2017, 17). Potilas pystyy nakemaan sairaala-
kaynneista tehtyja kirjauksia ja laakarin teksteja suoraan Kansallisesta terveysar-

kistosta (Kanta), mutta ensihoitokertomusta potilas ei viela nae. Sahkdinen SV
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210 -lomake mahdollistaa potilaan tietojen lahettamisen ennakkoon, mika no-
peuttaa toimintaa sairaalassa (Kemppainen & Kapanen 2018, 106). Tietojen sah-

kdinen siirtaminen helpottaa myos ennakkoilmoituksen antamista.

Ensihoitopalvelun kansallistamiseksi on tarkoitus ottaa kayttoon kaksi viran-
omaisten yhteista tietojarjestelmaa: hatakeskustietojarjestelma ERICA (Emer-
gency Response Integrated Common Authorities) ja turvallisuusviranomaisten
yhteinen kenttajohtojarjestelma eli KEJO (llkka 2016, 4). ERICA on otettu kayt-
toéon vaiheittain koko Suomessa vuosina 2018—-2019. Kenttajohtojarjestelmassa
mukana olevat turvallisuusviranomaiset ovat poliisi, sosiaali- ja terveystoimi, pe-
lastustoimi, Rajavartiolaitos, Puolustusvoimat ja Tulli (Ilkka & Raty 2017, 18).
Kenttajohtojarjestelman yhteydessa otetaan kayttoon kansallinen sahkoinen en-
sihoitokertomus, jonka avulla kirfjaaminen yhtenaistyy koko Suomen alueella ja
ensihoidon kehittdminen, kirjaamisen laadun tarkkailu seka palautteen antami-
nen helpottuvat (llkka 2016, 15, 21). Kun molemmat tietojarjestelmat, seka
ERICA ettda KEJO, on otettu kayttdon kaikissa sairaanhoitopiireissa, voidaan
aloittaa vaiheittainen kansallisen sahkdisen ensihoitokertomuksen kayttoonotto
(THL 2019). KEJO:n kayttéonoton aikataulusta ei opinnaytetyon kirjoitushetkella

ollut tietoa.

Kansallinen sahkdinen ensihoitokertomus tallentuu Potilastiedon arkistoon ja on
nahtavilla Kansallisesta terveysarkistosta (Kanta). Ensihoitokertomuksen ra-
kenne muuttuu sairaalaan sisalla jo kaytdossa olevaa rakenteista kirjaamista vas-
taavaksi. Kansallinen sahkodinen ensihoitokertomus mahdollistaa myos vapaa-
muotoisen kirjaamisen. KEJO puolestaan mahdollistaa ensihoitohenkildston paa-
syn Potilastiedon arkistoon, josta on mahdollista nahda aiemmat potilaskerto-
mukset. Ensihoitohenkildston kirjaukset potilaasta tallentuvat samaan arkistoon
ja ovat nahtavilla sairaalassa. KEJO:n kautta pystyy myos nakemaan potilaan
aiemmat EKG-rekisteroinnit, joita voidaan verrata tehtavalla otettuun EKG:hen.
(Ilkka & Raty 2017, 19, 24.) Sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa muutos Kkir-
jaamisessa on toivottu ja tarpeellinen. Muutoksen avulla ensihoitokertomusta
pystytaan hyddyntamaan aiempaa tehokkaammin. Lisaksi aiempien sairaskerto-
musten avulla voidaan saada ensihoidossa tarkeaa tietoa potilaan taustasta,

milla voi olla suurikin vaikutus potilaan hoitoon.
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Ensihoitajien taytyy kirjautua KEJO-jarjestelmaan vahvalla tunnistautumisella,
kuten terveydenhuollon ammattihenkildiden sairaalan sisallakin. Potilaan aiem-
pien potilaskertomuksien lisaksi ensihoitohenkilostolla on paasy Reseptikeskuk-
seen, josta he voivat tarkistaa potilaan ajankohtaisen laakityksen. Hoito-ohjetta
antava laakari, joka on KEJO-jarjestelman kayttaja, pystyy kir@amaan samaan
ensihoitokertomukseen hoito-ohjeen ja lukemaan tehtyja kirjauksia reaaliaikai-
sesti. (Ilkka & Raty 2017, 25, 33, 35.) KEJO ja kansallinen sahkoinen ensihoito-

kertomus tuo paljon lisaa mahdollisuuksia sairaalan ulkopuoliseen ensihoitoon.

3.5 Mita itsearviointi on?

Arvioinnin tarkoituksena on tiivistaa arvioitava aineisto yhteen sanaan, joka on
hyva tai huono (Virtanen 2007, 46). Arviointia tekeva henkil0 kayttaa hyvaksi kri-
teereja, jotka ovat hyva apu arvioinnin tekemisessa (Virtanen 2007, 37). Tekijalla
on usein lopputulokseen vaikuttavia ja ohjaavia ennakkokasityksia, jotka olisi
hyva tiedostaa. Ennakkokasitykset vaikuttavat merkittavasti arvioinnin johtopaa-

tokseen ja moraaliseen ajatteluun. (Virtanen 2007, 46.)

Itsearviointi on oman tekemisen reflektointia, joka auttaa havainnoimaan itsessa
erilaisia kayttaytymisen piirteita. Naita kayttaytymisen piirteita on havainnoimisen
jalkeen mahdollista muuttaa, vahvistaa tai poistaa. (Aaltonen, Kirjavainen & Pit-
kanen 2014, 166.) Itsearvioinnissa loogisen asioiden ja yhteyksien pohtimiseen
kuuluu myos itsensa kuuntelu. Itsearviointi on taito, jossa voi harjaantua. (Aalto-
nen ym. 2014, 171.) Tassa opinnaytetydssa itsearvioinnilla tarkoitetaan ensihoi-

tajan tekemaa omien kirjaustensa tarkastelua arviointilomakkeen avulla.

Tyontekijan kannalta itsearviointi on yksi tyokalu oman ammatillisuuden kehitta-
miseksi. Arviointi on tehokas keino kehittda myos hoitajia yllapitamaan osaamis-
taan ja tunnistamaan omat vahvuutensa ja alueet, joissa heidan tulisi viela kehit-
tya. Arvioinnin avulla hoitajat saavat uusia lahestymistapoja kaytantoon ja pysty-

vat siten valmistautumaan uusiin haasteisiin. (Campbell & Mackay 2001, 25.)
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Motivaatio on kaiken muutoksen takana, jotta yksilo voi tehda muutoksia kayttay-
tymisessaan. Yksilon omien tarpeiden ymmartaminen ja hyddyntaminen ovat tar-
keita, jotta muutos ja kehitys on mahdollista. (Mayor & Risku 2015, 241-242.)
Tyb6elamassa tyontekijan ajattelutapa tyotehtavasta vaikuttaa siihen, miten tyo-
tehtava onnistuu. Jos tyontekija uskoo onnistuvansa, todennakoisimmin han
myds onnistuu. Mikali tyontekija keskittyy epaonnistumisen mahdollisuuteen,

epaonnistuminen tapahtuu helpommin. (Aaltonen ym. 2014, 167.)

3.6 Kirjallisuuskatsaus tutkimusmetodina

Kirjallisuuskatsauksessa kerataan tutkimuksia ja niiden tuloksia, ja niista kootaan
tutkittavasta aiheesta uusi kokonaisuus. Sita voidaan kayttaa tamanhetkisen teo-
rian kehittdmisessa, uuden luomisessa tai tietyn aiheen kirjallisuuden tarkaste-
lussa. (Salminen 2011, 3.) Talldin saadaan kuva siitd, miten paljon tutkimuksia
tutkittavasta aiheesta on tehty ja millaisia ne ovat. Kirjallisuutta kerataan kriitti-
sesti ja jarjestelmallisesti, ja tuotoksessa kerattya tietoa analysoidaan. (Johans-
son 2007, 3—4.) Tassa opinnaytetyossa kirjallisuuskatsauksella |6ydettya tietoa

hyodynnetaan tutkimuskysymysten vastausten [0ytamiseen.

Kirjallisuuskatsauksen avulla kerataan tutkimuksia valitusta aihealueesta ja koo-
taan niiden tutkimustulokset yhteen. Se on systemaattinen ja tdsmallinen metodi,
jolla tarkastellaan ja tiivistetaan aiheesta l6ydettya tutkimusaineistoa. Tutkimus-
ten yhteenvedon lisaksi tulee arvioida 10ydettya kirjallisuutta (Salminen 2011, 5—
6). Kirjallisuuskatsauksessa edetaan suunnitelmallisesti tiettyjen vaiheiden
kautta (Johansson 2007, 5). Aluksi maaritetaan kirjallisuuskatsauksen tarkoitus
ja tutkimusongelma. Tutkimusongelman tulee olla realistinen ja motivoiva, jotta
aihealue ei ole liian suuri ja kiinnostus aihetta kohtaan sailyy. Seuraava vaihe on
kirjallisuushaku ja tutkimusten valinta sisaanotto- ja poissulkukriteerien avulla,
jotta relevantit tutkimukset pystytaan rajaamaan mukaan. Kolmas vaihe on tutki-
musten arviointi, jonka avulla havaitaan tiedon kattavuus ja tulosten osuvuus tut-
kimuskysymykseen. Aineiston analyysi on kirjallisuuskatsauksen neljas vaihe,

jonka tarkoituksena on tehda yhteenveto tutkimusten tuloksista. Viimeinen vaihe
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on tulosten raportointi, jossa kirjoitetaan kirjallisuuskatsaus lopulliseen muo-
toonsa. (Stolt, Axelin & Suhonen 2016, 23-33.)

Kirjallisuuskatsauksia on monia eri tyyppeja, joissa kaikissa on samanlaisia paa-
piirteita. Kirjallisuuskatsauksia on yhteensa 14 erilaista (Grant & Booth 2009,
104). Katsaukset jaetaan kolmeen paatyyppiin, jotka ovat kuvaileva katsaus (nar-
rative literature review), systemaattiset kirjallisuuskatsaukset (systematic review),
maarallinen meta-analyysi ja laadullinen metasynteesi. Scoping-kirjallisuuskat-
saus on yksi kuvailevista katsauksista. (Stolt ym. 2016, 8—10.) Se on laajasti kay-
tetty kirjallisuuskatsauksen muoto, joka on kuitenkin viela huonosti maaritelty.
Tarkoituksena on kerata kokonaisvaltaisesti eri kirjallisuutta, jonka pohjalta kirjoi-
tetaan tutkittavasta aiheesta. (Davis, Drey & Gould 2009, 1397.) Scoping-kirjalli-
suuskatsauksessa tulee selkeasti maarittaa tutkimusten sisaanottokriteerit, jotka
ohjaavat varsinkin kirjallisuuskatsauksen tekijoita tutkimusten valinnassa (Peters
ym. 2017.)

Scoping-kirjallisuuskatsauksessa luodaan yleiskatsaus aiheeseen kirjallisuuden
avulla ja talla tavalla |I0ydetaan tietoa tutkimuskysymyksiin. Katsauksessa on sal-
littua kayttaa tutkimusten lisaksi muuta kirjallisuutta, jotta aiheesta saadaan laa-
jempi ja selkeampi kokonaiskuva. (Levac, Colquhoun & O’Brien 2010, 1; Peters
ym. 2017.) Scoping-kirjallisuuskatsauksessa on mahdollista hyddyntaa myds
keskeneraisia tai kaynnissa olevia tutkimuksia (Stolt ym. 2016, 10; Peters ym.
2017). Mukaan otettavien tutkimusten laatua ei yleensa arvioida scoping-kirjalli-
suuskatsauksessa, mika voi tehda tulosten tulkinnasta haastavaa (Brien ym.
2010, 10). Scoping-kirjallisuuskatsaus antaa kirjallisuuden tutkimiseen ja aiheen
kasittelyyn vapaammat kadet ja valikoitui sen vuoksi opinnaytetyon kirjallisuus-

katsauksen tyypiksi.
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4 KIRJALLISUUSKATSAUKSEN TOTEUTTAMINEN

Kirjallisuuskatsaus toteutettiin scoping-kirjallisuuskatsauksena (scoping review).
Scoping-kirjallisuuskatsauksella luodaan yleiskatsaus tutkittavaan aiheeseen pe-
rehtymalla tutkimusartikkeleihin, alan perusteoksiin ja muuhun kirjallisuuteen.
Opinnaytetyon aineiston keruu tehdaan tiedonhaulla suomalaisista ja kansainva-
lisista tietokannoista. Kirjallisuuskatsaukseen valitaan sisaanotto- ja poissulkukri-
teerien avulla tutkimukset, jotka antavat vastauksia haluttuihin tutkimuskysymyk-
siin. Scoping-kirjallisuuskatsauksella on tarkoitus I0ytaa vastaukset tutkimusky-

symyksiin ensihoidon kirjaamisesta.

Scoping-kirjallisuuskatsauksissa kriteerit mukaan otettavalle kirjallisuudelle eivat
ole niin tiukkoja kuin muissa Kkirjallisuuskatsauksissa (Levac, Colquhoun &
O’Brien 2010, 1; Peters ym. 2017). Tassa opinnaytetydssa sisaanottokriteereihin
laitettiin muun muassa se, etta tutkimus on tieteellinen ja vertaisarvioitu, koska
alustavan tiedonhaun perusteella aiheesta |0ytyi tarpeeksi vertaisarvioitua kirjal-
lisuutta. Mukaan hyvaksyttiin myos tutkimukset, jotka kasittelivat kirjaamista pai-
vystyspoliklinikalla, koska paivystys toimii ensihoidon ja sairaalahoidon rajapin-
tana: se vastaanottaa ensihoidon tekeman dokumentaation ja siella ensihoidon
dokumentaatiota voidaan hyodyntaa tiedon lahteena potilaan jatkohoidossa
(Yong, Dent & Weiland 2007, 151; Mikkonen 2014, 34—-35). Nain saimme myds

laajemman nakdkulman aineistoon.

4.1 Aineiston haku

Scoping-kirjallisuuskatsauksen kirjallisuushaku perustuu valittuihin tutkimuskysy-
myksiin, jotka ohjaavat tutkimusartikkelien valinnassa otsikko- ja abstraktitasolla
seka koko tekstissa. Aineiston tutkimusten valinnassa on hyddynnetty sisaanotto-
ja poissulkukriteereita, jotka kasitellaan tarkemmin luvussa 4.2. Tiedonhakua var-
ten kartoitettiin relevantit hakusanat, jotka maariteltin sekd suomeksi ettéd eng-
lanniksi. Hakusanoja tarkennettiin testihakujen ja kirjaston informaatikon osaami-

sen avulla.
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Varsinainen tiedonhaku toteutettiin toukokuussa 2019. Tietokannoiksi valittiin
CINAHL Complete, PubMed, Medic, MEDLINE ja Scopus. Lopulliset tietokan-
noissa kaytetyt hakusanat olivat kirjaaminen, dokumentaatio, ensihoitaja, ensi-
hoito, akuuttihoito, documentation, charting, emergency treatment, emergency
nursing, emergency care, prehospital, paramedic, acute care ja emergency me-
dical. Medic-tietokannassa kaytettiin edellisten lisaksi hakusanana potilaskerto-
mus, englanninkielisia hakusanoja emergency medical technicians ja emergency
responders ja kirjaamisen englanninkielista synonyymia medical records relevan-
timpien tulosten Ioytamiseksi. Medic-tietokanta otettin mukaan, koska halu-
simme loytaa tietoa kirjaamisesta myos Suomessa. Haut rajattiin vuosiin 2009—
2019 ja suomen- ja englanninkielisiin artikkeleihin. Scopus- ja PubMed-tietokan-
tojen hakutulokset olivat todella laajat, minka vuoksi haku rajattiin otsikkotasolle.

Hakulauseet on kuvattu tietokannoittain taulukossa 1.

TAULUKKO 1. Tietokannoissa kaytetyt hakulauseet

Tietokanta Hakulauseet
CINAHL Complete | ( (MH "Documentation") OR (MH "Charting") OR docu-
(n=1342) mentation OR charting ) AND ( (MH "Emergency Treat-

ment") OR "emergency nursing" OR "emergency care"
OR prehospital OR paramedic* )

PubMed (n=489) | ((documentation [MeSH Major Topic] OR documentation
OR charting)) AND ("emergency nursing"[Title/Abstract]
OR "emergency care"[Title/Abstract] OR prehospital [Ti-
tle/Abstract] OR paramedic*[Title/Abstract])

Medic (n= 39) paramedic "emergency medical" "emergency care"
"acute care" "emergency medical technicians" "emer-
gency responders" ensihoi* akuuttihoi* AND documenta-
tion "medical records" charting kirjaam* kirjaus dokumen-
toi* dokumentaatio* potilaskert*

MEDLINE (n=701) | ( (MH "Documentation") OR (MH "Charting") OR docu-
mentation OR charting ) AND ( (MH "Emergency Treat-
ment") OR "emergency nursing" OR "emergency care"
OR prehospital OR paramedic* )

Scopus (n= 273) (TITLE-ABS-KEY ( paramedic* OR prehospital OR
"emergency care" OR "emergency medical" OR "acute
care" OR "emergency treatment” OR "emergency nurs-
ing" ) AND TITLE ( documentation®* OR charting ))




19

4.2 Sisaanotto- ja poissulkukriteerit

Tarkat ja ennalta maaritellyt sisaanotto- ja poissulkukriteerit ohjaavat kirjallisuus-
katsauksen tutkimusten valintaa. Tutkimusten sisaanotto- ja poissulkukritee-
reissa tulisi huomioida tutkittavan aiheen kohderyhmaan, tutkittavaan toimintoon,
tuloksiin ja tutkimusasetelmaan liittyvat kysymykset. (Stolt ym. 2016, 56-59; Pe-
ters ym. 2017.) Scoping-kirjallisuuskatsaukseen soveltuvat sen yleisluontoisuu-
den vuoksi monenlaiset erityyliset tutkimukset, minka vuoksi sisaanotto- ja pois-
sulkukriteereista muodostettiin suuntaa-antavia. Tallaisten kriteerien avulla 10y-
simme kattavammin tietoa aiheesta, kun hyvia tutkimusaihetta sivuavia tutkimuk-

sia ei suljettu pois.

Taulukko 2. Tutkimusten sisaanotto- ja poissulkukriteerit

Sisaanottokriteerit Poissulkukriteerit

Tutkimus on tehty vuoden 2008 Tutkimus on tehty ennen vuotta 2009
jalkeen

Tutkimus vastaa Tutkimus ei vastaa
tutkimuskysymyksiin tutkimuskysymyksiin

Tutkimus kasittelee ensihoitoa Tutkimus ei kasittele ensihoitoa
sairaalan sisalla tai ulkopuolella sairaalan sisalla tai ulkopuolella
Tutkimus on saatavilla ilmaiseksi tai | Tutkimusta ei saatavilla
Tampereen yliopiston kautta

Tutkimus kasittelee kirjaamista Tutkimus ei kasittele kirjaamista
Tutkimus on vertaisarvioitu Tutkimusta ei ole vertaisarvioitu

4.3 Tutkimusten valinta

Tutkimuksia haettiin viidesta eri tietokannasta, joista teimme haut yhdessa. Tie-
tokantahaussa kaytettiin hakulausekkeita, jotka on esitetty luvussa 4.2. Hakutu-
losten perusteella teimme paatoksen, etta tietokannat jaettiin tekijoiden kesken
kahteen osaan, jotta tulosten kasittely onnistui paremmin. Lopuksi molemmat ka-
vivat uudelleen lapi kaikki mukaan valitut tutkimukset, jotta niiden sisdanotosta
oltiin samaa mielta. Tarkastimme myos yhdessa viela kerran tutkimukset, joita ei
koko tekstin perusteella valittu mukaan, jotta olimme samaa mielta tutkimusten

poisjattamisesta.
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Taulukossa 3 on kuvattu tietokantojen hakutulokset tehdyn hakulausekkeen ja

haun rajauksen jalkeen seka otsikon, tiivistelman ja koko tekstin lukemisen jal-

keen.

Taulukko 3. Tietokantojen hakutulokset

Tietokanta | 1. Haku- | 2. Haun rajaus | 3. Otsikko | 4. Tiivis- | 5. Koko
lause (englanti tai vastaa telma teksti
suomi ja vuosi vastaa vastaa
2009-2019)
CINAHL 1342 570 43 15 3
PubMed 409 240 6 2 2
Medic 39 22 7 5 3
MEDLINE | 701 326 10 5 3
Scopus 273 99 67 29 5
Yhteensa | n=2764 |n=1257 n =133 n =56 n=16

4.4 Aineiston kuvaus

Scoping-kirjallisuuskatsaukseen valittiin 16 tutkimusta. Aineisto koottiin tauluk-

koon (Taulukko 4), josta ilmenee tutkimusten tarkeimmat tulokset. Taulukosta

lOytyy tutkimusten tekijat, julkaisuvuosi ja maa. Lisaksi taulukossa on esitetty tut-

kimuksen tarkoitus, aineisto, tutkimusmenetelmat ja keskeiset tulokset.

Taulukko 4. Scoping-kirjallisuuskatsaukseen valitut tutkimukset

Tekijat, vuosi,

maa

Tutkimuksen tarkoi-

tus

Aineisto ja tutkimusmenetel-

mat

Keskeiset tulokset

Bergrath,
Skorning, Roértgen,
Beckers,
Brokmann,
Mutscher & Ros-
saint. 2010.
Saksa.

Tutkia paperisen kirjaa-
misen tayttdasteita ja
tayttdasteiden riitta-
vyytta tiettyihin ensihoi-
don pisteytysjarjestel-
miin (Mainz Emer-
gency Evalu-

ation Score ja Revi-

sed Trauma Score)
eraassa saksalaisessa
ensihoitopalvelussa.

Tilastollisen tutkimuksen aineistona
oli kaikki alueen saatavilla olevat
paperiset ensihoitokertomukset
noin  puolen  vuoden  ajalta
(n=4815). Aineistosta tutkittiin yh-
dentoista keskeisen mittausarvon
tayttdasteita kahdessa eri ajankoh-
dassa: ensihoidon ollessa koh-
teessa ja potilasta luovutettaessa.

Tarkasteltujen mittausarvojen tayttdasteet
vaihtelivat n. 40 prosentista (hengitystaajuus
potilasta luovutettaessa) yli 99 prosenttiin
(GCS kohteessa). Tayttoasteet eivat olleet
riittdvia pisteytysjarjestelmien (MEES ja

RTS) kayttosn.
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Coffey, Wurster,
Groner, Hoffman,
Hendren, Nuss,
Haley, Gerberick,
Malehorn &
Covert. 2014.
USA.

Verrataan paperista ja
sahkoista dokumentoin-
tia keskenaan trauman
aiheuttamissa elvytyk-
sissé.

Aineisto kerattiin elokuussa 2012
lasten traumayksikéssa, jossa oli
sahkoéinen kirjaamisjarjestelma kay-
tossa. Aineistoon valittiin sattuman-
varaisesti 200 paperille kirjattua el-
vytykseen johtanutta trauma tilan-
netta ja sita verrattin sahkdisesti
kirjattuihin.

Tutkimuksessa huomioitiin kirjauksissa aika,
jolloin toiminta on alkanut halytyksesté, ABC-
kaytanté, trauman aiheuttaja, iv-nesteiden
maara, aika, jolloin 1aakari on saapunut pai-
kalle, peruselintoimintojen dokumentointi ja
iv-nesteytyksen lopetus. Naiden dokumen-
toinnissa oli eroja sdhkdisen ja paperisen do-
kumentoinnin valilla. Aika, jolloin toiminta on
alkanut halytyksesta, kirjattiin paremmin sah-
koéiseen kirjaamisjarjestelmaan, ABC-kay-
tanto oli kirjattu sahkoisessa 94% ja paperi-
sessa 88%. IV-nesteiden maara oli kirjattu
paremmin paperisessa versiossa (100%)
kuin sahkoisesséa (68%). Peruselintoiminnot
olivat kirjattu sahkoisessa 69,5% ja paperi-
sessa 75%.

Considine, Trotter
& Currey. 2016.
Australia.

Tutkia seuraavien arvo-
jen kirjaamista: hengi-
tystaajuus, happisatu-
raatio, sydamen syke,
GCS ja lampo. Miten
usein, millaisia arvoja
hoitajat kirjaavat ja onko
eri osastojen valilla

Aineisto on keratty kesalla 2012
paivystyspoliklinikalta.  Jokaiselta
potilaalta kerattin ominaisuuksiin
liittyvia asioita (mm. sukupuoli,
diagnoosi) ja mittaukset hengitys-
taajuudesta, SpO2, syddmen syk-
keestd, systolisesta  verenpai-
neesta, GCS ja lammosta. Keratty

Useimmiten kirjattuna on hengitystaajuus,
SpO2, sydamen syke ja systolinen veren-
paine. Lampo ja GCS Kkirjattiin vahiten kai-
kista. Tutkimuksessa oli paljon vaihtelua
siing, etta potilaalta oli kirjattu joko paljon eri
arvoja ja joillakin ei yhtaan. Tutkimuksessa
arvoista GCS oli se, jota oli kirjattu kaikista
heikoiten. Sairaalan sisélla heikoiten kirjattiin

eroja hoitajien kirjaami- | aineisto analysoitiin kayttdmallda | hengitystaajuutta (70 minuutin valein).
sessa. SPSS-tilastosovellusta.
Eronen. 2009. Tutkia sairaalan ulko- | Aineistonkeruu tapahtui touko- | Peruselintoimintojen mittauksista ensihoito-

Suomi. puolisen ensihoitopal- | kuussa vuonna 2008. Aineisto ke- | kertomuksissa oli parhaiten kirjattu veren-
velun kirjaaman ensi- | rattiin verkkokyselyna sairaanhoito- | paine ja tajunnantaso. Hengityksen toimin-
hoitokertomuksen kay- | piirien sairaaloiden paivystyspolikli- | nasta oli kirjattu 77% mukaan vastaajista la-
tettavyyttéd paivystyspo- | nikoiden sairaanhoitajan tehtdvissd | hes aina tai aina, mutta silti hengityksen toi-
liklinikoilla tapahtuvassa | toimineilta henkilGiltd. Aineisto ana- | minnan kirjaamisessa oli puutteita. Perussai-
paatéksenteossa. lysoitiin kvantitatiivisena aineistona | rauksista oli riittdva4 tietoa 47% ensihoito-

SPSS-ohjelmalla. Kyselyn avoimia | kertomuksista ja harvoin tai ei koskaan 43%.

vastauksia on hyddynnetty syventa- | Kotilaakitys oli kirjattu heikosti tai siina oli

maan maarallisia tuloksia. puutteita. Omaisten yhteystiedot oli kirjattu
heikosti. Kivun voimakkuuden ja kipulaakkei-
den vaste oli kirjattu heikosti ensihoitokerto-
muksiin. Kasin kirjattuun ensihoitokertomuk-
sen ymmarryttavyyteen vaikutti kasiala.

Fitzpatrick, Tutkia sahkdisen kirjaa- | Tutkimuksen aineisto oli erdan | Ennakkoilmoituksessa annettavien tietojen

Maxwell & Craigie.

2018. Skotlanti.

misen rinnalla kaytetta-
van paperisen lomak-
keen vaikutusta tiedon
siitymiseen  potilasta
luovutettaessa.

glasgowlaisen ensihoitoaseman
tehtdvat noin kolmen kuukauden
ajalta (5339 tehtavaa, 1938 kulje-
tusta ja 160  ennakkoilmoi-
tusta). Tutkimukseen osallistui ase-
man ambulanssihenkiléstd (n=69)
seka yhden sairaalan paivystyspoli-
klinikan henkilokunta (n=99). Tie-
donkulkua ambulanssin ja paivys-
tyksen valilla tutkittiin ennakkoilmoi-
tuksessa annettujen tietojen kautta
(mm. mittausarvoja ja tehtavaan liit-
tyvia tietoja) ennen ja jalkeen pape-
rilomakkeen kayttdonoton. Osallis-
tujien subjektiivisia mielipiteitd ke-
rattiin myds kyselylomakkeella.

tayttdaste parani muutamilta osin lomak-
keen kayttdonoton jalkeen (tilastollisesti
merkittdva parannus kahdessa seitsemasta
tutkitusta arvosta).

Lahes kaikki (92 %) ambulanssitydntekijoista
pitivat paperilomaketta hyddyllisena tai erit-
tain hyodyllisena. Paivystyshenkildkunnan
vastausten mukaan potilaan luovuttamisti-
lanteet parantuivat lievasti lomakkeen kayt-
téonoton jalkeen.

Francis,
Schmidbauer,
Spies,

Sorensen, Bubser
& Kerner. 2010.
Saksa.

Tutkia uusien, vakioitu-
jen  hoito-ohjeistusten
(Standard Opera-
ting Procedures) kayt-
tédnoton vaikutusta kir-
jaamisen laatuun ensi-
hoidossa.

Aineisto koostui 1025 ensihoitoker-
tomuksesta, joista 505 oli taytetty
ennen uusien hoito-ohjeiden kayt-
tédnottoa ja 520 sen jalkeen. Hoito-
ohjeistukset kattoivat 23 yleisinta
ensihoitotehtavatyyppia. Niiden si-
saltd oli suunniteltu systemaatti-
sesti niin, etta ne esittivat vakioidun
mallin mukaan kunkin tehtavatyypin
vaatimukset my6s kirjaamisen suh-
teen. Tutkijat analysoivat ja vertasi-
vat tilastollisin menetelmin ensihoi-
tokertomusten tayttdasteita ennen
ja jalkeen hoito-ohjeiden kayttoon-
ottoa.

Tayttdaste parani hoito-ohjeiden kayttéon-
oton jalkeen tietyissa parametreissa, mutta ei
kaikissa. Merkittdvimmat muutokset  olivat
verensokerin, hengitystiheyden ja allergioi-
den kirjaamisessa. Monissa muissa para-
metreissa, kuten tajunnantason, kivun luon-
teen tai potilaan laakityksen kirjaamisessa ei
tapahtunut merkittdvédad muutosta suuntaan
tai toiseen.
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Frisch, Reynolds,
Condle, Gruen &
Callaway. 2014.
USA.

Tutkia ensihoidon kriitti-
silla tehtavilla tehtyjen
hoitotoimien aikakir-
jausten tarkkuutta.

Kvantitatiivisen  tutkimuksen ai-
neisto kerattiin 10 kuukauden ajalta
ensihoidon tehtévilta, joissa oli hoi-
dettu sydanpysahdyspotilasta. Teh-
tavien ensihoitokertomuksiin kirjat-
tuja hoitotoimien aikoja verrat-
tiin monitori-defibrillaattorien tallen-
tamien aanitallenteiden sisalt6ihin,
joissa oli myds aikaleima. Aikoja
verrattiin toisiinsa tilastollisin mene-
telmin.

Ensihoitokertomukseen kirjattujen ja moni-
tori-defibrillaattorien tallentamien aikojen va-
lild oli keskimaarin 2 minuutin poikkeama
(kvartiilivali 1-4 min). Poikkeama saattoi olla
molempiin suuntiin (kertomukseen oli kirjattu
liian aikainen tai liian mydhainen kellonaika)
samankin tehtdvan aikana. Suurin yksittai-
nen poikkeama oli 58 minuuttia.

Hewes, Hunsaker,
Christensen,
Whitney,
Dalrymple &
Taillac. 2015.
USA.

Tutkia, miten usein lap-
sipotilailta mitataan ja
kirjataan yl6s syke, hen-
gitystaajuus, veren-
paine ja happisaturaa-
tio-arvot. Lisdksi tarkoi-
tus on selvittdd, onko
koulutuksella vaikutusta
arvojen kirjaamiseen.

Aineisto kerattiin Utah:n sairaalan
ulkopuolisesta ensihoidon tietokan-
nasta vuosilta 2007-2014 alle 18-
vuotiaista kuljetetuista lapsipoti-
laista. Kuljetettujen potilaiden mit-
taustulokset ovat otettu vuosittai-
sena keskiarvona mukaan tutki-
mukseen. Aineisto jaettiin vuosi ja
ika tasolle.

Neljan eri Vvitaaliarvon dokumentointi pa-
rani vuosittain kaikissa ikaluokissa koulutus-
intervention jalkeen. Kuljetetuista potilaista
happisaturaation kirjaaminen nousi 60-70
prosentista 80—-90 prosenttiin vuoteen 2014
tullessa. Verenpaine oli ainut mittaus alle
kolme vuotiailla potilailla, jonka kirjaaminen
oli edelleen 50 %:n luokkaa. Muilla ik&luokilla
verenpaineen mittaus oli 90 % kirjattu. Kou-
lutuksen jélkeen hengitystaajuuden ja syk-
keen kirjaaminen oli 90 % kirjattu kaikissa
ikaryhmissa.

Katzer, Barton,
Adelman, Clark,

Tutkia, millaisia vaiku-
tuksia paperisesta kir-

Erdan ensihoitopalvelun paperisia
(n=77) ja sahkdisia (n=77) ensihoi-

Tarkasteltujen perusmittaustulosten osalta
keskimaarainen kirjausaste nousi 43 %:sta

Seaman & jaamisesta sahkdiseen | tokertomuksia samankaltaisilta teh- | 79 %:iin séhkdisen kirjaamisen kayttéénoton
Hudson. 2012. kijaamiseen  siirtymi- | tavatyypeiltd verrattiin toisiinsa pe- | jalkeen.
USA. sellé on perusmittaustu- | rusmittausten kirjaamisen osalta.

losten  kirjaamisastei-

siin.
Kerner, Tutkia tarkistuslistojen | Eradan ensihoitopalvelun ensihoito- | Tarkistuslistojen kayttddnoton jalkeen kirjaa-
Schmidbauer, kayttoonoton vaikutusta | kertomuksia analysoitiin ajalta en- | misen tayttdasteet nousivat kaikilla osa-alu-
Tietz, kijaamisen ja hoidon | nen (n=740) ja jalkeen (n=740) tar- | eilla (anamneesi, mittaustulokset, annetun
Marung & laatuun ensihoidossa. kistuslistojen kayttdonottoa. Aineis- | hoidon ja ladkkeiden kirjaaminen).
Genzwuerker. tosta analysoitiin kirjaamisen taytto-
2017. Saksa. asteita seké hoitotoimia.
Laudermilch, Tutkia, vaikuttavatko | Kvantitatiivisen tutkimuksen ai- | Potilailla, joiden ensihoitokertomuksista
Schiff, Nathens ensihoidossa  potilas- | neisto kerattin ensihoitopalvelun | puuttui yksi tai useampi fysiologinen mittaus-
& Rosengart. kuolleisuuteen 1) puut- | tehtdvatiedoista kahden vuoden | arvo, oli tilastollisesti suurempi riski kuolla.
2010. USA. teet perusmittausten kir- | ajalta. Aineisto koostui 4744 trau- | Sen sijaan tilanteissa, joissa perustason yk-

jaamisessa tai 2) ti-
lanne, jossa perustason

yksikkd  joutuu  koh-
teesta halyttdmaan hoi-
totason  yksikén pai-
kalle.

mapotilaan tiedoista. Tehtavista tar-
kasteltiin  fysiologisten perusmit-
tausten (hengitystaajuus, syke, sys-
tolinen verenpaine, GCS-tajunnan-
taso) kirjaamisastetta seka sita,
oliko kyseessa perustason yksikkd,
joka kohteessa ollessaan halytti
paikalle my6s hoitotason yksikon.
Naitd parametreja verrattiin tilastol-
lisin menetelmin potilaiden lopputu-
lemiin  (menehtyikd potilas myo6-
hemmin sairaalassa).

sikkd halytti kohteesta paikalle hoitotason yk-
sikdn, ei kuolleisuus ollut suurempi kuin teh-
tavissa, joissa vasteeksi oli halytetty heti hoi-
totason yksikko.

Murray, Crouch &
Ainsworth-Smith.
2012. Englanti.

Tutkia tiedonkulkua en-
sihoidon ja paivystyspo-
liklinikan valilla ja arvi-
oida, mita tietoa mah-
dollisesti katoaa tai
muuttuu potilaiden luo-
vutustilanteissa.

Aineisto koostui paivystyspoliklini-
kan ensihoitohuoneeseen tuotujen
potilaiden potilaskertomuksista
(n=100). Ambulanssin ensihoitoker-
tomusta ja sairaalan tietoja verrat-
tiin toisiinsa.

26 %:ssa tarkastelluista kertomuksista poti-
lastietoa oli joko havinnyt tai muuttunut poti-
laan siirryttyd ambulanssista sairaalahoi-
toon. Huonoiten siirtynyt tieto koski potilaan
laakitysta tai allergioita. My6s kirjatuissa kel-
lonajoissa tai muissa numeroarvoissa tapah-
tui muutoksia.




23

Pahlin & Mattsson.
2019. Ruotsi.

Tarkastella ja kuvailla
ensihoitajien kokemusta
dokumentoinnista sek&
tiedon siirtamisesta
seuraaville hoitajille.

Aineisto kerattiin ryhmahaastatte-
lulla, jossa haastateltavat ovat ker-
toneet omin sanoin kokemuksis-
taan, mielipiteistdan ja ajatuksis-
taan. Haastateltavilla oli vahintdan
nelja vuotta tyokokemusta ensihoi-
dosta. Ryhméahaastattelu mahdol-
listi keskustelun eri kokemuksista
haastateltavien kesken.

Hoitotyd nakyy huonosti kirjaamisessa. Do-
kumentointi keskittyy peruselintoimintojen
kirjaamiseen ja kirjaamisjarjestelméa on suun-
niteltu akuuteille potilaille. Kirjauksesta jaa
paljon hoitotydn “kieltd” pois, mita hoitajat ra-
porteilla jakavat toisilleen. Tall6in kaik-
kea tarke4a tietoa ei valttdmatté ole saata-
villa toisilla hoitajilla, kun potilasta siirre-
taan.

Soini, Leikkola &
Jokisalo. 2018.
Suomi.

Tarkoituksena on ku-
vata sydaninfarktipoti-
laiden ensihoidon toteu-
tumista ja ensihoidon
kirjaamista.

Tutkimus toteutettin  dokumentti-
analyysina. Aineisto koostui sy-
daninfarktipotilaiden potilasasiakir-
jojen merkinnat (n=100). Aineisto
on analysoitu sisallénanalyysilla ja
kvantifioimalla.

Aineistossa EKG oli otettu kattavasti melkein
joka potilaasta. Nestehoidon ja ladkehoidon
aloitus oli kirjattu potilasasiakirjaan. Potilai-
den oireita oli kirjattu kattavasti. Peruselintoi-
mintojen mittaamisesta verenpaine, syketaa-
juus ja happisaturaatio oli mitattu kattavasti.
Kivun arviointiin ei ollut kaytetty VAS-mittaria
ja potilaiden vointia oli kuvattu kirjallisesti hei-
kosti. Kuljetuksen aikana oli kirjattu mm. po-
tilaan voinnista, hengityksen laadusta, tajun-
nantasosta ja annettujen laakkeiden vas-
teesta.

Staff & Sevik.
2011. Norja.

Tarkoituksena on retro-
spektiivisen  tutkimuk-
sen avulla maarittaa en-
sihoidon kirjaamista
moottoriajoneuvo-on-
nettomuuksissa.

Aineisto kerattiin vuosina 2004—
2006 poliisin, ensihoidon keskuk-
sesta  (Emergency Medical Com-
munication Center), maalla toimi-
vista ambulansseista ja ensihoito-
helikoptereista. Aineistoa saatiin
190 moottoriajoneuvo-onnettomuu-
desta. Analysointi tehtiin kaytta-
malla SPSS.

Potilaan henkilétiedot oli kirjattu kattavasti.
Tehtavan alkamisaika ja kohteessa -aikalei-
mat olivat kirjattu taydellisesti. Tajunnanta-
son kirjaaminen, hengitystaajuus ja systoli-
nen verenpaine oli kirjattu ensihoitohelikop-
terin toimesta paremmin. Vammamekanismi
oli kirjattu 80% ambulanssissa, 92% ensihoi-
tohelikoptereissa ja 70% sairaalaan tulleissa
ensihoitolomakkeissa. Ambulansseilla oli
eriavaisyyksia eri lukemien kirjaamisessa.

Tiainen. 2018.
Suomi.

Kuvataan hoitotydn kir-
jaamista sairaalan ulko-
puolisessa ensihoi-
dossa.

Aineisto on toteutettu retrospektiivi-
sena rekisteritutkimuksena.  Ai-
neisto on keratty joulukuussa
vuonna 2016 ensihoitopalvelun
sahkoisesta tietojarjestelmasta,
jossa ensihoitokertomuksia ol
(n=150).

Potilaan luona -aikaleima oli kirjattu heikoi-
ten. Ensihoitokertomukseen henkil6tiedot oli
kirjattu kattavasti. Potilaan taustatiedoista oli
parhaiten kirjattu perussairaudet, mutta hei-
koiten allergiat ja aiemmat sairaalahoidot.
Tapahtumatiedoista puuttui tietoa, kuten
kuka soitti apua, oireen kesto, vammaener-
gia. Ensihoitolaakarin hoito-ohjeiden tiedot
oli kirjattu hyvin. Peruselintoimintojen mit-
tauksista parhaiten oli kirjattu tajunnantaso,
happisaturaatioarvo, syke ja verenpaine.
Mittauksista heikoiten oli kirjattu alkometri,
kipuasteikko ja hengitystaajuus. Potilaalle
annettu hoito oli kirjattu hyvin, mutta hoidon
vasteen kirjaaminen oli puutteellista.

4.5 Aineiston analyysi

Aineiston analyysi toteutettiin hydédyntamalld Excel-taulukkolaskentaohjelmaa.
Tutkimuksista kerasimme tutkimuskysymyksiin vastaavia tuloksia. Vieraskielis-

ten tutkimusten tulokset kaannettiin taulukkoon suomeksi.

Tutkimuskysymyksiin jasentelyn jalkeen tutkimustulokset jaoteltiin eri teemojen
alle. Aineistosta esiin nousseita teemoja olivat mittaukset, tausta-, tehtava- ja ta-
pahtumatiedot seka oireet, hoito ja hoito-ohjeen pyytaminen. Naiden lisaksi tutki-
muskysymyksiin vastaavat aiheet, jotka eivat kuuluneet naiden teemojen alle, ke-
rattiin Muut-teeman alle. Teemat jaoteltiin tutkimuskysymysten mukaan (taulukko
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5). Tutkimustulosten jakaminen eri teemoihin auttaa tulosten esittdmisessa ja hel-

pottaa luettavuutta.

Taulukko 5. Tutkimustulosten teemat

Mita ensihoidossa kirjataan? | Mita haasteita ensihoidon kirjaamisessa on?
Mittaukset Mittaukset

Taustatiedot Taustatiedot

Tehtavatiedot Hoito

Tapahtumatiedot Yleinen

Oireet Muut

Hoito

Hoito-ohjeen pyytaminen
Muut
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5 KIRJALLISUUSKATSAUKSEN TULOKSET

Tassa luvussa kerrotaan kirjallisuuskatsauksen tulokset seka suomalaisista etta
ulkomaisista tutkimuksista. Ensihoidossa kirjataan taustatietoihin (luku 5.1), mit-
tauksiin (luku 5.2) seka oireisiin ja hoitoon (luku 5.3) liittyvia asioita. Kirjaamisessa
esiin nousseet haasteet on esitetty luvussa 5.4. Aiemmassa suomalaisessa tut-
kimuksessa (Tiainen 2017) ensihoidossa kirjattiin heikosti muun muassa hengi-
tystaajuus ja uloshengityksen hiilidioksidimaara. Hengitystaajuus oli heikosti kir-

jattu myos taman kirjallisuuskatsauksen useassa tutkimuksessa.

5.1 Taustatiedot

Potilaan taustoista kirjataan perustiedot, kuten nimi, henkilétunnus ja yhteystiedot
(Staff & Savik 2011; Kerner ym. 2017; Fitzpatrick, Maxwell & Craigie 2018; Tiai-
nen 2018). Terveyshistoriasta kirjataan yleisimmin pitkaaikaissairaudet, kotilaa-
kitys seka allergiat (Eronen 2009, 41; Francis ym. 2010, 353; Kerner ym. 2017,
116; Tiainen 2018, 16), aiemmat sairaalahoitojaksot (Tiainen 2018, 16) seka
oman laakarin yhteystiedot (Francis ym. 2010, 353; Kerner ym. 2017, 116). Myos

|l&hiomaisen nimi ja yhteystiedot pyritdan kirjaamaan (Tiainen 2018, 34).

Tehtavan esi- eli tapahtumatiedoista oleellisin kirjattava asia on syy tehtavalle eli
potilaan paaasiallinen oire (Tiainen 2018, 18). Traumatehtavien tapauksessa kir-
jataan myds vammamekanismi ja arvio vamman aiheuttajan energiamaarasta
(Staff & Sgvik 2011, 6; Coffey ym. 2015, 55; Tiainen 2018, 23).

Ensihoitotehtavilla kirjataan myds potilaaseen liittymattomia asioita. Tehtavatek-
nisista seikoista kirjataan esimerkiksi palveluntuottaja ja yksikon tunnus (Fitzpat-
rick ym. 2018, 6) seka kellonaikoja tehtavan eri vaiheille (Staff & Sevik 2011, 5;
Coffey ym. 2015, 55; Fitzpatrick ym. 2018, 6; Tiainen, 2018, 13). Kellonaikoja
pyritddn kirjaamaan myos yksittaisille hoitotoimille etenkin kriittisilla tehtavilla
(Frisch ym. 2014, 1112).
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5.2 Mittaukset

Ensihoitopotilaasta kirjataan fysiologisia mittausarvoja (Eronen 2009; Francis ym.
2010; Staff & Sevik 2011; Bergrath ym. 2011; Katzer ym. 2012; Coffey ym. 2015;
Considine, Trotter & Currey 2016; Kerner ym. 2017; Fitzpatrick ym. 2018; Soini,
Leikkola & Jokisalo 2018; Tiainen 2018). Perusmittauksiin lueteltavat mittaukset
vaihtelivat aineistossa, mutta niihin kuuluvat vahintaan hengitystaajuus, veren-
paine, syketaajuus ja lampd. Muita mittauksia, joita potilaista tehdaan, ovat hap-
pisaturaatio, tajunnantaso (GCS eli Glasgow’'n kooma-asteikko), verensokeri ja
uloshengityksen alkoholipitoisuus (alkometri). Perusmittauksia mitataan ja kirja-

taan myos kuljetuksen aikana (Soini ym. 2018, 24-25).

Numeraalisten mittausarvojen lisaksi potilaan tilasta kirjataan vapaamuotoisesti
sanallisella tekstilla etenkin hengityksen, verenkierron ja tajunnantason kuvaa-
miseksi (Francis ym. 2010, 353; Staff & Sevik 2011, 6—7; Katzer ym. 2012, 302;
Soini ym. 2018, 24-25). Hengitykseen liittyvilla tehtavilla kirjataan perusmittaus-
ten lisdksi hengitysaanet, arvio hengitystyosta ja puheen sujuvuudesta (Katzer
ym. 2012, 302).

Verenpaine on ollut parhaiten kirjattu fysiologinen mittaustulos (Eronen 2009, 40;
Considine ym. 2016, 138; Tiainen 2018, 27). Verenpaine ja syketaajuus mitataan
seka kohdattaessa etta luovutettaessa potilas (Francis ym. 2010, 353). Naiden
mittausten lisaksi potilailta rekisterdidaan EKG, josta kirjataan rytmin perustul-
kinta (Kerner ym. 2017, 25; Soini ym. 2018, 24-25; Tiainen 2018, 27). Verenkier-
rosta kirjataan ihoon liittyvia asioita, kuten ihon vari, ihon lampo ja lamporajat
(Soini ym. 2018, 25).

Ensihoitotehtavilla, jossa potilaalla on neurologisia oireita, perusmittausten lisaksi
tulee mitata ja kirjata tajunnantaso (GCS), pupillien koko, valoherkkyys ja puo-
lierot seka potilaan motoriikkaan ja tuntoaistiin liittyvat asiat (Katzer ym. 2012,
302). Numeraalisesti kirjatun GCS-arvon lisaksi tajunnantasosta kirjataan myds
sanallisesti vapaalla tekstilla (Staff & Sevik 2011, 6).
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Potilaan kivusta kirjataan useimmiten kivun voimakkuus numeraalisesti (Francis
ym. 2010, 353; Bergrath ym. 2011, 320-321; Tiainen 2018, 27, 32). Taman lisaksi
potilaan kertomaa kivun laatua kuvataan (Tiainen 2018, 32) ja poikkeavista mit-

taustuloksista kirjataan sanallisesti (Considine ym. 2016, 138).

5.3 Oireet ja hoito

Paaasiallisesta oireesta kirjataan sen alkamisajankohta ja -tilanne, kesto ja
luonne (Eronen 2009, 46; Tiainen 2018, 21) seka mahdolliset liittyvat oireet ja
muutokset oireessa (Soini ym. 2018, 24). Kuljetuksen aikainen vointi, kuten yleis-
tila, kipu ja pahoinvointi, ja siina tapahtuvat muutokset kirjataan (Soini ym. 2018,
25; Tiainen 2018, 19). Lisaksi potilaan mahdollinen paihteiden tai huumeiden
kaytto kirjataan (Tiainen 2018, 21).

Ensihoidon antamasta hoidosta ja hoidon vasteesta kirjataan ensikertomukseen
(Eronen 2009, 40; Coffey ym. 2014, 55; Soini ym. 2018, 25; Tiainen 2018, 31).
Tehdyt hoitotoimenpiteet, kuten suonensisaisen yhteyden avaaminen ja annettu-
jen suonensisaisten nesteiden maara, kirjataan ylos (Coffey ym. 2014, 55; Kerner
ym. 2017, 116; Soini ym. 2018, 25). Hoitotoimenpiteista kirjataan myds hapen
antaminen potilaalle seka annettu ladkehoito ja arvio ladkehoidon vasteesta (Ero-
nen 2009, 40; Frisch ym. 2014, 1112; Kerner ym. 2017, 116—117; Soini ym. 2018,
25; Tiainen 2018, 32). Lisaksi potilaan kuljetusasento, kuten puoli-istuva asento,
kirjataan (Kerner ym. 2017, 117; Soini ym. 2018, 25).

Ensihoitaja voi pyytaa hoito-ohjetta paivystavilta eri erikoisalojen laakareilta.
Hoito-ohjetta pyydettaessa kirjataan Iaakarin nimi ja annettu hoito-ohje (Eronen
2009, 46; Tiainen 2018, 24). Potilasta ohjeistettaessa tulee kirjata annetut jatko-
hoito-ohjeet ja muu potilaan ohjeistus varsinkin tilanteessa, jossa potilas jaa kotiin
(Soini ym. 2018, 25; Tiainen 2018, 31).
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5.4 Ensihoidon kirjaamisen haasteita

Potilaan taustatiedoista kirjataan heikosti aiempi sairaushistoria, kuten pitkaai-
kaissairaudet, kotilaakitys ja aiemmat sairaalahoidot (Eronen 2009, 41, 43; Tiai-
nen 2018, 16). Lisaksi potilaan allergiat, varsinkin ladkeaineallergiat kirjataan hei-
kosti ensihoitokertomukseen (Francis ym. 2010, 352; Murray, Crouch & Ains-
worth-Smith 2012, 26, Kerner ym. 2017, 116; Tiainen 2018, 16). Taustatiedot kir-
jataan puutteellisesti myds kuljettamatta jatetyista potilaista (Tiainen 2018, 16).

Lisaksi omaisten yhteystietoja on usein jatetty kirjaamatta (Eronen 2009, 47).

Tapahtuma- ja tehtavatiedoista kirjataan huonosti avun halyttaja ja potilaan luona
-aikaleima seka kuljetuskohde (Staff & Sgvik 2011, 5; Tiainen 2018, 13, 18). Po-
tilaan paaoireesta kirjataan huonosti oireen alkamisaika ja -tilanne (Tiainen 2018,
19). Kriittisissa ja haastavissa tilanteissa kirjatuissa tapahtuma-ajoissa on usein
virheita (Frisch ym. 2014, 1112).

Perusmittausten kirjaamisessa on puutteita etenkin silloin, kun potilas on vanhus,
pieni lapsi tai traumapotilas (Laudermilch, Schiff, Nathens & Rosengart 2010, 5;
Hewes ym. 2015, 330). Eri-ikaisten potilaiden mittausten kirjaamisessa on vaih-
telua. Lapsipotilailla (alle kolmevuotias) verenpaine on mittauksista heikoiten kir-
jattu (Hewes ym. 2015, 329). Vanhuspotilailta mitataan perusmittauksia heikom-

min kuin heitd nuoremmilta potilailta (Laudermilch ym. 2010, 5).

Perusmittauksia ei kirjata tarpeeksi usein. Potilasta luovutettaessa mittauksia
tehdaan vahemman kuin tavattaessa potilas. (Bergrath ym. 2010, 322) Hengityk-
sen arvioinnin Kirjaamisessa on puutteita etenkin hengitystaajuuden ja hengitys-
toiminnan osalta (Eronen 2009, 40; Bergrath ym. 2010, 324; Considine ym. 2016,
139; Tiainen 2018, 28). Considinen, Trotterin ja Curreyn (2016, 139) mukaan hoi-
tajien osaaminen hengitystaajuuden mittaamisessa on selvasti parantunut aiem-
masta. Hengitystaajuus on silti yksi heikoiten kirjatuimmista perusmittauksista.
Erityisen heikosti se on kirjattu kuljettamatta jatetyista potilaista, joiden tapauk-
sissa oli myds puutteita kivun ja uloshengityksen alkoholipitoisuuden kirjaami-
sessa (Tiainen 2018, 28).
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Mittauksista lamp6 ja GCS (Considine ym. 2016, 138) seka uloshengityksen al-
koholipitoisuus alkometrilla mitattuna on kirjattu heikosti ensihoitokertomukseen
(Tiainen 2018, 27). Kivun voimakkuus on kirjattu heikosti, eika kivun arviointiin
ole hyédynnetty VAS-mittaria (visual analogue scale) (Eronen 2009, 47; Soini ym.
2018, 26; Tiainen 2018, 27, 33). Lisaksi kivun laatua on kuvailtu heikosti kirjauk-
sissa (Tiainen 2018, 32).

Potilaan hoidon kirjaamisessa esiintyi myos haasteita. Paaosin hoitotoimet on
kirjattu mittausarvoja huonommin (Tiainen 2018, 31; Pahlin & Mattsson 2019,
87). Hoidon vaste ja potilaan vointi ennen hoitotoimenpiteiden aloittamista on kir-
jattu heikosti (Eronen 2009, 46; Tiainen 2018, 31). Kuljettamatta jatetyilla potilailla
seka hoidon vaste etta jatkohoito-ohjeet on kirjattu heikosti (Tiainen 2018, 31—
32, 38). Lisaksi kivun hoidon tuoma vaste kirjataan heikosti (Eronen 2009, 47;
Tiainen 2018, 32).
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6 TULOSTEN TARKASTELU

Kirjallisuuskatsauksen aineistosta tehtiin muutamia yleistasoisia havaintoja. En-
sihoidossa kirjattaviin asioihin kuului kaikissa aineiston tutkimuksissa potilaan fy-
siologisia mittausarvoja, esimerkiksi hengitystaajuus, syketaajuus, verenpaine,
GCS tai kehon lampdtila. Fysiologisten mittaustulosten kirjaamisen voidaan siis

katsoa olevan ensihoidon kirjaamisen perusta.

Mittaustulosten lisaksi aineistosta esiin nousseita tarkeita kirjattavia asioita olivat
potilaan taustatiedot (kuten sairaudet ja laakitys), tehtavan esitiedot (mita on ta-
pahtunut), potilaan tila ja oireet seka annettu hoito. Esiin nousseet teemat vas-
taavat yleisella tasolla melko hyvin nykyisen SV 210 -lomakkeen sisaltéa. Esi-
merkiksi lomakkeen seurantataulukko sisaltda aineistossa yleisimmin kirjatut pe-
rusmittaukset. Ainoa poikkeus on lomakkeen PEF-arvo, jonka kirjauksesta ei ollut

mainintaa aineistossa.

Seuraavissa luvuissa tarkastellaan kirjallisuuskatsauksen tuloksia esiin noussei-
den kirjaamisen haasteiden osalta. Aineiston tutkimuksissa ei kasitelty mahdolli-
sia syita heikolle kirjaamiselle tai kirjaamisen eroja erilaisilla tehtavilla, joten py-

rimme pohtimaan haasteita myos naista nakokulmista.

6.1 Taustatiedot

Potilaan taustatiedoista kirjattiin heikosti pitkaaikaissairaudet, kotilaakitys, aiem-
mat sairaalahoidot ja Iadkeaineallergiat, jotka kirjataan riittamattomasti varsinkin
kuljettamatta jatetyilla potilailla (mm. Tiainen 2018, 16). Haasteita taustatietojen
keraamiseen ensihoidossa syntyy esimerkiksi, kun potilas on muistisairas, eika
paikalla ole omaisia. Muillakaan ihmisilla oma terveyshistoria ei valttamatta ole
hallussa niin hyvin, ettd he osaisivat kertoa ensihoitajalle oleelliset asiat akuutti-
tilanteessa. Paperisessa Kelan SV 210 -lomakkeessa on vain vahan tilaa naille
kaikille taustatiedoille, mika voi olla yksi syy taustatietojen heikolle kirjaamiselle.
Potilaan kotilaakitys voi olla kotona tulostettuna, jolloin se voidaan ottaa mukaan
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ladkelistan muodossa (Castrén ym. 2012, 86). Talldin lomakkeelle kirjataan usein
pelkastaan "katso laakelista”. Potilaan laakityksesta tulisi kirjata vahintaan sen
hetkiseen terveysongelmaan liittyvat ladkkeet ja aina sydan- ja verenkiertoelimis-
ton, keuhkosairauksien, epilepsian ja diabeteksen hoitojen ladkkeiden nimet (Loi-
kas 2016b, 328). Aiemmista sairaalahoidoista saatetaan kirjata ainoastaan ne,
joilla katsotaan olevan merkitysta sen hetkiseen tilanteeseen tai jatkohoitoon.
Aina ei nahda olevan tarvetta tietdd muista sairaalakaynneista lainkaan, jolloin
ne jaavat myos kirjaamatta. Joillakin potilaista sairaalahoitojaksoja taas on niin

paljon, ettei lomakkeen tila riita kaikkien kirjaamiseen.

Laakeaineallergioista ei valttamatta ole tietoa omaisilla, tai potilas itse ei muista
niita. Laakeaineallergioista tulisi ehdottomasti kysya potilaalta ennen laakkeen
antoa, jotta varmistutaan siita, etta laakkeen voi antaa. Mikali laakeaineallergioita
on, ne tulisi kirjata ensihoitokertomukseen tarkasti (Castrén ym. 2012, 86; Loikas
2016b, 329). Silti I1adkeaineallergiat jadvat usein kirjaamatta SV 210 -lomakkee-
seen. Yksi syy talle voi olla se, etta ensihoitaja kysyy potilaan |aakeaineallergi-
oista, mutta potilaan kertoessa, ettei niita ole, jattaa ensihoitaja lomakkeen ken-
tan tyhjaksi. Kirjaaminen jaa naissa tapauksissa epaselvaksi: onko allergioista
kysytty vai eiké niita ole potilaalla? Potilaan muut allergiat eivat yleensa ole oleel-
linen tieto ensihoidon tehtavalla, ellei kyseessa ole allerginen reaktio tai anafy-
laksia. Tallaisilla ensihoitotehtavilla on ensisijaisen tarkeaa kirjata reaktion ai-
heuttaja, jotta altistus saadaan poistettua ja uutta altistusta ehkaistya tulevaisuu-

dessa.

Potilaan omaisten yhteystiedot on kirjattu heikosti (Eronen 2009, 47). Tama voi
johtua siita, etta omaiset ovat paikalla, kun ensihoito tulee hoitamaan potilasta tai
he ovat jo tietoisia potilaan siirtymisesta paivystykseen esimerkiksi kotihoidon
kautta tai potilas on kaynyt useasti sairaalassa ja omaisten tiedot ovat siella pai-
vitettynd. Omaisten yhteystietojen lisédksi on hyva kirjata heidan lasnaolonsa, ja
se, etta he ovat tietoisia potilaan siirtymisesta sairaalaan tai, jos he ovat itse mu-
kana (Castrén ym. 2012, 87—-88). Lisaksi omaisten nakdkulma potilaan voinnista
on hyva kirjata, koska he yleensa havaitsevat merkittdvat muutokset laheisensa

voinnissa nopeammin.
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Kuljettamatta jatetyilla potilailla taustatiedot jaavat usein heikoiksi kiireen vuoksi
tai ensihoitotehtava on sellainen, missa ei valttamatta ole tarvetta kirjata kotilaa-
kitysta, aiempia sairaalahoitoja tai lIaakeaineallergioita ylos. Edella mainittujen
asioiden kirjaaminen voidaan nahda myos turhana: jos potilas kuitenkin jaa kotiin,
ei sairaala saa tietoa esimerkiksi kotilaakityksesta. Ensihoitokertomuksen paal-
limmainen osa jaa potilaalle, minka vuoksi kaavake olisi hyva tayttaa asiallisesti.
Lisaksi, kuten aiemmin mainittu, paperisessa Kelan SV 210 -lomakkeessa ei ole
tilaa kirjata kaikkia taustatietoja tarkasti, mika voi vaikuttaa osaltaan kuljettamatta
jatettyjen potilaiden taustatietojen kirjaamiseen. Myos kasin kirjaaminen voi vai-
kuttaa siihen, ettei kaikkia asioita kirjata ensihoitokertomukseen, koska se on tyo-
lasta. Kuljettamatta jatetyilla potilailla myds henkiltiedot ja osoite voivat olla kir-
jattu heikommin, koska niita ei koeta tarpeellisiksi potilaan jaadessa kotiin. Hen-
kilotiedot ja osoite ovat kuitenkin tarkeat, jos ensihoidon kaynnista lahetetaan

lasku, silla laskutus ja Kela tarvitsevat nama tiedot.

Tapahtuma- ja tehtavatiedoista heikoiten kirjataan avun halyttaja, potilas koh-
dattu -tilatieto ja kuljetuskohde (Staff & Savik 2011, 5). Avun halyttdja saatetaan
kokea turhaksi tiedoksi, mutta siita voi olla apua potilaan voinnin arvioinnissa.
Esimerkiksi tehtavalla, jossa potilas on itse pystynyt soittamaan hatakeskukseen
(eli ollut avun halyttaja), mutta kohdattaessa ei pysty puhumaan, voidaan arvioida

hanen tilansa huonontuneen nopeasti.

Potilas kohdattu -aikaleima tulee lahettaa Virven kautta hatadkeskukseen kohdat-
taessa potilas. Muut aikaleimat voidaan laittaa esimerkiksi Codea Nastan kautta
ambulanssissa. Ensihoidon paatelaite toimii viranomaisverkossa (Virve), joka
kayttaa salattua viranomaisten digitaalista viestiverkkoa TETRA:a (Naarajarvi &
Telkki 2019, 75). Codea Nasta on ambulanssikayttoon tarkoitettu kartta- ja tila-
tieto-ohjelmisto, jonka avulla ensihoitajat 1ahettavat tilatietoja hatakeskukselle ja

suunnittelevat reitin kohteeseen (Codea 2019).

ERICA:n kayttdonoton jalkeen potilas kohdattu -tilatieto on tarkea kirjata, koska
ensihoitotehtavaltd voidaan halyttdad ensihoitoyksikkd kiireellisemmalle tehta-

valle. ERICA laskee ensihoitoyksikdiden sijaintien ja tilatietojen perusteella vas-
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teaikoja, joiden avulla maaritetaan kiireelliselle tehtavalle nopeimmin paaseva yk-
sikkd. Potilas kohdattu -tilatiedon Iahettaminen lisda seitseman minuuttia
ERICA:n laskemaan vasteaikaan, jolloin kiireellisemmalle tehtavalle halyttamisen
todennakaoisyys pienenee. Talloin ensihoitoyksikko voi ehtia kohteessa maaritta-
maan potilaan voinnin ennen uuden tehtavan halytysta. Mikali tilatiedon unohtaa
lahettaa, ensihoitoyksikkd on kohteessa-tilatiedolla, ja hatakeskusjarjestelma li-
saa yksikon vasteaikaan vain kaksi minuuttia, jolloin yksikkd on halytettavissa
kiireellisemmalle tehtavalle nopeammin. (Snellman 2019.) ERICA on viela uusi,
minka vuoksi potilas kohdattu -tilatieto voi inhimillisesti unohtua, mikali sen lahet-
taminen ei ole ennen ollut rutiinia. Aikaleimojen kirjaaminen on tarkeda myos
siksi, koska ensihoitotoiminnan vaikuttavuutta arvioidaan paaasiassa silla saavu-
tetun aikahyodyn kautta (Loikas 2016b, 327).

Hatatilanteessa on ymmarrettavaa, etta virheita tapahtuu tapahtuma-aikojen 1a-
hettamisessa hatakeskukseen. Vaikka tapahtuma-aikojen kirjaaminen pitaisi olla
normaali ja usein toistuva toiminto ensihoitajilla, hatatilanteessa se voi unohtua
keskityttaessa potilaaseen. Usein tapahtumatiedoista on uupunut myos oireen
alkamisaika ja -tilanne, jotka ovat osassa ensihoitotehtavista tarkeassa roolissa
esimerkiksi hoitojen ja hoitopaikan valinnassa. Tallainen ensihoitotehtava on esi-
merkiksi 706 eli aivoverenkiertohairio. Tiaisen (2018, 19) tutkimuksessa kasitel-
lyistd ensihoitokertomuksista oireiden alkamisajankohta oli kirjattu 49 %:iin ja oi-
reen tilanneyhteys 50 %:iin. Erosen (2009, 46) tutkimuksessa sairaanhoitajat ko-
kivat oireen alkamisajankohdan Idytyvan 88 % ensihoitokertomuksista. Tutkimuk-
sissa ei kuitenkaan eritelty sita, millaisista tehtavista oireen alkamisaika ja -tilanne

olivat jaaneet kirjaamatta.

6.2 Mittaukset

Perusmittauksissa on ollut puutteita vanhuksilla, lapsilla ja traumapotilaalla (mm.
Hewes ym. 2015, 330). Mittauksista heikoiten on kirjattu hengitystaajuus ja hen-
gitystoiminta (mm. Considine ym. 2016, 139; Tiainen 2018, 28). Usein hengitys-
taajuus jaa laskematta, mikali potilaan paaongelma ei ole hengityksessa. Hengi-
tystaajuuden laskeminen voidaan kokea aikaa vievaksi ja hankalaksi, koska se
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tulisi tehda potilaan huomaamatta. Hengitystaajuus reagoi moneen peruselintoi-
minnan ongelmaan ensimmaisena ja kertoo tilanteen muuttumisesta kriittiseksi
(Ala-Kokko & Ruokonen 2016), jonka vuoksi sita olisi erityisen tarkeaa seurata.
Sen ehtii helposti laskea samaan aikaan, kun potilaalta mitataan verenpaine.
Hengitystaajuuden lisaksi potilaan hengitystoimintaa tulee arvioida hengitystyon
(symmetrisyys ja rytmi), puheen tuoton, apuhengityslihasten ja hengitysaanten
avulla. Hengitystaajuus voidaan arvioida ensiarviossa karkeasti esimerkiksi ei
|6yd6ksia -merkilla (@), tihentynyt (T) tai harventunut (¥). Paaasiallisesti ensihoi-
tokertomukseen kirjattaessa yl0s tai alas suuntautuneita nuolia tulisi kayttaa ai-
noastaan hengitysaanten kuvaamiseen (Loikas 2016b, 329), mutta usein ensiar-
viota kirjatessa on kaytannollista kuvata esimerkiksi hengitystaajuuden arvio nuo-
lilla. Jokainen ensihoitaja arvioi potilaan hengityksen aina kayttaessaan ABCDE-

menetelmaa.

Muiden mittausten lisaksi heikommin on kirjattu lamp6 ja GCS ulkomaisen tutki-
muksen mukaan (Considine ym. 2016, 138). Kotimaisen tutkimuksen mukaan
(Tiainen 2018, 27) uloshengityksen alkoholipitoisuus oli heikoiten kirjattu, tajun-
nantaso (GCS) oli parhaiten kirjattu mittaustulos ja kehon 1ampd oli kirjattu koh-
tuullisen hyvin. Suomessa SV 210 -lomakkeeseen tulee nopeasti kirjattua GCS-
pisteet potilaan tajunnantasosta, kun seurantataulukossa on helposti taytettavat
omat ruudut kullekin asteikon osa-alueelle. Tutkimuksissa ei eritelty millaisissa
tilanteissa mittauksia on kirjattu tai ei ole kirjattu, jonka vuoksi tuloksissa nayttay-
tyi, ettd uloshengityksen alkoholipitoisuus olisi heikoiten kirjattu mittaus. Suu-
ressa osassa ensihoitotehtavista uloshengityksen alkoholipitoisuutta ei mitata,
koska siihen ei nahda olevan tarvetta tai syyta. Esimerkiksi paihtyneen oloiselta
traumapotilaalta uloshengityksen alkoholipitoisuus mitataan alkometrilla, mutta
kattansa satuttaneelta nuorelta harvemmin mitataan. Osa mittauksista tehdaan
siis taysin riippuen ensihoidon tehtavatyypista ja siina on paljon vaihtelua myos

ensihoitajien valilla.

Kuljettamatta jatetyilla potilailla hengitystaajuus, kipu ja uloshengityksen alkoho-
lipitoisuus on kirjattu heikoiten ensihoitokertomuksiin (Tiainen 2018, 28). Koulu-

tuksessa ensihoitajia opetetaan mittaamaan kaikki perusmittaukset potilailta,
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jotka aiotaan jattaa kotiin. Kaytanndossa tama koskee kaikkia Kelan SV 210 -lo-
makkeen seurantataulukon sarakkeita pois lukien hengitysaanet, PEF, EtCO:2 ja
alkometri, joita ei pideta valttamattomina mittauksina, mikali potilaalla ei ole niihin
liittyvia oireita. Nain ollen alkometrin lukeman huono kirjaamisprosentti ei tulok-
sena ole yllattava. Hengitystaajuuden heikko kirjaaminen kuljettamatta jatetyilta
potilailta sen sijaan on merkittdva ongelma, silla kuten luvun alussa mainittiin, se
reagoi usein ensimmaisena peruselintoimintojen muutoksiin. Kivun heikko kirjaa-
minen taas johtuu mahdollisesti siita, etta potilaita jatetaan kuljettamatta monesta
eri syysta, eika niihin kaikkiin liity olennaisesti kipu. Toisaalta, naissakin tapauk-
sissa voisi olla perusteltua kirjata kertomukseen Kipu-sarakkeeseen esimerkiksi

"0” kertomaan siita, etta potilaalta on kysytty kivusta.

Aina mittauksia ei voida mitata esimerkiksi tilanteessa, jossa potilas kieltaytyy
yhteistyosta. Kuljettamatta jatetyiltd potilailta tulisi ottaa kaikki mittaukset, jotta
kotiin jadminen on turvallista ja perusteltua. Siten myohemmin esille tulleet kan-
teet ja mahdollisesti jopa kuolemantapaukset kuljettamatta jatetyista potilaista on
helpompi selvittaa, kun ensihoitokertomukseen on kirjattu potilaan mittaustulok-
set ja kuljettamatta jattamista on perusteltu. Laakariltda saatavan hoito-ohjeen
avulla voidaan varmistaa, etta paatds on oikea. Hoito-ohjetta pyytdessa on hyva
olla kaikki perusmittaukset mitattuna, jotta laakari saa laajemman kuvan potilaan
voinnista puhelimitse ja siten voi ottaa paremmin kantaa kuljettamatta jattami-

seen.

Lapsipotilaiden mittausten kirjaamisessa on vaihtelua (Hewes ym. 2015, 329).
Heidan hoitamisensa on lahtokohtaisesti erilaista kuin aikuisten. Ensihoidossa
lapsipotilaita on harvoin, jolloin luottamuksen saaminen, hoitaminen ja normaa-
lien vitaaliarvojen tunteminen on ensihoitajalle vieraampaan (Jalkanen & Harve-
Rytsala 2018, 672—673; Storvik-Sydanmaa, Tervajarvi & Hammar 2019, 76-77).
Lapsipotilailla verenpaine on heikoiten kirjattu mittaus. Hyvavointiselta lapselta
voidaan mitata esimerkiksi ranne- tai reisivaltimon sykkeen tunnustelu verenpai-
neen arviona, kun karkea arvio lapsen voinnista oman tuntemuksen kanssa riittaa
tarkan tyodiagnoosin sijasta (Castrén ym. 2012, 344). Sykkeen tunnustelusta
saadaan tietoa sykkeen saanndllisyydesta, taajuudesta ja voimakkuudesta, ku-
ten aikuisillakin (Storvik-Sydanmaa ym. 2019, 95). Verenpainearvio on hyva
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tehda, jotta lapsen peruselintoiminnoista saadaan tarkempaa tietoa. Lapsipoti-
laan hoidon tarpeen arvioinnissa kokonaisuus on kuitenkin ratkaisevassa osassa
(Castrén ym. 2012, 342).

Lapsilla luotettava verenpainemittaus on haastava tehda ensihoitotilanteessa,
mika altistaa virhemittauksille. Lapsilla verenpaineen lasku on mydhainen merkki
voinnin romahtamisesta, koska elimiston kompensaatiomekanismit yllapitavat
heilla verenpainetta pitkdan (Castrén ym. 2012, 344; Tiainen 2016). Taman
vuoksi Kkriittisissa tilanteissa muihin poikkeaviin mittauksiin, kuten korkeaan hen-
gitystaajuuteen tai sykkeeseen, kannattaa kiinnittaa lapsipotilailla ensimmaisena
huomiota. Lapsen vointia arvioitaessa kriittinen sairaus vaikuttaa lapseen koko-
naisvaltaisesti yleistilan heikkenemisena, jolloin lapsen vireystila, kayttaytymi-
nen, hengitystapa, ihon vari ja sen lampd antavat jo paljon tietoa voinnista (Holm-
strom 2014).

Vaikka mittaukset voivat pelottaa lasta ja pelko vaikuttaa suoraan mittaustulok-
siin, on tarkeaa, etta lasta tutkitaan riittavasti (Jalkanen & Harve-Rytsala 2018,
673). Lapsen tutkimisen apuna voi kayttaa myés ABCDE-menetelmaa. Eri-ikais-
ten lasten normaalit perusmittausten arvot olisi hyva tietaa, jotta heidan vointinsa
seuranta on mahdollista ja muutoksiin pystytaan reagoimaan (Storvik-Sydanmaa
ym. 2019, 92).

Traumapotilailla perusmittausten kirjaamisessa on puutteita (mm. Hewes ym.
2015, 330). Mittauksia voi olla haastava ottaa, mikali potilaan traumat ovat vaka-
vat. Traumoissa ensihoitajien tulee paattaa heti alussa kuljettavatko he potilaan
nopeasti vai jaavatkd he hoitamaan potilasta kohteeseen. Nopeassa kuljetuk-
sessa kattavien perusmittausten tekeminen on aikaa vievaa, mikali potilas tarvit-
see ja voi saada nopeasti sairaalahoitoa lyhyen kuljetusmatkan ansiosta. Tallai-
sessa tilanteessa potilaalle tehdaan valttamattomimmat ensihoitotoimenpiteet ja
siirretaan seka kuljetetaan potilas "load and go” -toimintastrategialla. Tarkeaa on
minimoida kohteessa kaytettava aika, esimerkiksi lavistavissa vammoissa, joissa
lopullinen hoito tehdaan sairaalassa ja kuljetus tulee tehda kiireellisesti lopulli-

seen hoitopaikkaan (Martikainen 2014).
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Traumapotilaan mittaukset ovat kuitenkin tarkeita sairaalassa, jossa mittausten
trendia, esimerkiksi tajunnantasoa, pystytdan seuraamaan ja vertaamaan ensi-
hoidossa mitattuihin. Tarkeinta traumapotilaan kohtaamisessa on tehda nopea
systemaattinen ensiarvio potilaan voinnista, jotta valiton henkea uhkaava tilanne
tunnistetaan ja kriittisimmat peruselintoimintoja turvaavat ensihoitotoimenpiteet
tehdaan (Kirves 2014). Ensiarvion jalkeen potilaasta voidaan tehda tarkempia
mittauksia tarkemman tilannekuvan saamiseksi peruselintoiminnoista. Kaikilta
traumapotilailta on hyva mitata ja kirjata seuraavat mittaukset: SpO2, hengitys-
taajuus, syke, rytmin epatasaisuus tai tasaisuus, verenpaine ja tajunnantason ar-
viointi. Tilanteesta riippuen muita mittauksia on hyva ottaa, esimerkiksi tajunnan-
tason laskussa tulee mitata myds verensokeri ja hypotermian poissulkemiseksi
lampdotila on hyva mitata. Mikali tilanteeseen on liittynyt alkoholin kayttoa tai
epaily siita, tulee mitata myds uloshengityksen alkoholipitoisuus alkometrilla. (Pe-
rajoki & Taskinen 2018, 555.) Tutkimukset taytyy tehda nopeasti ja potilas tulee
pitda lampimana, koska hypotermia aiheuttaa traumapotilaalle lisahaittoja (Kirves
2014).

Kivun voimakkuus ja kivun laadun kuvailu on heikosti kirjattu ensihoitokertomuk-
sissa (mm. Tiainen 2018, 32). Kolmen tutkimuksen mukaan kivun voimakkuuden
arviointiin on kaytetty heikosti VAS-asteikkoa (Eronen 2009, Soini ym. 2018, Ti-
ainen 2018). Tulkintamme mukaan nama tutkimukset eivat kuitenkaan kayta ter-
mia "VAS” sen varsinaisessa merkityksessa, mika on visuaalisella mittarilla (esi-
merkiksi kipujanalla, kipukiilalla tai kasvoasteikolla) tehty kivun arvio (Kalso
2018). Varsinaista VAS-asteikkoa kaytetaan hyvin vahan ensihoidossa, koska on
helpompaa vain kysya potilaalta. Talléin mittari on NRS (numerical rating scale).
Termit ovat kuitenkin sekoittuneet niin ensihoidossa kuin sairaalan sisallakin niin,
ettd kaytanndssa hyvin usein puhutaan VAS-asteikosta, vaikka on kaytetty
NRS:aa. Nahdaksemme edella mainitut tutkimukset yleistavat termin VAS tar-
koittamaan kipunumeroa 0-10, riippumatta siita, miten numero on saatu. Toisin
sanoen naiden tutkimusten tulos olisi oikeammin ilmaistuna se, etta kivun arvi-
ointiin on kaytetty heikosti numeroasteikkoa yleisesti (ei pelkastaan VAS:ia). Yksi
syy kivun heikolle kirjaamiselle saattaa olla se, etta kaikilla tehtavilla apua ei ole
soitettu kivun vuoksi. Kun Kipu ei ole hoidon paaosassa, ensihoitaja saattaa jattaa

kirjaamatta potilaan kivuttomuudenkin.
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Perusmittaukset otetaan monelta potilaalta melkein automaattisesti, jotta saa-
daan tarkempaa tietoa potilaan peruselintoiminnoista. Mittaustuloksia oli kirjattu
useasti tavattaessa potilas, mutta niita oli kirjattu vdhemman potilasta luovutetta-
essa (Bergrath ym. 2010, 322). Mielestamme kaikilta potilailta ei ole tarpeen seu-
rata mittauksien trendia, jos peruselintoiminnoissa ei ole poikkeavaa eika se ole
kuljetuksen paasyy. Mikali taas mittaustuloksissa on poikkeavaa, tulosten trendin
seuraaminen on tarkeaa. Myos silloin on tarkeaa ottaa potilaalta useammin mit-
tauksia, jos potilaalla on peruselintoiminnan hairid esimerkiksi bradykardia tai
hengitysvaikeus. Potilaan vointia seurataan ABCDE-menetelman avulla jatku-
vasti ja varsinkin silloin, jos potilaan vointi heikkenee (Kamarainen 2014). Ensi-
hoidon aloittamien hoitotoimenpiteiden vasteesta saadaan tietoa vain, mikali mit-

tauksia otetaan ja mittaustulosten trendia seurataan.

Kaikista potilaista tulisi I0ytya kirjaus potilaan hengityksesta, happisaturaatiosta,
verenkierrosta ja tajunnasta tilanteesta riippumatta. Riskipotilaat tulisi tutkia kat-
tavasti ja Kelan SV 210 -lomakkeen seurantataulukon ensimmainen vaakarivi tu-
lisi tutkia ja tayttaa. Tutkimukset tulisi toistaa ja 10ydokset kirjata uudelleen 5-15
minuutin valein tilanteen vakavuuden mukaan. Riskipotilailla tulisi olla taytettyna
useampi seurantataulukon rivi. (Loikas 2016b, 328-329.) Tata ohjeistusta koko
SV 210 -lomakkeen vaakarivin tayttamisesta ei kuitenkaan ole kaytanndssa mah-
dollista noudattaa, silla lomakkeella on yhtena mittausarvona PEF, eika PEF-mit-

taria ole tietomme mukaan kaytossa ambulansseissa.

Mittaustulokset kirjataan Kelan SV 210 -lomakkeeseen eri jarjestyksessa kuin
ABCDE-menetelmassa. Tama luo haasteita hoito-ohjeen pyytamisessa ja rapor-
toinnissa. Raportointi olisi jarjestelmallisempaa ABCDE-menetelman mukai-
sessa jarjestyksessa, jota ensihoidossa hyddynnetaan potilaan systemaattisessa
tutkimisessakin. Kelan SV 210 -lomake on nimensa mukaisesti korvaushakemus
(Selvitys ja korvaushakemus sairaankuljetuksesta), joka on suunniteltu ensisijai-
sesti sairaankuljetuksesta aiheutuvien kustannusten korvaamisen laskuttami-

seen. Sen sisaltda ei ole suunniteltu hoidon kirjaamista varten.
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6.3 Hoito

Paaosin hoitotoimia on kirjattu mittaustuloksia heikommin (mm. Pahlin & Matts-
son 2019, 87). Hoitotoimia tehdaan potilaalle ensin, jolloin kirfjaaminen tapahtuu
vasta tehtyjen hoitotoimenpiteiden jalkeen. Taman vuoksi joidenkin hoitotoimen-
piteiden kirjaaminen voi unohtua inhimillisista syista. Tutkimuksissa ei kuitenkaan
ilmennyt millaisissa tilanteissa hoitotoimia on jaanyt kirjaamatta ja miten on arvi-

oitu se, mita hoitotoimia potilaalle on ensihoidossa tehty, jos niita ei ole kirjattu.

Hoidon vaste ja potilaan vointi ennen hoitotoimenpiteiden aloittamista on kirjattu
heikosti (mm. Eronen 2009, 46). Potilaan vointia arvioidaan sairaalan ulkopuoli-
sessa ensihoidossa Kelan SV 210 -lomakkeella yleensa kohtaan tila tavattaessa,
jolloin ennen hoitotoimenpiteiden aloittamista ei erikseen kirjata potilaan vointia
uudelleen. Jokaisella ensihoitajalla on oma tyyli ja tapa kirjata ensihoitokerto-
musta, ja joskus tarkeat ja oleellisetkin asiat voivat jaada kirjaamatta. Siihen voi
olla syyna Kiire tai se, etta kirjaaminen koetaan tyolaaksi varsinkin paperisessa
ensihoitokertomuksessa. Toisaalta, paperisella lomakkeella on rajoitetusti tilaa,
jolloin kirjaaminen tulee suorittaa tiivistetysti olennaisimpiin asioihin. Ensihoi-
dossa useasti akuuteissa tilanteissa loput kirjaukset tehdaan sairaalaan saapu-
misen jalkeen, jolloin on enemman aikaa tarkentaa kirjattuja tietoja. Mikali tietoa
potilaan voinnista ennen hoitotoimenpiteita ei ole, on haastava verrata hoidon

vastetta potilaan voinnin muutokseen.

Hoidon vaste unohdetaan usein kirjata ensihoitokertomukseen, vaikka potilaalta
sita tiedusteltaisiin. Osasyy voi olla Kelan SV 210 -lomakkeessa, koska hoito-
kohdassa tilaa on vahan paperisessa versiossa ja siihen tulee kirjata myos laa-
karin hoito-ohje (Castrén ym. 2012, 87). Hoidon vaste olisi tarkeaa kirjata, jotta
annetun hoidon hyddyllisyytta voidaan arvioida myos jalkeenpain. Ensihoidon kir-
jaamiseen patee vanha terveydenhuollon sanonta "se mita ei ole kirjattu, sita ei
ole tehty”. Tasta karkea johtopaatos voi olla esimerkiksi, ettei annetusta happi-
hoidosta ole ollut mitaan hyotya potilaalle, mikali kirjauksissa ei lue potilaan hen-
genahdistuksen helpottaneen tai happisaturaation nousseen. Potilaan subjektii-
vinen tuntemus on osa hoidon vastetta, jonka vuoksi se on hyva kirjata mittaus-

tulosten lisaksi.
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Kuljettamatta jatetyilla potilailla hoidon vaste ja jatkohoito-ohjeet ovat kirjattu hei-
kosti (Tiainen 2018, 31-32). Yksi syy hoidon vasteen kirjaamatta jattamiselle voi
olla se, etta ensihoito on poistunut jo paikalta ennen kuin hoidon vaste voitaisiin
arvioida. Tallainen tilanne voi olla esimerkiksi silloin, jos potilaalle on annettu ki-
pulaaketta suun kautta ja sen avulla han on voinut jaada kotiin eika talldin ensi-
hoito ole jaanyt odottamaan laakkeen vaikutusta potilaan luokse. Kuljettamatta

jatetyilla potilailla ei aina anneta hoitoa, jonka vastetta ensihoito voisi arvioida.

Jokaista kuljettamatta jatettya potilasta tulee ohjata tarvittaessa soittamaan uu-
delleen hatakeskukseen tai menemaan omalla kyydilla tai taksilla paivystykseen,
mikali vointi muuttuu. Vaikka ensihoito jattaa tilannearvion ja toimintaohjeiden pe-
rusteella potilaan kuljettamatta, voi potilas halutessaan hakeutua omalla kyydilla
paivystykseen, mikali han kokee sen itse tarpeelliseksi. (Castrén ym. 2012, 135—
136.) Kuljettamattajattamispaatoksessa ensihoito on arvioinut, ettei potilas tar-
vitse ambulanssikuljetusta paivystykseen tai tarvetta ensihoidolle ei ole. Ensihoi-
don tulee selvittaa, etta potilas ymmartaa annetut ohjeistukset ja ohjeistaa poti-
laan lisdksi omaisia. Ohjeistukset ovat myds yhdenlaisia jatkohoito-ohjeita poti-
laalle. Kaikki ohjeistukset, jotka potilaalle on kerrottu suullisesti, tulisi I0ytya myos
kirjallisesti ensihoitokertomuksesta. Kuljettamatta jattdminen on hyva tehda aina
yhteisymmarryksessa potilaan kanssa. Potilaalle tulee selvittaa, miksi ei ole tar-
vetta lahtea paivystykseen ambulanssilla ja ristiriitatilanteissa tulee pyytaa hoito-
ohjetta laakarilta (Castrén & Kirves 2016, 318). Laakarin hoito-ohjetta voidaan
hyodyntaa kuljettamattajattamispaatoksen tukemiseen, jolloin 1d&karin antamat

hoito-ohjeet tulee kirjata ensihoitokertomukseen.

Osa ensihoitajista saattaa unohtaa kirjata potilaan ohjeistamisen tai he kokevat,
ettd niiden kirjaaminen on tarpeetonta. Kuitenkin kuljettamattajattamistapauk-
sissa kaikki on hyva kirjata yldos oman oikeusturvan vuoksi. Potilaalle jatetaan
kotiin kopio ensihoitokertomuksesta ja muista potilasasiakirjoiksi lueteltavista pa-
pereista, kuten EKG-tulosteesta, mikali potilaalta on sellainen otettu (Castrén &
Kirves 2016, 318).
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Kivun hoidon tuoma vaste kirjataan myds heikosti (mm. Tiainen 2018, 32). Kipu
on subjektiivinen kokemus, joten potilaan arvio kivusta ja sen laadusta on otet-
tava todesta ja sitd on kunnioitettava. Kivun hoidon vasteella perusteella pysty-
taan arvioimaan tarvetta uudelle kipulaakitykselle, mikali kipu ei ole helpottanut
ensimmaisella annoksella. Lisaksi pyritaan siihen, etta kivun hoito on tehokasta,
koska akuutti kipu voi huonontaa potilaan tilaa muun muassa sympaattisen her-
moston liiallisen aktivoitumisen takia (Elomaa 2014, 30). Kivun hoidon vasteen
kirjaaminen helpottaa sairaalan sisalla hoidon jatkuvuutta, kun ensihoitokerto-

muksesta saadaan selville kivun voimakkuus, kipulaakkeen nimi ja antoaika.
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7 ITSEARVIOINTILOMAKE

Itsearviointiiomake on suunniteltu scoping-kirjallisuuskatsauksen tulosten poh-
jalta. Lomakkeen suunnittelua varten saimme ohjeita tyoelamataholta. Tyoela-
matahon toivomuksina oli, ettd lomaketta olisi mahdollista kayttaa seka itsearvi-
ointiin etta tutkimustarkoitukseen. Lomakkeen olisi hyva mahtua yhdelle A4-ko-
koiselle paperille, olla helppotayttoinen ja helposti lisattavissa kyselytyokalu
Webropoliin, jonka avulla voitaisiin tehda itsearviointikysely lomakkeen kysymys-
ten pohjalta. Tarkastelussa on erityisesti ensihoidon kirjaamisen haasteet. Ta-
voitteena on ollut suunnitella lomake, jonka jokainen ensihoitaja motivoituu tayt-
tamaan. ltsearviointilomakkeella voidaan parantaa ensihoitajien kirjaamista sil-
malla pitaen tulevaa rakenteisempaa kirjaamista, jota ei Kelan SV 210 -lomak-

keessa viela hyodynneta.

7.1 Lomakkeen suunnittelu ja kehittely

Itsearviointilomakkeen suunnittelu aloitettiin syksylla 2019 scoping-kirjallisuus-
katsauksen tuloksien analysoinnin jalkeen. Suunnittelussa hyddynnettiin sisal-
Ionanalyysitaulukkoa, johon olimme valmiiksi keranneet aihealueittain seka ensi-
hoidossa kirjattuja asioita etta kirjaamisen haasteita. Ensihoidon kirjaamisen
haasteet ovat lomakkeen paaosassa. Aihealueet jaoimme lomakkeeseen seu-
raavien otsikoiden alle: tehtavan ja potilaan taustatiedot, hengitys, verenkierto,
mittaukset, muut ja hoito, jotta lomaketta olisi selkeampi tayttaa. Naihin otsikoihin

paadyimme ABCDE-menetelman ja ISBAR-raportoinnin hyddyntamisen avulla.

Alustavan itsearviointilomakkeen suunnittelimme taulukkomuotoon. Lomakkeen
alkuun laitoimme arvioitavan ensihoitotehtavan kuljetus- tai X-koodin, jotta lo-
make saadaan identifioitua tiettyyn ensihoitotehtavatyyppiin. Lomakkeessa oli
taulukko, jossa yhdella rivilla oli sarakkeet yhdelle kirjattavalle asialle seka ras-
tille, jos asia on kirjattu ensihoitokertomukseen. Tehtavan ja potilaan taustatiedot
-otsikon alle listasimme potilaan luona -aikaleiman, pitkaaikaissairaudet, kotilaa-
kityksen, aiemmat sairaalahoidot, |aakeaineallergiat, omaisten yhteystiedot, avun
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halyttajan ja kuljetuskohteen. Nama asiat olivat scoping-kirjallisuuskatsauksessa
esiin tulleita heikommin kirjattuja taustatietoja (mm. Eronen 2009, Frisch ym.

2014 ja Tiainen 2018), minka vuoksi ne valikoituivat mukaan lomakkeeseen.

Hengitys-otsikon alle listasimme hengitystaajuuden, hengitysaanet, apuhengitys-
lihasten kayton ja hengitystavan, jotka olivat heikosti kirjattu ensihoidossa (mm.
Eronen 2009, Laudermilch ym. 2010 ja Tiainen 2018). Naista hengitystaajuuden
ja hengitysaanten taulukkoon lisasimme tarkentavat kohdat "sanallisesti” tai "nu-
meraalisesti” ja "korviin kuuluvat” tai "auskultoidut”. Tarkennukset ympyroidaan,
mikali ensihoitokertomuksessa on kirjattu esimerkiksi hengitystaajuus sanalli-
sesti. Tarkoituksena on saada itsearvioinnin tekija miettimaan miksi esimerkiksi
hengitystaajuutta ei ole laskettu vaan pelkastaan arvioitu karkeasti. Hengitystaa-
juus oli kirjallisuuden mukaan heikoiten kirjattu mittaustulos (mm. Tiainen 2018),

minka vuoksi itsearvioinnissa on kiinnitettava siihen erityista huomiota.

Verenkierto-otsikon alle listasimme pulssin tunnustelun, sykkeen tasaisuuden,
lamporajat, ihon varin, turvotukset ja rytmin. Tarkentavat kohdat lisattiin pulssin
tunnustelulle ("karkea” ja "numero”), lampdrajoille ("karkea” ja "paikka”) ja rytmille
("monitori” ja "12/15-kytk EKG”). Mittaukset-otsikon alle listattiin SpOz, syke, ve-
renpaine, lampdtila, GCS, verensokeri, alkometri ja kipu. Mittauksista SpOz:een,
verenpaineeseen ja GCS:aan lisasimme tarkentavan kohdan “kirjattu useammin
kuin kerran”, koska potilaan kuljetuksen aikainen tarkkailu on tarkeaa tilan kehit-
tymisen seurannan takia, ja useimmiten nama arvot on kirjattu vain kerran (mm.
Bergrath ym. 2010).

Tarkentavat maaritelmat lisattiin myos kipuun, jotka ovat "kuvailtu” ja "numero”,
koska seka kivun laatua ettd numeroarvoja on kirjattu heikosti (Tiainen 2018).
Paatimme lomakkeella valttaa VAS tai NRS -termeja, koska niiden kayttd hoito-
tydssa (ja tutkimuksissakin) on epatasmallista, ja paaasia on kivun numeraalinen
kirjaaminen, eika tarkka kaytetty kivunarvioinnin menetelma. Muut-otsikon alle
listattiin neurologinen status, vammat, ihon muutokset, kivun laadun kuvailu ja
omaiset. Neurologiseen statuksen tarkentaviksi maaritelmiksi lisattiin "karkea” ja

"sisaltd”, jossa "karkea” tarkoittaa sita, etta kirjattuna on ainoastaan esimerkiksi
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"neuro ok” tai muu samantyyppinen karkea arvio. Kasityksemme mukaan taman-
kaltainen karkea kirjaaminen neurologisesta statuksesta on ensihoidossa yleista,
vaikka se ei kerro tarkkaan, kuinka neurologista tilaa on arvioitu. Omaiset-koh-

dalle lisattiin tarkentavat maaritelmat "lasnaolo” ja "ohjeistukset”.

Hoito-osion alle listattiin hoitotoimet, hoidon vaste, 1aakarin osallistuminen hoi-
toon seka laakarin antama hoito-ohjeet. Laissa on maaritelty, etta l1aakarin osal-
listuminen hoitoon tulee kirjata, myos puhelimitse saatujen hoito-ohjeiden suh-
teen (Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasasiakirjoista 298/2009), minka

vuoksi lisdsimme sen taman lomakkeeseen.

Lisasimme ensimmaiseen itsearviointiilomakkeen versioon kunkin osion loppuun
avoimen kohdan otsikolla "Miksi on jatetty kirjaamatta”. Ajatuksemme oli, etta lo-
makkeen tayttaja ryhtyisi miettimaan kirjaamatta jattamisen syita heti ynden osion
taytettyaan. Kun alustava itsearviointilomake oli koottu, kirjoitimme ensimmai-
selle sivulle lomakkeen tayttoohjeen, jossa kerroimme my0s itsearviointiliomak-

keen tarkoituksesta.

7.2 Lomakkeen viimeistely

Alustava itsearviointilomake oli tehty taulukkoon, joka mielestamme vaikutti se-
kavalta. Sen vuoksi paadyimme viela kehittamaan ulkoasua. Kehitimme lomak-
keen ulkoasua lopulliseen muotoonsa (lite 3), jossa tarkasteltavat asiat eivat ole
taulukossa ja siten lomakkeen seka ulkoasu etta tayttaminen muuttuivat selke-
ammaksi. Selkeys ja helppotayttoisyys lisda motivaatiota lomakkeen tayttami-

seen. Helppotayttoisyys oli myds tydelamatahon toiveena.

Muutimme taulukkoulkoasun vapaaseen tekstiin ja ruutuihin, jotka rastitetaan, jos
ensihoitotehtavalla on kirjattu kyseessa oleva asia. Lisasimme kirjattu-ruudun
viereen ei oleellista -ruudun, joka on tarkoitus valita, jos ensihoitaja kokee, ettei
parametria ole tarpeellista kirjata kyseisella tehtavatyypilla. Tallainen kohta voisi
esimerkiksi olla "Kivun hoidon vaste” tehtavalla, jossa potilas ei ole ollut kivulias.
Ei oleellista -ruudulla saadaan tietoa esimerkiksi siita, mita mittauksia ensihoitajat
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pitavat tarpeellisina kullakin tehtavatyypilla. Nain lomakkeella keratty tieto ei ra-

joitu pelkastaan tilastolliseen tietoon parametrien kirjaamisasteista.

Lomakkeen alkuun lisattiin tehtavakoodille oma paikkansa, jotta tutkimusta teh-
dessa voidaan yhdistaa kukin lomake tiettyyn tehtavatyyppiin kuljetus- tai X-koo-
din lisdksi. Taman lisaksi tehtavan ja potilaan taustatietoihin laajensimme laa-
keaineallergian koskemaan myos muita allergioita selkeammin. Hengitystaajuus-
kohtaan vaihdoimme sanat "sanallisesti” tai "numeraalisesti” sanoihin "karkea” tai
"numero”, jotta tarkentavat kohdat ovat yhtenevat muiden tarkentavien kohtien
kanssa. Verenkierto-otsikon alle tarkensimme rytmin kohdalle EKG:n, jotta kohta
on selkedammin ymmarrettavissa. Verenkierto, muut ja hoito -osioiden alle olimme
alustavaan itsearviointilomakkeeseen lisanneet kysymyksen "miksi on jatetty kir-
jaamatta?”, jonka paatimme poistaa osioiden alta ja siirtda pohdintamuodossa

lomakkeen loppuun.

Lopulliseen itsearviointilomakkeeseen muutimme mittauksien jarjestysta Kelan
SV 210 -lomakkeen jarjestykseen, koska se on viela kaytdssa laajasti sahkdisena
tai paperisena versiona Suomessa. Talloin itsearviointilomaketta on helpompi
tayttaa, kun jarjestys on mittauksissa sama kuin ensihoitokertomuksessa. Muut -
osioon lisasimme vammat-kohtaan tarkennuksen "mekanismi” ja "energia”, jotka
olisi hyva kirjata ensihoitokertomukseen traumapotilaalta. Lisaksi lisasimme
hoito-osioon potilaan ohjeistuksen X-tehtavilla, koska seka kirjallinen etta suulli-
nen potilaan ohjeistus kuuluu ensihoitajan antamaan hoitoon. Potilaan ohjeista-
misen kirjaaminen kuljettamatta jattamistilanteissa on ollut tutkimusten mukaan
heikkoa (Soini, Leikkola & Jokisalo 2018, 25; Tiainen 2018, 31, 38).

Itsearviointilomakkeeseemme tuli lopulta mukaan kaikki SV 210 -lomakkeen seu-
rantataulukon mittausarvot lukuun ottamatta PEF- ja EtCO2-arvoja. PEF-arvoa
emme sisallyttaneet siksi, etta se on kokemustemme mukaan nykyajan ensihoi-
dossa taysin tuntematon mittaus. Emme ole nahneet ambulanssia, jonka varus-
tukseen kuuluisi PEF-mittari. EtCO2-arvo puolestaan on tietyilla tehtavilla tarkea
mittausarvo (esimerkiksi tajuttomuus tai aivovamma), mutta arviomme mukaan
tehtavat, joilla EtCO2 mitattaisiin, ovat harvinaisia. Taman ja tilan saastamisen

vuoksi paatimme jattaa sen itsearviointiiomakkeesta pois.
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Tyoelamatahon toivomuksena oli, etta itsearviointilomake mahtuisi yhdelle A4-
kokoiselle paperille. Lopullisesta lomakkeesta kuitenkin tuli kaksisivuinen, mutta
siten lopputuloksesta saatiin selkeampi ja helppotayttdisempi. Emme kokeneet
sitd ongelmana, vaikka itsearviointilomakkeesta tuli suunniteltua pidempi. Se
tayttaa kuitenkin muut tarvittavat toiveet, vaikkakin kyselytyokalu Webropoliin
emme paasseet testaamaan kaytettavyytta Tampereen ammattikorkeakoulun
kautta. Uskomme kuitenkin, etta itsearviointiomake on helposti siirrettavissa
sinne, jotta mahdolliseen tutkimukseen kerattava tieto on helpommin analysoita-
vissa. Itsearviointilomake lahetettiin kommentoitavaksi Tampereen ammattikor-

keakoulun ensihoidon opettajalle ja tydelamatahon yhteyshenkilGille.

Lomakkeesta saatiin hyvaa palautetta. Muutosehdotus koski kivun kirjaamista.
Kivun arviointiin on hyva lisata kipuladkkeen vaikutus potilaaseen tai kipunume-
ron muutos kipuasteikossa. Hoito-osioon lisasimme kivun hoidon vaste -kohdan,
jonka tarkennuksiin lisdsimme "potilaan vointi” ja "kipunumero”. Nain lomakkeella
pystytaan arvioimaan myos kivun hoidon vasteen kirjaamista ensihoitokertomuk-

Sessa.

Itsearviointilomakkeen kaytannon testaamista suunniteltiin, mutta paadyimme sii-
hen, ettei pilotointia tehda. Opinnaytetydn tarkoituksena oli scoping-kirjallisuus-
katsauksen tulosten pohjalta suunnitella itsearviointilomake, joka on toteutettu.
Pilotointia varten olisimme tarvinneet erillisen tutkimusluvan, ja opinnaytetydsta
olisi tullut lilan laaja kokonaisuus, jos olisimme pilotoineet itsearviointiiomakkeen.
Tiedostamme sen, etta itsearviointiiomakkeen pilotointi olisi tuonut lisaarvoa seka
lomakkeelle etta opinnaytetyolle. Lisaksi sen avulla olisimme saaneet kehityseh-
dotuksia lomakkeesta. Opinnaytetyéna on tehty kirjallisuuskatsaus ensihoidon

kirjaamisesta ja siihen liittyvana tuotoksena on suunniteltu lomake.

TyOelamatahon kanssa keskusteltiin itsearviointilomakkeen liittdmisesta opin-
naytetyohon, ja saimme luvan lomakkeen julkaisemiseen. Lisaksi keskustelua
heratti itsearviointilomakkeen ruutu "ei oleellista”, jonka arveltiin mahdollisesti vai-

kuttavan ensihoitajien asenteeseen lomaketta tayttdessa. Opinnadytetydn tekijat
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eivat nahneet ongelmaa ruudussa. "Ei oleellista” -ruutu antaa lomakkeen taytta-
jalle heti tilaisuuden perustella kirjaamatta jattaminen epasuorasti: rastittamalla
ruudun han kertoo, ettd parametria ei ole kirjattu siksi, koska sita ei ole oleellista
kirjata kyseisella tehtavatyypilla. Ruudun tarkoitus on my0s saada lomaketta tayt-
tava ensihoitaja pohtimaan omia kaytantojaan ja sita, mita han pitaa tarpeellisena
ja mita ei, mika edelleen tehostaa lomakkeen itsearviointipuolta. "Ei oleellista” -

sanamuodosta keskusteltiin, ja se paatettiin sailyttaa sellaisenaan.

Lisasimme itsearviointilomakkeen loppuun toisen avoimen kysymyksen, joka ka-
sittelee hengitystaajuuden kirjaamista. Ensihoitajan tulee pohtia siind mahdollista
kirjaamatta jattamista hengitystaajuuden osalta. Halusimme lisata taman kysy-
myksen korostaaksemme hengitystaajuuden kirjaamisen tarkeytta, koska hengi-
tystaajuus oli heikoiten kirjattu mittaustulos tutkimusten mukaan (mm. Eronen
2009, Laudermilch ym. 2010 ja Tiainen 2018).
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8 POHDINTA

Opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittdd scoping-kirjallisuuskatsauksen avulla
vastaukset kysymyksiin mita ensihoidossa kirjataan ja mita haasteita ensihoidon
kirjaamisessa on. Kirjallisuuskatsauksen tulosten avulla luoctiin itsearviointilo-

make ensihoitajille.

Tassa luvussa pohdimme opinnaytetyon eettisyytta ja luotettavuutta, opinnayte-
tyoprosessia seka lopuksi esitamme jatkotutkimus- ja kehittamisehdotuksia ai-
heesta. Luvussa 6 olemme kayneet lapi scoping-kirjallisuuskatsauksessa esiin
nousseet ensihoidon kirjaamisen haasteet ja pohtineet niihin johtopaatoksia,
jonka vuoksi tassa luvussa emme kasittele aihetta uudelleen. Scoping-kirjalli-
suuskatsauksen tulosten pohdinta paatettiin kayda lapi ennen itsearviointilomak-
keeseen siirtymista, koska lomake suunniteltiin tulosten perusteella, ja nain opin-

naytetyon eteneminen on loogista.

8.1 Eettisyys ja luotettavuus

Tutkimuksessa tulee noudattaa hyvaa tieteellista kaytantoa, jonka avulla tutkimus
ja sen tulokset voivat olla luotettavia ja uskottavia seka eettisesti hyvaksyttavia.
Hyvan tieteelliseen kaytantdon kuuluu rehellisyys, huolellisuus ja tarkkuus koko
tutkimusprosessin ajan, tieteellisen tutkimuksen kriteerien mukaiset tiedonhan-
kinta-, tutkimus- ja arviointimenetelmat seka suunnittelu, toteutus ja raportointi,
toisen tutkijan tyo ja saavutukset on huomioitu ja niita on kunnioitettu seka tarvit-
tavat tutkimusluvat on hankittu. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012, 6.) Kir-
jallisuuskatsauksen toteuttamista varten erillista tutkimuslupaa ei tarvittu, mutta
teimme sahkoisen opinnaytetydosopimuksen Tampereen ammattikorkeakoulun

Oiva-palvelun kautta.

Olemme dokumentoineet kirjallisuuskatsauksen hakulausekkeet tietokannoittain
ja eri vaiheet tiedonhausta tarkasti ja rehellisesti. Tietokantojen kaytossa ja ha-
kulausekkeiden tarkistamisessa hyodynsimme Tampereen ammattikorkeakoulun
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informaatikon osaamista. Kirjallisuuskatsaukseen sisallytettiin seka ulkomaisia
etta kotimaisia tutkimuksia, jotta saimme laajempaa tietoa ensihoidon kirjaami-
sesta seka sairaalan ulkopuolelta etta sairaalan sisalta. Suomalaisia tutkimuksia
ensihoidon kirjaamisesta on vain vahan, minka vuoksi pelkastaan suomalaisista

tutkimuksista ei olisi saatu tarpeeksi tietoa aiheesta.

Scoping-kirjallisuuskatsaus on vapaamuotoinen kirjallisuuskatsauksen muoto.
Kirjallisuuskatsauksessa kayttamamme tutkimukset olivat tieteellisia ja vertaisar-
vioituja. Tutkimusartikkelien laatua ei ole arvioitu tiukoilla kriteereilla, koska se ei
ole oleellista scoping-kirjallisuuskatsauksessa (Levac, Colquhoun & O’Brien
2010, 8). Lisaksi opinnaytetydossa hyddynsimme tutkimuksia, kirjoja, lehtia ja
muita materiaaleja, joihin meilla oli paasy Tampereen ammattikorkeakoulun opis-
kelijoina. Pyrimme hyodyntamaan alkuperaistutkimuksia mahdollisuuksien mu-
kaan. Opinnaytety6 on tehty kirjallisten ohjeiden mukaan. Lahteet ja -viitemerkin-
nat on merkitty oikein. Olemme hyddyntaneet Iahteitd kunnioittaen alkuperaista

tekstia.

8.2 Opinnaytetyoprosessin pohdinta

Opinnaytetyon aihetta meille tarjottiin tydelamatahon suunnalta. Paatimme tart-
tua aiheeseen heti, koska ensihoidon puutteellisesta kirjaamisesta oli ollut paljon
mielenkiintoista keskustelua koulutuksen aikana, ja aihe oli ajankohtainen suun-
nitteilla olevan kansallisen sahkdisen ensihoitokertomuksen vuoksi. Vaikka lo-
makkeen suunnittelusta ei kummallakaan tekijalla ollut aiempaa kokemusta, vai-

kutti tuleva prosessi alustavasti sellaiselta, jonka pystyisimme toteuttamaan.

Opinnaytetyon tiedonhaun metodiksi valittiin heti alussa scoping-kirjallisuuskat-
saus osittain ohjaavan opettajan suosituksesta. Menetelma myos vaikutti mieles-
tamme sopivan opinnaytetydhon, koska lomakkeen laatimiseksi meidan tuli pe-
rehtya aiheeseen yleisella tasolla. Suunnittelimme tiedonhaun huolellisesti, hyo-

dyntaen my0s informaatikon osaamista, minka ansiosta se onnistui erittain hyvin.
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Lopullisilla hakulauseillamme saimme runsaasti relevantteja osumia, joista si-
saanottokriteerien avulla paadyimme opinnaytetyon laajuuteen sopivaan tutki-

musten lukumaaraan.

Suunnittelimme ensimmaista kertaa lomakkeen, joten aiempaa taustaa tallai-
sesta tyosta ei ollut. Lomakkeen laatimisesta ei |0ytynyt teoriatietoa, jota oli-
simme voineet hyodyntaa lomakkeen suunnittelussa. Lomakkeen ulkoasulle ei
annettu tiukkoja vaatimuksia, mika antoi meille vapaammat kadet suunnitella lo-
maketta. Ainoa ohjeistus, jota emme pystyneet tydelamatahon toivomuksesta to-
teuttamaan, oli lomakkeen mahtuminen yhdelle A4-kokoiselle paperille. Emme
pystyneet karsimaan lomakkeesta sisaltda ilman, ettd sen kayttokelpoisuus olisi
karsinyt. Toinen vaihtoehto olisi ollut pienentda lomakkeen fonttikokoa niin, etta
sen sisalto olisi mahtunut yhdelle sivulle, mutta talloin sen kaytettavyys olisi hei-
kentynyt merkittavasti. Todennakoisesti itsearviointia tehdaan enemman sahkoi-
sesti esimerkiksi Webropol-kyselytyokalua hyddyntaen, jolloin tulosten tallenta-
minen ja kasittely seka mahdollinen tutkimuksen tekeminen on helpompaa, eika
lomakkeen paperiversio ei ole niin tarkeassa osassa. Tulevaisuudessa uuden
kansallisen sahkoisen ensihoitokertomuksen kayttdonoton jalkeen paperiset en-
sihoitokertomukset vahenevat, minka vuoksi itsearviointilomake on suunniteltu

hyodynnettavaksi myos sahkoisesti.

Mielestamme opinnaytetydprosessi onnistui hyvin. Opinnaytetyo taytti sille ase-
tetun tarkoituksen eli itsearviointilomakkeen laatimisen ja se vastaa tutkimusky-
symyksiin. Opinnaytetydprosessin aikana olemme myos kehittyneet ensihoidon
kirjaamisessa. Opinnaytetydn tarkoituksena ei ollut pilotoida suunniteltua loma-
ketta kaytannodssa. lItsearviointiilomakkeen hyodyntaminen seka ensihoitajien
osaamisen etta kirjaamisen tutkimiseen jaa tydelamatahon toteutettavaksi. Opin-
naytetyon tavoitteet, eli kirjaamisen kehitystydhon osallistuminen ja ensihoitajien
kirjaamisen laadun parantaminen, tayttyvat toivottavasti tulevaisuudessa, kun lo-

make mahdollisesti pilotoidaan ja otetaan kayttoon.
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8.3 Jatkotutkimus- ja kehittamisehdotukset

Itsearviointilomakkeen avulla on tulevaisuudessa tarkoitus kehittaa ensihoitajien
kijaamisen laatua. Tata kayttotarkoitusta varten itsearviointilomake tulisi pilo-
toida kentalla. Lomakkeen pilotoinnissa olisi hyva kerata tietoa ensihoitajien mie-
lipiteistd lomakkeen tarpeellisuudesta, sisallosta ja ylipaataan siita, tuoko itsear-
viointilomake lisdarvoa ensihoitajien kirjaamisen osaamiseen ja ensihoidon Kir-
jaamisen haasteiden selvittamiseen. Lomakkeen pilotointi voitaisiin suorittaa esi-

merkiksi seuraavan vuosikurssin opiskelijoiden opinnaytetyona.

Itsearviointilomaketta voidaan hyddyntad myods ensihoidon kirjaamisen laadun
arvioimiseen vertaamalla Kelan SV 210 -lomakkeiden kirjaamista ennen itsearvi-
ointilomakkeen kayttoonottoa ja sen kayttoonoton jalkeen. Nain saataisiin tietoa
siita, onko itsearviointilomakkeesta ollut hyotya ensihoitajien kirjaamisen kehitta-

miseen ja osaamiseen.

Yhtena jatkotutkimusehdotuksena olisi ensihoidon kirjaamisen itsearviointilomak-
keen kehittaminen hyodynnettavaksi myos kansallisessa sahkoisessa ensihoito-
kertomuksessa. Itsearviointiiomakkeeseen tulee tehda pienia muutoksia, koska
uudessa kansallisessa sahkoisessa ensihoitokertomuksessa kirjaaminen on ra-
kenteista. Ensihoitajien kirjaamisen osaamista ja kehittymista voidaan arvioida
uuden kirjaamiskaytannon kayttoonoton jalkeen. Lomakkeeseen voidaan muut-
taa esimerkiksi ABCDE-menetelman mukaiseksi mittaukset, jotka nyt tassa ver-
siossa paatettiin laittaa Kelan SV 210 -lomakkeen jarjestykseen tayttamisen hel-
pottamiseksi. Itsearviointilomaketta voidaan kuitenkin hyddyntaa siihen asti, etta
kansallinen sahkoéinen ensihoitokertomus tulee koko Suomeen. Vaikka kansalli-
nen sahkdinen ensihoitokertomus olisi jo ensihoidossa kaytdssa, voidaan itsear-
viointilomaketta hyodyntaa aiempien ensihoitotehtavien lapi kdymiseen niin

kauan, kunnes materiaalia uuden ensihoitokertomuksen kautta kertyy.

Jokaisella ensihoitajalla on lain mukaan (Laki terveydenhuollon ammattihenki-
I6ista 559/1994) velvollisuus yllapitaa ja kehittaa jatkuvasti omaa ammattitaitoaan

muun muassa taydennyskoulutuksilla. Tyonantajan tehtavana on seurata tervey-
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denhuollon tydntekijoiden ammatillista kehitysta ja luoda mahdollisuus tyonteki-
jalle kehittaa ja yllapitaa taitojaan, jotta ammatinharjoittaminen on turvallista ja
asianmukaista. Tyonantaja voi siis paattaa ensihoidon kirjaamisen koulutusai-
heeksi, jonka jalkeen ensihoitajien tulee hyddyntaa itsearviointilomaketta oman
kirjaamisen kehittamisen tukena koulutuksen jalkeen. Talla tavoin ensihoitajan

tulee lakia noudattamalla kehittdd myods osaamistaan kirjaamisessa.

Jos kirjaamisen itsearvioiminen tuodaan jokapaivaiseksi tai viikoittaiseksi rutii-
niksi, sita aletaan tehda ilman suurta vaivaa ja samaan aikaan ensihoitajien kir-
jaaminen paranee. Tama voitaisiin toteuttaa esimerkiksi niin, etta tiettyna paivana
jokaisen ensihoitajan tulee tayttaa itsearviointiomake muutamasta aiemmasta
ensihoitokertomuksesta. Alkuun itsearviointilomakkeen avulla voitaisiin tehda
kartoitusta tietyn alueen ensihoitajien osaamisesta, jonka jalkeen itsearviointi voi-
taisiin jattaa viikoittaiseksi rutiiniksi. Ensihoitajilla on jo olemassa jokapaivaisia tai
-vuoroisia rutiineja, joita tehdaan. Naihin olisi helppo lisata oman tekemisen it-
searviointi. Tama tulisi kuitenkin toteuttaa niin, etta itsearviointia kohtaan sailyisi

positiivinen suhtautuminen, jotta kehitysta tapahtuu.
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LITTEET

Liite 1. SV 210 -lomake

K [ ® Palvelujen tuottaja ja Y-tunnus Selvitys ja korvaushakemus sairaankuljetuksesta OSA1
Henkilotunnus Matkapéiva Yksikko 1 Kulj. jucks.nro
A Y . Y N Y O O Y
Tilaaja[_]hétakeskus [_Jmuu, miké?| Lahtopaikka] [asema| | muu, mika7 Tehtavaosoite | | = kotiosoite |__[Jatkokuljetus | Tehtavakoodi
Puhelu alkoi kio| Potilaan nimi Kuljetus-/X-koodi
(. —
Tehtéva alkol Ajokm yhteensa
L1 Potilas on lisapaikalla [ paareilla []istuvana
Kohteessa Kotiosoite (lahiosoite ja postitoimipaikka) Kotikunta [T Ulkomaatainen / lomake liteena
L] |
Potilaan luona Viite-
L1 numero
Kuljetus alkoi | Matkan aihe Ei Kelan korvattava ——— Euroa
™1 gai " Laitoshoito-/ Muu maksu -
[ SaimpmtalTEEREls sairaalapotilas | Laskutettavat lisa-
Potilas luovutettu Lilkennevahinko *) Rekisterinro Mists lask ? kilometrit km
L} Tybtapaturma *) 2. sairaankuljettaja
X 2 5 t min
Tehtava pasttyi | *) Vakuutusyhtion nimi Odotusalka (yi 1)
[ - i min
Tapahtumatiedot. Pa#asiallinen syy (oire tai kohtaus, vammautumistapa; milloin alkoi tai sattui), Yhteensa
silminnakijan yhteystiedot
. Omavastuu
f'\\ Kelalta
= laskutetaan
P
Py \ EVYkohteessakio | | | | |
Tila tavattaessa (oire, vamman |Gyddkset)
W
A Y
.
Sairaudet, nykylaakitys, ladkeaineallergiat, aikaisernmat sairaalahoidot
SEURANTA | VERENPAINE | SYKE- RYTMI HENGITYS- | HENGITYS- | PEF |ETCO, | SpO, TAJUNTA (GCS) | KIPU | B-gluk | ALKO- | LAMPOTILA,
KLO TAAJUUS TAAJUUS | AANET Silmét | Puhe | Likke | 0-10 METRI | mist&
Tavattaessa
A
B
C
Potilas luov.
D

Hoito (toimenpiteet, laakitys) ja hoidon vaste. | [Ladkaria konsultoitu | _|La#kar kohteessa. La&karin nimi ja toimipaikka. Annetut hoito-ohjeet

Hoidosta / kuljetuksesta kieltéytyjan allekirjoitus
[ ] Lomakkeen tiedot jatkuvat eri paperilla

Hoitoa antaneen allekirjoitus ja nro | Muun henkildston nrot | LAhiomaisen nimi ja puhelinnumero Saattaja
[ ] mukana
Vakuutan edelld olevan selvityksen perusteella, ettd potilaan Potilaan vastaanottaneen heitolaitoksen nimi ja leima
TERVEYDEN- | terveydentila D edellyttaa Dei edellyts kuljetusta ambulanssilia.
HOITO- Potilaan vastaanottaneen henkilon allekirjoitus, nimen selvennys ja
LAITOKSEN | Vvirka-asema
TODISTUS

SV 210 04.07 HOITOLAITOKSELLE; liitetd&n sairauskertomukseen / POTILAALLE; jos ei kuljetusia
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Liite 2. SV 210 -lomakkeen tayttdohjeita

1(2)

Lomakkeen SV 210,
Selvitys ja korvaushakemus sairaankuljetuksesta,
tayttéohjeita

LOMAKKEEN KAIKKI KOHDAT ON TAYTETTAVA.

Henkilétunnus
Matkapaiva
Yksikkd

Kulj. juoks.nro
Tilaaja
L&htépaikka
Tehtévaosoite

Jatkokuljetus
Tehtévakoodi
Kuljetus-/X-koodi

Potilas on lisa-
paikalla

Kotikunta
Ulkomaalainen

Puhelu alkoi

Tehtava alkoi
Kohteessa
Potilaan luona
Kuljetus alkoi
Potilas luovutettu
Tehtava paattyi

Matkan aihe

Ei Kelan korvattava

Viitenumero

Ajokm yhteensa

L&htémaksu
Laskutettavat lisa-
kilometrit

2. sairaankuljettaja
Odotusaika
Yhteensi

Omavastuu
Kelalta laskutetaan

SV 210T sivu 1 04.07

Syntymaaika ja tunnusosa.

Paivamaara, jolloin tehtava alkoi.

Auton numero/kuntatunnus.

Kuljetuspalvelujen tuottajan kirjanpitoon liittyva tieto.

Jos tilaaja on muu kuin hatakeskus, ilmoitetaan tilaajan nimi.

Jos auto ldhtee muualta kuin asemapaikalta, ilmoitetaan auton I&htdosoite.

Rastitetaan, jos tehtévaosoite on sama kuin potilaan kotiosoite. Jos muu, ilmoitetaan
osoite.

Rastitetaan, kun sisaankirjoittamaton potilas siirretdén toiseen hoitolaitokseen.
Hatakeskuksen tai tehtavan vastaanottajan arvio aiheesta, kiireellisyydesta.
Sairaankuljettajan arvio kuljetuksen aiheesta ja kiireellisyydesta sekd selvitys
potilaan sairauden tilasta/tilanteesta. Taulukko 1. X-koodit, ei kuljetusta.
Rastitetaan, kun hakemus koskee lisapaikalla olevaa potilasta. Jokaisesta samassa
kuljetuksessa olevasta potilaasta taytetddn oma lomake ja lomakkeet toimitetaan
yhdessa Kelan toimistoon.

limoitetaan potilaan kotikunta.

Rastitetaan, kun kysymyksessa on muu kuin Suomessa vakuutettu henkild. Potilasta
laskutetaan koko matkan kustannuksista, ellei han ole oikeutettu korvaukseen
EU/ETA-lainsdddannén tai sosiaaliturvasopimuksen perusteella, mukana kopio
asuinmaasta saadusta lomakkeesta tai eurooppalaisesta sairaanhoitokortista.

Hatakeskuksen/tehtdvan vastaanottajan puhelun alkamisaika.

Aika, jolloin auto lahtee tehtavaosoitteeseen.

Aika, jolloin auto on ilmoitetussa tehtavaosoitteessa.

Aika, jolloin sairaankuljetushenkildsté on potilaan luona.

Aika, jolloin 1&hdetaén kuljettamaan potilasta.

Aika, jolloin potilas on luovutettu hoitolaitokseen tai kuljetettu kotiin.
Aika, jolloin auto on takaisin sijoituspaikalla tai saa uuden tehtéavan.

Liikkennevahingossa ilmoitetaan onnettomuudessa osallisena olevan auton rekisteri-
numero ja vakuutusyhtié. Tydtapaturmassa ilmoitetaan vakuutusyhtié.

Kuljetuspalvelujen tuottajan laskutukseen liittyva tieto.
Kuljetuspalvelujen tuottajan kirjanpitoon liittyva tieto.

Ajokilometrit tehtédvan alkamisesta tehtdvéan paattymiseen.
Taytetddn LVM:n sairaankuljetuksen taksa-asetuksen mukaisesti.

Matkan kokonaiskustannus.
Potilaalta perittdva omavastuuosuus.

Suorakorvausmenettelylla haettava matkakorvaus.

(jatkuu)



Tapahtumatiedot

EVY kohteessa
Tila tavattaessa

Seuranta klo
Verenpaine
Syketaajuus
Rytmi
Hengitystaajuus
Hengitysaanet
PEF

Tajunta (GCS)
Kipu

B-gluk
Alkometri
Lampatila, mista
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2 (2)

Tiedot toimitetaan Kelalle ensihoitotilanteista, joissa potilasta ei ole kuljetettu (X — 8).

Tapahtumatiedot kirjataan niin laaja-alaisesti, ettd mydhemminkin kirjatuista asioista
selviaa tapahtumakulku.

1) Oire; kuinka kehittynyt seka ajankohta.

2) Kohtaus; minkalaisena ilmennyt seka ajankohta.

3) Vammautumistapa; kuinka vamma syntynyt, liikke-energia (nopeus, ilmalennon
pituus ja putoamiskorkeus) seka ajankohta.

Ensivasteyksikdn saapumisaika.

Ensihavainnot oireista ja vammaldydoksista kohtaamishetkella.

Systolinen/diastolinen mmHg.

Montako lydntid minuutissa, tuntuuko syke ranteesta vai kaulalta.
Monitorissa nakyva rytmi.

Montako hengenvetoa minuutissa.

Tutkimustulos symbolein/kirjaimin.

Uloshengityksen huippuvirtaus suhteutetaan pituuteen/ikaan.
Uloshengityksen hiilidioksidipitoisuus.

Veren happikyllasteisyys mitattuna periferiasta prosentteina.
Paras vaste numeroin (GCS = Glasgow Coma Scale), Taulukko 2.
Kipuluokitus asteikolla 0 — 10, potilaan oma arvio.

Verensokerin mittaustulos.

Puhalluskokeessa saatu mittarilukema alkoholipitoisuudesta.
Mista mitattu tai lamporaja; missa kohtaa iho muuttuu viileaksi.

Hoito ja hoidon vaste

Kirjataan kaikki potilaalle annettu hoito ja hoidon vaste.

Rastitetaan, kun la@karia on konsultoitu tai kun I&akari on kohteessa. Nimen ja toimi-
paikan liséksi kirjataan la&karin antamat hoito-ohjeet.

Terveydenhoitolaitoksen todistus

Potilaan vastaanottaneen hoitolaitoksen nimi ja leima. Jos kdynteja on useammassa
terveydenhuollon yksikéssa, ilmoitetaan kaikki hoitolaitokset ja kuljetusreitti. Kuljetus-
reitin voi ilmoittaa myds Tehtavaosoite -sarakkeessa.

Taulukko 1.  X-koodit, ei kuljetusta
X =1 Kuollut X — 6 Potilas kieltaytyi avusta
X —2 Annettu poliisin huostaan X —7 Potilasta ei Idydetty
X —3 Muu viranomaisapu (esim. koti- X —8 Potilas hoidettiin kohteessa
sairaanhoitaja) X —9 Tehtava peruutettu
X —4 Muu kuljetus hoitoon (esim. toinen X -0 Tekninen ajoeste (esim. ajo-
ambulanssi, taksi, yksityisauto) neuvovaurio)
X -5 Mitaan laakinnallisia toimenpiteita ei
tarvittu
Taulukko 2. GCS (Glasgow Coma Scale), Glasgow'n kooma-asteikko

Maksimipistemaara 15
1 Silmien avaaminen

Spontaani 4 Asiallinen 5 Noudattaa kehotuksia 6
Puheelle 3 Sekava 4 Paikantaa kivun 5
Kivulle 2 Sanoja 3 Vaistaa kivulle 4
Ei vastetta 1 Aantelya 2 Koukistus 3
Ei vastetta 1 QOjennus 2

Ei vastetta 1

2 Puhevaste 3 Liikevaste

SV 210T sivu 2 04.07
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Liite 3. Itsearviointilomake ensihoitajille

1(3)
Ensihoidon kirjaamisen itsearviointilomakkeen tayttoohje

Téytd yksi lomake aina yhté ensihoitokaavaketta tai -tehtdvdaa kohden. Merkitse “’Kirjattu”-ruutuun
rasti, mikdli parametristd on merkintd ensihoitokaavakkeessa. Kaikki parametriin liittyvit kirjaami-
set, esimerkiksi Ei kipua”, lasketaan mukaan. ’Ei oleellista” -ruutuun merkitiin rasti, jos parametria
ei ole ollut mielestési oleellista kirjata kyseiselld tehtévilld. Molemmissa sarakkeissa voi olla rasti.

Parametrien tarkentavista kohdista ympyrdiddén sopivin.

Esimerkki 1.
T
PO
[3) X
I:I g Hengitystaajuus Karkea
(] B3 Verenpaine
g |:| Rytmi Monitori 12/15-kytk EKG

Lomakkeen lopussa on tarkoitus pohtia vapaamuotoisesti tekijoitd, joiden arvioit olevan syini kirjaa-

matta jattdmiseen. (jatkuu)

© Moilanen, Aki & Palomaéki, Jenna
(jatkuu)



Ensihoidon kirjaamisen itsearviointilomake

Tehtdvakoodi: Kuljetus- tai X-koodi:

Tehtdvin ja potilaan taustatiedot

|:| Potilaan luona -aikaleima I:I Ladkeaine- ja muut allergiat
|:| Pitkdaikaissairaudet I:I Omaisen yhteystiedot
[] Kotiladkitys [] Avun halyttaja
|:| Aiemmat sairaalahoidot |:| Kuljetuskohde
g
5 2 Hengitys
s L
|:| |:| Hengitystaajuus Karkea Numero
|:| |:| Hengityséénet Korviin kuuluvat Auskultoidut
|:| |:| Hengitystapa
|:| I:l Apuhengityslihakset
5 .
5§ o Verenkierto
L2 ~
|:| |:| Pulssin tunnustelu Karkea (+/-) Numero
|:| I:I Pulssin tasaisuus
I:l |:| Lamporajat Karkea* Paikka
I:l I:l Thon viéri
|:| |:| Turvotukset
I:l I:l Rytmi Monitori 12/15-kytk EKG
* esim. “periferia kylma”
<&
S Mittaukset
s 8
> £
I:I I:l Verenpaine Useammin kuin kerran
(1 [ syke
I:I |:| SpO2 Useammin kuin kerran
|:| |:| GCS Useammin kuin kerran
I:l I:l Kipu Kuvailtu Numero
|:| |:| Verensokeri
|:| |:| Alkometri
|:| |:| Lampdtila © Moilanen, Aki & Palomiki, Jenna
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33)
5 g Muut
¥ g
& &
|:| I:l Neurologinen status Karkea* Sisélto (tarkennettu)
I:l I:l Vammat Mekanismi Energia
|:| |:| Thon muutokset
|:| |:| Omaiset Lasndolo Ohjeistukset
* esim. “neuro ok
&
9 .
S & Hoito
¥y F
N . 9
2 £
I:I I:l Hoitotoimet
|:| |:| Hoidon vaste
I:I |:| Kivun hoidon vaste Potilaan vointi NRS tai VAS
|:| |:| Ladkérin osallistuminen ja nimi
|:| I:l Laédkérin antama hoito-ohje
I:l I:I Potilaan ohjeistus X-tehtdvilla

Arvioi vapaamuotoisesti kirjaamatta jattimisen syitd muissa kuin ”Ei oleellista” -kohdissa

Onko hengitystaajuus kirjattu? Jos ei, niin miksi?

© Moilanen, Aki & Palomaéki, Jenna
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