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Tyhjiopatja on polystyreenirakeilla taytetty patjan kaltainen tukemisvaline, jota
voidaan kayttad ensihoidossa traumapotilaan liikkkumattomaksi tukemiseen
eli immobilisointiin ja siirtoon epailtaessa selkarangan tai lantion vammaa. Trau-
mapotilaan oikeaoppisella tyhjidpatjalle tukemisella voi muun muassa ehkaista
lisavaurioiden syntymista, vahentaa verenvuotoa, helpottaa kipua ja nain myos
parantaa potilaan ennustetta.

Opinnaytetyon tarkoitus oli kartoittaa jo olemassa olevaa tutkittua tietoa trauma-
potilaan tukemisesta tyhjiopatjalle ja tuottaa tiedon pohjalta ensihoitajaopiskeli-
joille suunnattu opetusvideo oppimisen tueksi Tampereen ammattikorkeakoulun
kayttéon. Opinnaytetyon tehtavana oli lisdksi kertoa, miksi traumapotilas tuetaan
tyhjidpatjalle, kuinka traumapotilas tulisi tukea tyhjidpatjalle ja millainen on hyva
opetusvideo. Opinnaytetyon tavoite oli lisata itseopiskelumateriaalia Tampereen
ammattikorkeakoulun ensihoitajakoulutuksen opiskelijoille, minka avulla opis-
kella ja kerrata traumapotilaan turvallista tukemista tyhjiopatjalle sairaalan ulko-
puolisessa ensihoidossa.

Opinnaytetyo toteutettiin toiminnallisin menetelmin kaksiosaisena. Ensimmainen
osa tyossa oli teoriaosa, jossa kerrottiin teoriaa traumapotilaasta, erilaisista vam-
moista, traumapotilaan hoidosta, tyhjidpatjasta, traumapotilaan tukemisesta seka
hyvasta opetusvideosta. Toinen osa tyossa oli tuotos, joka opinnaytetyossa oli
opetusvideo traumapotilaan tukemisesta tyhjiopatjalle. Videolla kaytiin lapi trau-
mapotilaan tyhjiopatjalle tukemisen olennaisimmat asiat seka tyhjidpatjan oikea-
oppinen kayttd. Videon suunnittelusta ja toteuttamisesta koottiin myds raportti,
joka kuuluu osaksi opinnaytetyota.

Jatkossa olisi hyodyllista tutkia tuennan merkitysta potilaan tilan kannalta seka
potilaan omia kokemuksia tukemisesta tyhjiopatjalle. Mielenkiintoisia tuloksia
voitaisiin saada myos tutkittaessa sita, kuinka potilas tuettaisiin tyhjiopatjalle eri
asentoihin, kuten esimerkiksi kylkiasentoon (lateral trauma position) ja mitka
asennot seka milla tavoin tukemisen potilas kokisi mukavammaksi.
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The vacuum mattress stretcher (VMS) is a mattress like device filled with poly-
styrene beads used for trauma patient immobilization and transportation in out of
hospital emergency care if a spinal or pelvic injury is suspected. Having the skill-
set to properly immobilize a trauma patient on a VMS is important for all para-
medics. The purpose of this thesis was to map already existing researched
knowledge of trauma patient immobilization with a VMS and based on that
knowledge produce a teaching video for the paramedic-nursing students of Tam-
pere University of Applied Sciences. The task of this thesis was to determine why
a trauma patient should be immobilized on a VMS, how a trauma patient should
be immobilized on a VMS and what makes a good teaching video. The aim of
this thesis was to increase self-study material for the paramedic students of Tam-
pere University of Applied sciences.

This thesis was carried out as a functional research including two parts. The first
part of the thesis was the theory on the topic and the second part the actual prod-
uct, that is a teaching video about the immobilization of a trauma patient using a
VMS. The video addresses the essential points of immobilizing a trauma patient
using a VMS and the proper way to use the device. The designing and the pro-
ducing processes were reported as a part of the thesis.

Future studies on the significance of immobilisation for a patient’s state, different
immobilisation positions and how a patient experiences immobilising could pro-
duce interesting results.

Key words: Trauma patient, immobilization, vacuum mattress stretcher, emer-
gency care
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1 JOHDANTO

Traumapotilaan sairaalan ulkopuolisen ensihoidon perusta muodostuu laaduk-
kaasta seka kurinalaisesti vammapotilaan tutkimisesta, elintoimintojen vakautta-
misesta, Kipulaakityksesta, potilaan rangan ja raajojen tukemisesta seka tarvitta-
vista valittdmista hengenpelastavista tai ennustetta parantavista toimenpiteista
(Angerman 2017, 115). Traumapotilaan hyvin toteutettu liikkumattomaksi tukemi-
nen eli immobilisointi voi muun muassa ehkaista lisavaurioiden syntymista, va-
hentaa verenvuotoa, helpottaa kipua ja nain myos parantaa potilaan ennustetta.
Tuentavalineistolla voidaan kuitenkin aiheuttaa potilaalle myos monia haittoja, joi-
hin lukeutuvat muun muassa kipu, painehaavojen riski, hengitysvaikeus ja aivo-
paineen nousu. Tasta johtuen ensihoitotilanteissa traumapotilaan tukemisen tar-
peen arvio tulisi tehda potilaskohtaisesti ja potilaan turhaa tukemista tulisi valttaa.
(Lahde 2018, 1.) Ensihoidossa potilaan tukemiseen voidaan kayttaa erilaisia tu-
kemisvalineita, kuten tukikauluria, paatuin varustettua rankalautaa, tyhjidpatjaa
tai vaihtoehtoisesti myds puolivartalolastaa tilanteesta riippuen (Naarajarvi
& Telkki 2019, 196). Naista tukemisvalineista tyhjidpatja, on pienilla polystyree-
nimuovirakeilla taytetty patjan kaltainen tukemisvaline, joka voidaan muotoilla tu-
kemaan potilasta seka lateraalisesti etta posteriorisesti poistamalla patjasta ilma.
Se keraa yha enenevissa maarin suosiota ensihoidossa. (Pernik, Seidel, Blalock,
Burgess, Horodyski, Rechtine & Prasarn 2016, 1801.)

Kuten muitakin tukemisvalineita, myos tyhjidpatjaa, on osattava kayttaa oikein
parhaan hyddyn saavuttamiseksi seka haittojen valttamiskesi. Traumapotilaan
oikein tukemista tai erilaisia tukemistapoja tyhjiopatjalle ei ole kuitenkaan juuri
tutkittu, vaan kansainvaliset tutkimukset perustuvat enemmankin esimerkiksi tyh-
jiopatjan ja rankalaudan vertailemiseen keskendan. Tutkimuksista saadut tulok-
set olivat myos keskenaan hyvin vaihtelevia. Esimerkiksi Iranin Tehranissa toteu-
tettu tutkimus esittaa, etta rangan tukeminen olisi hel[pommin ja nopeammin teh-
tavissa seka mukavampaa potilaalle kaytettaessa rankalautaa tyhjiopatjan sijaan
(Mahshidfar, Mofidi, Yari, & Mehrsorosh 2013, 463). Etier Jr, Norte, Gleason,
Richter, Pugh, Thombson, Slater, Hart, Brockmeier & Diduch puolestaan osoitti-
vat tutkimustuloksillaan, etteivat potilaiden subjektiiviset kokemukset turvallisuu-
desta tai mukavuudesta eronneet naita kahta tuentavalinetta vertailtaessa
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eika potilaita saatu tuettua huomattavasti liikkumattomaksi kummankaan vali-
neen avulla (5). Pernikin ym. toteuttama tutkimus (2016) taas osoittaa, etta kehon
eri osiin kohdistuva paine on rankalaudalla makaavalla ihmisella jopa kaksin- tai
kolminkertainen verrattuna tyhjiopatjalla makaavaan ja nain ollen painehaavojen

syntymisen riskikin suurempi (1802-1805).

Taman opinnaytetyon tavoitteena on lisata itseopiskelumateriaalia Tampereen
ammattikorkeakoulun ensihoitajakoulutuksen opiskelijoille, jonka avulla opiskella
ja kerrata traumapotilaan turvallista tukemista tyhjiopatjalle sairaalan ulkopuoli-
sessa ensihoidossa. Toiminnallisen opinnaytetyon tuotos on opetusvideon ranka-
ja lantiovammaepaillyn potilaan oikeaoppisesta tukemisesta tyhjiopatjalle siten,
etta potilaan hoito seka tarkkailu mahdollistetaan tukemisen aikana. Opinnayte-
tyd kay lapi Suomen ensihoitojarjestelmaa, traumapotilaan roolia ensihoidossa,
traumapotilaan tukemiseen liittyvia seikkoja seka ranka-, aivo- ja lantiovammaojen
fysiologiaa. Tydelamayhteistybkumppaninamme on Tampereen ammattikorkea-
koulun ensihoitajakoulutus ja tydelamayhteishenkild Hannu Tuhkanen. Saimme
ehdotuksen lahtea toteuttamaan traumatologia-aiheista opinnaytetyétamme juuri
tyhjiopatjan kaytosta traumapotilaan tukemisessa ensihoidon lehtoriltamme
Tuija Raskulta, silla aikaisempaa opetusvideota aiheesta Tampereen ammatti-
korkeakoulun kaytossa ei ollut. Mydskin moni harjoitteluissamme kohtaama en-
sihoitaja on ollut sitd mielta, ettei kunnollista opetusvideota tyhjidpatjan kaytosta
ole tarjolla. Tyhjiopatjan kaytto on turvallisen potilashoidon kannalta tarkea jokai-
sen ensihoitajan osata ja opetusvideon avulla ensihoitajaopiskelijat voivat tutus-
tua aiheeseen itsenaisesti koulun ulkopuolella seka kerrata tarvittaessa esimer-
kiksi ennen harjoitteluun menoa. Opinnaytetydn toteuttamisen toivomme syven-
tavan myos omaa osaamistamme traumapotilaan tukemisesta ensihoidossa. To-
teutamme tydmme kaksiosaisena. Ensimmaisessa osassa kasitellaan traumapo-
tilaan tukemisen teoriaa sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa seka tyhjiopatjan
kayttda ja raportoidaan opinnaytetyoprosessin kulkua seka opetusvideon toteut-
tamisen eri vaiheita. Toinen osa on tuotos eli itse opetusvideo Tampereen am-

mattikorkeakoulun kayttoon.



2 OPINNAYTETYON TARKOITUS, TEHTAVA JA TAVOITTEET

Taman opinnaytetyon tarkoitus on kartoittaa jo olemassa olevaa tutkittua tietoa
traumapotilaan tukemisesta tyhjiopatjalle ja tuottaa tiedon pohjalta opetusvideo
oppimisen tueksi Tampereen ammattikorkeakoulun ensihoitajakoulutuksen kayt-

toon.

Opinnaytetyon tehtavana on vastata seuraaviin kysymyksiin:

- Miksi traumapotilas tuetaan tyhjidpatjalle?
- Kuinka traumapotilas tulisi tukea tyhjidpatjalle?

- Millainen on hyva opetusvideo?

Opinnaytetyon tavoitteena on lisata itseopiskelumateriaalia Tampereen ammatti-
korkeakoulun ensihoitajakoulutuksen opiskelijoille, minka avulla opiskella ja ker-
rata traumapotilaan turvallista tukemista tyhjidpatjalle sairaalan ulkopuolisessa

ensihoidossa.



3 TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

Teoreettinen viitekehys, kasitteet ja niiden maaritelmat luovat saannaot, joiden pe-
rusteella lukija lukee, tulkitsee ja ymmartaa tekstia. Ne toimivat tutkimuksen tar-
kastelu nakdkulmana ja muodostavat nain tutkimukselle kehyksen. (Vilkka, 2015,
37.) Toisin sanoen teoreettinen lahtokohta siis rajaa opinnaytetyon aihetta. Ta-
man opinnaytetyon teoreettinen lahtokohta on traumapotilaan tukeminen tyh-

jiopatjalle sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa.

Tukeminen

, Traumapotilaan
Traumapotilas P Hyva opetusvideo

tukeminen
tyhjiopatjalle

Muu traumapotilaan
ensihoito

Tyhjiopatja

Kuvio 1.

Ymmartaakseen laadukkaan traumapotilaan tyhjidpatjalle tukemisen merkityk-
sen, tulee siis olla kasitys siita, mista osa-alueista se koostuu. Eli siita, mita tuke-
minen on, mika tyhjiopatja on ja mita traumapotilaalla tarkoitetaan. My6s muu
traumapotilaan ensihoito on olennaisessa osassa traumapotilaan laadukasta tu-
kemista. Koska traumapotilaan tukemisesta tuotetaan opetusvideo Tampereen
ammattikorkeakoulun ensihoitajakoulutuksen opiskelijoiden oppimisen tueksi, on
opetusvideokin tarkeassa osassa teoreettista Iahtokohtaa. Lahtokohdan pohjalta
nousivatkin seuraavat keskeiset kasitteet, jotka sitovat opinnaytetyon aiheen yh-
teen: traumapotilas, tyhjiopatja, traumapotilaan tukeminen tyhjidpatjalle,
muu traumapotilaan ensihoito, tukeminen seka hyva opetusvideo. Kuviosta 1 il-

menevat keskeisten kasitteiden valiset suhteet.



4 ENSIHOITO

Suomessa ensihoito on lakiin perustuvaa ja ensihoitoa ohjaavan lainsaadannon
valmistelee Sosiaali- ja terveysministerid. Ensihoitopalvelun jarjestamisesta saa-
detaan terveydenhuoltolaissa (1326/2010). Sosiaali- ja terveysministerion tehta-
viin kuuluu myos ensihoidon ohjaus, valvonta seka ensihoitoon liittyvan lainsaa-
dannon toteutumista. Ensihoito toimii terveydenhuollon osana paivystyksellista
hoitoa vaativien potilaiden hoitoketjussa. Ensihoitoon kuuluu akillisesti sairastu-
neen tai vammautuneen potilaan hoito tapahtumapaikalla, potilaan kuljetus, kul-
jetuksen aikainen hoito ja tarvittaessa ennakkotiedon valittaminen potilasta vas-
taanottavaan yksikkoon. Tehtavia ensihoidossa on kuitenkin paljon erilaisia ja ne
voivat pitaa sisallaan niin erilaisia lievia tapaturmia kuin henkea uhkaaviakin vam-
moja. Ensihoidon tehtavilla tavataan myds monia akuutteja ja kroonisia sairauk-
sia. (Sosiaali- ja terveysministerid n.d.; Sosiaali- ja terveysministerio 2017, 1;

Kuisma, Holmstrédm, Nurmi, Porthan & Taskinen 2018, 14.)

Vastuu ensihoidon jarjestamisesta kuuluu vastuualueen sairaanhoitopiirille. Sai-
raanhoitopiiri voi toteuttaa vaadittavan ensihoitopalvelun itse, yhteistyossa alu-
een pelastuslaitoksen kanssa tai ostaa palvelun yksityiselta palveluntuottajalta.
Sairaanhoitopiiria ensihoidon jarjestamisessa ohjeistaa sosiaali- ja terveysminis-
teridn asetus ensihoitopalvelusta seka tarkennetut ohjeistukset ensihoitopalvelun

tason vaatimuksista. (Sosiaali- ja terveysministerio n.d..)

Ensihoitopalvelun aktivoimisesta Suomessa vastaa valtakunnallinen halytyskes-
kusjarjestelma, jonka tehtaviin kuuluu kansalaisen soittaman hatapuhelun perus-
teella tehtava riskinarvio ja riskinarvion perusteella ensihoitopalvelun ja muiden

viranomaisten halyttdminen sekéa ohjeistaminen. (Angerman, 2017, 115-116.)
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5 TYHJIOPATJA

Lahiaikoina suosiota sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa kerannyt tyhjiopatja
on sisaosaltaan lokeroitu, polystyreenirakeilla taytetty patja, jota kaytetaan muun
muassa potilaan kaularangan, selkarangan, lantion ja pitkien luiden tukemiseen
seka potilaan siirtoon. Sen toiminta perustuu siihen, ettd se muotoutuu ja kovet-
tuu potilaan vartalon mukaisesti, seka posteriorisesti etta lateraalisesti, kun sen
sisaltd imetaan ilmaa pois tyhjiopumpulla pistoliitinventtiilin kautta. llman imemi-
nen saa polystyreenirakeet patjan sisalla kovettumaan. (Pollonen, Ala-Kokko,
Helveranta, Jantti & Kokko 2013, 227; Pernik ym. 2016 1801-1802.) Rakeiden
kovettuminen saa tyhjiopatja muotoutumaan potilaan kehon muotoon tarjoten
stabiilin tuen, vahentaen kehon painepisteisiin kohdistuvaa painetta ja toimien
samalla eristeena kylmyydelta (Tintinalli, Cameron & Holliman 2010, 438-
439). Patjassa voi olla my0s kiintea tai irrallinen kantoalusta tukivdineen ja kan-
tokahvoineen. Tukivoiden avulla tyhjiopatja saadaan kiristetyksi potilaaseen.
(Pollénen ym. 2013, 227.) Erilaisten kokopitkien tyhjiopatjojen lisaksi ensihoi-
dossa kaytetaan myos vastaavalla toimintaperiaatteella toimivia pienempia tyh-
jidlastoja, joiden avulla esimerkiksi raajat saadaan tuettua liikkumattomiksi (Naa-
rajarvi & Telkki, 2019, 202).

Potilaan ymparille muotoiltava tyhjidpatja on tutkitusti potilaalle mukavampi ja ki-
vuttomampi tukemisvaline, kuin monet muut tarjolla olevat. Etenkin pitkia matkoja
tyhjiopatjalla tuettuna kuljettamisen on todettu aiheuttavan myos pienemman pai-
nehaavariskin, kuin esimerkiksi rankalaudalle tuettuna, silla se aiheuttaa vahem-
man painetta kehon luisiin painepisteisiin. Muotoiltavan materiaalinsa ansiosta,
se myos tukee potilaan kehon luonnollisia muotoja, kun kehonosien ja patjan va-
liin ei jaa ilmaa. Tasta on hyotya erityisesti niiden potilaiden kohdalla, joilla esiin-
tyy anatomisia poikkeavuuksia, kuten esimerkiksi selan kyfoosia tai joita ei jos-
tain syysta voida tukea suorassa linjassa selalleen. Tyhjiopatjalla olevan potilaan
saa myoOs tuettua paa kohoasennossa ambulanssin paareille patjan muotoutu-
vuuden ansiosta. (Conway, Payne, Strapp & Scifers 2019, 53-56.) Lisaksi tyh-
jidpatjan on todettu takaavan potilaan liikkumattomaksi samalla tavalla, ellei pa-
remmin, kuin rankalauta. (Kornhall, Jergensen, Brommeland, Hyldmo, Asbjgrn-

sen, Dolven, Hansen & Jeppesen 2017, 7.)
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5.1 Tyhjiopatjan valmisteleminen

Tyhjiopatjan materiaalit tekevat siita hyvin taipuisan, minka vuoksi se tarvitsee
tuen pysyakseen muodossa. Tasta syysta tyhjiopatjan asettaminen tulisi pyrkia
tekemaan suoraan ambulanssin paareille, mikali mahdollista. (P6lonen ym. 2013,
227.)

Vaikka ilmatyhjid tekeekin patjasta suhteellisen jaykan, ei se silti ole kyllin jaykka
toimiakseen ideaalisena pelastusvalineena, vaan saattaa joustaa esimerkiksi lan-
tion kohdalta (Kornhall ym. 2017, 7; Conway ym. 2019, 54). Sen voi kuitenkin
tuoda myOs suoraan potilaan Iaheisyyteen, jolloin potilaan voi nostaa sen paalle
jonkin muun siirtovalineen avulla. Tyhjiopatjan kiinnityksen jalkeen sita voi liiku-
tella esimerkiksi kauhapaareilla tai rankalaudalla parhaan liikkumattomuuden ta-

kaamiseksi. (P6lonen ym. 2013, 227.)

Tyhjidpatjan asettaminen aloitetaan aina avaamalla tyhjidpatja tasaiselle alustalle
ja tasoittelemalla polystyreenirakeet kasin sen joka puolelle. Tukivyot ava-
taan, siirretaan patjan paalta ja suoristetaan patjan sivuille, jotta ne eivat jaisi po-
tilaan tai patjan alle (P6lénen ym. 2013, 227). Jos potilaan ja patjan valiin haluaa
asettaa esimerkiksi siirtolakanan tai lampdpeiton, kannattaa se tehda tassa vai-
heessa (Naarajarvi & Telkki 2019, 201).

Tyhjidpatjan oikeaoppinen kayttd vaatii kuitenkin huomattavasti harjoittelua seka
hyvaa koordinaatiota kaikilta osallisilta (Low & Hulme 2015, 71). Sen asettelemi-
nen potilaan alle voi olla hieman muita tukemisvalineitd haastavampaa ja vieda
enemman aikaa, kuin esimerkiksi rankalaudan. Tyhjidpatja voi myds vaurioitua
kaytossa, jolloin se ei valttamatta toimi tarkoituksenmukaisella tavalla. Tasta
syysta sen kaytdssa kannattaa olla varovainen esimerkiksi, jos lasna on esimer-
kiksi paljon rikkoutunutta lasia tai muita teravia objekteja, jotka saattavat puhkoa
sen pinnan. (Low & Hulme 2015, 71.) Taman lisdksi sen sailyttdminen vaatii huo-
mattavasti tilaa ja siksi sen kayttd voi olla haasteellista tietyissa ymparistoissa.
(Conway ym. 2019, 54-55.)
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5.2 Potilaan tukeminen tyhjiopatjalle

1. Potilaan asettelu patjalle riippuu asennosta, johon hanet halutaan tukea,
mutta periaate on sama. Potilas asetetaan keskelle tyhjiopatjaa pitkittais-
suunnassa usein jollain siirtovalineelld, kuten kauhapaareilla.

2. Samalla, kun yksi henkild tukee paatd ja kaularankaa manuaalisesti,
muut hoitotiimin jasenet poistavat siirtovalineen potilaan ja tyhjiopatjan va-
listd varovaisesti

3. Tyhjidpatjan reunoja aletaan muotoilla potilaan ymparille.

4. Kun patja on kaaritty potilasta vasten myos paapuolesta, henkild, joka on
tahan asti tukenut paata ja kaularankaa manuaalisesti, voi siirtya jatka-
maan patjan painamista paan molemmilta puolilta potilaan paata vasten.

5. Potilaan kadet jatetaan nakyville, jotta esimerkiksi vitaalielintoimintojen
mittaaminen seka suoniyhteyden kayttdo on mahdollista tukemisen ja kul-
jetuksen aikana

6. Tyhjidpatjan tukivyo6t kiristetdan niin, etta tyhjiopatja kaariytyy potilaan ym-
parille rauhallisesti. Mikali epaillaan rangan vauriota, tulee paan ja kaula-
rangan manuaalista immobilisointia jatkaa.

7. Tyhjiopumppu asetetaan patjan venttiiliin ja ilmaa aletaan pumppaamaan
pois patjasta. Patjaa painetaan samalla sivuilta potilasta vasten, jotta se
muotoutuu paremmin.

8. Kun patja on muotoutunut riittavan tukevasti potilaan ymparille, sulje-
taan venttiili ja tarkistetaan, ettei iimene vuotoa. Tukivoita voi kiristaa tar-
vittaessa viela tiukemmalle.

(Tintinalli ym. 2010, 438-439; Polonen ym. 2013, 227; Naarajarvi & Telkki 2019,
192).

Asentohoito on tarkea osa ensihoitoa, jolla voidaan vaikuttaa muun muassa po-
tilaan vointiin, peruselintoimintoihin seka kivun kokemukseen. Esimerkiksi aivo-
jen verenkiertoa voidaan optimoida kohottamalla potilaan paata 30 asteen kul-
maan. Tasta voi hyotya potilas, jolla epaillaan kohonnutta aivopainetta esimer-
kiksi paan vamman seurauksena. (Naarajarvi & Telkki 2019, 211.) Kohoasento
voi vaikuttaa edullisesti verenkierron lisdksi myds hengitykseen, sillda painovoi-
man ansiosta vatsaontelon elimet seka pallea painuvat alaspain ja keuhkot pysy-
vat laajentuneempina (Kuisma ym. 2018, 209).
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5.3 Tiimityoskentely osana traumapotilaan tukemista

Traumapotilaan hoito, siirto tukemisvalineelle ja tukeminen on tiimityona tapah-
tuvaa toimintaa. Onnettomuustilanteissa tiimityd voi olla moniammatillista tiimi-
tyota, jolloin vaaditaan toimintataktiikan valintaa, selkeaa johtamista ja kommuni-
kaatiota. Potilaan hoito vaatii yhteistyota, tiimityota seka yhteista tavoitetta, jotta
potilaan hoito on mahdollisimman tarkoituksenmukaista. Traumapotilaan hoi-
dossa on suuri aikapaine potilaan saamiseksi tarkoituksenmukaiseen hoitopaik-
kaan ja jotta toiminta olisi tehokasta, taytyy myos timityon olla teho-
kasta seka toimivaa. (Naarajarvi & Telkki 2019, 337-344.)

Tiimityoskentelyssa vaaditaan jokaiselta toimijalta taitoa toimia missa tahansa
roolissa, jotta potilaan hoito on tehokasta ja kaikkien toimijoiden tydskentely mah-
dollistuu. Tiimityoskentelyssa tiedon jakamisen tarkeytta ei voi korostaa lii-
kaa. Kaikkien tiimin jasenten tulee olla tietoisia tilanteesta, hoidon tavoitteista
seka hoidon jatkosta. Selkeasta johtamista, voidaan hyotya traumapotilaan hoi-
dosta, mutta potilasturvallisuutta edistava toiminta sisaltad myos jokaisen tiimin
jasenen velvollisuuden ilmaista tarvittaessa oma huolensa potilaan tilasta tai to-
teutettavasta hoidosta. (Kuisma ym. 2018, 194-198.)
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6 TRAUMAPOTILAS

Duodecim Terveysportin sanakirjassa Laaketieteen termit, maaritellaan kasit-
teena trauma. Kasitteella trauma tarkoitetaan ulkoisen voiman aiheuttamaa ku-
dosvauriota tai psykologiassa “henkilon tai hanen laheisensa terveytta, turvalli-
suutta tai sosiaalista identiteettia uhkaava akillinen tapahtuma tai sen aiheut-
tama toimintakyvyn muutos”. Tydéssamme kasittelemme vain fyysisia traumoja ja

niiden hoitoa. (Laaketieteen termit: Terveysportti Duodecim 2020.)

Traumapotilaiden eli vammapotilaiden vammat voidaan jakaa karkeasti vamma-
mekanismin mukaan tylppiin ja lavistaviin vammoihin. Molempia vammamekanis-
meja voidaan viela tarkentaa vammaenergian mukaan suuri- ja pienienergisiin
vammoihin. Traumapotilaiden hoidossa on kuitenkin huomioitava, etta vakavia
vammoja voivat aiheuttaa niin suuri- kuin pienienergiset seka tylpat etta lavista-
vat vammamekanismit. (Naarajarvi & Telkki, 2019, 317.) Opinnaytetydmme trau-
mapotilaan tukemisesta kasittelee suurienergisia tylppia vammoja saaneen poti-
laan tukemista tyhjiopatjalle. Tukemisella pyritaan ensihoidossa ehkaisemaan li-
savammojen syntymista, lievittamaan kipua seka muun muassa ehkaisemaan
verenvuotoa (Kuisma ym. 2018, 544-551). Tydssamme traumapotilas tarkoittaa
potilasta, jolla voidaan epailla selkarangan tai lantion tylppaa vammaa, joka hyo-
tyisi potilaan tukemisesta tyhjiopatjalle. Tydossamme emme kuitenkaan kasit-
tele pistavia tai lavistavia vammoja tai massiivisia ulkoisia verenvuotoja, joiden

yhteydessa potilaan tukeminen tyhjidpatjalle ei usein ole suositeltavaa.

Ihmisen vammautuessa, vammat voidaan jakaa esimerkiksi primaari- ja sekun-
daarivammoihin. Primaarivammoilla tarkoitetaan vammoja, jotka syntyvat suoran
voiman vaikutuksesta kudokseen. Liikenneonnettomuuspotilaalla primaarivam-
mat muodostuvat ajoneuvon tormatessa, jolloin henkildlle voi aiheutua vam-
moja esimerkiksi turvavyosta tai henkilon iskeytyessa ajoneuvon rakentei-
siin. Sekundaarivammat syntyvat toissijaisista vammamekanismeista ja voi-
mista tai suoran voiman aiheuttamasta vammasta toissijaisena kehittyvasta vam-
masta. Sekundaarivammautuminen esimerkiksi pudonneella potilaalla, voi syn-
tya rikkoontuneen luisen rakenteen aiheuttamasta verenkierron hairiosta, jol-
loin verenkierron hairié aiheuttaa kudokseen iskeemisen vaurion. (Kuisma ym.
2018, 545-551)
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6.1 Traumapotilas ensihoidossa

Yksi haastavimmista ensihoidon kohtaamista potilasryhmista ovat vaikeasti vam-
mautuneet traumapotilaat (Kuisma ym. 2018, 544). Traumat ovat maailmanlaa-
juisesti merkittava kuolinsyy ja aiheuttavat merkittavasti toimintakyvyn- seka ela-
manlaadun laskua (Raatiniemi, 2016, 436). Suomessa ensihoidossa kohdatta-
vien traumapotilaiden joukko on moninainen - likenneonnettomuudet, putoami-
set seka kaatumiset aiheuttavat suuren osan tylpalla vammamekanismilla aiheu-
tuneista vammoista (Angerman 2017, 115-116). Ensihoidossa olennaista olisikin
kyeta tunnistamaan kriittisesti sairas traumapotilas, jotta potilaan hoitoket-

justa saataisiin mahdollisimman toimiva (Raatiniemi, 2016, 436).

Vammamekanismeista eniten kuolemaan johtaneita vammautumisia aiheuttavat
putoamiset ja kaatumiset. Toiseksi yleisin Suomessa tapaturmaiseen kuolemaan
johtava tapaturma on liikkenneonnettomuus, vaikka liikenteessa kuolemien maara
onkin vahentynyt viime vuosikymmenien aikana. Keski-Suomessa tehdyssa tut-
kimuksessa vaikeasti vammautuneiden potilaiden vammamekanismeissa koros-
tui puristuminen ja jalankulkijoiden seka pyorailijdiden vammautumiset. (Kuori-
koski, Kyrola, Kyrdla, Paloneva & Reito 2018, 224-227.) Lavistavista vammame-
kanismeista yleisimpia Suomessa ovat puukotukset ja toiseksi yleisimpina tapah-
tuvat ampumiset. (Angerman. 2017, 115-116.) Vammapotilaan yleisin kuolinsyy
on kuitenkin aivovamma, joka on jonkin ulkoisen energian aiheuttama aivojen ra-
kenteellinen vaurio tai hairio niiden toiminnassa. Toiseksi yleisimpia vammapoti-
laan kuolinsyita ovat rintakehan ja vatsan alueen vammat. (Aivovamma, Kaypa
hoito —suositus 2017, Kuisma ym. 2018, 544-545.)

6.1.1 Selkdrangan ja selkdaytimen vammat

Ihmisen selkarangassa on yhteensa 24 nikamaa, joista seitseman kaulanikamaa,
12 rintanikamaa seka viisi lannenikamaa. Ihmisen selkarankaan lasketaan lisaksi
risti- ja hantaluun aikuisilla yhteenluutuneet nikamat. Kaula- ja rintarangan nika-

mien paallekkain asettuvat aukot (foramen vertebrae) muodostavat
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selkarangankanavan, jossa selkaydin sijaitsee. Selkaydin alkaa aivojen ydinjat-
keesta paattyen ensimmaisen lannenikaman kohdalle. Yksi selkarangan tehta-
vista onkin suojella selkaydinta. (Bensch, 2012, 11-13; Leppaluoto, Kettunen,
Rintamaki, Vakkuri, Vierimaa & Latti. 2017 s.76-79)

Selkarangan eri osat ovat rakenteellisesti toisistaan poikkeavia ja naista raken-
teellisista poikkeavuuksista johtuen myos liikkuvuudeltaan erilaisia. Rangan alu-
eista likkuvampia ovat kaula- ja lantiorangan nikamat, kun taas rintarangan ja
sakraalirangan alueet ovat jaykempia ja likkumattomimpia. Naista selkarangan
rakenteellisista seikoista seka niiden myota rangan osien liikkkuvuuden keskinai-
sesta eroavaisuudesta johtuen tiettyjen rangan alueiden vammat esiintyvat tois-
ten alueiden vammoja yleisemmin. Erityisen tyypillisia vamma-alueita ovat eri
ranka-alueiden mekaaniset junktioalueet, kuten kaularangan yla- ja alaosat seka
rintarangan ja kaularangan ylimenoalueet. (Kréger, Aro, Botsman, Lassus, &
Salo. 2010, 411-413; Bensch, 2012, 11-13.)

Selkarangan nikamien rakenteiden erilaisuuden lisaksi myos muut ihmiselle omi-
naiset rakenteet vaikuttavat rankavammojen syntyyn rangan eri alueilla. Rangan
ja rankaa tukevien rakenteiden erilaisuutta havainnollistaa esimerkiksi rangan
luksaation mahdollisuus ilman murtumaa, mika on kaytannossa mahdollista vain
kaularangan alueella. Muilla rangan alueilla nikaman luksaatio on mahdollista
vain nikaman murtuman yhteydessa nikamien valisten rakenteiden vuoksi. (Kro-
ger ym. 2010, 411.)

Selkarangan nikamien ja niiden suojaaman selkaytimen vaurioituminen on tyypil-
lisimmin seurausta tylpista, korkeaenergisista vammamekanismeista, kuten pu-
toamis- seka liikkenneonnettomuuksista. Hidastuvuus-kiihtyvyys voimien akillinen
kohdistuminen kaularankaan voi kuitenkin jo pienelléakin energialla aiheuttaa
mahdollisesti jopa tetraplegiaa aiheuttavan kaularangan vamman. Tama on otet-
tava erityisesti huomioon myos ensihoidossa, silla vaarat toimintamallit voivat ai-
heuttaa selkaytimen vaurioitumisen myos viiveella joko rangan liikkumisen tai ni-
kamien puristuksen aiheuttaman hapenpuutteen seurauksena. Muita mahdollisia
selkarangan vammojen aiheuttavia mekanismeja ovat putoavan tai kaatuvan esi-
neen alle jaamiset tai toisinaan myos puristuksiin jaamiset, joista usein aiheutuu

lantion ja pitkien luiden vaurioita. MyOs urheilu- ja vapaa-ajanonnettomuuksien
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seurauksina syntyneet selkarangan ja -ytimen vauriot ovat lisdantyneet. Nama
selkarangan vammat ovat pelattyja niistda mahdollisesti aiheutuvien selkaytimen
vaurioiden vuoksi, jotka voivat johtaa vakaviin komplikaatioihin, kuten halvaantu-
misiin. (Bensch 2012, 1; Kuisma ym. 2018, 546-549; Naarajarvi & Telkki 2019,
334-335.)

Selkaytimen vaurioituminen on yleensa seurausta luun sirun tydntymisesta her-
mokudokseen tai nikamien siirtyessa paikaltaan ahtauttaen selkaydintilaa, mista
puolestaan seuraa iskeemisia vaurioita. Selkaytimen vauriot voivat tapahtua va-
littomasti onnettomuuden tapahtumahetkella, minka takia puhutaankin usein pri-
maarisista ja sekundaarisista selkaydinvaurioista. Primaarivauriot ovat itse me-
kaanisen onnettomuuden aiheuttamia selkdytimen hermovaurioita, joita syntyy
selkaytimen kohdistuessa sille epanormaali liikerata tai kova voima — hyperex-
tensio, hyperflexio, kompressio, venyttyminen tai kierto. Selkaytimen sekundaari-
vamma puolestaan syntyy primaarin selkaydinvaurion aiheuttamien vaurioiden
seurauksena. (Tintinalli ym. 2010, 425-426.) Esimerkiksi; valittbmasti selkaranka
voi vaurioitua energian aikaansaaman selkarangan kokoonpainumisen tai
muusta syysta johtuvan nikaman/nikamien murtuman hetkella. Tall6in selkaydin
voi vaurioitua joko paineen vaikutuksesta tai nikaman murtuessa irtoavan luunsi-
run vaikutuksesta. Selkaytimen vaurioituminen viiveella voi johtua myds nikama-
luksaatiosta, joka aiheuttaa selkdaydinkanavan ahtautumisen, jolloin selkaydin voi
jaada puristuksiin ja vaurioitua verenkierron puutteen aiheuttaman iskemian
vuoksi. (Naarajarvi & Telkki 2019, 334-335.) Nikamaluksaatio on kaularangan
tyyppivamma liikenneonnettomuuksissa ajoneuvon sinkoutuessa katon kautta

ympari (Kuisma ym. 2018).

Selkaydin voi siis vaurioitua selkarangan vaurioitumisen vuoksi, mutta myos il-
man selkarankavauriota. Traumapotilailla on huomioitava myos selkaydinvam-
man seurauksena mahdollisesti syntyva spinaalisokki, joka voi olla ohimeneva tai
pysyva vaurio. Spinaalisokki ei vaadi selkaytimen rakenteellista vauriota, sen oi-
rekuvaan liittyy ldBmpiman sokin oirekuva, jossa potilaan periferia on lammin, ve-
renpaine matala ja syketaajuus matala. Spinaalisokki on useimmiten verenkier-
tosokki ilman ulkoista vuotoa, ensihoitona sokkiin on nesteytys seka verenkiertoa
tukeva laakitys. Selkaydinvaurion oirekuvaan voi kuulua myds neurologisia puu-

tosoireita kuten lihasheikkoutta, tunnottomuutta, pistelya tai ulosteen
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pidattamisvaikeutta ja jopa halvausoireita. Oireiden laajuuteen vaikuttaa selkayti-
men vaurioitumiskorkeus seka vaurioiden laatu. Tetraplegiaa aiheuttavat sel-
kaydinvauriot sijaitsevat kaularangan alueella. (Kuisma ym. 2018, 546-565; Saa-
relma 2020.)

6.1.2 Lantiovammat

Lantio muodostuu kolmesta luusta — suoliluusta, hapyluusta ja risti- tai istuin-
luusta — ja on rakenteeltaan rengasmainen anatominen alue, jota vahvat liga-
mentit tukevat. Toiminnallisesti lantio voidaan jakaa kahteen alueeseen; isolanti-
oon ja pikkulantioon. Iso lantio muodostuu kummastakin suoliluusta, ristiluun yla-
osasta seka niiden valiin jaavasta alueesta, joka on lantion rajareunan (linea ter-
minalis) ylapuolinen lantion osa. Isolantiota tarkastellaan joissain yhteyksissa
osana vatsaonteloa. Isolantion tehtavana on toimia vatsaontelon pohjana, tu-
kea ja rajoittaa seka suojata vatsaontelon pohjan elimia ja rakenteita. Pikkulan-
tio taas on lantion rajapinnan (linea terminalis) alapuolinen suhteellisen ahdas
osa, jonka luisiin rakenteisiin kuuluu istuin- ja hapyluu seka ristiluun alemmat
osat. Pikkulantion tehtavana on tukea ja suojata ihnmisen rakkoa, perasuolta, pe-
raaukkokanavaa ja sukupuolielimid. Lantion tehtavana on toimia ihmisen tuki- ja
likuntaelimiston osana, yhdistaen ihmisen ylavartalon alaraajoihin. Lantion teh-
tavana on myds suojata lantion sisalla olevia rakenteita. (Drake, Vogl & Mitchell
2015, 421-447.) Luisen tukirangan lisaksi lantion alueella on myds paljon lihak-
sia, hermoja ja sisdelimia. (Krogerym. 2010, 351; Sand, Sjaas-
tad, Haug, & Bjalie 2016, 229)

Lantion alueen luunmurtumat voidaan jakaa avo- ja umpimurtumiin muiden mur-
tumien tavoin. Umpimurtumat, joissa iho on sailynyt ehjana, ovat tyypillisempia ja
ne voidaan jakaa viela stabiileihin ja instabiileihin murtumiin. (Naarajarvi
& Telkki 2019, 331.) Stabiileissa murtumissa murtumia on vain yksi, eika lan-
tiorenkaan muoto ole rikkoutunut tai muuttunut, silla sen takaosa on viela ehja,
mutta epastabiileissa murtumissa lantiorenkaan etuosan seka takaosan rikkou-
tuessa lantiorengas leviaa auki. Instabiilit murtumat voidaan jakaa edelleen
viela rotationaalisesti instabiileihin murtumiin seka vertikaali-instabiileihin murtu-

miin. Myoskin nama eri murtumatyypit voidaan luokitella viela eri alalajeihin
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murtumien sijainnin seka vaikeusasteen mukaan, mutta koska ensihoidossa eri
lantionalueen umpimurtumien erottaminen toisistaan on kuitenkin mahdotonta,
puhumme tassa opinnaytetydssa vain yleisesti lantiomurtumista. (Kroger
ym. 2010, 351-352; Walker 2011, 51-52; Kuisma ym. 2018, 561.)

Lantion alueen vammat syntyvat useimmiten tylppien ja suurienergisten vamma-
mekanismien kuten likenneonnettomuuksien tai putoamisten seurauksena, jol-
loin ne ovat usein epastabiileja ja vaativat pikaista — usein kirurgista — hoitoa
(Kroger ym. 2010, 351). Niita esiintyy kuitenkin pienemmankin vammaenergian
seurauksena, esimerkiksi vanhemmilla ihmisilla, joilla luusto on hauraampaa
(Naarajarvi & Telkki 2019, 330). Tallaiset pienienergiset lantion murtumat voivat
johtua esimerkiksi kaatumisista, jolloin ne ovat usein tyypiltdan stabiileja (Kroger
ym. 2010, 351).

Lantion alueen luunmurtumien yleinen seuraus on suurten verisuonten - ja joskus
myads lantion alueen sisaelinten - vaurioitumisesta johtuva, mahdollisesti kovinkin
runsas verenvuoto. Vuoto on usein sisaista ja verta mahtuu vuotamaan lanti-
oon isoja maaria ilman selkeita ulkoisia vuodon merkkeja. Vuoto voi pahimmil-
laan aiheuttaa niin vaikeita hemodynaamiikan ongelmia, etta riskina on potilaan
vakava sairastuminen tai jopa kuolema. Naita voidaan kuitenkin ehkaistd osaa-
malla epailla ja hoitaa mahdollista lantiovammaa riittavan ajoissa myos veren-
vuodon ulkoisten merkkien puuttuessa. (Walker 2011, 49-50; Bolt, O’'Keeffe, Fin-
negan, Dickson, Smit, Fritzgerald & Mitra 2017, 270). Lantiovammaa onkin syyta
epailla jo pelkdn vammamekanismin ja kliinisten 16yddsten perusteella. Naita klii-
nisia I16ydoksia voivat olla muun muassa lantion seudun turvotukset, ruhjeet seka
kipu tai jalkojen pituuden tai asennon epasuhta. Runsaaseen lantion alueen ve-
renvuotoon ja vuotosokkiin voi viitata esimerkiksi epaselva hypotensio ja sen
kompensoinnista johtuva takykardia. Lantiovammojen yhteydessa on mahdol-
lista havaita myos alaraajojen neurologisia puutosoireita, joskin ne ovat harvinai-
sempia. (Walker 2011, 51; Kuisma ym. 2018, 561-562.)

Lantiovammojen tunnistamiseen on ladketieteen kentalla kaytetty useita tutkimus
ja tunnistusmenetelmia (Bolt ym. 2017, 279). Aiemmin on suositeltu muun mu-
assa ensihoidossakin kaytossa ollutta tutkimustapaa painaa selinmakuulla olleen
potilaan lantiota suoliluista alustaa vasten. Painamisella aikaan saatu kipureaktio
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tai lantiorenkaan periksi antaminen viittasivat vammaan. Tutkimuksesta on kui-
tenkin sittemmin luovuttu, silla se on epatarkka, kivulias seka nykytiedon valossa
potilaalle mahdollisesti jopa haitallinen, silla painaminen saattaa aiheuttaa jo
muodostuneiden verihyytymien menetyksen. (Kuisma ym. 2018, 561.) Uusiakin
menetelmia lantiovamman tunnistamiseen on kuitenkin pyritty l6ytamaan. Esi-
merkiksi tutkiessaan lantiovamman tunnistamista suoran jalannoston tekniikalla
tutkimuksessaan Straight leg elevation to rule out pelvic injury (2017) Bolt ja

kumppanit havaitsivat myds, ettei kukaan tajuissaan olevista (GCS 15/15) kipu-
ladkitsemattomista potilaista, joilla oli lantion alueen murtumia, kyennyt ilman liik-
keen aiheuttamaa kipua nostamaan selinmakuuasennossa jalkaansa suorana
ylos, ja nain ollen tutkijat ehdottivatkin suoraa jalannostoa yhdeksi tavaksi lonk-

kamurtumapotilaan tunnistamiseen hoitotyossa (280-281).

6.1.3 Aivovammat

Aivovamma tarkoittaa jonkin ulkoisen voiman aiheuttamaa aivotoiminnan hairiota
tai rakenteellista vauriota ja sen diagnoosi perustuu oireisiin, kliinisiin 10ydok-
siin seka kuvantamisloydoksiin. Naiden 10yddsten perusteella ne voidaan luoki-
tella lieviin, keskivaikeisiin ja vaikeisiin seka erilaisten vammatyyppien mukaan.
Naita erilaisia vammatyyppeja ovat muun muassa kommootio, kontuusio,
akuutti subduraalihematooma, epiduraalihematooma ja  diffuusi  aksonivau-

rio. (Aivovamma: Kaypa hoito —suositus 2017; Kuisma ym. 2018, 570-571.)

Kansainvalisesti yleisimpia aivovammojen syita ovat erilaiset kaatumis- ja pu-
toamisonnettomuudet seka liikenneonnettomuudet (Aivovamma: Kaypa hoito -
suositus 2017). Traumaattinen aivovamma on yksi yleisimmista nuorten aikuisten
loukkaantumisiin ja kuolemiin johtavista syista. Aivovammat jaetaan usein pri-
maarisiin ja sekundaarisiin aivovammoihin. Naista primaariset aivovammat syn-
tyvat suoraan mekaanisen vamman vaikutuksesta aiheuttaen patofysiologisia
muutoksia kuten mekaanista kudosvauriota, 6deemaa, hyperemiaa tai iskemiaa.
Sekundaarisia aivovammoja taas aiheuttavat mekaanisen vamman jalkeen ke-
hossa tapahtuvat erilaiset patologiset prosessit kuten tulehdusreaktiot, iskemia,
happiradikaalit seka hermosolujen ja verisuonien tuhoutuminen. Sekundaarinen

aivovamma voi syntya myos erilaisten kliinisten seurausten, kuten hypoksemian,
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hypotension, kouristusten, kohonneen kallonsisdisen paineen ja hyperter-
mian seurauksina. (Kroger ym. 2010, 364-366; Rostami, Engquist & Enblad
2014.)

Aivoissa primaarivammojen aiheuttamiin vaurioihin ei voida ensihoidolla puuttua,
silld niin sanotut primaarivauriot ovat peruuttamattomia. Sekundaarivaurioi-
den kehittymiseen voidaan kuitenkin hoidolla vaikuttaa viela vammautumisen jal-
keen ja sen estaminen seka minimoiminen onkin hoidon tavoite. Aivovammoissa
vamma-aluetta ympardi niin sanottu pneumbra-alue, jonka neuronit ovat vahin-
goittuneita tai hapenpuutteen uhkaamia, mutta joiden lopullisen kohtalon maarit-
taad sekundaarivaurion kehittyminen. Lopullisia vaurioittavia tekijoita ovat aivojen
riittamattomasta verenkierrosta aiheutuvat aivotoiminnan hairiét seka iskeemi-
set vauriot. Ensihoidossa sekundaarivaurioiden ehkaisyssa pyritaankin riittavan
ventilaation, hapettumisen ja verenkierron palauttamiseen ja yllapitoon. Sekun-
daarivaurioiden kehittyminen voi kestda minuuteista paiviin, joten vaurioiden es-
toa jatketaan tehohoidolla. (Kroger ym. 2010, 364-366; Kuisma ym. 2018, 573-
579.)

Aivovammapotilaan kuolleisuutta lisdavat eniten hypotensio (systolinen veren-
paine alle 90 mmHg) ja hypoksemia (saturaatio alle 90%) sekd epasuorasti
my0s hyperkapnia, jotka kohottavat kallonsisaista painetta. Naista hypotensioon
voidaan vaikuttaa muun muassa nesteytyksella seka laakityksella. Hypoksemi-
aan ja hyperkapniaan muun muassa hengitystien varmistamisella, normoventi-
laatiolla seka antamalla happea. (Kroger ym. 2010 364-366; Aivovamma: Kaypa
hoito —suositus, 2017.) Myoskaan hypokapnia ei ole aivoille edullista, silla se saa
aivojen verisuonet supistumaan, mika pahentaa hapenpuutetta (Naarajarvi
& Telkki 2019, 332-334). Muita aivovammojen sekundaarivaurioita pahentavia
tekijoita ovat korkea kallonsisainen paine, liiallinen hyperventilaatio tai hypoven-
tilaatio, kuume, hyponatreamia, anemia, hyytymishairiot, kouristukset seka hypo-

ja hyperglykemia (Kuisma ym. 2018, 573).

Traumaattisen aivovamman aiheuttamaan suureen kuolleisuuteen vaikuttaa eri-
tyisesti monien tekijoiden aiheuttama aivopaineen nousu, joten kohonneen aivo-
paineen hoito on merkittdvassa asemassa aivovammapotilaiden hoidossa. lhmi-

sen kallo on joustamaton rakenne, joten kallonsisainen tilavuus ei muutu kallon
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rakenteen ollessa ehja. Kallonsisaisesta tilavuudesta 80% on aivokudosta, 10
% selkaydinnestetta eli likvoria ja 10 % verta. Ihmisen korkea tai kohoava kallon-
sisainen paine voi kompensoitua vain veren ja likvor-nesteen puristumisella
pois kallonsisaisesta tilasta, jonka vuoksi aivopaineen saatelymekanismit ovat
rajalliset. Traumaattinen aivovamma voi aiheuttaa aivoissa muun muassa kallon-
sisaista verenvuotoa tai aivokudoksen turvotusta, jotka molemmat lisaavat kal-
lonsisaista tilavuutta ja saatelymekanismien loppuessa kohottavat kallonsisaista
painetta. Kallonsisaiseen paineeseen vaikuttavat myos monet muut tekijat ja ai-
vopaineen aiheuttamat vauriot ovat monitekijaisia, yksinkertaistettuna kompen-
soimaton aivopaineen nousu puristaa aivokudosta ja aiheuttaa aivojen per-
fuusiopaineen laskua. Perfuusiopaineen lasku saa aikaan monimutkaisen ketju-
reaktion, joka johtaa aivokudoksen tuhoutumiseen ja hoitamattomana kuole-
maan. (Adams, Stein, Morrison & Scalea 2017, 1-3.)

6.2 Traumapotilaan tukeminen

Immobilisoinnilla tarkoittaa |aaketieteessa lepoon asettamista tai liikkumatto-
maksi tekemista. Tassa opinnaytetydossa immobilisaatiolla tarkoitetaan erityisesti
selkarangan tai raajojen liikkumattomaksi tekemista potilaan tukemisella ensihoi-
don olosuhteissa. Sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa on jo vuosikymmenien
ajan kaytetty auliisti selkarangan immobilisointia osana traumapotilaan hoitoa
silla ajatuksella, etta se suojaa jo mahdollisesti syntyneiden tai epavakaiden sel-
karankavaurioiden pahenemista. (Boland, Satterlee & Jansen 2014; Ellis, Cour-
son & Daniels 2014.) Perinteisesti tatd rangan tukemista on toteutettu kayttaen
apuna erilaisia potilaan immobilisointiin tarkoitettuja hoitovalineita kuten kova-
kauluria, tyhjidpatjaa ja rankalautaa seka toisinaan myos paan paikalleen tuke-
miseksi rankalaudan sivutukia tai esimerkiksi pyyhkeita sivutukien puuttuessa
(Thézard 2018 8, 11). Lahivuosina selkdrangan immobilisointi ensihoidossa seka
rangan tukemisen merkityksellisyytta sekundaarivammojen ehkaisyssa on kui-
tenkin tutkittu ja kyseenalaistettu paljon (Conway ym. 2019). Monissa tutkimuk-
sissa on todettu, ettd selkarangan liikkumattomaksi tekeminen voi olla potilaalle
epamukavaa ja johtaa komplikaatioihin. On I6ydetty tuloksia siitakin, etta tuenta
saattaa lisata potilaan hengitystyon maaraa, viivastyttaa jatkohoitoon kuljetusta,
aiheuttaa painehaavoja seka kipua ja epamukavuuden tunnetta. (Boland ym.
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2014.) Anatomisesti poikkeavilla potilailla rangan immobilisointi ei ole valttamatta
edes mahdollista ja siksi jopa vasta-aiheista (Thézard 2018, 12-13). Naista
syista johtuen on lahdetty kehittamaan selektiivisempia ensihoidon protokollia,
joiden avulla voidaan valttaa potilaan tarpeetonta immobilisointia niin, etta vam-
mojen hoito sailyy kuitenkin optimaalisena (Boland ym. 2014; Conway ym.
2019).

Tintinallin ja kumppaneiden kirjassa (2010) potilaan tutkiminen alkaa potilaan va-
littaman vamman tiedostamisesta. Huomioitavaa kuitenkin on, etta potilaan valit-
tama muu vamma ei poissulje mahdollista rankavammaa. Kuitenkin, mikali poti-
las kertoo kivusta tai muusta epamiellyttavasta tunteesta niskan tai selan alu-
eella, voidaan olettaa traumapotilaan karsivan mahdollisesta rankavammasta.
Potilaalta on kysyttava, tunteeko han puutumista, tuntopuutoksia, pistelya tai viil-
tavaa kipua raajoissaan, hartioiden alueella tai muualla vartalossaan. Nama mai-
nitut oireet viittaavat rankavammaan ja potilasta tulisi jonkin vastaavan oireen il-
metessa hoitaa kuten rankavammautunutta. Seuraavaksi potilas tutkitaan mah-
dollisten selkeiden vammaldyddksien, mustelmien tai muiden tylpista tai pista-
vista vammoista kertovien ulkoisten merkkien varalta. Naiden loydosten perus-
teella voidaan epailla rankavammaa. Potilaan tukemispaatoksessa on myos huo-
mioitava muut vammautumiseen liittyvat tekijat, kuten perussairaudet, ian aiheut-
tama luuston hauraus tai mahdolliset aiemmat vammautumiset, jotka nostavat
rankavamman todennakoisyytta. Kirjassaan tekijat mainitsevat myaos tekijat, jotka
mahdollisesti voivat “peittaa” alleen rankavamman oireita. Esimerkiksi muut ko-
vaa Kipua aiheuttavat vammat (luksaatiot tai murtumat muilla kehon alueilla), mie-
lenterveysongelmat tai potilaan paihtymys alkoholista tai huumaavista ai-

neista voivat olla tallaisia tekijoita. (Tintinalli ym. 2010, 425-427.)

Vastaavaa kaavaa on kayttanyt Juha Lahde Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin
toimintaohjeessa Traumapotilaan tuennasta ja kuljetuksesta (2018). Kaavaa kut-
sutaan nimellda NEXUS-kriteerit, joka on toinen kaytetyimmista arviointimenetel-
maa tukemaan paatosta potilaan rangan immobilisoinnista. Toinen maailmalla
kaytetty kriteeristd on nimeltdan Canadian C-Spine rules. Naistd molemmat on
alkujaan suunniteltu erottamaan traumapotilaista ne, jotka tarvitsevat kuvanta-
mistutkimuksia selkarankavammapailyn varmistamiseksi tai poissulkemiseksi.

(Hood & Considine 2014 119.) Nama esimerkiksi Suomessakin
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tunnetut NEXUS-kriteerit on luotu siis helpottamaan niiden traumapotilaiden tun-
nistamista, joille tukeminen ensihoidossa on potilaan tilan vuoksi tarpeel-
lista. Turha tukeminen voisi mahdollisesti aiheuttaa potilaalle turhaa epamuka-
vuutta tai jopa lisata lisdvammautumisen riskia. NEXUS-kriteeristéa voidaankin
hyddyntaa myos niiden potilaiden tunnistamisessa, joiden tukeminen ei ole tar-
peellista. Ohjeen mukaan ensihoidossa tuennan tarpeen arvio onkin tehtava po-
tilaskohtaisesti ja mikali tukemispaatos tehdaan, on tuenta suoritettava hyvin.
NEXUS-kriteerit perustuvat potilaasta tehtaviin havaintoihin, palpaatiokipu kaula-
rangan keskilinjassa, neurologiset puutosoireet, alentunut tajunta, paihtymys ja
kivuliaat lisavammat, mikali ylla mainituista oireista yksikin tayttyy, on potilaan
ranka tuettava. Ohje koskee vain potilaita, jotka ovat ialtdan 15 —65 vuotiaita. lan
vuoksi kriteeriston ulkopuolelle jaavat lapsipotilaat anatomisten ominaisuuksien
vuoksi ja yli 65-vuotiaat ian tuoman luiden haurastumisen ja mahdollisten tunto-
puutosten vuoksi. (Lahde, 2018, 1-3.)

6.2.1 Rankavammapotilaan tukeminen

Ensihoidon kohtaamien epailtyjen selkarankavamma potilaiden hoidon lahtékoh-
tana toimii peruselintoimintojen tukeminen cABCDE jarjestyksessa. Mikali poti-
laan vitaalielintoiminnot ovat stabiilit, kohdentuu epailtyjen selkdrankavammapo-
tilaiden hoito selkarangan tukemiseen eri valinein lisdvaurioiden ehkaise-
miseksi. (Kuisma ym. 2018, 123, 562-564.) Selkarangan vammaa epailtdessa,
on potilas aina kuljetettava hoitoyksikkdon, jossa selkarangan kuvantaminen
vammojen laajuuden selvittamiseksi tai poissulkemiseksi on mahdollista. Selka-
rankavamma potilaan liikuttaminen ja siirtaminen on toteutettava sellaisin mene-
telmin, joissa vammautuneen potilaan paa ja koko selkaranka pysyvat liikkumat-
tomina. Tallaisena menetelmana potilaan kaantamisessa toimii niin kutsuttu
“log roll” eli tukkikaantotekniikka, jossa useampi potilaan siirtoon osallistuva pitaa
huolen potilaan paan ja selkarangan stabiliteetista toisiinsa nahden koko siirron
ajan. (Saarelma 2020.)

Selkarangan tukemiseen voidaan kayttaa rankalautaa, kauluria seka tydssamme
kasiteltavaa tyhjiopatjaa. Potilaan siirto onnettomuuspaikalla tukemisvalineelle ja

hoitopaikassa tukemisvalineelta hoitopoydalle, tulee tapahtua sellaisin
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menetelmin, joilla potilaan selkdranka on immobilisoituna koko ajan. Selkaran-
gan vaurio voi aiheuttaa selkaytimen vaurion myds potilaan siirron yhteydessa
vaikkei tapaturman yhteydessa oireita aiheuttavia vaurioita olisikaan havaitta-
vissa valittomasti. Riskikohtia potilaan hoitoketjussa ovat potilaan siirto esimer-
kiksi vaurioituneesta ajoneuvosta tukemisvalineelle seka siirto tukemisvalineelta

vastaanottavan yksikon hoitopdydalle. (Kuisma ym. 2018, 564.)



26

6.2.2 Lantiovammapotilaan tukeminen

Epailtaessa lantiovammaa, tarkeimmat hoidon osa-alueet ovat potilaan laadu-
kas immobilisointi ja tukeminen muun muassa lisavaurioiden ehkaisemiseksi, vi-
taalielintoimintojen tukemiseen seka verenvuotosokkiin varautuminen neste- ja
ladkehoidolla, hyva kivunhoito seka nopea kuljetus (Kuisma ym. 2018, 561). Lui-
sen lantiorenkaan murtumakomponenttien tukeminen takaisin kiinni toisiinsa pie-
nentaa lantion tilavuutta pienentaen tilaa verenvuodolle ja nain tukkii mahdollisia
vuotokohtia. Tukemisella myos ehkaistaan jo olemassa olevien verihyytymien ir-
toamista ja verenvuodon uudelleen alkamista aiemmista tai uusista vuotokoh-
dista. (Walker 2011, 53.) Lantiovammapotilas on kuitenkin usein monivammapo-
tilas, joten hoidossa on huomioitava myds muiden vammojen hoito (Kroger ym.
2010, 353).

Potilaan siirrossa ja tutkimisessa ei tulisi kaantaa potilasta epaillyn murtu-
man puolelle, silla tdma saattaa aiheuttaa painetta vaurioituneeseen kohtaan ja
repia jo syntyneita hyytymia. Tama saattaa aiheuttaa verenvuodon uudelleen al-
kamisen jo tyrehtyneesta vuotokohdasta. Vaurioituneelle puolelle aiheutettu
paine saattaa myoOs avata kiinni olevia murtumapintoja, aiheuttane kipua ja ve-
renvuotoa murtumapinnasta tai sen ymparilla olevista muista kudoksista. (Wal-
ker 2011, 53.) Potilaan kdantamisen vaurioituneelle puolelle on todettu aiheutta-
neen jopa potilaan hemodynamiikkaa romahduttaneita vuotoja. Potilaan siirtoon
tyhjiopatjalle suositellaan kaytettavaksi kauhapaareja, jotta potilaan kaantoa ei
ole valttamatonta tehda. (Steuerwald, Gerecht & Larrimore, 2014.) Opetusvide-
omme aihe on rajattu potilaan tukemiseen tyhjidpatjalle ja videossamme potilaan

siirtoa tai tutkimista emme siita syysta kasittele.

Varhaisena tavoitteena lantiovamma potilaan hoidossa on lantion liikkumatto-
maksi tukeminen aiemmin mainittujen syiden vuoksi. Tama tulisikin tehda mah-
dollisimman varhaisessa vaiheessa - mahdollisuuksien mukaan jo onnettomuus-
paikalla. (Walker 2011, 53.) Epailtdessa lantiovammaa, tulisi lantio aina tukea,
vaikka selkeaa lantion epastabiliteettia ei olisikaan todennettavissa. Lantiovam-
man tukeminen voi kuitenkin aiheuttaa myos esimerkiksi painehaavoja ja epa-
mukavuutta potilaalle, mutta toisaalta, mikali lantiota ei ole tuettu ja se alkaa vuo-

taa, voi vuoto romahduttaa potilaan verenkierron nopeastikin. Tasta
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syysta tukemisen aiheuttamat komplikaatiot voidaan nahda tukemattoman, mah-
dollisesti vaurioituneen lantion aiheuttamia riskeja pienempina. (Steuerwald ym.
2014.)

6.2.3 Aivovammapotilaan tukeminen

Tajuttomalla aivovammapotilaalla tulee huomioida kaularankavamman riski ja
potilasta tuleekin hoitaa seka kasitella silla oletuksella, etta hanella on myds kau-
larankamurtuma, kunnes se on voitu poissulkea. Tasta syysta potilaan likkumat-
tomaksi tukeminen eli immobilisointi on tarkeassa roolissa myds tajuttoman ai-

vovammapotilaan hoidossa. (Kuisma ym. 2018, 577.)

Aivovamma potilaan ensihoidossa on oleellista huomioida my6s aikapaine poti-
laan saamiseksi hoitavaan yksikkdon ja aivovammapotilaan hoito tapaturmapai-
kalla ja kuljetuksen aikana. Potilasta koskevat paatokset tukemisen, nopean kul-
jetuksen ja kuljetusta edeltavien toimenpiteiden suhteen on tehtava potilaskoh-
taisesti. Ammattitaitoinen aivovammapotilaan hoito tapaturmapaikalla ja kuljetuk-
sen aikana on kuitenkin selkeasti merkittavaa potilaan selviytymisen kannalta,
joten nopeasta kuljetuksesta ja hoitoon paasysta voidaan joissain tilanteissa tin-

kia tarvittavien hoitotoimenpiteiden ajan. (Garvin & Mangat 2017, 159-169.)

Aivovammaepaillyn potilaan kuljetusasennosta tehdyssa tutkimuksessa on to-
dettu, etta potilaan ylavartalon ja paan kohottaminen 20 asteen kulmaan ei vai-
kuta statistisesti tai kliinisesti merkittavalla tavalla potilaan aivojen tai keskusher-
moston happisaturaatioon, kun asentoa verrataan potilaan makuuasen-
toon (Gdékhan, 2018). Akkus, Corbacioglu, Cevik, Akinci ja Uzunosmanoglu ker-
tovat artikkelissaan Effects of spinal immobilization at 20° on respiratory functi-
ons (2016) tutkineensa traumapotilaan tukemisen vaikutusta myds keuhkofunk-
tioon (1959-1962). Aiemmissa tutkimuksissa on todettu potilaan tukemisen vaa-
katasoon heikentavan potilaan keuhkofunktiota ja esimerkiksi lisdavan painetar-
vetta potilaan ventilaation yllapitamiseksi ventilaattorilla. Tutkimuksessa saatu-
jen tuloksien perusteella todetaan, ettéd potilaan tukeminen 20 asteen kulmaan
paata kohottaen vaikuttaa positiivisesti potilaan keuhkofunktioon ja pienentaa tar-
vittavia paineita ventilaattorisaadoissa. (Akkus ym.
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2016.) Tasta voitanee paatella, ettd potilaan kontrolloitu normoventilaatio on
mahdollisesti paremmin toteutettavissa ja ventilaatio tehokkaampaa kuljetetta-
essa potilasta 20 asteen kulmassa. Suomalaisessa oppikirjallisuudessa painote-
taan my0s ylavartalon lievan kohoasennon (noin 15-30 astetta) edullista vaiku-
tusta aivojen verenkiertoon neurologisilla potilailla tai paan vamman saaneilla po-
tilailla. Talloin potilaan paa tulisi pyrkia pitamaan neutraaliasennossa, kasvot
kohti kattoa niin, etteivat kaulalaskimot puristu ja nain aivojen laskimopaluu kom-
pensoidu. Aivojen laskimopaluun heikkeneminen saattaa nostaa osaltaan kallon-
sisdista painetta, mika saattaa pahentaa aivovammaa. (Kuisma ym. 2018 577;
Naarajarvi & Telkki 2019, 211.)

Protokollaksi aivo- ja rankavamma potilaan tukemiseksi myos Kreinest, Gli-
witzky, Schiler, Grutzner ja Minzberg (2016) ovat esittaneet artikkelissaan De-
velopment of a new Emergency Medicine Spinal Immobilization Protocol for
trauma patients and a test of applicability by German emergency providers poti-
laan tukemista tyhjidpatjalle asentoon, jossa potilaan ylavartalo on kohotettu 30
asteen kulmaan. Heidan mukaansa, jotta potilaan aivopaineen nousua voitaisiin
ehkaista, potilaan ylavartalo tulisi tukea 15-30 asteen kulmaan. Kreines-
tin ym. mukaansa nykyaikaisella tyhjidpatjalla voidaankin saavuttaa tama tavoi-
teltu paan kohoasento samalla kuitenkin tukien potilaan kaularanka riittdvan hy-
vin myos ilman kauluria. Tyhjiopatja soveltuu nain ollen kaytettavaksi potilaan
koko selkarangan tukemiseen mahdollistaen samalla potilaalle asennon, joka pa-
rantaa aivojen laskimopaluuta, ventilaatiota ja happeutumista. (Krei-
nest ym. 2016.)

Ensihoitolaakari ja kokeellisen ensihoitolaaketieteen dosentti Jouni Nurmen verk-
koluentomateriaalin Kohonneen kallonpaineen hoito (n.d.) seka Immobili-
sointi (n.d.) mukaan, aivovammapotilaan ja madaltuneen tajunnantason omaa-
van potilaan tukeminen seldlleen suurentaa potilaan aspiraatioriskia seka vai-
keuttaa potilaan ventilaatiota ja happeutumista. Nurmi korostaa myos kuljetuk-
sen aikaisella asentohoidolla olevan merkitysta potilaan aivopaineen kannalta.
Luennossaan Nurmi kertoo aivovammapotilaan kuljetusasennoksi 15-
30°:een ylavartalon kohoasennon laskimoverenkierron parantamiseksi. (Kohon-
neen kallopaineen hoito: Nurmi n.d.; Immobilisointi: Nurmi n.d..) Myds kaypa hoi-
don artikkelissa Keskivaikeiden ja vaikeiden aivovammojen hoito (2017)
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ohjeistetaan paapuolen kohottamisesta ja paan neutraalista asennosta laski-

mopaluun riittdvyyden mahdollistamiseksi.

Ensihoidossa kaularangan tukemiseen kaytettavasta tukikaulurista on herannyt
paljon keskustelua vammapotilaan hoidossa, silla potilaan kaularankaa saate-
taan tukea tukikaulurilla jopa tunteja ja vaarin asetettu tai epasopiva kauluri voi
aiheuttaa haittaa etenkin potilaalle, jolla epaillaan aivovammaa. Mikali kauluri
ei myoskaan tue kaularankaa riittavasti, voivat kaularangan nikamat likkkua tar-
koituksettomasti. Liian tiukka kauluri saattaa taas painaa ulompia kaulalaski-
moita kasaan. Kaulalaskimoiden kasaan painuminen taas hairitsee aivojen ve-
renkiertoa ja voi nain pahentaa aivovammaa. Tukikaulurin kayton komplikaatioi-
hin lukeutuu myds paan yliojentumisen aiheuttamat ongelmat seka vaarin asete-
tun kaulurin aiheuttamat ongelmat hengityksessa. (Naarajarvi & Telkki, 2019,
196-198.) Myds Nufiez-Patifion, Rubianon ja Godboyn systeemaattisena kirjalli-
suuskatsauksena toteuttamasta tutkimuksesta Impact of Cervical Col-
las on Intracranial Pressure Values in Traumatic Brain injury (2019) saatiin vas-
taavia tuloksia aivopaineen kohoamisesta kaulurin kayton seurauksena aivovam-
mapotilailla. Tutkimuksessa ohjeistetaan kayttamaan harkintaa kovakaulurin

kaytossa potilailla, joilla epaillaan rankavamman lisaksi aivovammaa.

Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin toimintaohjeessa (2018) ohjeiste-
taan myds, ettei aivovammaa epailtaessa potilaan tukemiseen tulisi kayttaa ko-
vakauluria, silla sen kayton on todettu nostavan aivopainetta. Kovakaulurin si-
jaan potilaan kaularanka tulisi tukea muilla keinoin - esimerkiksi tyhjidpatjan reu-
noilla, kasin, paan sivutuin tai muita valineitd kayttaen. (Ladhde 2018.) Myds
Nurmi kertoo luennollaan (n.d.) ndkevansa kovakaulurin kaytosta saatavan lisa-
hyodyn pieneksi, mikali potilas tuetaan tarkoituksenmukaisesti seka huolellisesti
tyhjidpatjalle ja lisaa, etta potilailla, jotka vaativat nopeaa hoitoon paasya, ei ole
jarkevaa kayttaa aikaa tukikaulurin asettamiseen. Mikali tukikaulurin kayttoon
kuitenkin ensihoidossa paadytaan, tulee varmistaa, ettei kauluri paina ulompia
kaulalaskimoita tukkoon ja on muutoinkin oikein asetettu (Kuisma ym. 2018,
577).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=N%C3%BA%C3%B1ez-Pati%C3%B1o%20RA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31190321
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6.3 Traumapotilaan muu ensihoito

Traumapotilaan eli vammapotilaan tutkimisessa on huomioitava potilaan tilan ja
turvallisuuden lisaksi myos ensihoitoon osallistuvan henkiloston turvallisuus. Po-
tilaan joutuessa onnettomuuteen tai vakivallan kohteeksi, voi vamman tai vam-
mojen aiheuttaja viela vaarantaa hoitavan henkiloston. Vammapotilaan ensiarvi-
ossa on tutkittava ja arvioitava potilaan hoidon kiireellisyys seka havaittava ja hoi-
dettava estettavissa olevat kuolemaan tai pysyvaan vammautumiseen johtavat
oireet seka |oydokset. Potilaan tutkimisen perustana on vammamekanismi ja
vammatutkimukset. Perusteet riskinarvioon saadaan vammamekanismista ja
vammamekanismi ohjaa toimintaa alusta alkaen. (Alanen, Jormakka, Kosonen
& Saikko 2018, 207.)

Traumapotilaiden hoidon yleisia periaatteita onnettomuuspaikalla on nopeiden
ennustetta parantavien hoitotoimenpiteiden suorittaminen, potilaan siirto rankaa
tukien seka nopea kuljetus hoitavaan yksikkdon. Nopea, tehokas ja turvallinen
toiminta onnettomuuspaikoilla on avainasemassa traumapotilaiden ensihoi-
dossa, silla traumapotilaiden vammat eivat ole useinkaan hoidettavissa ensihoi-
dossa, vaan ne vaativat usein kirurgista hoitoa. (Angerman 2017, 115.) Aika-
paine ja ajanhallinta korostuu traumapotilaan ensihoidossa. Kohteessa kaytettya
aikaa vahentaa jarjestelmallinen ja tarkoituksenmukainen toimintamalli. Ensihoi-
don mahdollisuudet hoitaa vakavasti vammautunutta potilasta ovat vahaiset, jo-
ten ajan saastamisen tarkeytta traumapotilaiden kohdalla ei voi liikaa painottaa.
Potilaan tarvittava tutkiminen ja keskeiset hoidot hengen pelastamiseksi voivat
ainoastaan viivyttaa traumapotilaan kuljetuksen aloittamista tarkoituksenmukai-

seen hoitopaikkaan. (Alanen ym. 2017. 207.)

Traumapotilaan peruselintoimintojen tarkistus, primaariarvio, toteutetaan “kor-
keimman vaaran” systemaattisen tarkeysjarjestyksen mukaan. Ensihoidossa jar-
jestykseen voidaan kayttaa cABCDE muistisaantoa.
- ¢ = Catastrofic bleeding: Runsas ulkoinen verenvuoto havaitaan ja aloite-
taan sen tyrehdyttaminen valittomasti.
- A = Airway: Potilaan ilmatien avoimuutta arvioidaan tai tarvittaessa ilma-
tiet avataan kasin, turvataan ja hallitaan potilaan kaularankaa tukien kay-

tossa olevien hoitovalineiden avulla. lImatien auki pysymista seurataan.
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- B = Breathing: Potilaan hengitysta ja sen riittavyytta arvioidaan. Potilaan
hengityksen karkea arviointi voidaan toteuttaa ilman tutkimusvalineitd hen-
gitystaajuutta ja hengitystapaa arvioimalla. Tarvittaessa hengitysta voi-
daan avustaa hoitovalinein, esimerkiksi naamari-palje -ventilaatiolla.

- C = Circulation: Verenkierrosta arvioidaan sen riittavyytta primaarisesti
syketta tunnustelemalla seka ihon [ampdtilaa ja hikisyytta arvioimalla. Po-
tilaan verenkiertoa voidaan tukea primaaristi esimerkiksi asentohoidolla.

- D = Disability: Potilaan tajunnantasoa arvioidaan karkeasti ensiarviossa,
tajunnan karkeaan arvioon voidaan kayttaa AVPU-mallia.

o A = Alert: Potilas on tajuissaan ja hereilla kohdattaessa. Potilaan
silmat ovat myoOs spontaanisti auki.

o V =Verbal: Potilaan tajunta on laskenut, mutta potilas heraa puhu-
teltaessa.

o P = Pain: Potilaan tajunta on laskenut. Potilas ei avaa silmiaan tai
reagoi puhuttelulle, mutta reagoi kipuun.

o U = Unresponsive: Potilas ei reagoi puhuteltaessa tai kipuun.

- E = Exposure: Potilas paljastetaan ja potilaan vammat tutkitaan seka tar-
vittaessa hoidetaan. Potilaan lisavammautuminen pyritaan estamaan. Mi-
kali potilaalla on epailtavissa tukemisella hoidettavia vammoja, toteutetaan
potilaan tuenta esimerkiksi tyhjidopatjaa kayttaen. Traumapotilaan tutki-
muksien ja hoidon yhteydessa on huolehdittava potilaan lampdtaloudesta.
Potilaan jaahtymista voidaan estaa peittamalla potilas esimerkiksi ava-
ruuslakanalla ja infusoimalla potilaalle vain lammitettyja nesteita. (Glos-
ter & Ganley 2013, 54-55; Kuisma ym. 2018, 551 — 554; Naarajarvi
& Telkki 2019, 116-118.)

Traumapotilaan tutkimisen protokollasta on variaatioita, laakarin kasikirjassa
Markus Lyyran esittamassa mallissa Ensihoito tapahtumapaikalla (2019) ensim-
maiseksi tutkitaan karkeasti potilaan tajunnantaso edella mainitun AVPU-mallin
mukaan. Seuraavaksi potilas tutkitaan edellda mainitun cABCDE-mallin mu-
kaan. cABCDE-mallin protokollan jalkeen laakarin tietokannan mallissa, lisataan
viela kirjain F, jolla tarkoitetaan jatkotoimenpiteita. Jatkotoimenpiteissa paatetaan
potilaan hoidon taktisesta linjauksesta; pyritddnkd mahdollisimman nopeaan kul-
jetukseen vai hoitamaan potilasta tapahtumapaikalla? Kokonaisuudessaan 18a-
karin  kasikirjassa esitetty malli voidaan ilmaista siis RCABCDEF-



32

mallina: Response — catastrophic bleeding — Airway — Breathing — Circula-
tion - Disability - Exposure/Enviroment - Follow up ja paatoksen-
teko. (Lyyra 2019.)

Primaaritutkimusta tehtdessa on tarkedd huomioida ensisijaisesti sisaisten ve-
renvuotojen mahdollisuus esimerkiksi kallon, rintakehan tai vatsan sisalla. Huo-
miota tulisi kiinnittda mahdollisiin hermoston vammoihin seka niiden suojana toi-
mivan tukiluurangon stabiliteettiin. Taman tukiluurangon epastabiilit murtuvat voi-
vat potilaan siirtamisen yhteydessa johtaa sekundaarisiin vammoihin hermos-
tossa tai verisuonissa. Nama sekundaariset vammat voivat puolestaan johtaa py-

syviin vammoihin tai jopa kuolemaan. (Bensch 2012.)

Traumapotilaiden kuolleisuuteen yhtena suurena vaikuttavana tekijana on tunnis-
tettu niin kutsuttu “kuoleman kolmio”, jolla tarkoitetaan potilailla kehittyvaa ketju-
reaktiota. Ketjureaktio koostuu kolmesta tekijasta: alilampoisyydesta (hypotermi-
asta), elimiston happamoitumisesta (asidoosista) ja veren hyytymisen heikenty-
misesta (koagulopatiasta). Tekijat voimistavat toisiaan, aiheuttaen hoitamatto-

mana peruuttamattoman kehityksen, joka heikentaa veren hyytymista ja lisaa
traumapotilaan verenvuotoa johtaen lopulta potilaan kuolemaan. Parantaak-
seen traumapotilaan ennustetta, tulee jokaisen potilaan hoitoon osallistuvan ym-
martaa tama ketjureaktio ja sen vaikutus traumapotilaiden kuolleisuuteen. Yksi
erityisesti ensihoidossa esiin nouseva kuolon kolmion osa on alilampoisyys eli
hypotermia, jonka etenemiseen tulisi pyrkia puuttumaan jo ensihoitotilan-
teissa. Normaali ihmisen kehon lampdtila on 35,6 — 37,8 astetta celsiusta ja ih-
misella alle 35 celsius asteen ydinlampotila maaritellaan hypotermiaksi. Lievakin
hypotermia voi aiheuttaa vakavia fysiologisia vaikutuksia, kuten veren hyytymi-
sen heikentyminen ja kudosten verenkierron vaheneminen. Hyytymisen heiken-
tyessa traumapotilaan verenvuodot lisdantyvat. Verenvuoto puolestaan aiheut-
taa anemiaa ja verivolyymin pienenemista, minka seurauksena verenkierron ha-
pen kuljetuskyky vahenee. Naiden yhteistuloksena kudoksille kulkeutuvan ha-
pen maara pienenee. Hapentarjonnan ollessa riittamatonta kudosten aineenvaih-
dunnan tarpeisiin ndhden, alkavat kudokset tuottaa tarvitsemaansa energiaa an-
aerobisesti. Nain syntyy laktaattia, joka aiheuttaa potilaan happamoitumista
eli asidoosia. Asidoosi voi syntya myos traumapotilaan hypoventilaation eli riitta-
mattoman ventilaation seurauksena. Hypoventilaatio aiheuttaa hiilidioksidin
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kertymisen elimistoon, jolloin asidoosi syvenee entisestaan. Asidoosilla on
my0Os negatiivinen vaikutus veren hyytymiseen. Veren hyytymisen heikkemista li-
saa monet tekijat asidoosin ja hypotermian lisaksi, muun muassa hyytymista hei-
kentda veren hyytymistekijoiden kuluminen verenvuotojen tyrehdyttami-
seen. (Gerecht 2014, 56-60.)

Traumapotilaan kuolonkolmion kehittyminen siis alkaa verenvuodosta ja loppuu
verenvuotoon. Potilaan hoidossa on nain ollen, kuten aiemmin perusteltu, pyrit-
tava tyrehdyttamaan tai minimoimaan verenvuodot mahdollisimman pian. Veren-
vuotoa voidaan pyrkia rajoittamaan ja tyrehdyttamaan muiden hoitojen ohella po-
tilaan tarkoituksenmukaisella tukemisella. Verenvuotojen tyrehdyttamiseksi poti-
las tulee tutkia perusteellisesti kaikkien vuotojen havaitsemiseksi ennen tukemi-
sen aloittamista. Potilaan tutkimisessa huomioitavaa on potilaan jaahtymisen eh-
kaiseminen. Tutkittaessa ja hoidettaessa on paljastettava potilaasta vain se
0sa, jota tutkitaan ja tutkimuksen jalkeen potilaan lampdtaloudesta on huolehdit-
tava peittamalla tutkittu osa valittdmasti. Traumapotilaan kuoleman kolmion ke-
hittymisen estamiseksi on huomioitava, etta potilas jaahtyy nopeammin kuin ole-
tetaan, ja jaahtymista tapahtuu myos lampdtiloissa, jotka hoitajat mieltavat riitta-
van lampimiksi. (Gerecht 2014, 56-60.)
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7 HYVA OPETUSVIDEO

Oppiminen jaetaan usein neljaan eri oppimistyyliin, joilla viitataan niihin eri tapoi-
hin, joiden avulla yksild voi jasentaa oppimaansa; visuaaliseen, auditiiviseen, ki-
neettiseen ja taktilliseen. Jokaisella opiskelijalla on usein jokin oppimistyyli, jota
hyodyntden han kokee hyotyvansa opetuksesta parhaiten. (Sirén 2017,
25.) Nama tyylit ovat usein muotoutuneet pysyviksi tavoiksi kayttaa tietynlaisia
strategioita oppimisen tukena, mutta ne eivat ole taysin muuttumattomia. Niihin
vaikuttavat muun muassa erilaiset kulttuurit, perinndlliset ominaisuudet, elaman-

kokemus ja ympariston vaatimukset. (Bruun & Rimpildinen 2007, 35.)

Visuaalinen oppija oppii parhaiten erilaisten nakoon perustuvien arsykkeiden, ku-
ten kuvien ja videoiden, kautta, auditiivinen taas kuuloon perustuvien arsykkei-
den, kuten puheen, avulla. Audiovisuaalinen materiaali, kuten videot ja tallenteet,
voivat nain siis palvella molempia oppijoita. Ne tarjoavat opiskelijoille lisaa mah-
dollisuuksia tehokkaaseen itsenaiseen opiskeluun, monesti jopa omalta paate-
laitteelta. (Sirén 2017, 25.) Videon avulla voidaan selventaa abstrakteja tai vai-
keasti visualisoitavia ilmidita, herattaa opiskelijoiden kiinnostus, tukea faktojen
muistamista ja opettaa asenteita seka taitoja (Hakkarainen & Kumpulainen 2011,
12-14; Brame 2017, 1). Sen lisaksi, ettd videoiden avulla oppimisen on todettu
olevan helpompaa, myds asioiden palauttaminen mieleen on vaivattomampaa,
kun muistia voidaan virkistaa videoiden avulla (Huttunen & Rahikainen 2014, 13).
Videoiden etu perustuu myds muun muassa niiden toistettavuuteen, mika mah-
dollistaa niiden lapikdynnin omaan tahtiin ja useamman kerran. Opiskelija voi
niitd toistaessaan myos keskittya kulloinkin hankaliksi kokemiinsa ongelmakoh-
tiin. (Sirén 2017, 29.)

Opetusvideolla tarkoitetaan kaikkia sellaisia videoita, jolla on jokin opetuksellinen
tai kasvatuksellinen tarkoitus, eli ne opettavat ja opastavat katsojaa erilaisista
asioista seka toiminnoista (Mehtala 2016, 3). Videoiden hyddyntdminen myos
terveysalan ammattilaisten opetuksessa/koulutuksessa on tehnyt rajahdysmai-
sen nousun, hyvin suunnitellut opetusvideot mahdollistaessa materiaalin opiske-
lun joustavasti, kunkin opiskelijan omalla tahdilla (Chaoyan & Poh-Sun 2015,
140). Sairaanhoitajaopiskelijoiden on todettu tutkimuksissa hyotyvan videoiden
kayttamisesta osana erilaisten kliinisten taitojen opetusta ja nain ollen
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opetusvideoiden kaytto voitaisiinkin nahda lupaavana seka asianmukaisena stra-
tegiana opettaa Kliinisia taitoja (Forber, Oprescu, Downer, Phillips, McTier,
Lord, Barr, Alla, Bright, Dayton, Simbag & Visser 2016, 53-56). Viimeisen vuosi-
kymmenen aikana monet Internetin ilmaisjakelupalvelut kuten YouTube, ovat
mahdollistaneet myos sen, etta opetusvideoita voidaan levittaa helposti laajalle
yleisélle (Guo, Kim & Rubin 2014). Tama kuitenkin johtaa osaltaan myos siihen,
etta ilmaisjakelupalveluihin ladataan paljon sellaistakin kliinisten taitojen opetus-
videomateriaalia, joka on laadultaan heikkoa tai jossa on tarjolla vaaraa informaa-
tiota. Opiskelijoilla ei kuitenkaan ole aina riittdvaa kykya arvioida kriittisesti tarjolla
olevaa online-opetusvideomateriaalia. Olisikin olennaista varmistaa, etta opiske-
lijat kayttavat oppimisensa tukena laadukkaita videoita, ja suositeltavaa, etta kriit-
tisen arviointikyvyn kehittdminen kuuluisi osaksi opetussuunnitelmaa. (For-
ber ym. 2016, 55.)

Vuosisatojen ajan lahiopetuksessa kaytetyt perinteiset esitystavat eivat valtta-
matta toimi parhaiten sellaisenaan tehokkaan opetusvideon toteutuksessa, vaan
videon opetus kannattaa suunnitella online-videoformaattiin sopivaksi. Kiinnos-
tusta herattavan videon tuottamisessa avain asemassa ovat itse videon suunnit-
telu, kuvaaminen seka jalkieditointi ja videon tehokkuuteen oppimisen apuna vai-
kuttavat monet sen ominaisuudet (Guo ym. 2014). Parhaiten opetuksessa toimi-
vat videot, jotka ovat informatiivisia, selkeita, havainnollistavia, helposti samais-
tuttavia, realistisia, tarkkoja ja tiiviita - niissa keskitytaan esittamaan asiasta vain
oleelliset tiedot. Hyva opetusvideo sisaltaa lisaksi myos jonkin verran huumoria,
joka auttaa sisaistamaan opetuksen ydinasian (Guo ym. 2014; Forbes ym. 2016,
54; Mehtala 2016, 7.) Katsojan mielenkiinnon yllapitamiseen koko videon ajan on
myos monia konkreettisia keinoja. Esimerkiksi ne videot, joissa nakyy mm. puhu-
jan kasvot, visuaalista liiketta seka valikommentteja, jotka helpottavat katsojaa
pysymaan kiinni luennoitsijan ajatuksenkulusta, toimivat niita videoita paremmin,
joissa nakyvat pelkat diat. Kiinnostuksen sailymisen kannalta olisi myds edullista,
etta puhe olisi nopeaa ja innostunutta — katsoja voi kuitenkin halutessaan pysayt-
taa videon tai kelata sita takaisin. Myoskin ne videot, joista on nahtavissa tekijan
persoonallisuus toimivat usein geneerisia TV-studiotallenteita paremmin. (Meh-
tala 2016, 7-9.)
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Opetusvideota suunnitellessa on tarkeaa tunnistaa kohdeyleiso, jolle videota
suunnataan. Heidan aikaisempi osaamisensa aiheesta, kykynsa kayttaa teknolo-
giaa seka asenteet ja motivaatio video-oppimisesta tulisi huomioida. Hyva kasi-
kirjoitus ja sen pohjalta laadittu kuvakasikirjoitus helpottavat kuvaustyota.
(Chaoyan & Poh-Sun 2015, 141, 143.)

Videon konkreettinen laatu merkitsee myaos paljon sen toimivuuden kannalta. Vi-
deota tehdessa on tarkeaa varmistaa, etta aani- ja kuvanlaatu ovat hyvat ja ettei
videolle jaa turhaa taustamelua, joka saattaa hairita katsojan keskittymista. Myos
kuvausymparisto kannattaa valikoida tarkoin. Tausta tulisi pitaa pelkistettyna, jot-
tei se vie katsojan keskittymista pois opetettavasta aiheesta. (Chaoyan & Poh-
Sun 2015, 143-144.) Videon taytyy siis nayttaa ja kuulostaa hyvalta, jotta sita on
miellyttava katsoa. Video taytyy myds olla formaatiltaan sellaisessa muodossa,
etta se on katsottavissa erilaisilta paatelaitteilta. Video ei saa mydskaan loukata
tekijanoikeuksia. (Chaoyan & Poh-Sun 2015, 143-144.)

Videon pituudellakin on valid. Oppimisen kannalta lyhyet videot voivat olla pitkia
tehokkaampia, silla niita katseltaessa opiskelijan keskittyminen opittavaan aihee-
seen sailyy paremmin (Sirén 2017, 29). Mielenkiinto laskee usein jo noin kuuden
(6) minuutin jalkeen, riippumatta siitd, kuinka pitka itse video on ja yli yhdeksan
(9) minuutin pituisista videoita opiskelijat jaksavat usein katsoa alle puolet. Ope-
tusvideota suunniteltaessa, ylimaarainen tieto kannattaa karsia pois ja opettaa
vain olennaiset asiat. Mikali kuitenkin paadytaan tekemaan pidempi video, kan-
nattaa se jaotella alle kuuden (6) minuutin osioihin, jotta opiskelijoiden mielen-
kiinto sailyy. (Guo ym. 2014; Chaoyan & Poh-Sun 2015, 143; Mehtala 2016, 7.)

Myos videon jalkituotantoon on syyta panostaa. Editoinnilla voidaan sujuvoittaa
videota esimerkiksi poistamalla turhia taytesanoja ja mahdollisesti maksimoida
videon opetuksen valittymista hyvaksikayttamalla seka aanta etta kuvaa saman-
aikaisesti. Esimerkiksi jos jokin prosessi selostetaan aaneen ja samaan aikaan
havainnollistetaan videolla lisda katsojan vastaanottamaa informaatiovirtaa. In-
formaatio on kuitenkin syyta rajoittaa vain oppimista edistaviin tekijdihin ja kogni-
tiivista ylikuormitusta pyrkia valttamaan. Esimerkiksi musiikin tai lisatehostei-
den kaytto voi lisata videon kiinnostavuutta, mutta toisaalta jopa heikentaa oppi-

mista aiheuttamalla tata kognitiivista ylikuormitusta, jos niita on kaytetty vaarilla
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tavoilla tai ne vievat huomion pois opetettavasta asiasta. (Guo ym.
2014; Brame 2016, 2-4.) Nain paastaankin siihen lopputulemaan, etta hyva ope-
tusvideo olisi jarkevasti rakennettu, tiivis, tekijansa nakoinen, sisalloltaan konk-
reettinen ja multimodaalista ilmaisua hyodyntava teos, jossa pyritdan vaikutta-
maan katsojaan perinteinen luokkahuonementaliteetti unohtaen. (Mehtala 2016,
7-9.)

Aznen on oltava laadukasta, kuuluttava selkeasti eika se saisi siséltaa ylimaarai-
sia hairidtekijoitd kuten kolahduksia, kohinaa tai sarinda. Adnenvoimakkuuden
tulisi sailya myds tasaisena. Videon viihdyttavyytta voi lisata oikein valitulla taus-
tamusiikilla, mutta vaaranlainen musiikki voi toisaalta vieda huomion videon ope-
tuksesta tai riidella puheen kanssa. Otsikointi voi helpottaa videon jaksottamista
ja muunkin tekstin kayttd videon tehostetun informaation tarjoamiseksi on suosi-
teltavaa, mutta tekstit eivat saa viipya ruudulla liian pitkia aikoja. Kuvattujen otos-
ten jarjestys tulisi olla looginen, eivatka kuvakoot saisi vaihdella satunnaisesti la-
hikuvan ja laajakuvan valilla. Erikoisefektien kayttdo nahdaan usein tilannekohtai-
sena. Editointi onkin kokonaisuudessaan toteutettu niin sulavasti, ettei se kiinnita
katsojan huomiota. (Miettinen & Utriainen 2016, 31; Sartjarvi 2014, 3-9.) Videon
taytyy siis nayttaa ja kuulostaa hyvalta, jotta sitd on miellyttava katsoa (Sartjarvi
2014, 21). Nain paastaankin siihen lopputulemaan, ettd hyva opetusvideo olisi
jarkevasti rakennettu, tiivis, tekijansa nakoinen, sisalloltaan konkreettinen ja mul-
timodaalista ilmaisua hyoddyntava teos, jossa pyritaan vaikuttamaan katsojaan

perinteinen luokkahuonementaliteetti unohtaen. (Mehtala 2016, 7-9.)
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8 TUOTOKSEEN PAINOTTUVAN OPINNAYTETYON TOTEUTUS

Valtioneuvoston asetus ammattikorkeakouluista (2014/1129) maarittda ammatti-
korkeakoulututkintoon johtaviin opintoihin yhtena osana kuuluvaksi opinnayte-
tyon. Opinnaytetyon tarkoituksena on osoittaa, etta opiskelija hallitsee alan tiedot
ja taidot riittavalla tasolla ja sen toteuttamisen tavoitteena on viela kehittaa niita
seka sivistaa opiskelijaa edelleen (Airaksinen & Vilkka 2003, 10). Opinnaytetyot
on tavattu jakaa kahteen paaryhmaan toteuttamistapansa mukaan: toiminnallisiin
seka tutkimuksellisiin toihin. Toiminnallinen opinnaytetyd on vaihtoehtoinen me-
netelma tutkimukselliselle tydlle. Siina yhdistyvat joko jonkin tuotteen toteuttami-
nen tai vaihtoehtoisesti toiminnan jarjestaminen seka toteutusprosessia kuvai-
leva raportti. (Vuorijarvi 2013, 77; Heinosen 2006 seka Vilkan ja Airaksisen 2003

mukaan.)

Toiminnallisen opinnaytetyon tarkoituksena on siis aina saada aikaan jokin konk-
reettinen lopputuote tai kehittaa jotain ammatillista toimintaa (Vilkka 2006, 76).
Tama toiminnallinen osuus voi olla alasta riippuen esimerkiksi ohjeistus, opastus,
kirja tai tietopaketti tai vastaavasti jonkin tapahtuman suunnittelu seka toteutus ja
sen toteuttamiseksi kaytetyt keinot on raportoitava tarkoin (Airaksinen
& Vilkka 2003, 51). Tuote voidaan toteuttaa esimerkiksi kirjan, kansion, vihon,
oppaan, kotisivujen tai vaikka nayttelyn muodossa (Airaksinen & Vilkka 2003, 9).
Toteutustavan muotoa pohtiessa on tarkeaa tiedostaa kohderyhma, jolle tuote on
tarkoitettu seka miettia, mita tuotteella halutaan viestia talle kohderyhmalle. Koh-
deryhman lisaksi huomioitavia asioita ovat muun muassa tuotteen koko, sen to-
teuttamisen aiheuttavat kustannukset seka toimeksiantajan toiveet. (Airaksinen
& Vilkka 2003, 51-53.) “Opinnaytetyon ensisijaisia kriteereita ovat kuitenkin tuot-
teen uusi muoto, kaytettavyys kohderyhmassa ja kohdeymparistdossa, asiasisal-
|6n sopivuus kohderyhmalle, tuotteen houkuttelevuus, informatiivisuus, selkeys
ja johdonmukaisuus”. (Airaksinen & Vilkka 2003, 53)

Tietoa ja aineistoa toiminnallisen opinnaytetyon toteuttamista varten ei valtta-
matta tarvitse kerata tutkimuksellisin menetelmin, eika se usein ole suositeltavaa-
kaan siitd syysta, etta tydomaara kasvaisi kohtuuttomaksi. Yksi yleisesti kaytetta-
vista tiedonhankinnan tavoista onkin aineiston keruu selvityksen keinoin, mutta

muita madollisia tapoja ovat muun muassa analyysi, konsultaatio ja
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haastattelu. Vaikka toiminnallisessa opinnaytetyossa keratyn aineiston tarkka ja
jarjestelmallinen analysointi ei ole yhta olennaista kuin tutkimuksellisessa opin-
naytetydssa, on lahdekritiikki silti tarkedaa. Opinnaytetydssa tekijan on aiheellista
kuvata, kuinka sita varten kaytettyjen tietojen oikeellisuus, ajanmukaisuus seka
luotettavuus on varmistettu - joskus hyvin konkreettisestikin. Tama korostaa laa-
dukkaan raportin merkitysta, jossa on nimenomaisen tarkeaa kuvata esimerkiksi
tyon kaytannon toteutus ja siihen liittyvat valinnanmahdollisuudet seka kyeta pe-

rustelemaan lopulliset ratkaisut ja rajaukset. (Airaksinen & Vilkka 2003, 53-58.)

8.1 Opinnaytetyon suunnittelu ja aloitus

Tiesimme molemmat jo ennen opinnaytetyoprosessimme aloitusta haluavamme
tehda toiminnallisen opinnaytetyon, silla koimme sen kehittavan omaa ammatil-
lista osaamistamme parhaiten. Lisaksi halusimme toteuttaa konkreettisen tuotok-
sen, joka voisi olla hyddyllinen myds muille osapuolille sekd mahdollisesti auttaa
meita tyollistymaan ensihoidossa kansainvalisestikin. Meita kiinnosti myos pe-
rehtya traumatologiaan, joten lahdimme pohtimaan aihettamme sen tiimoilta. Tu-
tustuimme aikaisempaan opinnaytetyotarjontaan ja pohdimme samalla, millaiset
opinnaytetyokokonaisuudet meita kiinnostivat seka millaiset toiminnalliset opin-

naytetyon koimme itsellemme hyodyllisiksi.

Aiheeksemme valikoitui traumapotilaan tukeminen tyhjiopatjalle seka aihetta ka-
sittelevan opetusvideon toteuttaminen, kun ensihoidon koulutusohjelman lehto-
rimme ehdotti sita meille syyskuussa 2019. Tampereen ammattikorkeakoululla ei
aiheesta aikaisempaa opetusvideota ollut ja koimme itse hyotyvamme opetusvi-
deoista opiskelustamme etenkin osana monimutkaisten hoitotoimenpiteiden
opetusta. Opetusvideoilla toimenpiteiden havainnollistaminen on monesti painet-
tua materiaalia helpompaa ja koemme videon hyvana tapana valittda informaa-
tiota seka herattaa mielenkiintoa. Paatéstamme tuki se, etta ensihoidon hoitota-
son harjoittelujemme aikana meille selvisi myds, miten ensihoidon kentallakin oli
eriavia mielipiteita siita, kuinka traumapotilas tulisi tukea tyhjidpatjalle oikeaoppi-
sesti erilaisissa tilanteissa. Loytamassamme kirjallisuudessakin tukemisesta ja
sen tarkeydesta traumapotilaan hoidossa puhuttiin paljon, mutta perusteltua oh-
jeistusta konkreettisiin tapoihin oli tarjolla vahemman.
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Tybelamakontaktiksemme valikoitui Tampereen ammattikorkeakoulu, silla halu-
simme suunnata opetusvideomme ensisijaisesti ensihoidon koulutusohjelman
opiskelijoille, jotka voisivat mahdollisesti saada siitda apua opiskellessaan tyh-
jiopatjan kayttoa. Myohemmin syyskuussa 2019 saimme kuulla tydelamakontak-
timme olevan Tampereen ammattikorkeakoulun ensihoidon koulutusohjelma ja
sovimme tyoelamayhteistyokumppanimme yhteyshenkilon. Yhteyshenkilol-
tamme saimme joitakin toiveita videon toteutuksen suhteen, joiden pohjalta
aloimme rajaamaan aihetta, tekemaan tutkimussuunnitelmaa seka hahmottele-
maan opinnaytetydomme toteutuksen aikatauluja. Paadyimme rajaamaan aihet-
tamme niin, etta kasittelisimme ja ohjeistaisimme opinnaytetydossamme vain tyh-
jidpatjan kayttda eika tyhjidlastan, rankalaudan, kovakaulurin, lantiovyodn tai mui-
den tukemisen valineiden kayttda, vaikka osaa niista voidaankin kayttaa yhdessa
tyhjiopatjan kanssa traumapotilasta hoidettaessa. Tyomme kannalta oli myos
oleellista rajata traumapotilas niin, etta kasittelisimme potilaita, joilla epaillaan
olevan selkaranka- tai lantiovamma, joka hyotyisi tukemisesta ja jonka takia tyh-
jidpatja olisi potilaalle mieluinen tukemisvaline, mutta ei sellaista pistavaa tai la-
vistavaa vammaa, joka voisi johtaa hypovolemiaan ja sita kautta verenvuo-

toshokkiin, mikali tukemiseen kaytettaisiin lilan kauan aikaa.

8.2 Tiedonhaku ja kirjoittaminen

Suunnitteluprosessin seka opinnaytetyon tutkimussuunnitelman kirjoituksen ol-
lessa viela kaynnissa aloimme tekemaan alustavaa tiedonhakua ja totesimme,
etta aiheestamme oli tietokannoissa rajallisesti tietoa. Tama varmisti meita siita,
etta opinnaytetydmme toisi ainakin uutta nakokulmaa. Halusimme perehtya sy-
vallisesti itse aiheemme lisaksi myds siihen, kuinka toteuttaa hyva ja tehokas
opetusvideo. Syksylla 2019 kaymistamme metodiopinnoista oli apua tassa pro-

sessissa.

Aloitimme opinnaytetyon kirjoitusprosessin marraskuussa 2019 ja teimme kirjoi-
tusprosessin rinnalla jatkuvasti systemaattista tiedonhakua eri tietokannoista
seka painetusta materiaalista, niin suomeksi kuin englanniksi. Tarkoitukse-

namme oli saada kerattya riittavasti teoriatietoa useista eri lahteista, jotta
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tuottamamme video laajaan teoriapohjaan. Teoreettinen viitekehyksemme muut-
tui vield hieman itse tiedonhaku- seka kirjoitusprosessien myoéta, jotta kokonai-

suudesta tulisi ymmarrettavampi eika aihe jaisi liilan laajaksi.

Kirjoitusprosessimme aikana kavimme lapi niita osa-alueita, jotka olisivat hyodyl-
lisimpia opettaa. Opinnaytetydn ensimmainen vedos lahetettiin ohjaavalle opet-
tajallamme joulukuussa 2019 ja videon rajaus hyvaksytettiin tydelamayhdyshen-
kilbomme kanssa samoihin aikoihin. Talloin aiheestamme rajautuivat ulos pitkien
luiden vammat ja paatimme ottaa kasiteltaviksi opinnaytetydssamme myds aivo-
vammat. Opinnaytetyon kirjoittamista jatkoimme maaliskuulle 2020 asti. Kirjoitus-
prosessin aikana tydomme laatua arvioivat opponoijinamme toimineet kanssaopis-

kelijat.

8.3 Videon suunnittelu ja kadsikirjoittaminen

Videon karkean suunnittelemisen aloitimme tutkimalla muita tarjolla olevia ope-
tusvideoita ja hakemalla tietoa siita, millainen on hyva opetusvideo seka milla
keinoin saisimme itse tehtya opetusvideostamme mahdollisimman kiinnosta-
van. Pohdimme paljon myds sita, mita toivoisimme itse oppivamme aiheesta ly-
hyeltéd opetusvideolta. Palasimme suunnitteluprosessimme aikana usein meto-
diopinnoissamme oppimiimme asioihin. Analysoimme I0ytamamme opetusvide-
oita, jotka olivat joko suoraan aiheestamme tai siihen verrattavia. Pilkoimme niita
pienempiin osiin ja pyrimme maarittelemaan, mitkd ominaisuudet lisasivat niiden
toimivuutta seka vaikuttavuutta. Toisaalta halusimme my0s selvittda, mika teki
puutteellisiksi kokemistamme videoista puutteellisia. Tama auttoi meita muodos-
tamaan kuvan siita, millaisen opetusvideon haluaisimme itse toteuttaa ja kuinka

saisimme videosta mahdollisimman tehokkaan.

Paadyimme siihen, etta videolla aihetta kannattaisi kasitella kahden eri esimerkin
kautta, kahdella erisuuruisella hoitotiimilla ja tukemiseen keskittya enemman sen
teknisesta nakokulmasta. Videolla keskityttaisiin paaasiassa potilaan tukemiseen
eika niinkaan kuljetukseen, siirtymisiin, potilaan tutkimiseen ja hoitoon tai vam-
mojen vaikutukseen potilaan voinnin kannalta. Paatimme myds, etta tyhjidpatjan

esittely seka syyt erilaisten toimintatapojen valintaan kaytaisiin lapi
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pintapuolisemmin, jotta kokonaisuudesta saataisiin tiivis ja katsojan mielenkiinto
sailyisi lapi videon. Tarkemmat seka syvallisemmat perustelut videossa esitetta-
ville menetelmille Ioytyisivat tarvittaessa opinnaytetydomme Kkirjallisesta osuu-
desta. Halusimme kuitenkin hyddyntaa opetusvideota niin, ettei se sisaltaisi liian
pitkia taukoja, joiden aikana ei tapahdu tai kerrota mitdan katsojalle kiinnostavaa,
joten paatimme sisallyttaa siihen kattavasti tietoa aiheesta. Videon toistettavuu-
den ansiosta katsoja voi kuitenkin palata videossa taaksepain, mikali kokee sen

tarpeelliseksi.

Kun aiheemme joulukuussa rajautui uudelleen ja saimme lopullisen kasityksen
siita, mita video tulisi sisaltamaan, aloimme suunnitella opinnaytetydomme tuotok-
sena tuotettavaa videota. Alustavan videokasikirjoituksen kirjoitimme joulu-
kuussa 2019 ja lopullisen videokasikirjoituksen Kirjoitimme helmikuussa
2020 (Liite 1). Kun saimme hyvaksytettya kasikirjoituksemme tydelamakontak-
timme seka ohjaavan opettajamme kanssa, varvasimme kanssaopiskelijamme
Anna Makelan, Ella Maikolan, Juho Taskilan ja Sara Reidin nayttelemaan videol-
lamme. MyGs toinen opinnaytetydmme tekijoista Jani Korhonen suostui esiinty-
maan videolla. Kaikilla osallistujilla kirjoitutettiin kuvauslupa seka lupa kuvien ja
videoiden julkaisemisesta (Liite 2), jolla he mydnsivat kuvatun materiaalin kaytto-
, julkaisu-, esitys- ja jakeluoikeudet opinnaytetyon tekijoiden sekd Tampereen
ammattikorkeakoulun kayttéon. Valitsimme myods vaihtoehdoistamme parhaaksi
kokemamme kuvausympariston Tampereen yliopiston, Tampereen ammattikor-
keakoulun ja Pirkanmaan sairaanhoitopiirin yhteisella koulutuskeskuksella Taito-
keskuksella. Varasimme kuvaustilan seka kuvauksissa tarvitsemamme ensihoi-

tovalineiston kayttbomme ennen kuvauspaivaa.

8.4 Videon kuvaaminen ja jalkikasittely

Videon kuvaus toteutettiin Tampereen yliopiston, Tampereen ammattikorkeakou-
lun ja Pirkanmaan sairaanhoitopiirin yhteisella koulutuskeskuksella Taitokeskuk-
sella aamupaivalla 25.2.2020. Kuvaaminen kesti noin nelja tuntia ja kuvaami-
sesta vastasi opinnaytetydbmme toinen tekijdista Linnea Parkkonen. Meilla oli

lupa kayttaa kuvauksissamme Taitokeskuksen tiloja seka ensihoitovalineistoa.
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Videon jalkikasittelyvaiheessa teimme sopimuksen musiikin kayttooikeuksista
Luukas Parkkosen Commitment —kappaleesta (Liike 3), jota paadyimme kaytta-
maan videon taustamusiikkina. Aanitimme myos videon taustalla tyhjidpatjasta
seka potilaan tukemisesta kertovan kertojaganen. Kertojagdanena toimi Linnea
Parkkonen ja danitys toteutettiin 25.2.2020 kasikirjoitusta seuraten. Aanitys kesti
kaksi tuntia. Aanityksen jalkeen kertojadanta muunneltiin videoon sopivaksi ja so-
vitettiin yhteen taustamusiikin kanssa. Video leikattiin ja sovitettiin yhteen aanen
kanssa 27.2.-1.3.2020. Jalkikasittelyyn kaytettiin Magix Movie Edit Pro Plus —vi-

deoeditointiohjelmaa.

Jalkikasittelyn jalkeen ensimmainen vedos videosta lahetettiin arvioitavaksi oh-
jaavalle opettajalle sekd opponoijille. Saimme videosta paaosin positiivista pa-
lautetta seka muutamia kehitysideoita ja pohdimme itsekin, milla tavoin videota
tulisi viela muokata. Paadyimme lopulta korjaamaan videossa viela joitakin yksi-
tyiskohtia aaneen seka videon tekstiin liittyen. Leikkaukseen emme enaa puuttu-
neet. Lopullisen valmiin videon lahetimme tydelamakontaktillemme, opponoijil-
lemme sekd ohjaavalle opettajallemme  6.3.2020. Esitimme osan vi-
deostamme muille ensihoitajaopiskelijoille opinnaytetydn esitysseminaarissa
10.3.2020.



44

9 POHDINTA

Opinnaytetyon aiheemme tarkoitus oli kartoittaa jo olemassa olevaa tutkittua tie-
toa traumapotilaan tukemisesta tyhjiopatjalle ja tuottaa tiedon pohjalta opetusvi-
deo Tampereen ammattikorkeakoulun ensihoitajaopiskelijoiden kayt-
téon. Olemme mielestdmme onnistuneet opinnaytetydssamme toteuttaman ta-
man asettamamme tarkoituksen hyvin. Opinnaytetydmme tuotoksena toteu-
tettu video tuo esiin eri tapoja tukea potilas tyhjidpatjalle ja opastaa potilaan oi-
keaoppiseen tukemiseen. Mielestamme olemme myds onnistuneet vastaamaan
tyossamme asettamiimme tutkimuskysymyksiin hyvin. Tasta syysta uskomme,
ettda myos opinnaytetydmme tavoite toteutuu, mikali Tampereen ammattikorkea-
koulu ottaa tuottamamme opetusvideon kayttoon opetuksen tueksi osana ensi-
hoidon koulutusohjelmaa. Tavoitteemme oli lisata itseopiskelumateriaalia Tam-
pereen ammattikorkeakoulun ensihoitajakoulutuksen opiskelijoille, minka avulla
opiskella ja kerrata traumapotilaan turvallista tukemista tyhjiopatjalle sairaalan ul-

kopuolisessa ensihoidossa.

Halumme lahtea toteuttamaan traumatologiaan littyvaa opinnayte-
tyota nousi omasta kiinnostuksestamme traumatologiaa kohtaan. Paadyimme
valitsemaan tutkimusmenetelméksemme toiminnallisen tutkimuksen, silla toi-
voimme voivamme tydomme avulla tuottaa materiaalia, josta hyotyisivat mahdolli-
sesti muutkin tulevat ensihoidon ammattilaiset. Pitkaan mieluista seka hyodyl-
listd aihetta pohdittuamme paadyimme valitsemaan traumapotilaan tukemisen
tyhjidpatjalle ensihoidon lehtorimme kannustamana ja aiheeseen perehdytty-
amme totesimme, etta traumapotilaan tukemisesta tyhjidpatjalle ensihoidossa on
hyvin vahainen maara tietoa Tampereen Ammattikorkeakoulun ensihoitaja opis-
kelijoiden kaytdssa. Oman koulutuksemme aikana totesimme myos kontaktiope-
tuksen maaran rajallisuuden vuoksi opinnaytetydmme aiheen  kasittelyn jaa-
van vahaiseksi. Mydés moni harjoitteluissamme kohtaama ensihoidon kentalla
tyoskenteleva ensihoitaja on ollut sita mielta, ettei kunnollista opetusvideota tyh-
jiopatjan kaytosta ole tarjolla ja tasta syysta sen kayton osaaminenkin heidan ko-
kemustensa mukaan toisinaan puutteellista. Tyhjidpatjan kayttdé on kuitenkin tur-
vallisen potilashoidon kannalta tarkea jokaisen ensihoitajan osata ja opetusvi-

deon avulla ensihoitajaopiskelijat voivat tutustua aiheeseen itsenaisesti koulun
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ulkopuolella seka kerrata tarvittaessa esimerkiksi ennen harjoittelun alkua. Nain

ollen opetusvideo tadydentaa aiheesta koulusta saatua opetusta.

Rajasimme heti prosessin alussa traumapotilaan tarkoittamaan tyéssamme poti-
lasta, jolla voidaan epailla selkarangan tai lantion tylppda vammaa, joka hyotyisi
potilaan tukemisesta tyhjiopatjalle. Tydssamme emme paatyneet kasittelemaan
pistavia tai lavistavia vammoja tai massiivisia ulkoisia verenvuotoja, joiden yhtey-
dessa potilaan tukeminen tyhjiopatjalle ei usein ole suositeltavaa. Tama johtuu
siita, etta traumamekanismeja seka erilaisia vammoja on olemassa niin run-
saasti, etta niiden kaikkien avaaminen olisi tehnyt tydostamme liian laajan. Halu-
simme perehtya tydssamme syvemmin niihin tukirangan vammoihin, joiden hoi-
dossa vammojen liikkkumattomaksi tukeminen on olennaista sekd mahdollisesti
parantaa potilaan ennustetta. Aloittaessamme opinnaytetyoprosessia tavoit-
teenamme oli ensin my0s tuottaa materiaali, joka opastaisi lukuisten eri toiminta-
mallien hyddyntamista eri potilasryhmien tukemisessa tyhjiopatjalle. Halusimme
alkuun kasitella tydossamme lisaksi esimerkiksi traumapotilaan kylkiasentoon tu-
kemista tyhjidpatjalle (lateral trauma position) seka raskaana olevan potilaan tu-
kemista tyhjiopatjalle. Tyota tehdessamme totesimme kuitenkin aiheemme liian
laajaksi yksittaisena opinnaytetydna toteutettavaksi, joten jouduimme rajaamaan
aiheemme potilaan tyhjiopatjalle tukemisen perusteisiin. Lopullista aihettamme

kasittelimme kuitenkin kattavasti.

Perehdyimme myods oppimiseen seka hyvan opetusvideon tekemiseen, jotta
tuottamastamme videosta saatiin mahdollisimman tehokas. Opetusvideota suun-
nitellessamme pohdimme paljon sita, millainen kohdeyleisomme on ja mita he jo
tietavat aiheesta. Maarittelemalla kohdeyleisomme tieto- ja taitotason aiheesta,
saimme luotua opetusvideosta kokonaisuuden, joka on mielenkiintoinen seka
hyddyllinen niille katsojille, joille se on suunnattu. Kohderyhman huomioimme
myos maaritellessamme sita, millaista esimerkiksi tieteellista sanastoa vide-

olla kaytamme.

Opinnaytetyon toteuttamisen toivomme syventavan myods omaa osaamistamme
traumapotilaan tukemisesta ensihoidossa ja koemme opinnayteyomme myota
oppineemmekin aiheesta paljon. Opinnaytety6ta toteuttaessamme kavimme lapi

valtavia maaria tieteellisesti tutkittua aineistoa aiheeseemme liittyen ja saimme
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paljon tarkeaa tietoa traumapotilaan hoidosta seka tyhjiopatjan kaytosta. Opin-
naytetyota tehdessamme, perehdyimme paljon traumapotilaan anatomisiin ja fy-
siologisiin muutoksiin, erilaisiin vammamekanismeihin seka erilaisten vammojen
hoitoon ensihoidossa. Tietoa teoriaosuuteemme seka videomme poh-
jalle haimme useista kansainvalisista seka kotimaisista lahteista kuten artikke-
leista ja kirjallisuudesta. Totesimme tiedonhakua tehdessamme tyhjiopatjaan ja
sen kayttoon liittyvan kansainvalisen tutkitun tiedon olevan vahaista, joten vali-
neen kayttoon liittyva tieto on paaosin peraisin suomalaisista lahteista. Trauma-
potilaan hoidosta haimme tietoa kansainvalisistakin lahteista. Keraamamme tieto
tukee suurelta osin suomalaista oppimateriaalia ja tieto on sovellettavissa suo-
malaisiin toimintatapoihin. Opinnaytetyon tydstamisen koimme siis kokonaisuu-

dessaan syventavan omaa osaamistamme aiheesta.

Opetusvideomme suunnittelu, kuvaaminen ja jalkieditointi sujuivat suunnitellun
mukaisesti ja tuottamamme materiaali perustuu keraamaamme teoriapohjaan.
Kuvaustilanteessa toteuttamiemme tyhjiopatjan kayttoharjoitukset koimme hyo-
dyllisiksi oman oppimisemme kannalta. Myds muut videolla nayttelevat opiskeli-
jatoverimme kertoivat saavansa kuvaustilanteessa uutta tietoa tukemisesta seka
hyvaa kaytannon harjoitusta. Myos kuvauksissa tuettavana (traumapotilaana)
toiminut Sara Reid (2020), kertoo kokemuksistaan tyhjidpatjalle tuettavana
olosta. Han kokemuksensa mukaan kasien jattaminen patjan ulkopuolelle li-
sasi tuettavana olon mukavuutta ja vahensi tuettavana olon ahdistavuutta verrat-
tuna tukemistapaan, jossa myos potilaan kadet tuetaan patjan sisaan ja potilas
on taysin likkumattomana. Paan tukemisesta patjalle, Reid mainitsee hoitajien
rauhallisten, varmojen ja tukevien otteiden tuovan potilaalle lisdantyvasti turvalli-
suuden tunnetta. Paan tukemisesta han myos mainitsee, etta hoitotiimin jasenten
painaessa tuettavana olevan potilaan paata liian lujaa, aiheutuu potilaalle kipua

ja epamiellyttavaa tunnetta.

Tyhjidpatjan kiinnitysvoiden kaytdsta Reid (2020) kertoo ylavartalon kohdalla
olevien voiden kiinnittamisen “ristiin”, varikoodauksesta poiketen, tuntuneen pa-
remmalta potilaan nakdkulmasta kuin suoraan kiinnitettyjen vdiden. Suoraan va-
rikoodausten mukaan kiinnitettyjen voiden havaitsimmekin opetusvideon kuvauk-
sissa osuvan suoraan Reidin kaulalle, jolloin ylimman vyon reuna painavan ha-

nen kaulaansa toisin kuin sen olisi tarkoitus. Tasta syystd paadyimme
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toteuttaman tukemisen niin, ettd ylimmat kaksi vyota kiinnitettiin ristiin. Rintake-
han voiden kiristyksesta Reid kertoo myds, etta vyot kirisettiin helposti liian kire-
alle, jolloin hanen subjektiivisen kokemuksensa mukaan potilaan hengittaminen
vaikeutuu ja tukemisen ahdistavuus lisdantyy huomattavasti. Reid korostaa
myo0s, etta voiden kiristyksen tulisi tapahtua rauhallisesti, silla riuhtova kiristys
heilutti rankaa tarpeettomasti. Lisaksi potilaana olemisesta han kertoo, ettei nah-
nyt mita ymparilla tapahtui, jolloin nopeat liikkeet erimerkiksi voita kiristaessa ai-
heuttivat tuettavalle huomattavaa ahdistusta. Reid kertoo omaksi subjektii-
viseksi kokemuksekseen myoOs sen, ettéd potilaan informointi tuentatilanteesta

voisi hanen nakemyksensa mukaan vahentaa sen ahdistavuutta.

Haasteellisimmaksi osaksi opinnaytetydprosessiamme osoittautui aikataulutus,
sila  paasimme aloittamaan  opinnaytetyoprosessimme vasta yli  puoli
vuotta muista kanssaopiskelijoistamme jaljessa. Opinnaytetyétamme suunnitel-
lessamme laadimme alustavan aikataulusuunnitelman, joka osoitti, etta meidan
tulee edeta projektissamme ripeasti, jotta se valmistuisi ajallaan. Teimme opin-
naytetyota muiden opintojemme seka harjoittelujaksojemme ohella, joten niiden
aikataulut maarittivat pitkalti sen, paljonko aikaa meilla oli kayttaa opinnayte-
tyomme tekemiseen. Tasta syysta jouduimme tekemaan opinnaytetyota paljon
my0s itsenaisesti, jolloin tydtaakkaa oli haasteellista jakaa tasaisesti molempien
opiskelijoiden kesken. Prosessin aikana meillda myos vaihtui seka opinnayte-
tyomme ohjaaja seka tydelamakontaktimme yhteyshenkild, mika vaikutti huomat-
tavasti prosessimme etenemiseen. Emme tasta syysta saaneet riittavasti oh-
jausta tydomme tekemiseen seka koimme itsemme epavarmoiksi siita, oliko ai-
heemme rajaus oikea ja vastasiko se riittavasti sille asetettuja vaatimuksia. Ko-
emme kuitenkin onnistuneemme projektissa mallikkaasti erityisesti tilanteemme

realiteetit huomioon ottaen.

Pyrimme toteuttamaan tydmme eettisesti ja eettisesti tydssamme onkin paljon
hyvaa. Kaytimme lahteinamme tuoretta seka vertaisarvioitua materiaalia, joka
osaltaan lisaa opinnaytetydomme luotettavuutta. Lahteita valikoidessamme py-
rimme myds olemaan lahdekriittisia ja valikoimaan niin suomen- kuin englannin-
kielisia lahteitda. Olemme naita lahteita hyddyntdessamme Kkirjoittaneet omaa
tekstia, emmeka ole plagioineet muiden kirjoittamaa tekstia. Kayttamistamme
lahteista olemme merkinneet lahdeviitteet seka Iahdemerkinnat oikeaoppisesti



48

niin, etta lukija voi niin halutessaan tarkistaa tydssamme esitettavien tietojen oi-
keellisuuden. Olemme my0s pyytaneet jokaista videolla esiintyvaa henkiloa alle-
kirjoittamaan kuvausluvan seka videon musiikin tuottajalta oikeuksia kappaleen

kayttoon.

Opinnaytety6ta toteuttaessamme meilla herasi idea jatkotutkimusehdotuksesta.
Koska traumapotilaan tukemisesta tyhjiopatjalle on saatavilla rajallisesti tutkittua
tietoa, olisi hyodyllista perehtya aiheeseen syvallisemmin. Kansainvalisesti on
tyhjiopatjaa tutkittu paljon vain vertailemalla sitd muihin tukemisvalineisiin kuten
rankalautaan, mutta potilaan tukemista tyhjiopatjalle, tuennan merkitysta potilaan
voinnin kannalta seka potilaan omia kokemuksia tukemista on tutkittu rajalli-
sesti. Tulevaisuudessa voitaisiinkin siis tehda esimerkiksi tutkimus siita, kuinka
potilas tuettaisiin tyhjidpatjalle eri asentoihin, kuten esimerkiksi kylkiasentoon (la-
teral trauma position) ja mitka asennot, seka milla tavoin tukemisen potilas kokisi
mukavammaksi. Olisi my6s mielenkiintoista selvittda, onko tdman opinnayte-
tyon toiminnallisena tuotoksena tuotettu video lisannyt Tampereen ammattikor-
keakoulun ensihoitajaopiskelijoiden tietoa ja taitoja traumapotilaan tukemisesta

tyhjiopatjalle.
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LITTEET

Liite 1. Opetusvideon kasikirjoitus

Opetusvideon kasikirjoitus
Jani Korhonen ja Linnea Parkkonen

1(6)
Kohtaus 1

- Tekstiosuus, tyon ja tekijoiden nimet
o Otsikko: Traumapotilaan tukeminen tyhijopatjalle: Opetusvideo:
Jani Korhonen & Linnea Parkkonen
o Tampereen ammattikorkeakoulun logo

Kohtaus 2

- Kuvakulma 1: Kokokuva sivulta.

- Video: Ensihoitaja kavelee kuvaan, asettuu polvilleen tyhjidpatja pussin
kanssa, avaa laukun, ottaa patjan esille ja levittaa lattialle.

- Aani: Tyhjidpatja on yksi traumapotilaan liikkumattomaksi tukemiseen eli
immobilisointiin kaytettavista valineista ensihoidossa. Se on pienilla poly-
styreenimuovirakeilla taytetty, patjan kaltainen tukemisvaline, joka voi-
daan muotoilla tukemaan potilasta seka lateraalisesti, etta posteriorisesti.
Sen toiminta perustuu siihen, etta patja muotoillaan potilaan ymparille tii-
viisti, jonka jalkeen se voidaan jaykistaa poistamalla siita ilma tyhjiopum-
pulla.

- Kuvakulma: Kokokuva ylaviistosta.

- Video: Leikataan kuvaan patjasta, joka on muotoiltu tukemaan potilasta.

- Adni: Kovettuessaan potilaan vartalon muotojen mukaisesti tyhjidpatja
tukee kaularankaa, selkarankaa, lantiota ja pitkia luita, seka sopii myds poti-
laan siirtoon.

- Kuvakulma 1: Kokokuva ylaviistosta.

- Kuvakulma 2: Kokokuva sivulta.

- Video: Tyhjiopatja avataan ja tasoitellaan tasaiseksi. Vyot vedetaan si-
vuille. Avaruuslakana ja siirtolakana asetetaan sen paalle.

- Aani: Tyhjiépatjan asettaminen aloitetaan aina avaamalla tyhjidpatja ta-
saiselle alustalle tai paareille ja tasoittelemalla polystreenirakeet kasin
sen jokaiselle puolelle. Nain patja ei jaa epatasaiseksi aiheuttaen poti-
laalle epamukavuutta tai esimerkiksi painehaavoja. Jos tyhjiopatjan aset-
taminen tehdaan maassa, kannattaa se pyrkia asettamaan mahdollisim-
man tasaiselle alustalle. Kannattaa myos varmistua siita, ettei ymparis-
tossa ole teravia objekteja kuten lasia, joka voisi puhkoa
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patjan pinnan. Tukivyét, joiden avulla tyhjidpatja saadaan kiinnitetyksi po-
tilaaseen, avataan ja vedetaan suoraksi patjan sivuille. Tyhjiopatjaa val-
misteltaessa, voi sen paalle asettaa avaruuslakana seka siirtolakana,
jotka jaavat potilaan alle. Siirtolakana voi olla avuksi potilaan myéhem-
missa siirroissa. Avaruuslakana on hyva apu traumapotilaan lammonhu-
kan ehkaisemisessa.

- Kuvakulma: Kokokuva ylaviistosta.
- Video: Valmiiksi valmisteltu tyhjidpatja.

Kohtaus 3:

- Kuvakulma1: Kokokuva sivulta.

- Kuvakulma 2: Kokokuva ylaviistosta.

- Video: Hoitaja 1 tukee potilaan kaularankaa, kaularanka on tuettuna
my0s kaulurilla. Hoitaja 2 avaa potilaan alla olevat kauhapaarit ja poistaa
ne potilaan alta. Potilas makaa valmiina patjan paalla kaulurin kanssa.
Liikkuvaksi kuvaksi voidaan nayttaa, kuinka potilasta kaaritaan lampo-
peittoon niin etta kasi tai kadet jaavat peiton ulkopuolelle.

- Adni: Potilaan siirto tyhjidpatjan paalle voidaan toteuttaa ensihoidossa
kaytettavilla siirtovalineilla, kuten kauhapaareilla. Kun potilas on suo-
rassa patjan paalla, siirtovaline poistetaan potilaan alta. Koko siirron ja
potilaan tyhjidpatjalle tukemisen ajan, tulee huolehtia potilaan rangan liik-
kumattomuudesta lisavaurioiden ehkaisemiseksi. Potilaan paata ja kaula-
rankaa tuetaan manuaalisesti kasin, kunnes patja on taysin kovettunut
muotoonsa.

Kohtaus 4:

- Kuvakulma: Puolikuva, joka kuvataan potilaan ylavartalo ja paa, hoita-
jien kasivarret.

- Video: Hoitaja 1 tukee potilaan paata. Hoitaja 2 painaa tyhjiopatjan reu-
noja potilaan paata vasten, kunnes hoitaja 1 saa vedettya kadet patjan ja
potilaan paan valista.

- Adni: Tyhjiopatjan muotoileminen voidaan aloittaa taittamalla tyhjidpatja
potilaan paata ja niskaa vasten. Toisen hoitotiimin jasenen tukiessa kau-
larankaa patjan avulla, saa toinen vapautettua omat katensa potilaan
paan ja patjan valista. Kaularankaa voidaan nyt jaada tukemaan patjan
ulkopuolelta sen reunojen avulla.

Kohtaus 5:

- Kuvakulma1: Kokokuva, viistosti jalkojen suunnasta.

- Kuvakulma 2: Lahikuva kiristamisesta.

- Kuvakulma 3: Kokokuva sivulta.

- Video: Hoitaja 1 jatkaa potilaan tukemista patjan reunoilla. Hoitaja 2 tait-
taa reunat potilasta vasten tukevasti ja kiinnittaa seka kiristaa vyot,
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aloittaen hartioista ja jatkaa jarjestyksessa kohti jalkoja. Jattaa kadet ul-
kopuolelle.

- Adni: Patjan muotoilua jatketaan taittelemalla patjan reunoja potilasta
vasten. Potilaan kadet on hyva jattaa nakyville, jotta esimerkiksi potilaan
vitaalielintoimintojen tarkkailu seka suoniyhteyden kaytt6 on mahdollista
myos immobilisoinnin ja kuljetuksen aikana. Tukivoiden kiristaminen pi-
taa patjaa muodossa. Kiristamisen tulee kuitenkin olla rauhallista, jottei
kiristaminen heiluta potilasta tarpeettomasti.

Kohtaus 6:

- Kuvakulma1: Puolikuva potilaan vyotarosta varpaisiin.

- Kuvakulma 2: Lahikuva potilaan jaloista.

- Video: Hoitaja 2 tekee patjaan taitoksen potilaan jalkojen valiin

- Aani: Potilaan jalkojen viliin voidaan esimerkiksi tehdé patjasta taitos tai
asettaa tyyny, jotta jalat eivat painaudu yhteen patjan kovettuessa.

Kohtaus 7:

- Kuvakulma: Lahikuva
- Video: Hoitaja 2 liittaa pumpun patjan liittimeen
- Aani: Tyhjiépumpun liitin kiinnitetdan patjan venttiiliin.

Kohtaus 8:

- Kuvakulma 1: Kokokuva hieman ylaviistosta.

- Kuvakulma 2: Lahikuvaa myos pumppaamisesta editointi varaksi.

- Video: Hoitaja 2 aloittaa patjan tyhjentamisen seuraten samalla patjan
kovettumista. Hoitaja 1 tukee potilaan paata.

- Adni: llmaa pumpataan ulos patjasta tyhjidpumpulla. Patjaa tulisi sa-
malla painaa potilasta vasten, kunnes patja on taysin kovettunut.

Kohtaus 9:

- Kuvakulma: Lahikuva liittimesta.

- Video: Hoitaja 2 irrottaa pumpun letkun patjan liittimesta

- Adni: Kun tyhji6patja on muotoutunut riittdvan tukevaksi potilaan ympa-
rille, irrotetaan pumpun liitin venttiilista varoen, ettei ilmaa paase karkaa-
maan takaisin patjan sisaan.

Kohtaus 10:

- Kuvakulma: Liukuva kuva potilaasta jaloista paahan

- Video: Potilas makaa patjalla patja jaykistettyna. Hoitaja 1 irrottaa ka-
tensa, kun tuki todetaan riittavaksi. Tapahtuu kun liukuva kuva nayttaa
hoitajan toiminnan.
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- Aani: Potilaan manuaalinen tukeminen késin voidaan lopettaa, mikali
patjasta saatava tuki todetaan potilaalle riittavaksi. Tukivoita voi kiristaa
viela tarvittaessa.

- Kuvakulma: Lahikuva voista.
- Video: Voiden kiristys.

Kohtaus 11:

- Kuvakulma 1: Kokokuva ylhaalta.

- Kuvakulma 2: Kokokuva sivulta.

- Video: Potilas makaa valmiiksi asetetulla tyhjidpatjalla. Hoitajat nostavat
potilaan patjoineen kauhapaarien avulla ja lahtevat kantamaan potilasta
pois kuvasta.

- Aani: Tyhjiopatjassa on usein kantokiinnikkeet, joista patjaa voi nostaa.
Vaikka ilmatyhjio tekee patjasta suhteellisen jaykan, saattaa se silti jous-
taa esimerkiksi lantion kohdalta. Mikali potilaalla epaillaan selkaranka-
vaurioita, on siis syyta toteuttaa patjalle tuetun potilaan siitdminen kayt-
taen apuna esimerkiksi rankalautaa tai kauhapaareja, jotka tuovat lisatu-
kea.

Kohtaus 12: videon toinen osuus

- Teksti: Esimerkkipotilas: Traumapoatilas, jolla epaillaan rankavamman li-
saksi myos aivovammaa.

Kohtaus 13:

- Kuvakulma 1: Kokokuva sivusta.
Kuvakulma 2: Kokokuva ylaviistosta.

- Video: Hoitaja 2 valmistelee tyhjidpatjan suorana oleville paareille, ta-
soittaa, ottaa kiinnitysvyot esiin. Hoitajat 1 ja 2 asettavat avaruuslakanan.

- Aani: Tyhjiépatjan materiaalit tekevat siitd hyvin taipuisan, minka vuoksi
se tarvitsee tuen pysyakseen muodossa. Tasta syysta patjan asettami-
nen tulisi tehda suoraan ambulanssin paareille, mikali mahdollista. Nain
voidaan myds mahdollisesti valttya potilaan turhalta siirtelylta.

Kohtaus 14:

- Kuvakulma 1: Puolikuva potilaan paasta.

- Kuvakulma 2: Kokokuva sivulta.

- Video: Potilas tyhjiopatjan paalla paareilla. Hoitaja 1 tukee potilaan
paata kasin, potilaalla ei kauluria. Hoitaja 2 seisoo potilaan vasemmalla
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puolella, tukee potilasta, kohottaa potilaan paata noin 30 asteen kul-
maan. Hoitaja 3 seisoo potilaan oikealla puolella, avustaa hoitaja 2:sta.
Hoitaja 4 potilaan jalkopaassa.

Aani: Potilaan voi tukea tyhjiopatjalle myés eri asentoihin. Potilaan tilan
niin vaatiessa, voidaan hanet tukea myos paa kohotettuna 30 asteen kul-
maan, mika optimoi aivojen verenkiertoa, kun epailldaan esimerkiksi aivo-
paineen nousua. Paapuolen kohottaminen voi myos helpottaa potilaan
hengitystyota. Kohotus voidaan tehda varovasti sen jalkeen, kun potilas
on asetettu patjalle. Tyhjiopatja voi olla potilaalle mukavampi tukemisva-
line kuin monet muut ensihoidossa rangan tukemiseen kaytettavat tuke-
misvalineet, silla patja tukee ja myotailee potilaan omia anatomisia muo-
toja, kun kehonosien ja patjan valiin ei jaa ilmaa. Nain se myods aiheuttaa
vahemman painetta kehon luisiin painepisteisiin, kuin esimerkiksi ranka-
lauta.

Kuvakulma 3: Kokokuva potilaan jalkopaasta.

Kuvakulma 4: Lahikuva patjan taittelusta.

Kuvakulma 5: Puolikuva voiden kiristyksesta.

Video: Paan nostamisen jalkeen hoitaja 2 ja 3 avustavat kumpikin puo-
leltaan paasta varpaisiin. Aloitetaan paan tukemisesta tyhjidpatjalle, sa-
moin kuin osassa 1. Tuetaan hoitajien yhteistydlla ensin hartiat, kiinnite-
taan vyot ja jatketaan samalla kaavalla kohti jalkoja.

Aini: Tyhjipatja sopii mahdollisesti rankalautaa paremmin myds poti-
laille, joilla esiintyy anatomisia poikkeavuuksia, kuten selan kyfoosia.

Kuvakulma 1: Kokokuva sivulta.

Kuvakulma 2: Lahikuva tyynysta.

Video: Hoitaja 4 asettaa jalkojen valiin tyynyn. Muut tukevat potilasta
patjan reunoilla.

Aani: Tyhjidpatjan oikeaoppinen kaytté voi olla hieman muita tukemisva-
lineitd haastavampaa ja sen asettaminen voi vieda enemman aikaa kuin
esimerkiksi rankalaudan. Siita syysta sen kayton oppiminen vaatii huo-
mattavasti harjoittelua seka hyvaa koordinaatiota kaikilta hoitotiimin jase-
nilta.

Kohtaus 15:

Kuvakulma 1: Kokokuva ylaviistosta, kaikki hoitajat, potilas tyhjidpatjalla
ja paareilla

Kuvakulma 2: Puolikuva kaikista hoitajista.

Video: Hoitaja 4 pumppaa patjaa tyhjaksi. Hoitajat 2 ja 3, tukevat poti-
lasta lantiosta ja hartioista. Hoitaja 1 tukee potilaan paata kasin.

Aani: Tukemisprosessissa usein hyddytaan laadukkaasta tiimitydskente-
lystd. Kommunikointi on tarkedssa osassa tiimin tyoskentelya myos poti-
laan tukemisessa tyhjidpatjalle.
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6(6)
- Kuvakulma: Kokokuva sivulta.
- Video: Hoitajat tyontavat potilasta paareilla pois kuvasta.
- Aani: Selkeé tydnjako voi tehda siitd myds sujuvampaa ja mahdollistaa
potilaan tukemisen entista tehokkaammin.

Kohtaus 16: Tekstiruutu.

Potilaan tukemisessa tyhjiopatjalle olennaista on:

- Tyhjiopatjan tasaiseksi tasoittelu ennen potilaan siirtoa sen paalle

- Potilaan tukeminen patjalle tilanteenmukaiseen asentoon, esimerkiksi
ylavartalon kohottaminen 15-30 asteen kulmaan aivovammaa epailta-
essa

- Potilaan rangan liikkumattomuudesta huolehtiminen koko tukemisen ajan

- Tyhjidpatjan tukeminen potilasta vasten kasin ja tukivoiden avulla

- llman pumppaaminen patjasta, kunnes se muodostaa riittavan tuen poti-
laalle

- Tyhjiopatjalle tuetun potilaan oikeaoppinen siirtaminen

Video paattyy. Tekijoiden ja osallisten nimet.
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Liite 2. Kuvauslupa ja lupa kuvien/videoiden julkaisemiseen

Kuvauslupa ja lupa kuvien/videoiden julkaisemiseen.

Hyvaksyn/hyvaksymme ettd Jani Korhonen ja Linnea Parkkonen saavat kayttaa ja jul-
kaista alla mainituista henkildista otettuja kuvia ja videoita opinnaytetydssaan, opinnay-
tetydn esittelyssa ja jakelussa kolmansien osapuolien toimesta.

Luovutan/luovutamme Jani Korhoselle ja Linnea Parkkoselle seka Tampereen ammatti-
korkeakoululle oikeudet kayttaa valokuvia ja videoita, enkd/emmeka tule pyytamaan kor-
vauksia kuvien tai videoiden kaytosta nyt tai mydhemmin.

Kuvia/videoita kaytetddn Tampereen ammattikorkeakoulun hoitoalan opiskelijoiden ope-
tuksen apuna lahiopetuksessa seka itseopiskelumateriaalina.

Lupa koskee seuraavaa/seuraavia henkil6ita:

Nimi: Allekirjoitus:
Paikka ja aika:
Nimi: Allekirjoitus:
Paikka ja aika:
Nimi: Allekirjoitus:
Paikka ja aika:
Nimi: Allekirjoitus:
Paikka ja aika:
Nimi: Allekirjoitus:
Paikka ja aika:
Nimi: Allekirjoitus:
Paikka ja aika:

Kiittden yhteistydsta: Jani Korhonen ja Linnea Parkkonen
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Liite 3. Lupa musiikin kayttoon ja julkaisemiseen

Lupa musiikin kayttoon ja julkaisemiseen

Mina Luukas Parkkonen hyvaksyn, etta Jani Korhonen ja Linnea Parkkonen saa-
vat kayttaa ja julkaista musiikkikappaleeni "Commitment” opinnaytetydssaan,

opinnaytetyon esittelyssa ja jakelussa kolmansien osapuolien toimesta.

Luovutan Jani Korhoselle ja Linnea Parkkoselle seka Tampereen ammattikorkea-
koululle oikeudet kayttad "Commitment’-kappaletta, enka tule pyytamaan kor-

vauksia musiikin kaytosta nyt tai myohemmin.
Musiikkia kaytetaan osana opetusvideota, joka jaa Tampereen ammattikorkea-
koulun hoitoalan opiskelijoiden kayttoon osana opetusta lahiopetuksessa seka

itseopiskelumateriaalina.

Allekirjoitus: Paikka ja aika:
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