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Taman opinnaytetyon tarkoituksena on selvittdd sairaankuljettajien patofysiologian teoreettista
hallintaa hoitotason teoriakokeiden vastausten analysoinnin avulla. Patofysiologia on yksi
ensihoidon ydinosaamisalueista ja tAmén osa-alueen osaamista mittaavia kysymyksia kéaytettiin
tietolahteena. Opinnaytetyd on osa Turun Ammattikorkeakoulun johtamaa “Ammatillisen
osaamisen ja viranomaisyhteistyon kehittaminen ensi- ja akuuttihoidossa” -, eli AMOVIRKE-
projektia.

Opinnaytetydn aineistona  kaytettiin  Varsinais-Suomen  sairaanhoitopiirin  hoitotason
teoriakokeita vuosilta 2008 - 2009. Kokeita jarjestettiin kahden vuoden aikana yhteensa 12
kertaa ja kokeisiin osallistuneet olivat hoitotason sairaankuljetuksessa jo toimivia
sairaankuljettajia, hoitotason velvoitteita hakevia perustason sairaankuljettajia tai ensihoidon
(AMK) opiskelijoita. Kokeissa menestymisen perusteella saatujen lupien pituudesta riippuen
sama henkild on saattanut osallistua kokeisiin useamman kerran.

Tutkimusmenetelma oli  kvantitativinen ja tieto kerattin kayttamalla strukturoitua
kyselylomaketta, minké jalkeen aineisto analysoitiin deduktiivisella sisallon erittelylla. Tulokset
esitettiin kayttden prosentteja ja kuvioita sek@ avoimien kysymysten kohdalla kayttamalla
esimerkkeiné alkuperaisia vastauksia.

Tutkimusongelmat  muodostuivat  teoriakokeen  aihe-alueiden  perusteella  kolmeksi
sairaankuljettajien tietoja mittaavaksi kokonaisuudeksi: hengityselimistoon liittyva patofysiologia,
sydan- ja verenkiertoelimistoon liittyva patofysiologia sekda happo-emastasapainon héirididen
patofysiologia. Parhaat tiedot sairaankuljettajilla oli tulosten perusteella hengityselimiston
hairidihin littyvasta patofysiologiasta, erityisesti janniteilmarinnasta ja
hiilimonoksidimyrkytyksesta. Huonoimmin hallittin happo-eméastasapainon héairiéihin kuuluva
diabeettinen ketoasidoosi.

Opinnaytetyd antaa suppean kuvan sairaankuljettajien patofysiologian teoreettisesta
hallinnasta, silla sitd oli mahdollista mitata ainoastaan niistd aihealueista, joita teoriakokeissa
késiteltin. Tulokset osoittavat kuitenkin selkedn tarpeen anatomian, fysiologian ja
patofysiologian lisdkoulutukseen ja tyota voidaan kayttéaa lisakoulutuksen seké teoriakokeiden
kehittamisen apuna.
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hakamyrkytys, sydadmen vajaatoiminta, septinen sokki, anafylaktinen sokki, diabeettinen
ketoasidoosi
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THE THEORETICAL COMPREHENSION OF THE
PATHOPHYSIOLOGY OF THE SYMPTOMS AND
FINDINGS RELATED TO THE PRELIMINARY
DIAGNOSIS

The purpose of this thesis is to clarify the paramedics’ theoretical comprehension of the
pathophysiology by analyzing the answers of advanced level emergency care tests.
Pathophysiology is one of the key fields of expertise of advanced paramedics and the questions
measuring this key field are used as data of this work. The thesis is a part of a project by Turku
University of Applied Sciences called ‘The development of professional competence and
collaboration between officials in emergency and acute care’, aka AMOVIRKE.

The materials used in this thesis were advanced level theory tests from years 2008 — 2009.
During these two years there were altogether 12 tests arranged and the participants were
persons already working as advanced level paramedics, paramedics aiming to work at the
advanced level and paramedic students. Depending on the length of the license based on the
level of expertise in the test, there may have been same persons taking the test more than
once.

The research method was quantitative and the information was collected by a structured
guestionnaire. The information received was analyzed using deductive content approach. The
results were presented by using frequencies and figures. The essay questions were
demonstrated using examples from the original answers of the participants.

The research problems were based on the subjects of the theory test and they were divided in
to three cathegories: the pathophysiology of the respiratory system and the heart and circulatory
system and the pathophysiology of the acid-base balance. According to the results the best
known facts were the respiratory systems’ pathophysiology, especially about tension
pneumothorax and carbon monoxide poisoning. The least well known subject was diabetic
ketoacidosis which is a part of acid-base balance disorders.

The thesis gives a narrow impression of the paramedics’ knowledge on the pathophysiology
because it was only clarified from the subjects which were part of the theory tests. Nevertheless
the results indicate a clear need to improve the education of anathomy, physiology and
pathophysiology. This work can also be used as a tool in developing the theory tests.

KEYWORDS:

Emergency care, advanced level theory tests, pathophysiology, asthma, tension pneumothorax,
hypoventilation, carbon monoxide poisoning, congestive heart failure, septic shock,
anaphylactic shock, diabetic ketoacidosis
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1 JOHDANTO

Ensihoitopalvelujarjestelmén tarkoituksena on saattaa ammattimaista apua
akuutisti sairastuneelle potilaalle tapahtumapaikalle, arvioida ja hoitaa hanet
korkeatasoisesti seka tuoda potilas tarkoituksenmukaiseen hoitoon. Hatatilapo-
tilaan hyvan hoidon takeena ovat toimiva hoitoketju ja yksittdisen ensihoitajan
vankka ammatillinen osaaminen. Hoitotason ensihoitajan on pystyttava aloitta-
maan potilaan tehostettu hoito ja turvaamaan seka yllapitaman hanen elintoi-
mintonsa sekéd tarpeen vaatiessa pyydettava lisdapua kohteeseen ja hoito-
ohjetta laakarilta. (Maatta 2009, 24-26.) Pystydkseen takaamaan potilaan kor-
keatasoisen hoidon ensihoitajan on hallittava ihmisen normaalin anatomian ja
fysiologian lisaksi myds laajasti erilaisten sairauksien patofysiologiaa kyetak-
seen tekemaan oireiden ja loydosten perusteella tyddiagnoosin, jonka avulla

hoitoa suunnitellaan ja toteutetaan.

Ensihoidon koulutuksen tarkoituksena on alusta alkaen ollut antaa valmiudet
hatatilapotilaiden hoitoon sairaalan ulkopuolella. Koulutusta on jatkuvasti kehi-
tetty ja valmistuville ensihoitajille jarjestetdéan ammattikorkeakouluissa tasotestit.
(Maatta 2009, 36.) Sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa kuitenkin tydskente-
lee sairaankuljettajia hyvin erilaisilla koulutustaustoilla, ja on koettu tarpeellisek-
si kehittdd yhtendisia teoriatestauksia, jotta ensihoidon laadusta voidaan var-
mistua. Liséaksi Suomessa kiireellisten ensihoitotehtévien vuosittainen lukuméaa-
ra sairaankuljettajaa kohden jaa asukasmaaran ja harvan asukastiheyden
vuoksi niin matalaksi, ettei riittdvaa osaamista hatatilapotilaiden hoidosta pysty-
td saavuttamaan pelkastaan kaytannon tyon perusteella. Valtakunnallinen testi
pohjautuu ensihoidon ydinosaamisalueisiin ja ensihoidon hoito-ohjeisiin ja sen

avulla toimintamalleja pyritaan yhtenaistamaan (Saamanen 2008, 8).

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on tarkastella hoitotason sairaankuljettajien
tietoja tyddiagnoosiin liittyvien oireiden ja |0yddsten syyna olevasta patofysiolo-
giasta. Patofysiologian hallintaa arvioidaan Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin

vuosina
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2008 - 2009 jarjestamien hoitotason teoriakokeiden vastausten avulla.

Opinnaytetyo kuuluu "Ammatillisen osaamisen ja viranomaisyhteistyon kehitta-
minen ensi- ja akuuttihoidossa -” eli AMOVIRKE-projektiin, jonka tavoitteena on
kehittdd ensihoidon osaamista seka parantaa hoidon tuloksellisuutta. (Turun

Ammattikorkeakoulu)
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2 ENSIHOITOPALVELU

2.1 Ensihoitopalvelun maarittely ja sisalto

Terveydenhuollon paivystystoimintaa kutsutaan ensihoitopalveluksi ja silla pyri-
taan akuutisti sairastuneen tai onnettomuuden uhriksi joutuneen mahdollisim-
man korkeatasoiseen hoitoon jo tapahtumapaikalla sek& ennen hoitolaitokseen
paasya (Maatta 2009, 24). Ensihoitopalvelulla tarkoitetaan kokonaisuutta, johon
kuuluu hatatilapotilaan valiton tilan arvioiminen, ja tarvittavien ensihoitotoimen-
piteiden aloittaminen sairaalan ulkopuolella seka kuljettaminen tarkoituksenmu-
kaiseen hoitopaikkaan, mikali potilaan tila sitd vaatii. Ensihoitopalvelu rajautuu
hatakeskuksen valittamiin kiireellisiin tehtéaviin. (STM 2011/11)

Hatakeskuksen valittamat halytystehtavat jaetaan neljaan kiireellisyysluokkaan,
jotka perustuvat hatakeskuspaivystajan tekemaan riskinarvioon. A-luokan teh-
tava on korkeariskinen tehtava ja talléin potilaan peruselintoiminnot ovat uhat-
tuna. B-luokan tehtava on mahdollisesti korkeariskinen tehtavéa. A- ja B-luokan
tehtaviin ensihoitoyksikot lahtevéat halytysajona ja potilas pyritddn tavoittamaan
mahdollisimman nopeasti. C-luokan tehtavissa potilaan tila vaatii nopeaa arvio-
ta tapahtumapaikalla, mutta peruselintoiminnot ovat kuitenkin vakaat. D-luokan
tehtavissa potilaalla ei ole peruselintoimintojen hairiéta, mutta tila tulee arvioida.
C-luokan tehtavissa ohjevasteaika on 20 minuuttia ja D-luokan tehtavissa 120
minuuttia, tosin Helsingissa D-tehtavien ohjevasteaika on 90 minuuttia. (Asetus
ensihoidosta 340/2011; Maatta 2009, 26-27.)

Hallituksen uuden terveydenhuoltolakiesityksen mukaan ensihoitopalvelu kattaa
kasitteet sairaankuljetus, ensihoito seka laakinnallinen pelastustoiminta. Talla
hetkella samat kéasitteet on méaaritelty kansanterveyslaissa (1972), erikoissai-
raanhoitolaissa (1989) ja asetuksessa sairaankuljetuksesta (1994). (Hallituksen
esitys Eduskunnalle terveydenhoitolaiksi 90/2010.) Sairaankuljetusasetuksen
mukaan ensihoidolla tarkoitetaan tilannearvioita ja valitonta hoitoa, jonka antaa

asianmukaisen koulutuksen saanut henkil6. Hoidolla potilaan elintoiminnot tur-
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vataan, yllapidetaan tai kaynnistetddn ja hanen terveydentilaansa pyritddn ko-
hentamaan. Kasite sairaankuljetus taas sisaltaa edellisten liséksi myos potilaan
kuljetuksen seka hoidon kuljetuksen aikana. Sairaankuljetuksessa on maaritelty
erikseen perustason - ja hoitotason sairaankuljetus, jotka eroavat toisistaan si-
ten, ettd perustason hoidossa ja kuljetuksessa on mahdollisuus aloittaa vain
potilaan henkea pelastavat, valttAméattomat toimenpiteet seka estda hanen ti-
lansa huonontuminen. Hoitotason sairaankuljetuksessa on mahdollista aloittaa
jo tapahtumapaikalla potilaan tehostettu hoito ja turvata elintoiminnot kuljetuk-
sen aikana. (Maatta 2009, 26-27.) Uuden lain ensihoitoa koskevien pykalien
tullessa voimaan, luovutaan kasitteesta sairaankuljetus, joten tulevaisuudessa
edelliset maarittelyt patevat myods perustason — ja hoitotason ensihoidossa
(STM 2011/11).

Ensihoitopalvelu on viisiportainen jarjestelméa, joka muodostuu hatdkeskukses-
ta, ensivasteesta, perustason — ja hoitotason ensihoitoyksikdista seka erityis-
vastuualueen paivystavasta laakariyksikosta. Ensihoitoladkarin tehtavana on
toimia alueensa ensihoitajien esimiehené ja osallistua paivittaistehtavien hoita-
miseen ohjaamalla laéketieteellistéa toimintaa ja antamalla hoito-ohjeita. Jokai-
sessa sairaanhoitopiirissd on myos oltava ensihoidon tulosalueella vastuulaaka-

ri, joka suunnittelee ja ohjaa ensihoitopalveluja. (Asetus ensihoidosta 340/2011)

2.2. Ensihoitopalvelujen jarjestdminen

Nykyisen vield voimassaolevan terveydenhuoltolain mukaan sairaanhoitopiirin
kuntayhtyman tulee jarjestdd ensihoitopalvelut parhaaksi katsomallaan tavalla.
Ensihoitopalvelut voidaan tuottaa hoitamalla ne itse, yhdessa jonkin toisen ta-
hon, kuten pelastustoimen kanssa, tai ne voidaan ostaa yksityiseltd palvelun-
tuottajalta. (Terveydenhuoltolaki 30.12.2010/1326)

Hallituksen uuden terveydenhuoltolakiesityksen perusteella ensihoitopalvelujen
jarjestaminen on kuitenkin siirtymassa kuntatasolta sairaanhoitopiireille vuoteen

2013 mennessa, jolloin koko vaeston katsotaan saavan keskendan tasa-

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Outi Koivulahti



10

arvoisempaa palvelua, koska kuntakohtaiset erot palvelujen jarjestamisessa
poistuisivat ja laatu paranisi. Ensihoitopalvelujen jarjestamisvastuun siirtyminen
sairaanhoitopiireille takaisi myds nykyista taloudellisemman ja suunnitelmalli-
semman ratkaisun seka katkeamattoman hoitoketjun sairaalan ulkopuolisesta
ensihoidosta paivystykseen ja jatkohoitoa tarjoavaan hoitolaitokseen. Uuden
esityksen mukaisesti ensihoidosta eriytettaisiin kiireettémat hoitolaitosten valiset
potilassiirrot seka perustettaisiin sairaanhoitopiireihin ensihoitokeskukset, mika
osaltaan parantaisi palvelun tehokkuutta. (Hallituksen esitys Eduskunnalle ter-
veydenhoitolaiksi 90/2010.)

Hallituksen esityksessa velvoitetaan sairaanhoitopiireja tekemaan alueen ensi-
hoidon palvelujen jarjestamisesta palvelutasopéétés, jossa asetetaan ensihoi-
don henkiloston koulutusvaatimukset seka maaritelladn aikaviiveet, joiden puit-
teissa eritasoisten ensihoidon yksikéiden tulisi tavoittaa potilas. Palvelutasopaa-
toksessa myds huomioidaan tarve ensivastetoiminnan kayttéon osana ensihoi-
topalvelun tuottamista. (Hallituksen esitys eduskunnalle terveydenhoitolaiksi
90/2010; STM 2011/11)

Ensihoitopalvelun ja erityisvastuualueiden tarkemmista tehtévista ja tullaan saa-
tamaan asetuksella, jossa maaritellaan myoés ensihoitohenkiloston erilliset kou-
lutusvaatimukset perustason ja hoitotason ensihoitoyksikdissa toimimiselle (Hal-
lituksen esitys eduskunnalle terveydenhoitolaiksi 90/2010.) Tassa tydssa pe-
rehdytddn hoitotason ensihoidon koulutus- ja osaamisvaatimuksiin, koska tar-

koitus on kasitelld hoitotason osaamista.

2.3 Koulutusvaatimukset

Asetuksessa ensihoidosta maaritelladn hoitotason ensihoitoyksikdssa toimimi-
selle seuraavat koulutusvaatimukset: Vahintdan toisen ensihoitajan on oltava
koulutukseltaan ensihoitaja (AMK) tai laillistettu sairaanhoitaja, joka on lisaksi
suorittanut 30 opintopisteen akuuttinoidon lisdkoulutuksen sellaisessa ammatti-

korkeakoulussa, joka tarjoaa ensihoidon opintoja. Toisen hoitotason ensihoi-
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toyksikon tyontekijoista on oltava terveydenhuollon laillistettu ammattihenkild tai
pelastajatutkinnon tai vastaavan aiemmin suorittanut. Asetuksen koulutusvaati-
mukset toteutettaneen vuoden 2013 tammikuuhun mennessa silla poikkeuksel-
la, ettd ne terveydenhuollon ammattihenkil6t, jotka ovat asetuksen voimaan tul-
lessa toimineet hoitotason ensihoitoyksikbssd ilman em. koulutusta, saavat

tyoskentelemista edelleen jatkaa. (Asetus ensihoitopalvelusta 340/2011.)

Uuden terveydenhuoltolain mukaisesti ensihoitopalveluun kuuluvat myds ensi-
hoidon kenttdjohtajat, joiden tehtdvana on ensihoidon vastuulddkarin alaisuu-
dessa toimia tilannejohtajina, ohjaten tarvittaessa ensihoitoyksikiden toimintaa
sekd samalla hoitaen ensihoidon péivittaistehtavia. Ensihoidon kenttdjohtajan
on riittdvan ensihoitoalan tydkokemuksen lisaksi oltava koulutukseltaan ensihoi-
taja (AMK) tai laillistettu sairaanhoitaja edelld mainitun kaltaisella akuuttihoidon

lisdkoulutuksella. (Asetus ensihoitopalvelusta 340/2011.)

Vuosien 2008-2009 aikana Varsinais-Suomen Sairaanhoitopiirin hoitotason teo-
riakokeisiin osallistuneet sairaankuljettajat poikkeavat koulutustaustoiltaan uu-
den ensihoitoasetuksen maarittelemistéd hoitotasolla toimivista ensihoitajista.
Kokeisiin on voinut osallistua l&hihoitajia, laakintavahtimestareita, sairaanhoita-
jia, palomiessairaankuljettajia, ensihoitajia sekd ensihoitajaopiskelijoita, jotka jo
toimivat hoitotason sairaankuljettajina tai vasta hakevat hoitotason velvoitteita.
Uudella lainsdadannolla pyritdan osaamis- ja koulutusvaatimusten yhtenaista-

miseen.
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3 HOITOTASON ENSIHOIDON OSAAMISVAATIMUKSET

Sosiaali- ja terveysministerion asetuksessa ensihoitopalveluista maaritellaan
patevyysvaatimukset hoitotason ensihoitoyksiktssa toimimiselle. (Asetus ensi-
hoitopalvelusta 340/2011.)

Ensihoitoalan koulutus on kehittynyt viime vuosikymmenina varsin paljon, silla
ensihoito on alana nuori ja jatkuvassa muutoksessa. 1990-luvulla alkaneesta
palomies-sairaankuljettajien ensihoitokoulutuksesta ollaan tultu suuri harppaus
ammattikorkeakoulujen jarjestamaan ensihoitajakoulutukseen, joka alkoi vuon-
na 1998. (Maatta 2009, 28 ja 36.) Nykymuotoiseen 240 opintopisteen laajuiseen
ensihoitaja (AMK) —tutkintoon siséltyy 210 opintopisteen sairaanhoitajakoulutus
ja valmistuvat ensihoitajat laillistetaan terveydenhuollon ammattihenkildiksi sai-
raanhoitajina. Tydssaan vastuualueena ensihoitajalla on hoitotason ensihoito.

(Opetusministerié 2006.)

Ensihoitajien on laajan pohjakoulutuksen lisaksi yllapidettava osaamistaan suo-
rittamalla tietyin aikavélein sairaanhoitopiirin jarjestamia alueellisia tai kuntakoh-
taisia teoria- ja nayttokokeita. Kokeissa menestymisen perusteella ensihoitaja
saa luvan toimia ensihoidon yksikdssa. (Maatta 2009, 37.)

Ensihoitajan tyotehtavéat ovat hyvin moninaisia ja niin fyysisesti kuin psyykkises-
tikin rasittavia. Ensihoidon ydinosaamisalueet on tarkkaan maaritelty ja ne sisal-
tavat seka sairaanhoitajuuden etta erityisesti ensihoitoon ja akuuttitilanteisiin
liittyvia vaatimuksia osaamiselle. Ensihoitaja toimii itsendisena ensihoidon asi-
antuntijana, jolla on koulutuksensa perusteella kyky tehda ensiarvio akuutisti
sairastuneen potilaan tilasta ja mahdollisuuksien mukaan parantaa sitd. Hoito-
tason ensihoitajan on hallittava seka tekniset etta toiminnalliset valmiudet, jotta
hoitoketju kaikkine osineen, potilaan kohtaamisesta tutkimiseen, hoitamiseen ja
oikeaan hoitopaikkaan kuljettamiseen onnistuvat. Ensihoitajan on kyettava toi-

mimaan moniammatillisessa yhteistydssd muiden viranomaistahojen ja tervey-
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denhuoltoalan ammattilaisten kanssa sek&a hallittava johtaminen niin omassa
tyoyksikdssa kuin mahdollisissa suuronnettomuustilanteissa. Ensihoitajan teh-
taviin kuuluu myos valistus ja erilaisten yksildiden seka perheiden tukeminen

terveyden yllapitdmiseksi. (Opetusministerié 2006.)

Ensihoitajan toimiessa itsendisesti sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa, on
huomattava, ettd sairaanhoitajakoulutuksen sisdltdméan tiedon liséksi tulee
ydinosaamisalueiden hallintaan kuuluen syventyd akuuttihoidon osaamiseen ja
perehtyd patofysiologiaan, anatomiaan, fysiologiaan ja farmakologiaan, unoh-
tamatta ladketieteen erikoisaloihin perehtymista. Ensihoitajan tulee tunnistaa
peruselintoimintojen hairidistd karsiva potilas ja antaa ensihoitoa tekemansa
tyddiagnoosin perusteella. Ammatilliseen osaamiseen kuuluvat mm. tajunnan-
hairididen seka hengitys- ja verenkiertoelimiston patofysiologian hallinta. Lis&ksi
ensihoitajan on osattava tunnistaa potilaan ja héanen laheistensa psyykkisen
ensihoidon tarve sekd ehkaistad lisavahinkojen syntymistd. (Opetusministerio
2006.)

Tassa opinnaytetyossa kasitelladn hoitotason ensihoidon ydinosaamisalueista
patofysiologian teoreettista osaamista ja hallintaa Varsinais-Suomen Sairaan-
hoitopiirin vuosien 2008 - 2009 ensihoidon hoitotason teoriakokeissa. Teoriako-
keiden pohjalta arvioidaan sairaankuljettajien tietoja tyddiagnoosiin liittyvien oi-

reiden ja |0ydosten syyna olevasta patofysiologiasta.
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4 PERUSELINTOIMINTOJEN HAIRIOIHIN LITTYVA
PATOFYSIOLOGIA

Akuuttitilanteessa ensihoitajan on valittbmasti muodostettava kasitys potilaan
tilan vakavuudesta ja arvioitava peruselintoiminnot. Potilaan tilan kriittisyydesta
kertovia I6ydoksia ovat hengitysvajaus, hengitystyon lisaantyminen, verenkier-
ron riittdméattomyys seka tajunnan tason laskeminen ja namé ensihoitajan on
tutkittava ja tunnistettava riskinarviota ABC-periaatteen mukaisesti tehtaessa.
(Ala-Kokko & Martikainen 2011, 8-9.) Peruselintoimintojen hairiét uhkaavat poti-
laan henkea ja hoitotoimenpiteet on tallaisissa tapauksissa aloitettava heti, jotta
tilanne saadaan mahdollisuuksien mukaan vakautettua ja kuljetus sairaalaan
olisi turvallista. Peruselintoimintojen hairidihin kuuluva hengitys- ja verenkier-
toelimistdon liittyvat sairaudet, sairauskohtaukset seka muut vammat tai tajun-
nantason muutokset. (Alaspaa & Holmstrom 2009, 63-64.) Peruselintoimintojen
hairiot ovat halyttava 16ydos ja johtavat hoitamattomina sydanpyséhdykseen.
(Ala-Kokko & Martikainen 2011, 8-9). Jotta ensihoitaja pystyy luotettavasti arvi-
oimaan potilaan vointia ja muodostamaan tyddiagnoosin, on hanella oltava
vankka teoriatietdmys ihmisen normaalista anatomiasta ja fysiologiasta seka

patofysiologiasta.

4.1 Hengitys ja siihen liittyvat hairiot

Eri syistd johtuvat hengitysvaikeudet ovat tilastollisesti kymmenen yleisimman
sairaankuljetustehtavan joukossa ja ne aiheuttavat toiseksi eniten kuolemia sai-
raalan ulkopuolella. Hengitysvaikeus on taustaltaan puolessa tapauksista keuh-
koperadinen, kolmasosassa taustasyy on sydanperéinen. (Alaspaa 2009, 229.)
Nain ollen ensihoitajan on tarkeaa hallita hengityksen ja keuhkojen normaali

anatomia, fysiologia seka patofysiologia.
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4.1.1 Hengityksen tehtava ja fysiologia

Hengityselimistoon luetaan rintakehd, keuhkot, pallea sek& suun ja nielun alue.
(Aittomaki, Valta & Salorinne 2006, 172). Keuhkot sijaitsevat luisen rintakehan
sisélla rintaontelossa, oikean ja vasemman keuhkon keskelle jaa véalikarsina.
Keuhkojen pintaa peittdd keuhkopussi eli pleura, joka muodostuu kahdesta ker-
roksesta; sisemmasta viskeraali- ja ulommasta parietaalipleurasta, joiden valiin
jaavaa tilaa kutsutaan keuhkopussinonteloksi. Hengitystiet jaetaan yla- ja ala-
hengitysteihin. Ylahengitystiet muodostaa nendontelo, nielu ja kurkunpaa, ala-
hengitystiet taas henkitorvi eli trakea ja keuhkoputket haaroineen. Keuhkoputket
haarautuvat dikotomisesti yh& pienemmiksi tiehyiksi ja johtavat lopulta keuhko-
rakkuloiden eli alveolien muodostamiin keuhkorakkulasékkeihin, joissa tapahtuu
kaasujenvaihto. (Laitinen & Laitinen 2005, 23-26.)

Keuhkojen verenkierto jakautuu hengitysteiden verenkiertoon ja keuhkoveren-
kiertoon. Hengitysteiden verenkierrosta huolehtivat rinta-aortasta lahtevat keuh-
koputkivaltimot, jotka suonittavat keuhkoputkia hengitystiehyisiin asti. Keuhko-
verenkierto saa alkunsa keuhkovaltimorungosta, jonne syddmen oikea kammio
pumppaa verta pulmonaalilapan avauduttua. Oikea ja vasen keuhkovaltimo
haarautuvat pienemmiksi valtimoiksi ja keuhkokapillaareiksi, jotka kuljettavat
happeutumatonta verta keuhkojen ala-, keski- ja ylalohkoihin. Syddmen vasem-
paan eteiseen palaa happeutunutta verta neljad keuhkolaskimoa pitkin, jotka
saavat alkunsa keuhkorakkuloita ympardivista hiussuonista. (Laitinen & Laitinen
2005, 27-28.)

Elimistd pyrkii sdatelemaan aerobiseen aineenvaihduntaan riittavaa happipitoi-
suutta verenkierron ja hengityksen avulla (Aittomaki, Valta & Salorinne 2006,
192). Keuhkojen tarkein tehtava onkin huolehtia kaasujen vaihdunnasta ulkoil-
man ja elimiston valilla. Hengityskaasujen, hapen ja hiilidioksidin, vaihdunta jae-
taan vaiheisiin: Alveolien tuuletukseen, alveolien ja keuhkokapillaarien valilla
tapahtuvaan kaasujen diffuusioon kaasun painegradientin suuntaisesti, kaasu-
jen kuljetukseen verenkierrossa seka kaasujen vaihtoon solutasolla. Keuhkotuu-

letus eli ventilaatio perustuu rintaontelon sisaisiin painevaihteluihin, joita aiheut-
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tavat rintakehan ja pallean liikkeet seka alveolien pintajannitys. Sisaanhengityk-
sessa supistuvat pallea ja ulommat kylkivalilihakset aiheuttavat keuhkojen ja
rintaontelon laajenemisen, jolloin alveoleissa vallitsee negatiivinen paine ulkoil-
maan nahden. Talléin ilma paasee virtaamaan keuhkoihin. Uloshengityksessa,
joka normaalisti on passiivinen tapahtuma, hengityslihasten relaksoituminen
aiheuttaa rintaontelon palautumisen lepotilaan. (Salorinne & Sovijarvi 2005, 35-
36.) Hengityslihaksilla tehtavan tyon maara on verrannollista keuhkojen ja rinta-
keh&n komplianssin eli myotaavyyden ja ilmateiden seka keuhkokudoksen vas-

tuksen suuruuteen. (Aittomaki, Valta & Salorinne 2006, 183.)

Hengitysta on osittain mahdollista saadella tahdonalaisesti, mutta paaasiassa
saately tapahtuu keskushermostossa. Aivorungossa, ydinjatkeessa sijaitsevat
tumakkeet saatelevat sisdan- ja uloshengitysrytmid. Sentraaliset ja perifeeriset
kemoreseptorit taas aistivat veren vetyionipitoisuuden seka hiilidioksidi- ja hap-
piosapaineen muutoksia, jotka vaikuttavat ventilaatioon. Elimist reagoi nopeas-
ti hiilidioksidipitoisuuden nousuun lisaamalla alveolituuletusta, mutta happipitoi-
suuden laskuun hitaammin. (Aittomaki, Valta & Salorinne 2006, 192-194 & Sa-
lorinne & Sovijarvi 2005, 41-42). Lisaksi keuhkokudoksessa, keuhkoissa ja rin-
takehalla on reseptoreja, jotka aistivat mm. paineen muutoksia ja vaikuttavat
nain afferenttien hermosolujen kautta hengityskeskukseen. (Salorinne & Sovi-
jarvi 2005, 42).

Hengityksen riittdvyyden arviointiin liittyy hengitysdanten auskultoiminen steto-
skoopilla (Ala-Kokko & Martikainen 2011, 8-9). Hengitysaanten hiljentyminen
johtuu atelektaasin, ilmarinnan, keuhkolaajentuman tai keuhkopussissa olevan
nesteen aiheuttamasta &&nen johtumisesteesta. Talldin aanet heijastuvat takai-
sin ylimaaraisen aineen, nesteen tai ilman, rajapinnasta. Myos paksu rasvaker-
ros keuhkojen ja ihon valissa voi vaikuttaa hengitysdéanten heikkoon kuulumi-

seen auskultoitaessa. (Tukiainen 2005, 227.)

Hengitykseen ja ventilaatioon voivat vaikuttaa haitallisesti useat keuhkojen ja
rintakeh&n sairaudet. Obstruktiivisessa hairiosséa ilman kulku on rajoittunut hen-
gitysteissa, restriktiivisessa taas keuhkojen tilavuus on pienentynyt aiheuttaen

rintakehan laajenemisen rajoittumisen. Ventilaatio-perfuusiosuhteen hairidissa
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alveolien kaasujen vaihdon ja verenkierron vélilla vallitsee epasuhta. Keuhkois-
sa saattaa olla myo6s parenkyymisairauden vuoksi pienentynyt kaasujenvaihto-
kapasiteetti tai verenkierron riittamattomyys ja epatasaisuus jonkin ulkopuolisen
syyn, kuten keuhkoembolisaation takia. Hengityksen saatelysta johtuvia hairi6i-
té ovat hypo- tai hyperventilaatio-oireyhtymat ja uniapnea. (Salorinne & Sovijar-
vi 2005, 44.) Eraat sairaudet, kuten COPD tai esimerkiksi mekaaniset ilmatie-
esteet aiheuttavat vastuksen ja hengitystydn kasvamista. (Aittomaki, Valta &
Salorinne 2006, 183).

Seuraavissa kappaleissa kaydaan tarkemmin lapi hengitykseen liittyvia patofy-
siologisia muutoksia hoitotason teoriakokeiden aihepiirien mukaisesti. Vuosien
2008 - 2009 hoitotason teoriakokeissa kasitellyt hengityksen hairiét olivat ast-

ma, janniteilmarinta, pddvammapotilaan hypoventilaatio ja hakamyrkytys.

4.1.2 Astma obstruktiivisena hengitysvaikeutena

Astma on tulehduksellinen sairaus keuhkoputkien limakalvoilla. Astma voi olla
joko ulkoisten tekijoiden eli allergeenien aiheuttama tai sisasyntyinen, jolloin
selkeaa oireiston laukaisevaa tekijaa ei tunneta, mutta tulehduksen synnyn pa-
tofysiologia on samankaltainen. Astmaatikolla valkosolujen, etenkin eosinofiili-
en, lisddntyminen keuhkoputkien limakalvoilla inflammaation takia aiheuttaa
turvotusta, lisaantynytta limaneritysta ja kroonistuessaan keuhkoputkien lopulli-
sia rakennemuutoksia, kuten lihaskerroksen paksuuntumista ja keuhkoputkien
jaykistymista. (Haahtela, Stenius-Aarniala & Laitinen 2005, 320-322.) Allergee-
nien tai muiden altistavien tekijoiden laukaisema valittdjaainereaktio lisaa ve-
risuonten laajenemista, lapaisevyytta ja tulehdussolujen kertymista keuhkoihin
aiheuttaen limaisuutta ja ventilaatiohairiditéd. Myos siledn keuhkoputken lihaksen
supistumisherkkyys kasvaa, jolloin keuhkoputket ahtautuvat. (Koulu & Tuomisto
2007) Tulehdusreaktiota seuraa siis keuhkojen pysyva toimintahdirio ja tavalli-
sesti kohtauksellinen hengenahdistus. (Haahtela, Stenius-Aarniala & Laitinen
2005, 320-322). Astman tyypillisimmat oireet ovat kuiva arsytysyska tai limainen

ysk&, hengenahdistus, uloshengityksen vinkuminen (Haahtela, Stenius-Aarniala

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Outi Koivulahti



18

& Laitinen 2005, 322) sekéa akuuttivaiheessa lisdantynyt hengitystyo. Ensihoito-
tilanteessa lisaksi tehtavia |6ydoksia ovat happisaturaation lasku, koholla oleva
hengitystiheys, korkea syketaajuus ja verenpaine, pitkittynyt ja vinkuva
uloshengitys ja lopulta pitkittyneessa astmakohtauksessa hengitysaanten hilje-
neminen. (Alaspaa 2009, 242.)

Pitkittyneen astmakohtauksen 16ydoksiin kuuluu hengitysaanten hiljentyminen
auskultoitaessa. Vaikeassa astmakohtauksessa potilas hyperventiloi yllapitaak-
seen riittavan ventilaation, mutta samalla keuhkoputkien supistumisen takia
uloshengitysvaihe vaikeutuu ja pitenee, jolloin ilmaa jaa alempiin hengitysteihin.
Talloin keuhkorakkuloihin patoutuu ilmaa ja jaannésilmatilavuus kasvaa sisaan-
hengityksen lisdtessa alveolien tayteyttd, mikd taas johtaa keuhkorakkuloiden
tuulettumisen vahenemiseen ja hengitysdénten hiljenemiseen. Venyttyneet, il-
matayteiset alveolit puolestaan aiheuttavat pienten keuhkoputkien kasaan pai-
numisen, koska keuhkoputken alahaaroissa ei ole tukevia rustorakenteita (Ait-
tomaki, Valta & Salorinne 2006, 173), ja auskultointildydoksen hiljenemisen en-
tisestadn seka keuhkoverenkierron heikentymiseen, ventilaation pysyessa riit-
tamattomana. (Haahtela, Stenius-Aarniala & Laitinen 2005, 338-339.)

4.1.3 Janniteilmarinta

Keuhkopussinontelossa, pleuratilassa, on normaalisti ulkoilmaan verrattuna ne-
gatiivinen paine, mik& saa pleuralehdet pysymé&éan kiinni toisissaan ja keuhkon
laajana alipaineen vaikutuksesta. (Halme 2005, 604.) Janniteilmarinta eli ten-
siopneumothorax syntyy, kun rintakehavamman seurauksena ilma paasee
keuhkoista keuhkopussinonteloon, viskeraali- ja parietaalipleuran valiin. Tavalli-
sesta ilmarinnasta poiketen, ilma ei kuitenkaan enda poistu keuhkopussinonte-
losta, koska pleuran aukkoon muodostuu venttiili, joka estaa ilman kulun takai-
sin keuhkoon aiheuttaen keuhkopussinontelon sisaisen paineen kasvun ja nain

ylipaineen synnyn. (Hiltunen & Taskinen 2009, 335.)

Janniteilmarinta voi vaikean hengitysvajauksen ja verenkierron laman vuoksi

aiheuttaa potilaan kuoleman minuuteissa, joten tilanne vaatii nopeaa oireiden ja
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l0ydbsten tunnistamista, jotta pelastava hoito voidaan aloittaa. Vakavista tho-
raxvammoista arviolta neljannes jaad havaitsematta ensihoitotilanteessa, joten
janniteilmarinnan Kliiniset [6yddkset on huomattava ajoissa. Tyypillisia 16ydoksia
ovat hengitysvaikeus, toispuoleisesti hiljentyneet tai heikentyneet hengitysaanet
ja mahdollisesti my6s hengitysliikkeet, kaulalaskimoiden pullotus, syanoosi, ma-
tala happisaturaatio, takykardia ja verenpaineen lasku sek&d myo6haisessa vai-
heessa rontgenkuvassa havaittava trakean siirtyminen vammapuolesta pois-
pain. (Salo ym. 2010, 313-314.)

Toispuoleisesti hiljentyneet tai puuttuvat hengitysaanet johtuvat janniteilmarin-
nassa keuhkon puristumisesta kasaan, jolloin ilma ei paase virtaamaan nor-
maalisti vammautuneeseen keuhkopuoliskoon. Keuhkopussinontelossa sijaitse-
va ylimaarainen ilmaméaara myds estdd hengitysddnten johtumisen kuuntelijalle,
mikali keuhko osittain viela ventiloituu. Keuhkon kasaan painuminen aiheuttaa
kaasuja vaihtavan pinta-alan pienenemisen ja veren huonon happeutumisen.
Normaalisti ventiloituvasta keuhkosta hengitysaanet kuuluvat. (Salo ym. 2010,
313-314 & Barton ym. 1997, 151-153.)

Suurikokoinen janniteilmarinta aiheuttaa ulkopuolista painetta keuhkoa ja sen
rakenteita rakenteita kohtaan, tyontaen lopulta trakean, mediastinumin ja kaikki
rintaontelon elimet kohti tervettd keuhkoa. Taméa aiheuttaa aluksi erityisesti sy-
damen oikean, sitten myds vasemman puolen puristumista kokoon ja nopeaa
laskua syddmen minuuttivirtauksessa ja iskutilavuudessa seka ala- ja ylaontto-
laskimon tukkiutumista. Laskimoiden tukkeutuminen ulkopuolisen kompression
vuoksi estaa laskimopaluuta sydameen. (Barton ym. 1997, 151-153). Intratora-
kaalisen paineen nousu kasvattaa myos sydamen tydmaaraa, mista seuraa yh-
dessa muiden edella lueteltujen mekanismien kanssa verenkierron romahtami-
nen ja hypotensio. (Hiltunen & Taskinen 2009, 335.) Janniteilmarinnassa havait-
tava kapea pulssipaine, eli systolisen ja diastolisen paineen erotus, johtuu sy-
damen vasemman kammion kyvyttdbmyydesta pumpata verta suurta intratora-
kaalista painetta vastaan valtimoverenkiertoon (iskutilavuus laskee), laskimopa-
luun vdhenemisesta syddmen oikeaan eteiseen ja toisaalta kammioiden puris-

tumisesta mediastinumia vasten. Intratorakaalisen paineen nousu vahentaa
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sydamen minuuttivirtausta, koska sydamen kammioiden supistumiskyky on ra-
joittunut eikd sydameen virtaa verta laskimopaluun tukoksen vuoksi. N&ain systo-
linen paine laskee. (Kaukinen & Pitkanen 2006, 202-203.)

4.1.4 Padvammapotilaan riittamatdon hengitys eli hypoventilaatio

Paavamma- ja muilla traumapotilailla hengitysvajaus jaetaan happeutumishairi-
00n, jossa merkitsevaa on hypoksemia ja ventilaatiohairioon, jossa hiilidioksidi-
retentio on ensisijainen ongelma. Aivovamma johtaa yleensa ventilaatiohdiri-
00n, jossa hiilidioksidia kertyy elimistd6n ja potilaalle kehittyy respiratorinen asi-
doosi. Usein potilaalla on kuitenkin piirteitd molemmista hengitysvajauksen paa-
tyypeista. (Hakala 2010, 75-77.) Hypoventilaatiolla tarkoitetaan keuhkojen alve-
olien riittamatonta ventilaatiota eli kaasujen vaihtoa (Sovijarvi & Salorinne 2005,
49). Aivovammasta johtuvassa hypoventilaatiossa potilaan valtimoveren hiilidi-
oksidipitoisuus on voinut kohota vahaisen keuhkotuuletuksen vuoksi niin korke-
alle (> 10kPa), etta hiilidioksidipitoisuus aiheuttaa tajuttomuuden ja pahentaa
nain hengitysvajausta entisestaan. (Varpula & Penttila 2006, 941.) Normaalisti
hiilidioksidipitoisuuden kohoaminen stimuloi hengityskeskusta nopeuttamaan
hengitystd, mutta aivorunkotason vaurioissa tata ei tapahdu. Toisaalta samalla
hapen dissosiaatiokayra siirtyy asidoosin takia oikealle (Kuvio 1.), jolloin happi
irtoaa hemoglobiinista herkemmin seka liian varhaisessa vaiheessa, ja sita kul-
keutuu kudosten kayttoon vahemman, vaikka kiihtyneen aineenvaihdunnan ja
asidoosin takia elimiston hapentarve on suurempi kuin tavallisesti. (Davis 2007,
334-335.)
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Kuvio 1. Oksihemoglobiinin dissosiaatiokayra. (Laakéarilehti)

Hypoventilaation syyna voi olla aivovamman ja laskeneen tajunnantason vuoksi
elimiston kykenemattomyys yllapitaa riittavaa lihastonusta hengitysteiden auki-
pitamiseksi. Ylahengitysteiden avoimuuteen vaikuttavat asennon ja hengitys-
teissa olevien eritteiden lisaksi kielen ja kitalaen lihakset. Mikali esimerkiksi kieli
painuu nielun takaseinamaa vasten, ahtautuu ilmatie huomattavasti. (Aittomaki,
Valta & Salorinne 2006, 173.) limateiden aukiolosta on huolehdittava, jos potilas
on syvasti tajuton eika pysty paikantamaan kipuarsyketta, silla talléin han ei ky-
kene suojaamaan hengitysteitddn tukkeutumiselta (Reinikainen & Ruokonen
2010, 189). Syvasti tajuton aivovammapotilas tarvitsee nopeasti ilmateiden
varmistamisen intuboimalla, mik& on téssa tapauksessa erittdin korkeariskinen
toimenpide, silla laryngoskopia ja intubointi lisdavéat kallonsisaista painetta.
Siksi aivovammapotilas on ensisijaisesti intuboitava ladkariyksikon suorittamas-
sa anestesiassa. Mikali laakariyksikkoa ei ole saatavilla, huolehditaan ilmatei-
den avoimuudesta ladkarin hoito-ohjeen mukaisesti, joko intuboimalla ensihoita-
jan suorittamassa kenttdanestesiassa tai vaihtoehtoisia ilmatienvarmistusmalle-

ja (esim. larynx-maskia) kayttaen. (Tanskanen 2009, 349.)

Traumapotilaalla hengityksen riittAmattomyys voi johtua aivorungon ja hengitys-
keskuksen vaurioitumisesta korkean selkdydinvamman vuoksi. Noin 5 %:lla ai-

vovammapotilaista on myds kaularankavamma. (Niskanen & Randell 2006,
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701.) Sisaanhengityslinaksen, pallean, hermotus lahtee kaularangan nikamien
C lll-IV -tasolta eli nikamien kraniaalipuolen vammoissa pallea ei toimi ja lisaksi
hengityksen heikentymiseen voi liittyd vamman aiheuttaman sympaattisen her-
morungon toimintahairion takia hengitysteiden limakalvojen turpoamista ja li-
maisuutta. (Salo 2010, 429.) C IV - VI -tason selkdydinvammoissa potilaan
hengitys on dysfunktionaalista eli pinnallista ja riittaméatonta. Liséksi ilmenee
yskimistd, koska kylkivalilihakset ovat halvaantuneet. (Niskanen & Randell
2006, 701.) Vamman aiheuttama turvotus selkaytimessa voi myo6s johtaa hal-
vausoireisiin kraniaalisemmin kuin itse nikamavamma sijaitsee (Hakala 2010,
78).

4.1.5 Hiilimonoksidimyrkytys

Hiilimonoksidi (CO) eli haka on hajuton ja mauton, ilmaa kevyempi kaasu, jota
syntyy fossiilisten polttoaineiden epataydellisen palamisen tuotteena. Hiili-
monoksidia on normaalisti ihmisen verenkierrossa pienié pitoisuuksia (n. 1-2 %)
johtuen hengitetyista ulkoilman saasteista ja elimistéssd hemoglobiinin ha-
joamistuotteena syntyvasta hiilimonoksidista (Herman 1998, 430), tupakoitsijoil-
la veren hiilimonoksidipitoisuus voi nousta 10 %:iin (Kuisma 2009, 423). Haka ei
arsyta hengitysteita ja siirtyy helposti keuhkorakkuloiden kalvon l&pi verenkier-
toon hemoglobiiniin sitoutuneena, muodostaen karboksihemoglobiinia. Hap-
peen verrattuna hiilimonoksidin sitoutumiskyky hemoglobiiniin on yli 200-
kertainen, ja koska happi ja hiilimonoksidi kilpailevat samoista sitoutumispai-
koista hemoglobiinimolekyyliss&, aiheutuu ndin hapenpuutetta ja kudoshypoksi-
aa. (Kuisma & Salmenpera 2004, 460.) Karboksihemoglobiini aiheuttaa oksi-
hemoglobiinin dissosiaatiokayran siirtymisen vasemmalle eli hapen siirtyminen
kudosten kayttoon vaikeutuu (Juvonen & lkkala 1997, 1055). Solutasolla hiili-
monoksidin vaikutukset kohdistuvat mitokondrioihin, joissa soluhengitys sal-
paantuu ja eniten tasta karsivat runsaasti happea tarvitsevat elimet; aivot ja sy-
danlihas. (Kuisma & Salmenpera 2004, 460.) Kudoshypoksia yhdessa soluvau-
rioiden kanssa lamaa sydanlihaksen toimintaa pienentaen minuuttitilavuutta ja

samalla voidaan ndhdad EKG:ssa iskeemisia muutoksia. Potilaalle tama aiheut-
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taa vastaavasti hapenpuutteesta johtuvaa kipua sydanlihaksessa, silla hiili-
monoksidi sitoutuu sydanlihaksen myoglobiiniin. (Kuisma 2009, 424; Kurola &
Salmenpera 2011, 47.) Aivoissa hapenpuute synnyttaa happamia aineenvaih-
duntatuotteita ja vapaita happiradikaaleja, jotka aiheuttavat hermosolujen tuhoa
(Komulainen 2007, 112). Tama ilmenee tajunnanlaskuna ja muina keskusher-
mosto-oireina. (Komulainen 2007, 112)

Karboksihemoglobiinipitoisuus voidaan maarittdd verikokeella tai uloshengi-
tysilmasta hakapulssioksimetrilla, joka ilmoittaa tuloksen prosentteina. (Kuisma
2009, 425). Tavallinen pulssioksimetri ei sen sijaan erota hakaa hapesta ja an-
taa saturaatioarvoksi ndiden yhteenlasketun kyllasteisyyden, tasta johtuen ha-
kamyrkytyspotilaan saturaatioarvo nayttdd korkealta, vaikka todellinen arvo on
matala. (Kuisma & Salmenpera 2004, 460.) Hakamyrkytysta voidaan epailla,
kun karboksihemoglobiinipitoisuus on tupakoimattomilla yli 5 % tupakoitsijoilla
yli 10 %.

Oireina potilailla esiintyy paansarkya, huimausta, sydamentykytysta, sekavuutta
ja pahoinvointia, mikali karboksihemoglobiinipitoisuus on 10-30 %. Yli 40 % pi-
toisuuksilla ilmenee kouristuksia ja tajuttomuutta. (Herman 1998, 430 & Kuisma
& Salmenpera 2004, 460.) Tyypilliset I6ydokset ovat hengenahdistus ja koholla
oleva hengitystaajuus, takykardia, kohonnut verenpaine ja alentunut tajunnan-
taso. Vakavissa myrkytyksissa verenpaine laskee hiilimonoksidin aiheuttaman
vasodilataation vuoksi. (Aberg, Hultin, Abrahamsson & Larsson 2004, 1029-
1030) Vaikka hakamyrkytyspotilas karsii hapen puutteesta ei valtimoveren ma-
talasta happipitoisuudesta kertovaa syanoosia yleensa havaita. Hakamyrkytyk-
sen |6ydoksina pidetdan myos helakanpunaista kasvojen ja huulten varia, mutta
todellisuudessa ndma I6ydokset ovat erittain harvinaisia. (Kuisma 2009, 425).

4.2. Sydameen ja verenkiertoelimistoon liittyvat patofysiologiset ongelmat

llIman verenkiertoelimiston anatomian ja fysiologian tuntemusta ensihoitajan on
mahdotonta arvioida ihmisen peruselintoimintoja. Verenkiertoelimistoon kuulu-

vat sydan, valtimot, hiussuonet ja laskimot. Verenkierto jaetaan systeemiveren-
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kiertoon, jossa sydamen vasen kammio pumppaa happirikkaan veren valtimoita
pitkin kaikkiin kohde-elimiin. Happea luovuttanut ja kuona-aineita sitonut veri
palaa laskimoita pitkin takaisin sydamen oikeaan eteiseen ja kammioon, josta
oikea kammio pumppaa vahéhappisen veren keuhkoverenkiertoon eli keuhko-
valtimoihin ja lopulta keuhkolaskimoiden kautta keuhkoissa happeutunut veri
palaa sydamen vasempaan eteiseen. (Kettunen, Leppéaluoto, Latti, Rintamaki,
Vakkuri & Vierimaa 2007, 146-146.)

Sydan sijaitsee rintaontelossa, sydanpussissa eli perikardiumissa, ja se muo-
dostuu kahdesta eteis-kammioparista, jotka pumppaavat samaan tahtiin. Sy-
danlihas eli myokardium on poikkijuovaista lihasta, jonka soluilla on spontaani
supistumistaipumus. Sydamessé on nelja l[&ppéaa, jotka saatelevat verenvirtaus-
suuntaa ja estavat veren takaisin virtauksen: trikuspidaalilappa oikean eteisen
ja kammion valilla, pulmonaalilappa oikean kammion ja keuhkovaltimon valilla,
mitraalilappa vasemman eteisen ja kammion valilla seka aorttalappa vasemman
kammion ja aortan valilla. Sydamen supistumisvaihetta kutsutaan systoleksi ja
lepovaihetta, jolloin kammiot tayttyvat veresta, diastoleksi. Sydadmen toimintaa
ohjaavat normaalisti oikean eteisen ylaosassa sijaitseva tahdistaja, sinussolmu-
ke, josta sdhkdiset arsykkeet levidvat johtoratajarjestelmaa pitkin sydanlihasso-
luille aiheuttaen kalvopotentiaalimuutoksia ja syddmen supistumisen. (Kaukinen
& Pitkdnen 2006, 200-202.)

Vasemman kammion systolen aikana pumppaaman veren mééara on normaalisti
noin 60-130 ml ja tatad kutsutaan iskutilavuudeksi. Sydamen pumppaamaan ve-
ren maaraan vaikuttavat iskutilavuus ja syketaajuus, joista riippuu minuuttitila-
vuus. Minuuttitilavuuteen vaikuttaa kuitenkin myos elimistésta palaavan veren
maara eli laskimopaluu, jonka mukaan terve sydan saatelee toimintaansa. Mi-
kali laskimopaluun maara vahenee, pienenee myods sydamen esitayttd ja
eteenpdin pumppaaman veren maara. Talléin sydan voi kompensoida tilannetta
mm. kohottamalla syketaajuutta. Pumppaustoimintaa saatelevat esitaytto, jalki-
kuormitus, syketaajuus ja sydanlihaksen supistuvuus. Sydamen oma verenkier-
to alkaa aortan tyvesta lahtevista oikeasta ja vasemmasta sepelvaltimosta, jotka

haarautuvat sydanlihaksen pinnalla ja tyontyvat endokardiumiin asti. Sepelval-
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timot laskevat suurimmaksi osaksi oikean eteisen sepelpoukamaan. Sepelval-
timoiden verenkiertoon vaikuttavat eniten diastolen kesto, koska sepelvaltimot
tayttyvat kudospaineen ollessa matalimmillaan, seké virtausvastus ja per-
fuusiopaine. (Kaukinen & Pitkanen 2006, 206-207.) Sydanlihaksen per-
fuusiopaineella tarkoitetaan aortan tyven ja sydamen oikean eteisen valista pai-
ne-eroa diastolen aikana (Leinonen 1998).

Sydamen toiminnan tarkein ulkopuolinen saéatelyjarjestelma on autonominen
hermosto, joka vaikuttaa sydamen lisdksi aareisvaltimoiden ja —laskimoiden
tonukseen. Sympaattinen hermosto, jonka vaikutukset kohdistuvat kammioli-
hakseen, johtoratajarjestelméén ja verisuoniin, kayttaa valittajaaineenaan kate-
koliamiineja; noradrenaliinia ja adrenaliinia, joiden tehtédvana on lisata pulssitaa-
juutta ja supistumisvoimaa seka iskutilavuutta. Parasympaattisen hermoston
vaikutus sydameen on painvastainen, eli sydamen toimintaa lamaava, ja suurin
osa parasympaattisista hermosaikeista tulee vagushermon mukana sydamen
eteisiin. Kammioissa parasympaattista hermotusta ei juurikaan ole, joten vaiku-
tukset kohdistuvat lahinnd sykkeen hidastamiseen sinus- ja eteiskammiosol-
mukkeissa. Parasympaattisen hermoston valittdjaaine on asetyylikoliini. Monis-
sa sydansairauksissa autonomisen hermoston saatelykyky on hairiintynyt ja
aiheuttaa potilaalle oireita. Vasomotorinen keskus, joka séételee verenkier-
toelimistdn toimintaa, sijaitsee aivorungossa. (Kaukinen & Pitkanen 2006, 203-
204, Kettunen ym. 2007, 157-158.)

4.2.1 Sydamen vajaatoiminta

Sydamen vajaatoiminta on laaja elintoimintojen hairid, johon liittyy mm. hengi-
tyselimien, munuaisten, autonomisen hermoston ja elimistdon energiatalouden
muutoksia. Sydamen vajaatoimintaan liittyvat pienentynyt minuuttitilavuus, ko-
honnut vasemman kammion tayttopaine ja dareisverisuonten lisdéntynyt vastus.
Vajaatoiminta jaetaan systoliseen ja diastoliseen sen mukaan, onko taustalla
sydamen heikentynyt supistumiskyky vai kyvyttomyys tayttya ja laajentua nor-

maalisti diastolen aikana. (Kupari 2008, 324.) Sydamen vajaatoiminnalla tarkoi-
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tetaan yleensda vasemman kammion toimintahairiota ja verenkiertoelimiston oi-
reyhtymad, joka aiheuttaa sydamen koon kasvua ja pumppauskyvyn laskua,
hengenahdistusta, nesteen kertymistd keuhkoihin ja aareiskudoksiin. Samaan
aikaan sydamen pumppauskyvyn heikentymisen takia kaynnistyvat erilaiset
korvausmekanismit, kuten sympaattisen hermoston aktivoituminen. Mekanismit
pyrkivat lisaéamaan sydamen toimintakykya, mutta samalla myds vaurioittavat

sydanlihasta ja sen lihassolujen uusiutumista. (Remes 2008, 291.)

Verenkierron patofysiologiaan perustuen akuutti vajaatoiminta voidaan jakaa
myo6s oikean tai vasemman kammion toimintahairion aiheuttamaan perfuusion
alenemaan (Harjola & Nieminen 2006, 3086). Sydamen oikean kammion vajaa-
toiminta on harvoin primaarista ja se kehittyy yleensa seurauksena vasemman
puolen vajaatoiminnasta tai keuhkoperaisista syistd. Primaari sydamen oikean
kammion vajaatoiminta johtuu useimmiten oikean kammion infarktista. (Kupari
2008, 324.)

Sydamen oikeaa ja vasenta kammiota erottaa valiseina ja niita rajoittaa sydan-
pussi, joten muutokset toisen kammion rakenteessa tai toiminnassa vaikuttavat
lahes aina myos toiseen. Vajaatoimintaisessa sydamessa kammioiden vuoro-
vaikutuksella on suuri merkitys; vasemman kammion diastolinen paine on suu-
rin vaikuttaja pienen verenkierron kokonaisvastukseen, silla keuhkoverisuonissa
on pieni virtausvastus. Taman vuoksi heikosti supistuvan vasemman kammion
diastolisen paineen nousu heikentdd sen kykyd pumpata verta eteenpain systo-
len aikana, jolloin keuhkoverenkierron kuormitus lisdantyy ja kehittyy keuhko-
0deema. (Kupari & Kettunen 2008, 47-48.)

Sydamen oikean puolen vajaatoimintaan liittyvia l6ydoksia ovat matala veren-
paine ja kapea pulssipaine, pieni minuuttitilavuus ja tasta johtuva elinten hypo-
perfuusio, kohonnut kaulalaskimopaine sekd maksan suureneminen laskimo-
paineen kohotessa. Oikean kammion vajaatoiminnassa kapea pulssipaine, eli
pieni systolisen ja diastolisen paineen erotus, perustuu siis kammioiden toimin-
taan niin sanotusti sarjakytkennassa ja verenkierron riittamattomaan volyymiin,
jolloin vasempaan eteiseen ja kammioon ei palaa keuhkoverenkierrosta riitta-

vasti verta ja vasemman kammion iskutilavuus jaa matalaksi. (Harjola & Niemi-
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nen 2006, 3086; Kaukinen & Pitkanen 2006, 215). Tallgin systolisen ja diastoli-
sen verenpaineen lukemat lahenevat toisiaan. Mikali syddmen oikean kammion
kyvyttomyys pumpata riittavasti verta keuhkoverenkierron kautta vasempaan
eteiseen johtuu oikean kammion alentuneesta pumppauskyvystd, on syyna ta-
vallisesti oikean puolen infarkti. Keuhkoperéiset syyt taas johtavat jalkikuorman
kasvuun ja tata kautta kokonaisverenkierron heikkenemiseen. Oikean kammion
vajaatoimintaan liittyvad hypotensiota voidaan syntymekanismista riippuen jou-
tua hoitamaan runsaalla nesteytyksella esitayton ja minuuttivirtauksen optimoi-
miseksi. (Spalding 2001, 503-505.)

4.2.2 Septinen sokki

Sepsiksella tarkoitetaan elimiston yleistynytta tulehdusreaktiota, jonka aiheuttaa
tavallisimmin bakteeri, virus tai sieni (Aaltonen & Urtamo 2009, 370). Elimiston
inflammatorisen vasteen voi laukaista myds jokin muu tekija, kuten palovamma
tai haimatulehdus, jolloin tilaa hoidetaan kuten septista sokkia. Septiselle sokille
tyypillisia ovat kudosperfuusion hairiét, hypotensio, joka ei reagoi nestehoitoon
ja sydanta seka verenkiertoelimistéa tukevan laakityksen tarve. Sepsiksen ai-
heuttaman verenkiertohdirion oireita potilaalla ovat matala verenpaine, takykar-
dia, lammin tai alkuvaiheessa viilea periferia, hengenahdistus, hyperventilaatio
seka tajunnanhairiot. (Parviainen & Uusaro 2006, 978-981.)

Aluksi mikrobien erittamat toksiinit ja muut tulehdukselliset valittdjaaineet kayn-
nistavat elimistossa tulehdusreaktion, joka aiheuttaa verisuonten laajenemisen,
niiden seinamien lapaisevyyden kasvun ja sydamen laman. Verisuonten seina-
mien endoteelista vapautuu tulehdusvasteen stimuloimana typpioksidia, joka on
tarkein valittdjaaine vasodilataation ja siitd johtuvan hypotension syntymisessa.
Typpioksidi, yhdessad muiden valittdjaaineiden kanssa, vaikuttaa myds valtimoi-
den, laskimoiden ja kapillaarisuonten seindmien lapéisevyyden kasvuun, jolloin
neste siirtyy verisuonista soluvélitilaan aiheuttaen hypovoleemisen tilan seka
kudosturvotuksia. Elimiston yrittdessa kompensoida syntynytta hypovolemiaa,

on sympaattisen hermoston aktivoima syddmen pumppausnopeuden kasvatta-
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minen ainoa vaihtoehto, silla aareisverenkierrossa ei ole vastusta permeabili-
teettihairion ja verisuonten dilatoitumisen vuoksi. Laskimosuonten laajenemisen
ja lapaisevyyden lisdantymisen vuoksi myos sydamen oikeaan eteiseen tulevan
laskimopaluun maaréa pienenee. Sydamen nopeasta sykkeesta ja kasvaneesta
minuuttitilavuudesta huolimatta kudosperfuusio voi jaada riittamattomaksi ve-
renkierron epatarkoituksenmukaisen jakautumisen vuoksi. Mikali potilaalle ke-
hittyy valittdjaainereaktion seurauksena sydanlama, hairiintyy sydamen pump-
paustoiminta minuuttivirtauksen kasvusta huolimatta ja verenpaine pysyy mata-
lana. (Parviainen & Uusaro 2006, 980-981.)

4.2.3 Anafylaksia

Anafylaktinen shokki on immunologinen reaktio, jossa jokin ulkoinen tekija, esi-
merkiksi ruoka-aine, ladke tai elaimen purema, kaynnistaa vakavan tulehdusre-
aktion. Potilas voi olla aiemmin altistunut yliherkkyytta aiheuttavalle tekijlle ja
sitd vastaan on muodostunut elimistdéssa vasta-aineita, immunoglobuliineja, jot-
ka kiinnittyvat valkosoluihin. Uudelleen altistuminen allergeenille aiheuttaa vas-
ta-aineiden aktivoitumisen, jolloin solukalvoissa tapahtuu muutoksia ja alkaa
valittajaaineiden, kuten sytokiniinin ja histamiinin vapautuminen soluista. (Salo
2006, 817.)

Tulehduskaskadin kaynnistyttya vélittdjaaineet aiheuttavat verisuonten laaje-
nemisen ja niiden seindmien lapaisevyyden kasvun, joka johtaa nesteiden kar-
kaamiseen solunulkoiseen tilaan ja hypovolemiaan, joka havaitaan verenpai-
neen laskuna ja toisaalta nesteen kertymisena kudoksiin. Verisuonten laajentu-
essa ja permeabiliteetin kasvaessa laskimopaluu sydameen vahenee aiheutta-
en sydamen vasemman kammion iskutilavuuden pienentymisen. Tulehdusreak-
tio johtaa myo6s hengitysta ahtauttavaan ja happeutumista huonontavaan kudos-
turvotukseen keuhkoputkissa, mika taas yhdessa sydamen ja verenkiertoelimis-
ton laman kanssa aiheuttaa potilaalle sokin oireet. Hengitysteiden tukkeutumi-

nen kudosturvotuksen seurauksena voi aiheuttaa potilaan ilmatien menetyksen
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hyvinkin nopeasti. Sympaattisen hermoston aktivoitumisen vuoksi |0ydoksiné on
ensin nopea, heikko pulssi ja kohonnut verenpaine, jotka lopulta laskevat kom-

pensaatiomekanismien pettéaessa. (Aaltonen & Urtamo 2009, 369-370.)

4.3 Happo-emastasapainon héairiot ja diabeettinen ketoasidoosi

Veren normaali pH (vetyionipitoisuus) on 7,38-7,42. Elimiston eri nesteiden va-
lilla pH-arvo vaihtelee neutraaliarvosta vain hieman, lukuun ottamatta hapanta
mahanestetta ja emaksistd haimanestettd. pH:n vakioisuus on tarkeaa ja siksi
elimistdssa on monipuolinen puskuri- ja kompensaatiojarjestelma normaalin
happo-emastasapainon yllapitamiseksi. Aineenvaihdunnassa syntyy jatkuvasti
enemman happamia lopputuotteita, miké johtaisi pH:n alenemiseen ilman s&a-
telyd. Kemiallinen puskurointi tapahtuu elimistdn eri nesteissa, joissa on omat
happo-emasparin sisaltdvat puskuriaineensa. Respiratorisesta saatelysta huo-
lehtivat keuhkot, jotka poistavat hiilidioksidia ventilaation avulla ja renaalisesta
saatelystd munuaiset, jotka erittavat vetyionien ylimaaraa virtsaan, mutta toi-
saalta my0ds reabsorboivat eméksista bikarbonaattia primaarivirtsasta. (Kettu-
nen ym. 2007, 296-299, Mustonen & Pasternack 2006, 241.)

Elimistdn suojamekanismeista huolimatta happo-emastasapainon hairidita voi
kehittyd. Asidoosissa elimistossa on happoylimaaraa ja veren pH laskee alle
7,35, kun taas alkaloosissa eméasylimaaraa, joka johtaa pH:n nousuun yli 7,45.
Syy naihin hairiéihin on joko metabolinen eli aineenvaihdunnallinen tai respira-

torinen eli ventilaatiosta johtuva. (Kettunen ym. 2007, 296-299.)

Sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa ei yleensa pystyta tekemaan valtimove-
rikaasuanalyysia, josta happo-emastasapainon hairiétyyppi voitaisiin luotetta-
vasti osoittaa maarittamalla pH, hiilidioksidiosapaine, happiosapaine ja vetykar-
bonaattipitoisuus, joten potilaalle on annettava oireen mukaista hoitoa (Kettu-
nen ym. 2007, 299). Tavallisin ensihoitotilanteiden happo-emastasapainon va-
kava hairi6 on diabeettinen ketoasidoosi, mutta myods hypo- ja hyperventilaa-

tiopotilaiden kohdalla on huomioitava elimiston pH:n hairiot ja esimerkiksi trisyk-
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listen  masennuslaakkeiden  yliannostuksiin  liittyy  vaikeita  happo-

emastasapainon hairioita.

Ketoasidoosi on 1-tyypin diabetekseen liittyva vaikea happoemastasapainon
metabolinen hairid, jonka perusongelmat ovat hyperglykemia ja ketoaineiden
muodostumisesta johtuva asidoosi. Ketoasidoosi syntyy, kun elimistd ei pysty
kayttamaan glukoosia normaalisti hyvakseen, johtuen insuliinin puutoksesta,
tavallisimmin joko diabeteksen puhjetessa, sairauden hoitoa laiminlyotaessa,
runsaan alkoholin kayton yhteydessa tai vakavan infektion jarkyttdessa hoito-
tasapainoa. Glukoosin puutteessa elimistd alkaa kayttdd maksan glukoosivaras-
toja, muodostaa sokeria glukoneogeneesilla seka kayttaa energianlahteenaan
rasvakudosta. Solujen glukoosin sisdanoton hairiinnyttya aiheuttavat nama me-
kanismit yhdessa potilaalle hyperglykemian (P-Gluk >13,9 mmol/l). Hypergly-
kemia johtaa glukoosin erittymiseen virtsaan osmoosin seurauksena ja lisaan-
tynyt virtsaaminen elimiston kuivumisen. Sympaattisen hermoston valittajaai-
neet, katekoliamiinit seka insuliinin puuttuminen laukaisevat hormonivalitteisen
rasvahappojen pilkkoutumisen, jolloin elimistoon alkaa kertyd vapaita rasva-
happoja. Vapaista rasvahapoista syntyy maksassa ketoaineita, jotka normaalisti
suodattuisivat virtsan mukana, mutta kuivumisen takia jaavat elimistoén aiheut-
taen asidoottisen tilan. (Arola & Nelimarkka 2012, 33.)

Diabeettisen ketoasidoosin oireita ja 16ydoksia ovat hyperventilaatio, hypoten-
sio, takykardia, kuivuminen seka lammin ja kuiva iho. Potilaan hengityksessa
saattaa olla happamista aineenvaihduntatuotteista johtuen pistava asetonin ha-
ju ja tilaan liittyy myds pahoinvointia, vatsakipua seka tajunnantason laskua.
(Arola & Nelimarkka 2012, 34, Holmstrom 2009, 394.) Lisaantyneen virtsaneri-
tyksen vuoksi syntynyt elimiston voimakas dehydraatio aiheuttaa ihon kimmoi-
suuden vahenemisen ja kuivuuden. Kuivumisesta johtuu myds potilaan jatkuva
janon tunne. (Arola & Nelimarkka 2012, 34.) Happamien ketoaineiden muodos-
tus johtaa perifeeristen verisuonten dilatoitumiseen, jolloin iho pysyy verenkier-
tosokista huolimatta lampiména. Yrittdessaan kompensoida syntynyttd metabo-

lista asidoosia potilas hyperventiloi eli hengittdad syvaan ja tiheasti (Kussmaulin
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hengitys), jotta happamat aineenvaihduntatuotteet poistuisivat keuhkotuuletuk-
sen avulla (Arola & Nelimarkka 2012, 34).
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5 TUTKIMUSONGELMAT

Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli analysoida sairaankuljettajien tytdiag-
noosiin liittyvien oireiden ja I6ydosten syyné olevan patofysiologian teoreettista
hallintaa Varsinais-Suomen Sairaanhoitopiirin hoitotason teoriakokeissa, joten
tutkimusongelmien maarittaminen oli yksinkertaista. Hoitotason teoriakokeiden
kysymykset jaettiin aihepiireittéin ja naiden mukaisesti tutkimusongelmiksi muo-

dostuivat seuraavat:

1. Millaiset tiedot sairaankuljettajilla on hengityselimistdon ongelmiin liittyvéas-
ta patofysiologiasta?

2. Millaiset tiedot sairaankuljettajilla on sydamen ja verenkiertoelimiston on-
gelmiin liittyvasta patofysiologiasta?

3. Millaiset tiedot sairaankuljettajilla on happo-eméstasapainon hairidihin

liittyvasta patofysiologiasta?
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6 TUTKIMUKSEN EMPIIRINEN TOTEUTUS

6.1 Tutkimus- ja tiedonkeruumenetelméa

Kvantitatiivisessa eli maarallisessa tutkimuksessa keskeistd on yleispatevien
syyn ja seurauksen lakien korostaminen seka jo olemassa olevan tiedon vahvis-
taminen. Kvantitatiiviseen tutkimukseen kuuluu aiempien teorioiden ja johtopaé-
toksien kayttaminen pohjana seka perusteellisen kirjallisuuskatsauksen luomi-
nen mittavalineen perustaksi. (Hirsjarvi ym. 2004, 130). Kvantitatiivinen tutki-
mus perustuu tilastollisten menetelmien kaytt6éon, muuttujien mittaamiseen ja
niiden valisten yhteyksien tarkasteluun (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen
2009, 41). Tutkimuksia on helppo toistaa niiden yksiselitteisyyden ja tilastolli-
suuden vuoksi ja nain syntyvdd kumuloituvaa kvantitatiivista tietoa voidaan
kayttaa uusien teorioiden kehittamiseen (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen
2009, 49).

Kvantitatatiivista tutkimusasetelmaa voidaan kayttaa monin eri tavoin ja se voi-
daan luokitella otostyypin, kehittamisnakékulman, vaikuttavuuden, aikasuhteen
tai tarkoituksen perusteella. Tutkimuksen ollessa kuvaileva, ei kvantitatiiviselle
tutkimukselle tyypillista hypoteesin esittdmista tarvita. (Kankkunen & Vehvilai-
nen-Julkunen 2009, 42-44.) Tama opinnaytetyd on kuvaileva tutkimus, jossa
tarkastellaan aineistosta poimittuja keskeisimpid ja kiinnostavia asioita, joita

havainnollistetaan prosentein ja frekvenssein.

Kasitteet kuuluvat tieteellisen tutkimuksen perusteisiin, silla niiden avulla pysty-
taan luomaan tutkittavan ilmién mittari. llman yksiselitteisia ja tarkasti maaritelty-
ja kasitteita tutkimuksista ei saada yleistettavia ja helposti hyédynnettavia.
(Metsdmuuronen 2000, 27-28.) Kasitteiden tarkka maarittely on erityisen tarke-
aa kvantitatiivisessa tutkimuksessa, koska tarkoitus on keratad empiirista havain-
toaineistoa, jota pystytaan tarkastelemaan laskennallisesti. (Hirsjarvi, Remes &
Sajavaara 2000, 136) Tutkimuksessa kaytettdvan mittarin on oltava kattava ja

mitattava sita ilmiéta, mité silla halutaan selvittaa. Mittarin on oltava myos sel-

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Outi Koivulahti



34

ke& ja yhtendinen, jotta silla saadut tulokset olisivat keskendaan verrattavissa.
(Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2010, 152-153.)

Taman opinnaytetydn mittarina on kaytetty Varsinais-Suomen Sairaanhoitopiirin
hoitotason teoriakokeiden kysymyksia, jotka kasittelevét tyddiagnoosiin liittyvien
oireiden ja I6ydosten syyné olevan patofysiologian teoreettista hallintaa. Mittari
koostuu avoimista kysymyksista, joissa on osoitettu tyhja tila omin sanoin vas-
taamista varten ja monivalintakysymyksista, joissa on valmiit vastausvaihtoeh-
dot. Monivalintakysymysten vastausvaihtoehdoista kokeeseen osallistuja rastit-
taa sopivat vaihtoehdot, joista annettujen ohjeiden mukaisesti yksi tai useampi
on oikein. (Hirsjarvi ym. 2007, 198-199.)

6.2 Kohderyhma

Kvantitatiivisessa tutkimuksessa tehddan otantasuunnitelma, jonka mukaan
perusjoukko ja sita kuvaava otos maaritellaan (Hirsjarvi ym. 2000, 137). Otok-
sen tulee edustaa perusjoukkoa hyvin, silla perusjoukko on se ryhma, johon
tulokset yleistetaan. Tutkimuksen luotettavuuden ja yleistettavyyden kannalta
otoskoon on oltava riittdvan suuri ja siksi sen valintaan ja toteutukseen on kiinni-
tettavd huomiota. Mikali perusjoukko ei muodostu tutkimuksen toteuttamisen
kannalta hallitsemattoman suureksi, on perusjoukko hyva ottaa tutkimukseen
kokonaan - talléin puhutaan kokonaistutkimuksesta. (Kankkunen & Vehvilainen-
Paunonen 2009, 79-80.) Tassa opinnaytetyossa kohderyhmana ovat kaikki
Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin ensihoidon hoitotason teoriakokeeseen
osallistuneet sairaankuljettajat vuosien 2008 - 2009 valisena aikana. Kyseessa
on siis otostutkimus, jossa koko perusjoukosta; Suomessa hoitotason ensihoi-
dossa tydskentelevistd sairaankuljettajista Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin
alueella toimivat ovat mukana tutkimuksessa. Otoskoko (N=318) on edustava,
mutta yleistyksia otoksen perusteella ei voida tehda kuin kyseisen sairaanhoito-

piirin alueella toimivien sairaankuljettajien suhteen.
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Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirissd hoitotason teoriakokeita jarjestetaan
kolmesti lukukaudessa, joten vuosina 2008-2009 koekertoja oli yhteensa 12.
Hoitotason teoriakokeisiin osallistui kyseisena aikana yhteensa 318 sairaan-
kuljettajaa (N=318), jotka jo tydskentelivat tai pyrkivat hoitotasolle tai olivat en-
sihoidon opiskelijoita. Riippuen koemenestyksestd, on sama henkild saattanut
osallistua kokeeseen useampana eri koekertana ja N-luvut vaihtelevat aihepii-
reittain, silla aineisto on kerétty eri koekerroilla mahdollisesti toistetuista kysy-

myksista.

6.3 Aineiston keraaminen

Aineisto kerattiin internetissd valmiisiin tenttipohjiin tehtéavien teoriakokeiden
avulla, joita oli kahden vuoden aikana yhteensa 12 kertaa. Teoriakokeet jarjes-
tettiin Turun Ammattikorkeakoulun tiloissa, mutta ne on voinut suorittaa valvo-
tusti my6s muualla. Kokeen valvojana koululla toimi AMOVIRKE-projektin pro-
jektipaallikkdo Jari S&dméanen. Vastaamisaikaa kuhunkin kokeeseen oli 2 tuntia

(klo 16.00 — 18.00) ja ne jarjestettiin aina keskiviikkoisin.

6.4 Aineiston analysointi ja kuvaaminen

Tutkimusaineisto voi olla joko primaari- tai sekundaariaineistoa. Primaariaineis-
to keratdan varta vasten tutkimuksen tekoon, kun taas sekundaariaineisto on
jonkin muun tahon aiemmin keraamaé. Sekundaariaineistoa kaytettdessa on
pohdittava kriittisesti, sopiiko se kaytettavaksi juuri kyseiseen tutkimukseen sel-
laisenaan ja toisaalta, voiko aineistoa muuttaa ilman, etta tutkimuksen validi-
teetti tai reliabiliteetti karsii. (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2010, 86-87.)

Taman opinndytetydn analysoitava aineisto on sekundaariaineistoa, joka on
keratty valmiiksi Turun Ammattikorkeakoulun ensihoidon koulutusohjelman yli-
opettajan ja AMOVIRKE-projektin projektipaallikén Jari Sddméasen toimesta.
Varsinais-Suomen Sairaanhoitopiirin hoitotason teoriakokeiden vastauksista

koostuva patofysiologian hallintaa kasitteleva aineisto on osa ensihoidon kehit-
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tamiseen liittyvdd AMOVIRKE-projektia ja keratty vuosina 2008-2009. Tiedot on
keratty kayttaen strukturoitua kyselylomaketta ja vastaukset on analysoitu kvan-
titatiiviselle tutkimukselle tyypillisilla analysointimenetelmilla ja deduktiivisella
sisallon erittelylla. Aineistoa kuvaillaan frekvensseilla ja prosenteilla seka tulok-
sia havainnollistetaan taulukoin, jotka helpottavat ilmididen hahmottamista
(Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2010, 103).

Avoimet kysymykset on arvioitu kayttden apuna vastausten jakamista ana-
lyysiyksikoihin, tiettyihin sanoihin ja asiakokonaisuuksiin, jotka vastauksesta
tulee teoreettiseen viitekehykseen, eli opinnaytetyon Kkirjallisuuskatsaukseen,
perustuen loytya (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2010, 134-136). Avoimien
kysymysten kohdalla tuloksia on kuvattu myos ottamalla mukaan esimerkkeina

vastaajien alkuperaisia ilmauksia
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8 TUTKIMUKSEN ETIIKKA

Suomessa tutkimuksen teon etiikasta on saadetty laissa ja liséksi valtakunnalli-
nen terveydenhuollon eettinen neuvottelukunta on ohjeistanut tutkimuksen eet-
tisesta arvioinnista ja sairaanhoitopiireilla on omat ennakkoarviointikasittelynsa
etenkin laaketieteellisistéa tutkimuksista. Tieteellinen tutkimus on suoritettava
hyvaa tieteellistd kaytantda noudattaen ja pidattaydyttava tutkimusvilpista tai

muista loukkauksista asetettuja normeja ja sdadoksia kohtaan. (ETENE.)

Tutkimuksen teossa on kaytettava tieteellisesti hyvaksyttyja menetelmia, jotta
inhimillisyys ja arvoperusta sailyvat. Eettiset ratkaisut on huomioitava ja pyritta-
va ehdottomaan totuuteen, jota on tarkasteltava kriittisesti. (Leino-Kilpi & Vali-
maki 2009, 361.) Hoitotieteellisen tutkimuksen eettisind kulmakivind ovat tutkit-
tavien ihmisten yksil6llisyyden ja autonomian kunnioittaminen. Potilaisiin kohdis-
tuvan tutkimukseen on siséllyttavd myos oikeus vetaytya tutkimuksesta ilman,
ettd se vaikuttaa annettavaan hoitoon. (Thompson, Melia, Boyd & Horsburg
2006, 206.) Taméan opinnaytetydn aineisto keréttiin sekundéaériaineistona teo-
riakokeisiin jo osallistuneilta henkil6ilté, jotka eivét ole verrattavissa erityisen

haavoittuvassa asemassa oleviin potilaisiin.

Vaikka kyseisen opinnaytetyon tietolahteena ja aineistona ei olekaan potilas-
ryhma, on lahdetta silti arvioitava kriittisesti ja huomioitava tutkittavien asema ja
oikeudet. Tutkimuksen suorittamisesta ei saa koskaan koitua osallistuneille
enemman haittaa kuin hyétya ja hyddyn voidaan ajatella kohdistuvan myds tu-
levaisuudessa samassa asemassa oleviin henkil6ihin. (Kankkunen & Vehvilai-
nen-Julkunen 2010, 176-177). Opinnaytetybn aineistona ovat hoitotason teo-
riakokeiden vastaukset yhdeltd osa-alueelta ja opinnaytetyontekija on saanut
aineiston erotettuna vastaajien henkilotiedoista tai muista seikoista, joista ko-
keeseen osallistuneiden henkil6llisyys voitaisiin tunnistaa tutkimuksen tekovai-
heessa tai tulokset julkaistaessa. Nain siis tutkimusaineiston anonymiteetti on
varmistettu. Liséksi hoitotydntekijan ammatilliseen velvollisuuteen kuuluu oman

ammatin kehittdminen, joten tieteellisen tutkimuksen tietoléahteeksi suostuminen
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on osa hyvaa tieteellista kaytantod, vaikka tdssa opinnaytetydssa suostumusta
tutkimukseen osallistumiseen ei olekaan tarvittu sekund&ériaineistoa kaytetta-
essa. (Leino-Kilpi & Valiméaki 2009, 367-368.) Oikeat vastauksen aineistona ar-
vioitaviin kysymyksiin saatiin teoriakokeen laatijalta ja liséksi arvioinnin tukena

kaytettiin laajaa kirjallisuuskatsausta, joka varmisti tulkintojen oikeellisuuden.

Tutkimustulokset raportoidaan rehellisesti ja julkisesti mitaan pois jattamatta tai
vilpillisesti tietoja lisddmaétta. Opinnaytetydn teko etenee vaiheittain ja jokaises-
sa vaiheessa ohjaajalla ja toimeksiantajalla on mahdollisuus puuttua tutkimuk-
sen suorittamiseen. Tulokset myds arvioidaan julkisesti, mika lisda raportoinnin
avoimuutta ja eettisyytta. (Leino-Kilpi & Valiméki 2009, 369-371.)
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9 TUTKIMUKSEN LUOTETTAVUUS

Hoitotieteellisen tutkimuksen tulosten hyddynnettavyyden kannalta on tarkeaa,
ettd tutkimus on luotettava. Luotettavuutta arvioidaan kaytetyn aineiston, mitta-
rin seka tulosten pohjalta. Kvantitatiivista tutkimusta on joskus kritisoitu validi-
teetin ja reliabiliteetin puutteellisista méaarittelyista, joten tutkimuksessa onkin
ensiarvoisen tarkeaa kiinnittdd huomioita mittarin tarkkuuteen ja validiteettiin,
silla tutkimustulokset eivat ole luotettavia, jos mittari ei ole tasmallinen ja kuvaa
tutkittavia asioita oikein. (Vehvilainen-Julkunen & Paunonen. 1997, 206.) Kvan-
titatiivisessa tutkimuksessa tulokset ovatkin suoraa verrannollisia niin mittarin
kuin siihen liittyvan operationalisoinnin onnistumiseen (Vehvildinen-Julkunen &
Paunonen. 1997, 207-209).

Sisaisesta ja ulkoisesta validiteetista puhutaan tutkittaessa tutkimuksen luotet-
tavuutta suhteessa tuloksiin. Sisdisesti validissa tutkimuksessa tuloksiin eivat
vaikuta ulkopuoliset tekijat, vaan tutkimusasetelma on pysyva. Tuloksia sekoit-
tavat esimerkiksi kohderyhman henkil6iden valikoituminen, jolloin he kokevat
olevansa erityisen tarkastelun kohteena ja tama saattaa vaikuttaa vastauksiin.
Sisadiseen validiteetin merkittdvia uhkia ovat myods testauksen vaikutus (miten
tutkijan lasnaolo tai testaustapa vaikuttaa) ja jonkin merkittavan asian tai tulok-
sen jaaminen aineiston ulkopuolelle. Ulkoisen validiteetin perustana on se, etta
tutkimustulosten tulee olla yleistettavissa perusjoukkoon. Hoitotieteellisessa
tutkimuksessa olisikin luotettavampaa tutkia kohderyhmaa satunnaisotoksena,
jolloin tulosten yleistettdvyys koko populaatioon olisi helpompaa, mutta usein
tama on aineiston laajuuden vuoksi mahdotonta. Ulkoisen validiteetin uhkat
ovat osin samat kuin sisaisen validiteetinkin. (Vehvildainen-Julkunen & Pauno-
nen. 1997, 210-212.) Koska tdméan opinnaytetydn aineisto on sekundaariaineis-
toa, ei kohderyhméan valikoituminen voi vaikuttaa tuloksiin ja kaikki teoriakokei-
siin osallistuneet on otettu mukaan tutkimukseen. Kohderyhmaa tarkasteltaessa
on huomioitava kuitenkin se, ettd huonommin kokeissa menestyneet ovat saat-
taneet osallistua kahden vuoden aikana useamman kerran, koska ovat saaneet

teoriakokeen pistemé&arien perusteella lyhyemmat hoitotason luvat. Hoitotason
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teoriakokeita on jarjestetty tutkimusaineiston keraysaikavalilla 12 kertaa ja koe-
menestyksen perusteella sama henkild on saattanut osallistua kokeeseen use-
amman kerran, silla hoitotason velvoitteet voi saada pistemaarasta riippuen

puoleksi vuodeksi, vuodeksi, kahdeksi — tai kolmeksi vuodeksi.

Tutkimuksen luotettavuus perustuu mittarin sisaltovaliditeettiin, joten mittarin on
mitattava sitd, mitd silla halutaan tutkia. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen
2010, 152-153.) Taman opinnaytetyon tuloksista ei voida vetéda suoria johtopaa-
toksia kaikkien ensihoidossa tyoskentelevien sairaankuljettajien osaamisesta,
silla mittari antaa tuloksia varsin suppealta osa-alueelta; patofysiologian hallin-
nasta ja vain niista aiheista, joita kysymykset koskivat. Mittari ja tulokset ovat
kuitenkin luotettavia ja kaytettavissa pohdittaessa sairaankuljettajien lisdkoulu-
tusta, koulutuksen kehittdmistarpeita ja teoriakokeiden parantamista patofysio-

logian hallinnan osalta.
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7/ TUTKIMUSTULOKSET

Tuloksia kasiteltaessa kaytetddn kaikista Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin
hoitotason teoriakokeisiin osallistuneista ja kysymyksiin vastanneista kasitetta
”sairaankuljettajat”. Tulokset esitetdan graafisesti ja sanallisesti avaten, mutta
avointen kysymysten kohdalla myos kayttaen esimerkkeind kokeeseen osallis-

tuneiden alkuperdisia vastauksia.

7.1 Sairaankuljettajien tiedot hengityselimistén ongelmiin liittyvasta

patofysiologiasta

Sairaankuljettajien tietoja hengityselimiston patofysiologiasta mitattiin hoitotason
teoriakokeissa neljalla osa-alueella, jotka olivat astmakohtaus, janniteilmarinta,
paavammapotilaan riittdmaton hengitys ja hiilimonoksidimyrkytys. Parhaat tiedot
sairaankuljettajilla oli hiilimonoksidimyrkytyksiin liittyvista l6ydoksista ja janni-

teilmarinnan aiheuttamista muutoksista.

Sairaankuljettajista 69 % (N=84) tiesi pitkittyneeseen astmakohtaukseen liitty-
van hengitysdanten hillenemisen syyksi uloshengitysvaikeuden aiheuttaman
keuhkorakkuloiden liian suuren ilmatayteisyyden, joka johtaa ventilaation vahe-
nemiseen (Kuvio 2.). Sen sijaan keuhkorakkuloiden pysyvasta tayttymisesta
johtuvan pienten keuhkoputkien kasaanpainumisen tunnisti vain 52 % sairaan-
kuljettajista. Virheellisesti luultiin, etta hengitysaanten hiljeneminen johtuu ilman
kertymisesta pleuraonteloon (7 %) tai keuhkorakkuloiden kasaanpainumisesta
(24 %).
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Hengitysddnten hiljenemisen syyt

Keuhkorakkuloiden pysyva tayttyminen
aiheuttaa pienten keuhkoputkien
kasaanpainumisen

Uloshengitysvaikeus aiheuttaa
keuhkorakkuloiden liian suuren
ilmatdyteisyyden, jolloin ventilaatio vdhenee

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%100%
Oikeiden vastausten lukumaara (%) N=84

Kuvio 2. Sairaankuljettajien tiedot hengitysaanten hiljenemisen patofysiologiasta
pitkittyneessa astmakohtauksessa

Janniteilmarinnan aiheuttamat patofysiologiset muutokset tiedettiin hyvin (Ku-
vio 3.). Sairaankuljettajista lahes kaikki (95 %, N=80) tiesi, etta rintaontelon si-
sdisen paineen nousun johtavan laskimopaluun heikkenemiseen sydamessa ja
iskutilavuuden pienenemiseen. Vastaajista 88 % tunnisti oikeaksi vaihtoehdoksi
keuhkorakkuloiden ventiloitumisen heikkenemisen rintaontelon sisdisen paineen

kohotessa. Virheellisia kasityksia aiheesta ei ollut.
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Rintaontelon sisaisen paineen nousuun liittyvat
muutokset janniteilmarinnassa

Keuhkorakkuloiden ventiloituminen
heikkenee

Laskimopaluu heikkenee, jolloin myds
sydamen iskutilavuus pienenee

0% 50% 100%
Oikeiden vastausten lukumaara (%) N=80

Kuvio 3. Sairaankuljettajien tiedot rintaontelon sisaisen paineen nousun aiheut-
tamista patofysiologiasta muutoksista janniteilmarinnassa

Janniteilmarinnan aiheuttaman toispuoleisesti hiljentyneen hengitysdénen syn-
tymekanismi hallittiin melko hyvin. Sairaankuljettajista 77 % (N=27) tiesi hengi-
tysdanten hiljentymisen johtuvan vamman puoleisen keuhkon puristumisesta
kasaan, jolloin keuhkorakkuloiden ventiloituminen vaikeutuu ja hengitysaanet
hiljlenevat, koska keuhkopuoliskon tilalla on tyhja ilmaontelo. ’Jénniteilmarinnassa

trauman seurauksena tai spontaanisti pleuraonteloon paasee ilmaa joka painaa vammapuolen

keuhkopussin kasaan, jolloin mybskéén ilma keuhkossa ei liiku josta hiljaiset hengitysdénet.”
Jonkin verran oli vastauksia, joissa janniteilmarinnan syntymekanismi hallittiin,

mutta ei osattu selittdéd hengitysdanten hiljenemisen syyta: “Esim. Vasen puoli
keuhkoista on vaurioitunut mik& aiheuttaa sen ettd vasemmalle puolelle alkaa tulla painetta
mik& puristaa oikea keuhkoa myds kasaan ja my6s sydantd mika ei hoidettuna johtaa potilaan
kuolemaan. Iima ei paase ulos pleuratilasta ja reikd mika keuhkopussissa toimii venttiilin tavoin

eli iima menee siséén mutta ei péése ulos.”

Sairaankuljettajien tiedot paan alueelle vammautuneen potilaan hypoventi-
laatiosta olivat puutteelliset. Parhaiten hypoventilaation syyksi ja syntymeka-
nismeiksi tiedettiin hengityskeskuksen vaurioituminen ja puristuminen aivoturvo-
tuksen tai kallonsisdisen vuodon vuoksi 28 % (N=28). Vastauksissa tosin sivut-
tiin huomattavasti useammin hengityskeskusta riittdvan hengityksen saatelijana,

mutta puutteellisin perustein, “aivojen hengityskeskuksen lama, jolloin aivot s&ételevét
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hengitysté harvemmaksi.” Tajunnantason lasku 14 % (N=28) ja korkea rankavamma
10 % nimettiin syyksi muutamissa vastauksissa. Kasvojen alueen vamman ai-
heuttaman mekaanisen ilmatie-esteen mainitsi riittamattdoman hengityksen

syyksi vain 7% sairaankuljettajista.

Vastauksissa viitattiin riittAméattéman hengityksen ohella aivoverenkiertoon ja
aivojen sisdisen paineen nousuun, jotka eivat suoraan liity hengityksen saate-

lyyn, eik& nain ollen vastattu itse kysymykseen. "Supistuneiden verisuonien takia aivo-
kudos ei saa tarpeeksi hapekasta verta” tai "hyperventilaatio nostaa aivo painetta. Aivojen saa-
tely mekanismi pyrkii suojaan vaurioitunutta aluetta laskemalla hengitys taajuutta..???? Liialli-

nenkin hypoventilaatio lisda hiilidioksidin maéaréé aivoissa ja sitd kautta nostaa aivopainetta” .
Tallaisissa vastauksissa lienee kyseessa kysymyksen vaarin ymmartaminen ja
kallonsisaisen paineen nousun patofysiologian puutteellinen hallinta. Todelli-
suudessa hypoventilaatio laajentaa hiilidioksidipitoisuuden kohotessa aivojen

verisuonia, liséda verenkiertoa ja nostaa aivopainetta.

Yhdessakaan esseevastauksessa ei ollut mainittu kaikkia neljaa hypoventilaati-
on aiheuttajaa (hengityskeskuksen vaurioituminen, tajunnan tason lasku, korkea
rankavamma ja kasvovamman aiheuttama ilmatie-este) ja 8 kokeeseen osallis-

tunutta (28 %) oli jattanyt kokonaan vastaamatta kysymykseen.

Hiilimonoksidi- eli hakamyrkytyksen |6ydoksista sairaankuljettajilla oli katta-
vat tiedot (Kuvio 4.). Sairaankuljettajista 97 % (N=98) tiesi, etta hiilimonoksidi-
myrkytyksesta karsivalla on alentunut tajunnan taso ja 94 % tiesi pulssioksimet-
rin nayttavan korkeita saturaatiolukemia. Punakka iho liitettin myds hiilimonok-
sidimyrkytyksen |0ydoksiin useasti (86 %), vaikka tdma 10ydos todellisuudessa
onkin harvinainen. Iskeeminen rintakipu tunnistettiin heikommin; sairaankuljetta-

jista 72 % (N=98) tiesi taman loyddksen liittyvan hiilimonoksidimyrkytykseen.
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Vakavan hiilimonoksidimyrkytyksen [6ydokset

Iskeeminen rintakipu
Alentunut tajunnantaso
Korkea pulssioksimetrilukema

Punakka iho

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Oikeiden vastausten lukumaara (%) N=98

Kuvio 4. Sairaankuljettajien tiedot vakavan hiilimonoksidimyrkytyksen 16ydoksis-
ta

7.2 Sairaankuljettajien tiedot sydamen ja verenkiertoelimiston ongelmiin

liittyvasta patofysiologiasta

Sairaankuljettajien tietoja sydameen ja verenkiertoelimistoéon liittyvasta patofy-
siologiasta mitattiin hoitotason teoriakokeissa neljaltéa osa-alueelta. Nama olivat
sydamen vajaatoiminta, septinen sokki, anafylaksia seka janniteilmarinnan ai-
heuttamat verenkierrolliset vaikutukset. Parhaiten tiedettiin anafylaktiseen reak-

tioon liittyvat patofysiologiset muutokset.

Janniteilmarinnan aiheuttaman kapean pulssipaineen syntymekanismi hallittiin
heikosti. Laskimopaluun hidastumisen ja sydamen iskutilavuuden pienenemisen

tasta johtuen tiesi vain 33 % (N=15) sairaankuljettajista. "Koska jénniteilmarinnassa
rintaontelon sisdinen paine nousee aiheuttaa se laskimopaluun heikkenemisen jolloin myés

syddmen iskutilavuus pienenee.” Syda&men mekaanisen puristumisen aiheuttaman
kammioiden tayttymisen vaikeuden tiesi 40 % sairaankuljettajista. Vain viides-
osa sairaankuljettajista hallitsi janniteilmarinnan vaikutuksen ja patofysiologian

littyen kapeaan pulssipaineeseen taydellisesti. Muutama sairaankuljettaja luuli
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virheellisesti pulssipaineen kaventuvan, koska diastolinen paine nousee. *kun

veri ei pdése takaisin keuhkoverenkierrosta normaalia kautta”

Sydamen oikean kammion vajaatoimintaan liittyvadn kapean pulssipaineen
patofysiologian hallitsi puolet sairaankuljettajista. Heista 49 % (N=120) tiesi
pulssipaineen kaventumisen johtuvan oikean kammion kyvyttémyydestd pum-
pata verta keuhkoverenkierron kautta vasempaan kammioon, jolloin vasemman

kammion iskutilavuus pienenee ja systolinen paine laskee. "Oikea kammio ei jaksa

pumpata verta keuhkojen kautta sydamen vasemmalle puolelle, jolloin vasen kammio ei tayty

kunnolla. Sydamen iskutilavuus laskee ja taten systolinen verenpaine, jolloin pulssipaine kape-

”

nee.

Yleinen virhekasitys oli, ettd 14 % (N=120) sairaankuljettajista ajatteli pulssipai-
neen kaventumisen syyna olevan diastolisen paineen nousun oikean kammion

vajaatoiminnasta johtuen: *Vasen tyéntdé tavaraa, jota oikea ei saa kunnolla eteenpéin
keuhkoverenkiertoon. Tama lisaa painetta sydamessa haitaten diastolen aikaista kiertoa sydan-

lihaksessa. Diastolepaine nousee, jotta sydénlihas saisi myés verta.” SeK& “Pieni verenkierto
heikkenee jolloin diastolisen paineen osuus nousee.” Pulssipaineen kapenemisen arvel-
tiin johtuvan sydamen oikean kammion pumppausvoiman heikkenemisesta (25
%), mutta ei osattu perustella, millaisia vaikutuksia télla on verenkiertoon tai
vasemman kammion toimintaan. Osalla sairaankuljettajista oli vaaria kasityksia
myds pulssipaineen merkityksestéd, muutamissa vastauksissa liitettiin kasite sy-
ketaajuuden nousuun tai ei osattu selvittaa riittavasti kapean pulssipaineen syn-

tymekanismia. "Oikea kammio ei pysty tarjoamaan pieneen verenkiertoon tarvittavaa méaéréé
verta vajaatoiminnastaan johtuen. Tasta johtuen elimistd yrittdd kompensoida vahentynytta

verivolyymia nostamalla syketta.”

Sairaankuljettajien tiedot septisen sokin aiheuttamista patofysiogisista muu-
toksista verenkiertoon olivat kohtalaiset. Lahes puolet tunnisti verisuonten laa-
jenemisen ja hiussuonten permeabiliteetin kasvamisen johtavan verenpaineen
laskuun (Kuvio 5.). Sairaankuljettajilla oli heikommin tietoa siita, ettd myos las-
kimopaluun hidastuminen 22 % (N=18) ja syddmen supistumisvoiman heikke-
neminen 22 % aiheuttavat sepsiksessa verenpaineen laskua. Osa sairaankuljet-
tajista (22 %) luuli virheellisesti, ettd hypotensio johtuu sydadmen syketaajuuden

kiihtymisesta.
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Verenpaineen laskun syyt septisesséa sokissa

Sydamen supistusvoima heikkenee

Laskimopaluu hidastuu 22%

Verisuonet laajenevat 44%

Hiussuonten seinamien nesteen
lapaisevyys lisaantyy

ill&

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%100%
Oikeiden vastausten lukumaara (%) N=18

Kuvio 5. Sairaankuljettajien tiedot verenpaineen laskuun johtavista syista septi-
sessa sokissa

Sairaankuljettajista 46 % (N=28) osasi selittaa, mista verenpaineen lasku ja sy-
damen sykenopeuden kohoaminen septisessa sokissa johtuu. Kukaan ei kui-
tenkaan tiennyt, ettd verenpaineen lasku ja syketaajuuden nopeutuminen johtu-
vat sek& verisuonien laajenemisesta ettd niiden lapaisevyyden kasvusta. "Ve-

risuonet laajenee ja dareisverenkierto aukeaa, jolloin veri volyymi jakautuu koko keholle. seura-

uksena hypovolemia. verenpaine laskee ja syke nousee pyrkien kompensoimaan puuttuvan
volyymin.” Sairaankuljettajista 10 % luuli virheellisesti verenkierron muutosten
johtuvan kuumeesta tai elimiston puolustusreaktiosta bakteereja vastaan. “elimis-

to yrittdd puolustautua bakteerin aiheuttajaa vastaan ja muodostaa valkosoluja lisda. verta siir-

tyy tarkeille elimille (aivot etc), joten rr laskee. sydan joutuu tekeméaan enemman tdita turvatak-
seen hapen kudoksille, siksi syke nousee.” Pieni osa sairaankuljettajista ajatteli edelli-

sen vastauksen tavoin verenpaineen laskun johtuvan verenkierron keskittymi-
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sesta tarkeille elimille, taysin painvastoin kuin septisessa sokissa todellisuudes-

sa tapahtuu.

Anafylaktisen reaktion patofysiologiset muutokset hallittiin vaihtelevasti (Kuvio
6.). Parhaiten, 83% (N=63), tunnistettiin keuhkoputkien ahtautuminen kudostur-
votuksen seurauksena. Sairaankuljettajista 51 % tiesi laskimopaluun vahenemi-
sen ja sydamen iskutilavuuden pienenemisen liittyvan anafylaksiaan. Verisuon-
ten permeabiliteetin lisddntymisen ja nesteen karkaamisen kudoksiin tiesi 67 %
seka verisuonten laajenemisen akillisen valittajaainereaktion vuoksi 65 % vas-

taajista.

Anafylaktisen reaktion patofysiologiset
muutokset

Laskimopaluu vahenee, jolloin sydamen
iskutilavuus pienenee

Verisuonen seinaman lapaisevyys lisdantyy,

0
jolloin nestetta karkaa verisuonista kudoksiin 67%

Keuhkoputket ahtautuvat kudosturvotuksen
seurauksena

83%

Verisuonet laajenevat nopeasti akillisen
vélittdjaainereaktion seurauksena

I

0% 50% 100%
Oikeiden vastausten lukumaéréa (%) N=63

Kuvio 6. Sairaankuljettajien tiedot anafylaktiseen reaktioon liittyvistd patofysio-
logisista muutoksista

Sairaankuljettajista 37 % (N=27) luuli virheellisesti perifeeristen verisuonten su-
pistuvan sympaattisen hermoston aktivoitumisen seurauksena, vaikka anafylak-

tisessa reaktiossa verisuonet nimenomaan laajenevat myos periferiassa.
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7.3 Sairaankuljettajien tiedot happo-emastasapainon hairioihin liittyvasta

patofysiologiasta

Sairaankuljettajien tietoja happo-emastasapainoon liittyvasta patofysiologiasta
mitattiin hoitotason teoriakokeissa diabeettista ketoasidoosia koskevilla kysy-

myksill&.

Sairaankuljettajista vain 11 % (N=18) tiesi, etta diabeettisessa ketoasidoosis-
sa potilaan iho on l[dammin, koska ketoasidoosi aiheuttaa verisuonten laajenemi-
sen. Vastanneista 22 % tiesi ihon kuivuuden johtuvan hyperglykemiasta ja nes-

teiden menetyksesta. "Potilas on kuivunut. Virtsaméérét on kasvaneet ja nestetté poistuu
elimistosta nesteytyksestd huolimatta. Aineenvaihdunta on kiihtynyt ja lGmmdntuotanta nousee”.

Sairaankuljettajista 22 % selitti [0ydodksia kiihtyneelld aineenvaihdunnalla, mikéa

osittain pitddkin paikkansa, mutta ei riita perusteluksi.

Hengitystaajuuden kohoamisen syyn diabeettisessa ketoasidoosissa tiesi 38 %
(N=18) sairaankuljettajista. Vastauksissa perusteltiin elimiston yrittavan kom-
pensoida syntynyttd asidoosia lisddmalla hengitystaajuutta. Osa luuli hengitys-

taajuuden kohoavan suoraa seurauksena korkeista verensokeriarvoista. *Koholla
oleva hengitys taajuus johtuu siité, ett& kehossa oleva liian korkea sokeri kuluttaa potilaan ke-

hossa olevaa happea.”
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10 JOHTOPAATOKSET

Sairaankuljettajien tiedot tytdiagnoosiin liittyvien oireiden ja l0ydosten syyna
olevasta patofysiologiasta olivat varsin vaihtelevia. Hengityselimiston ongelmiin
littyvat asiat hallittin selvasti parhaiten ja happo-eméastasapainon hairididen
syntymekanismit heikoiten. Osa-alueet eivat kuitenkaan ole keskendan suoraa
verrattavissa, silla tietamysta happo-emastasapainon hairidista selvitettiin avoi-
milla kysymyksilld, joihin vastattiin lyhyilla esseevastauksilla ja taman tyyppisiin
kysymyksiin saatiin joka osa-alueella vahemman oikeita vastauksia kuin moni-
valintakysymyksiin. Oikeiden vastausten perusteleminen avoimissa kysymyk-
sissa osoittautui kompastuskiveksi useassa aiheessa, silla monivalintakysymys-

ten kohdalla patofysiologiset mekanismit samoista aiheista hallittiin paremmin.

Yleisesti hengityselimistoon ja ventilaatioon liittyva normaali anatomia, fysiolo-
gia seka patofysiologia hallittin kohtalaisesti. Vastaukset olivat loogisia, joskin
avoimissa kysymyksissa ilmeni ongelmia erityisesti hengityksen saatelymeka-
nismien ja hengitystien avoimuuteen liittyvissa seikoissa. Naiden asioiden pato-
fysiologian hallinnalla on erittéin suuri merkitys esimerkiksi vammapotilaan en-
sihoidossa, jolloin potilaan ensi- ja tarkennetusta tilanarviosta on nopeasti muo-
dostettava tyddiagnoosi ja saatettava potilas lopulliseen hoitopaikkaan (Ensihoi-
to-opas 2009).

Pitkittyneessa astmakohtauksessa hiljentyneiden hengitysaanten syyksi tiedet-
tiin hyvin uloshengitysvaikeuden aiheuttama ja&nnésilmatilavuuden kasvu ja
keuhkorakkuloiden ventilaation vaheneminen. Virhekasitys siita, ettd hengi-
tysddnten hiljeneminen johtuisi astman yhteydessa ilman kertymisesta pleura-
onteloon (7 % sairaankuljettajista), liittynee anatomian ja hengitysmekaniikan
huonoon tuntemukseen, mutta ei vaikuta tyddiagnoosin tekemiseen, mikali ast-
makohtauksen muut l6ydokset, kuten happisaturaation lasku, koholla oleva
hengitystiheys, korkea pulssi ja verenpaine seka pitkittynyt ja vinkuva uloshen-
gitys tunnistetaan (Alaspaa 2008, 242) ja osataan valita oikea hoito. Kohtalo-
kasta olisi kuitenkin sekoittaa akuutti, pitkittynyt astmakohtaus muihin tiloihin,
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joissa loydoksena on hiljentyneet hengitysaanet. Tallaisia ovat mm. keuhkolaa-
jentuma, nestekertymét keuhkoissa tai ilmarinta ja janniteilmarinta, jolloin hengi-

tysdénet ovat hiljentyneet vain vamman puolelta (Tukiainen 2005, 227).

Janniteilmarintaan liittyva patofysiologia hallittin monivalintakysymyksissa hy-
vin, mutta avoimissa kysymyksissa ilmeni runsaasti puutteellista tietamysta ka-
pean pulssipaineen syntymekanismin suhteen. Rintaontelon sisdisen paineen
nousu ja sen vaikutus laskimopaluun heikkenemiseen seka keuhkorakkuloiden
ventiloitumisen vahenemiseen tiedettiin kiitettavasti, mutta toisaalta laskimopa-
luun védhenemista ja sen myota sydamen iskutilavuuden laskua ei osattu yhdis-
taa kapeaan pulssipaineeseen. Tassa ilmenee vahvasti sydan- ja verenkier-
toelimistbn anatomian ja patofysiologian heikko tuntemus, vaikka naiden pitéisi
olla ensihoitajalla perustavanlaatuisesti hallussa, jotta pystytdan arvioimaan

potilaan peruselintoimintoja.

Hiilimonoksidimyrkytykseen liittyvat yksittaiset 16ydokset tunnistettiin varsin hy-
vin ja taman kysymyksen vastaajien maara (N=98) oli korkea, joten tulosta voi-
daan pitaa erittain luotettavana. Ainoastaan iskeeminen rintakipu osattiin yhdis-
t&& heikommin hiilimonoksidimyrkytykseen, jolloin voi olla kyse siitd, ettei osata
ajatella hiilimonoksidin vaikutuksia solu- ja kudostasolla, miké loogisesti johtaa
siihen, ettd kudoshypoksia yhdessa soluvaurioiden kanssa lamaa sydanlihak-
sen toimintaa ja aiheuttaa hapenpuutteesta johtuvaa kipua sydénlihaksessa
(Kuisma 2009, 424). Tallaisessa tilanteessa potilaan valittamaa iskeemista rin-
takipua voitaisiin erehtya pitamaan sydaninfarktin aiheuttamana ja myos virheel-
lisesti hoitamaan sellaisena, jollei muita hiilimonoksidimyrkytyksen l6ydoksia
tunnistettaisi. Hiilimonoksidimyrkytyksessa sydanlihaksen iskemia korjaantuu
happihoidolla (Kurola & Salmenperd 2011, 48) eikd esimerkiksi sydaninfarktin

liuotushoitoon tule ryhtya.

Sairaankuljettajien tiedot paan alueelle vammautuneen potilaan hypoventilaati-
on syista olivat erittdin heikot - yksikd&n ei tiennyt kaikkia neljdd hypoventilaati-
oon vaikuttavaa syyta. Aivovammapotilaan riittdmattoman hengityksen synty-
mekanismit olisi tunnistettava varmasti, jotta ilmatiet osataan avata oikein ja

riittdvastd ventilaatiosta huolehtia. Alentuneella tajunnan tasolla potilaan ilmatiet
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eivat pysy avoimina ja hengitysvajaus johtaa nopeasti kriittiseen tilanteeseen.
(Reinikainen & Ruokonen 2010, 189.) Osassa vastauksista termia "hypoventi-
laatio” ei ilmeisesti hahmotettu tarkoittavan potilaan omaa, riittdmaténta ja hi-
dastaajuista hengitysta, siitd huolimatta, ettd se oli kysymyksenasettelussa nain
aukikirjoitettu. Vastauksissa oli sekoitettu hypoventilaation tarkoittavan aivo-
vammapotilaan mekaanista, tarkoituksellista hypoventilaatiota ja harhauduttiin
kertomaan hiilidioksidipitoisuuden vaikutuksesta aivopaineeseen. Ei osattu
myoskaan selittaa, miten aivot saatelevat hengitysta tai miten vammautuminen

vaikuttaa hengityskeskukseen.

Sydamen oikean kammion vajaatoimintaan liittyvan kapean pulssipaineen syn-
tymekanismin tiesi noin puolet sairaankuljettajista. Pulssipaineen fysiologian
hallitseminen edellyttd&d hyvaa tietdmysta sydamen anatomiasta, systeemi - ja
keuhkoverenkierrosta, ja puutteellinen osaaminen naissd nakyi vastauksissa
selvasti. Toisaalta primaari sydamen oikean puolen vajaatoiminta on melko har-
vinainen ja tyodiagnoosiin, jonka jalkeen potilaan hoito voidaan aloittaa, paas-
td&n varmasti ilman pulssipaineen syntymekanismin tarkkaa hallintaakin. Puls-
sipaineen kaventumisen syyn ymmartaminen on merkityksellisinta, kun mieti-
taan, miksi oikean kammion vajaatoiminnasta karsivaa potilasta tulee nesteyt-
téa runsaasti. (Spalding 2001, 503-505.)

Septisen sokin aiheuttamista patofysiologisista muutoksista noin puolet sai-
raankuljettajista tiesi verisuonten laajenemisen ja permeabiliteetin lisdantymisen
aiheuttavan verenpaineen laskua. Laskimopaluun vahenemista ei kuitenkaan
tunnistettu, vaikka sen pitéisi loogisesti seurata aareisverenkierron dilatoitumi-
sesta ja lapaisevyyden kasvusta johtaen ndin iskutilavuuden laskuun. Sydamen
supistumisvoiman heikkenemisen syyksi ei myéskaan tiedetty toksiinien lamaa-
vaa vaikutusta sydanlihakseen. Viidesosalla sairaankuljettajista oli virheellinen
kasitys siita, ettd sydamen sykenopeuden kiihtyminen johtaisi suoraa hypoten-
sioon. Tallainen kasitys osoittaa erittdin puutteellista sokkitilojen patofysiologian
hallintaa, koska ei tunnisteta, etta sykkeen kohoaminen on elimiston kompen-
saatiomekanismi ja sitd voidaan turhaa alkaa hoitaa potilaan tila vaarantaen.

Syketta laskevan ladkityksen sijaan potilas on runsaan nestehoidon ja veren-
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kiertoa tukevan laakityksen tarpeessa (Parviainen & Uusaro 2006, 978-981).
Osa vastaajista on mygds saattanut lukea kysymyksen huonosti, jolloin on valittu
monivalintavaihtoehdoista sepsikseen liittyvia 16ydoksia, joihin nopea syketaa-

juus toki kuuluu.

Anafylaktisen reaktion patofysiologiset muutokset tiedettiin osittain hyvin. Keuh-
koputkien ahtautuminen kudosturvotuksen seurauksena hallittiin varsin hyvin ja
tama lieneekin tarkein 16ydos tunnistaa, silla anafylaksiassa ensisijaisesti hengi-
tysteiden tukkeutuminen uhkaa potilaan henkea. (Aaltonen & Urtamo 2009,
369-370.) Samoin kuin septista sokkia koskevissa kysymyksissa, kavi ilmi, etta
sairaankuljettajat eivat ymmarra perifeeristen verisuonten laajenemisen ja la-
paisevyyden kasvun vaikutusta laskimopaluuseen ja sydamen iskutilavuuden

pienenemiseen.

Happo-emastasapainon hairidihin liittyvasta patofysiologiasta sairaankuljettajilla
oli kaikkein heikoimmat tiedot. Diabeettisen ketoasidoosin 16ydokset ovat syn-
tymekanismeiltaan monimutkaiset, mutta erotusdiagnostiikan vuoksi ne on tar-
ke&d& osata. Esimerkiksi septiseen sokkiin liittyy I6ydoksenad ketoasidoosin ta-
voin lAmmin ja kuiva iho, mutta naiden kahden sairauden hoidot ovat varsin eri-
laiset. Toki erotusdiagnostiikan tekemisessa auttavat myds muut tutkimukset.
Vastauksista ilmeni selvasti, ettéa elimiston kompensaatiomekanismit happo-
emastasapainon hairididen suhteen eivat ole hallussa ja ketoaineiden seka asi-

doosin vaikutukset verenkiertoon ovat vieraita asioita.
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11 POHDINTA

Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittda hoitotason sairaankuljettajien
osaamista ja tietdmysta erilaisten akuuttitilanteissa ilmenevien sairauksien pato-
fysiologiasta. Patofysiologian hallinta kuuluu ensihoidon ydinosaamisalueisiin ja
yhdessa anatomis-fysiologisen, laéketieteellisen ja farmakologisen osaamisen
kanssa ensihoitajan on pystyttava luotettavasti tekemaan tyédiagnoosi ja perus-
telemaan seka toteuttamaan valitsemansa hoitoratkaisu. Patofysiologian hallin-
taa kartoitettiin Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin jarjestaminen hoitotason
teoriakokeiden avulla, joiden vuosien 2008 - 2009 koetuloksia analysoitiin opin-
naytetydssa niiltd osin kuin sen aihealueet kasittelivat patofysiologiaa. Opinnay-
tetyd kuului osaksi Turun Ammattikorkeakoulun ja Varsinais-Suomen sairaan-
hoitopiirin yhteistydprojektia ’Ammatillisen osaamisen ja viranomaisyhteistyon
kehittdminen ensi- ja akuuttihoidossa” (AMOVIRKE).

Opinnaytetyota tehtdessa ilmeni selvasti, ettd sairaankuljettajilla on runsaasti
puutteita anatomian, fysiologian sekd patofysiologian hallinnassa. VSSHP:n
hoitotason teoriakokeisiin osallistuneet ovat koulutustaustoiltaan varsin erilaisia
ja toisilla ammattiin johtavasta peruskoulutuksesta saattaa olla hyvinkin pitka
aika, mikali he ovat toimineet tydelamassa jo pitkaan. Nain ollen koulutuksen
puutteista on mahdotonta tehd& johtopaatoksia, mutta lisakoulutuksen tarve
sairauksien patofysiologiasta lienee selvdd. Nykyiseen ensihoitaja (AMK) -
tutkintoon sisaltyy viiden opintopisteen verran anatomian ja fysiologian opintoja
ja liséksi sairauksien sekad peruselintoimintojen patofysiologiaa sisaltyy muihin
ensihoitoon liittyviin kursseihin. Koska vastaajien taustatiedot eivat olleet opin-
naytetyon tekijalla tiedossa, ei ollut mahdollista vertailla ensihoitajatutkinnon
anatomian ja fysiologian opetuksen riittavyyttd verrattuna muihin taustakoulu-
tuksiin, kuten sairaanhoitaja (AMK) —tutkintoon, eika tama ollut ty6n tarkoituk-
senakaan. Jatkossa teoriakokeiden vastausten avulla voitaneen arvioida sai-
raanhoitajille tarkoitetun akuuttihoidon lisakoulutuksen ja muiden jatkokoulutus-
ten hyddyllisyytta ja patofysiologian hallinnan mahdollista parantumista vertaa-

malla tuloksia edellisiin, mik&li vastaajien taustatiedot huomioidaan.
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VSSHP:n hoitotason teoriakokeiden kayttaminen sairaankuljettajien tiedon mit-
tarina oli haasteellista ja asetti omat rajoituksensa tulosten tarkastelussa, silla
kokeissa mukana olleet aihealueet antoivat varsin suppean kuvan patofysiolo-
gian hallinnasta. Kysymyksissa kasiteltiin peruselintoimintojen hairidista katta-
vimmin hengitykseen liittyvia asioita, mutta sydan- ja verenkiertoelimiston toi-
mintaa voisi selvittda tarkemmin. Syddmen toiminnan hairiét ovat hyvin yleisia
ensihoitotehtavien syitd ja opinnaytetydn tekijan mielesta olisikin syyta kartoittaa
myos rytmihairididen ja sydaninfarktin aiheuttamien kriittisten tilojen patofysiolo-
giaa. Sydamen vajaatoimintaa kasittelevad kysymysté olisi syyta laajentaa kos-
kemaan vasemman kammion vajaatoimintaa, silla oikean kammion vajaatoimin-
ta on harvoin primaaria. Mukaan voisi liittaa liséksi kysymyksia keuhko6deeman
syntymekanismista, silla tamén potilaan henkea uhkaava tilan oireet ja |6ydok-
set on ensihoidossa erittdin tarked tunnistaa, jotta valiton, tehostettu hoito voi-
daan aloittaa jo sairaalan ulkopuolella.

Aihealueisiin kuuluneista happo-emastasapainon hairidista diabeettinen keto-
asidoosi on tavallisin akuuttitilanne, mutta sairaankuljettajien heikot tiedot sen
patofysiologiasta osoittivat, ettd happo-emastasapainoon liittyvien synty- ja
kompensaatiomekanismien osaamista olisi syyta selvittda laajemmin. Myds ta-
junnan tason laskun syita ja neurologisen potilaan l6ydésten patofysiologiaa
olisi hyva teoriakokeessa kysya, koska pddvammapotilaan hypoventilaatiota
kasittelevassa kysymyksessa ilmeni puutteita aivojen toiminnan ymmartamises-
sa. Liséksi tajunnan tason arviointi on aina oleellinen asia potilaan peruselintoi-

mintoja tutkittaessa.

Kysymysten asettelun onnistumista teoriakokeissa saattoi arvioida eri koeker-
roilla toistuneiden kysymysten perusteella, vaikka on huomioitava jélleen, etta
eri kerroilla kokeisiin on saattanut osallistua taustoiltaan varsin erilaisia hoitota-
son velvoitteiden hakijoita ja toisaalta myds samoja henkil6ita. Padosin kysy-
mykset olivat onnistuneita eiké varsinaisia kysymyksenasettelusta johtuvia vaa-
rinymmarryksia voinut ajatella olevan kuin padvammapotilaan hypoventilaatioon
johtavia syitd haettaessa. Taman kysymyksen kohdalla muutama sairaankuljet-

taja oli sekoittanut hypoventilaation tarkoittavan hoitajan suorittamaa mekaanis-
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ta, hidastaajuista ventiloimista. Kysymyksenasettelua voisi selkiyttaa esimerkik-
si jattamalla hypoventilaatio-termin kokonaan pois ja jattamalla tilalle “riittamat-
tdman hengityksen”, jotta niin sanotut mekaaniset hengitysvajauksen syyt, ku-
ten kasvovamma, ilmatie-este tai tajunnan lasku, joita nyt ei mainittu kuin muu-

tamassa vastauksessa, osattaisiin yhdistaa padvammapotilaaseen paremmin.

Opinnaytetyontekoprosessi oli varsin opettavainen ja hyddyllinen opinnayte-
tyontekijan oman ammatillisen kehityksen kannalta. Erityisesti kirjallisuuskatsa-
uksen tydstaminen ja teoriatiedon etsiminen auttoi syventamaan tietoja ensihoi-
dossa tarvittavasta patofysiologiasta ja sen yhteydesta oikean tyddiagnoosin
tekemiseen. Paremman patofysiologian hallinnan avulla on mahdollista my6s
perustella tarvittavia ja valittuja hoitoja muulle potilaan hoitoketjuun osallistuval-
le henkilostolle seké potilaalle itselleen. Tama opinnéytetyd tarjoaa liséksi mah-
dollisuuden opiskella ja kerrata hoitotason ensihoidossa tarvittavia ja teoriako-
keessa kysyttavia patofysiologiaan liittyvia asioita tiivistetyssa muodossa, joten
opinnaytetyosta on hyotyd kaikille hoitotason sairaankuljettajille tai hoitotason
velvoitteita hakeville.
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