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Taman opinnaytetyon tarkoituksena on Kkartoittaa vuosien 2008-2009 Varsinais-Suomen
sairaanhoitopiirin hoitotason teoriakokeiden perusteella hoitotasolla toimivien sairaankuljettajien
osaamista anamneesiin, oireisiin ja |6ydoksiin perustuvan tyddiagnoosin tekemisen hallinnassa.
Opinnaytetyd on osa ammatillisen osaamisen ja viranomaisyhteistyon kehittaminen ensi- ja
akuuttihoidossa - projektia (AMOVIRKE).

Opinnaytetytssa analysoidaan ensihoidon hoitotason teoriakokeiden vastauksia, jossa
tutkittava aineisto on keratty kyselylomakkeilla valvotuissa koetilanteissa. Teoriakoe jarjestettiin
naiden vuosien aikana yhteensa 12 kertaa ja kokeeseen osallistuneet olivat hoitotasolla toimivia
tai sinne pyrkivia sairaankuljettajia tai ensihoitajaopiskelijoita. Kokeet sisélsivat sekd avoimia
ettd monivalintakysymyksia useista eri osaamisalueesta, joista tdman opinnaytetydén aihe on
yksi. Teoriakokeiden vastauksien analysoinnissa kaytetddn tilastollisia menetelmia ja
tutkimustulokset esitetéaén tilastollisina kaavioina.

Opinnaytetydssa sairaankuljettajien tietoja mittaavat osa-alueet jaetaan elektrokardiogarafiaan
sek& muihin tyddiagnoosiin liittyviin 16ydoksiin, joita ovat elottomuus, hemodynamiikka, hengitys,
kiputilat, aivoverenkiertohairiot seké ketoasidoosi. Tydssa selvasti hallitsevana osa-alueena
voidaan pitaa elektrokardigrafiaan liittyvdn osaamisen mittaamista. Tulosten perusteella EKG:n
tulkinnassa kokonaisuudessaan parhaiten osattiin tunnistaa iskemiamuutokset ja huonoiten
haarakatkokset, eteis-kammiokatkokset, hyperkalemia sekd vasemmalle suuntautunut QRS-
akseli. Hankalaa oli myds eri EKG- 16ydosten sanallinen selittdminen. Muissa tyddiagnoosiin
liittyvissa loydoksissa hyvin osattuja alueita olivat aivoverenkiertohéairidihin seka ketoasidoosiin
I6yddsten tunnistaminen ja huonommin osattiin aortan dissekaation tyypilliset 16ydokset. Eri
I6yddsten tunnistamista voidaan pitaa tarkeana, silla niiden perusteella tehdylla tyddiagnoosilla
on suuri merkitys potilaan hoidon toteutukseen.

Opinnaytetyd kasittelee tyddiagnoosin tekemisen hallintaa vain teoriakokeissa esiintyvien
kysymyksien osalta. N&in ollen se ei anna kokonaisvaltaista kasitystéd sairaankuljettajien
osaamisesta ja tuloksia voidaan pitdd vain suuntaa antavina. Tuloksista kuitenkin ilmenee
sairaankuljettajien tietojen kehittdmisen tarve erityisesti eri EKG-6yddsten tunnistamisessa.
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THE THEORETICAL COMPREHENSION IN
MAKING THE PRELIMINARY DIAGNOSIS BASED
ON THE ANAMNESIS, THE SYMPTOMS AND THE
FINDINGS

The purpose of this thesis is to survey the theoretical comprehension of the advanced level
paramedics in making a preliminary diagnosis based on the anamnesis, the symptoms and the
findings, according to the Hospital District of Southwest Finland’s 2008 and 2009 advanced
level emergency care theory exams. The thesis is a part of a project called ‘The development of
professional competence and collaboration between officials in emergency and acute care’, aka
AMOVIRKE.

In this thesis the answers of the advanced level emergency care theory exams are being
analyzed. The examined data has been collected with questionnaires in controlled exam
situations. The theory exams were held during these years in total of 12 times and the test
takers were either advanced level or aiming to become advanced level paramedics or
emergency care students. The exams included both open and multiple choice questions from
several different fields of knowledge, out of which the subject of this thesis is one. The analyzing
of the answers is done in a statistical research method and the results were presented by using
statistical figures.

The sectors measuring the knowledge of the paramedics are divided into the electrocardiogram
and the other findings related to the preliminary diagnosis, such as cardiac arrest,
hemodynamics, respiration, pain states, strokes and ketoacidosis. In the thesis the clearly
predominant sector can be considered the one measuring the comprehension related to the
electrocardiogram. According to the results in the ECG interpretation in total the ischemic
changes were identified the best and bundle branch blocks, AV-blocks, hyperkalemia and left
axis deviation the worst. Also the written explanations of the different ECG findings were found
challenging. In the other findings related to the preliminary diagnosis the well comprehended
subjects were the identification of the stroke and ketoacidosis findings. The typical aortic
dissection findings were the least recognized. Recognizing the different findings can be
considered essential, because the preliminary diagnosis based on them has a huge importance
in the execution of the patient’s treatment.

The thesis handles the theoretical knowledge behind the making of the preliminary diagnosis
only based on the questions in the theory exams. Therefore it doesn’t create a comprehensive
picture of the paramedics’ knowledge and the results can only be considered indicatory. The
need for development in the paramedics’ comprehension, especially in the identification of
different ECG findings, can however be seen based on the results.

KEYWORDS: Electrogardiography, Emergency Care, Emergency Care System, Advanced
Level Emergency Care, Avanced Level Emergency Care Theory Exam, Preliminary Diagnosis
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1 JOHDANTO

Ensihoidolla tarkoitetaan asianmukaisen koulutuksen saaneen henkilon
tekemaa tilannearviointia seka sen perusteella antamaa valitonta hoitoa.
Tavoitteena on kaynnistaa, yllapitaa seka turvata potilaan peruselintoiminnat ja
parantaa taman terveydentilaa erilaisia vélineitd, l1aakkeita ja hoitotoimenpiteita
apuna kayttaen. Hoitotason ensihoidossa potilaan hoito voidaan aloittaa
tehostetun hoidon tasolla ja potilaan kuljetus toteuttaa niin, ettd potilaan
elintoiminnot  pystytddn my6s matkan aikana turvaamaan. (Asetus

sairaankuljetuksesta 1994)

Hoitotasolla toimiminen edellyttéd monipuolista ensihoidon osaamista, laajojen
osa-alueiden hallitsemista sek& omien tietojen jatkuvaa paivittamista.
Hoitotasolla  toimiville  ensihoitajile on myds  maaritelty erilaisia
osaamisvaatimuksia, josta yhtend on tyddiagnoosin tekemisen hallitseminen.
Tyodiagnoosin tekeminen perustuu potilaan esitietojen eli anamneesin
keraamiseen seka erilaisten oireiden ja 16ydosten tulkintaan. Oikean
tyddiagnoosin tekeminen on ensisijaisen tarkeaa, silla se ohjaa ensihoitajan
paatoksentekoa erilaisissa ensihoitotilanteissa (Saamanen 2008, 37).
Ensihoitajalle vastaan tulevia paatoksia ovat muun muassa oikean
hoitomuodon, kuljetustavan seka hoitopaikan valinta. Tyddiagnoosin mukaan
tehdyt oikeat paatokset saattaa oleellisesti vaikuttaa potilaan paranemiseen

seka vakavassa tilanteessa jopa pelastaa potilaan hengen.

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on Kkartoittaa hoitotason ensihoitajien
osaaminen anamneesiin, oireisiin ja l6ydoksiin perustuvan tyddiagnoosin
hallinnassa analysoimalla vuosien 2008-2009 Varsinais-Suomen hoitotason
ensihoidon teoriakokeiden vastauksia. Teoriakokeilla tarkoitetaan Varsinais-
Suomen sairaanhoitopiirissa jarjestettyja kirjallisia tentteja, joiden tarkoituksena
on valvoa hoitotason ensihoitajien ammattitaitoa, varmistaa ammattitaidon
sailymisen sekd parantaa heidan tietotaitotasoaan (Kurola & Sepp&, 2000
[viitattu 1.10.2011)).
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Opinnaytetyé  liittyy ammatillisen osaamisen ja viranomaisyhteisty6n
kehittdminen ensi- ja akuuttinoidossa - projektiin (AMOVIRKE). Opinnaytetyon
tuloksia voidaan hyddyntaa arvioitaessa hoitotason ensihoitajien ammattitaitoa
ja tuloksista selviad mitka osa-alueet tytddiagnoosin tekemiseen liittyen
ensihoitajilla on hyvin hallussa ja mitd alueita tulee viela kehittaa. Nain ollen
tuloksia voidaan kayttdd maariteltdessa lisdkoulutuksen tarvetta hoitotason

ensihoitajille ja sita kautta kehittaa hoitotason ensihoidon toimintaa.
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2 HOITOTASON ENSIHOITO JA ENSIHOIDON

OSAAMISVAAATIMUKSET

Ensihoitopalvelu on terveydenhuollon péaivystystoimintajarjestelma, jonka
perustehtava on potilaan valittdmasti tarvitsema korkeatasoinen hoito
tapahtumapaikalla, hoito kuljetuksen aikana sek& hoito sairaalassa (Maatta
2008, 24).

Sairaankuljetusasetuksessa  (1994) maaritelladn  kasitteet  ensihoito,
sairaankuljetus seka perus- ja hoitotason ensihoito. Lisaksi asetuksesta loytyvéat
sairaanhoitopiirin tehtavéat ja sairaankuljetuksen toimintaedellytykset. Uuden
terveydenhuoltolain my6td, joka tulee voimaan joulukuussa 2012, nama
tehtavat ja toimintaedellytykset tulevat kuitenkin muuttumaan. (STM lakiesitys,
164) Sairaankuljetuksen jarjestamisen vastuu siirtyy uuden lain myo6ta kunnilta
sairaanhoitopiirille. Talla hetkella kansanterveyslaki maarittelee kunnan
tehtavéaksi huolehtia sairaankuljetuksen jarjestamisesta. (STM lakiesitys, 11)

Uuden terveydenhuoltolain mydta ensihoitopalvelu kuuluu sairaanhoitopiirin
kuntayhtyman tehtaviin ja muodostaa alueellisesti toiminnallisen kokonaisuuden
sekd saumattoman palveluketjun sairaaloiden ja paivystystoiminnan kanssa.
Sairaanhoitopiiri saa myo6s valita palvelun jarjestdmistavan alueelle sopivalla
tavalla. (STM lakiesitys, 129—-130)

Hoitotybn arvot, eettiset periaatteet ja saadokset seké asiakaslahtoisyys
ohjaavat ensihoitajaa tydssaan. Laki potilaan asemasta ja oikeuksista korostaa
potilaan itsemaaraamisoikeutta, tietosuojaa ja tasa-arvoisuutta. Tama laki pitaa
huolta  potilaan  oikeuksista ja suojaa tatd monissa erilaisissa
terveydenhuollossa esiintyvissa tilanteissa. Se myos kumoaa muut lait ja
asetukset, mikali ne ovat keskenaan ristiriidassa. Myos salassapitovelvollisuus
on maaratty tassa laissa. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 1992)
Ensihoidon ja sairaankuljetuksen toimintaa ohjaavat myds mielenterveyslaki,
potilasvahinkolaki, sairasvakuutuslaki ja erikoissairaanhoitolaki. (Maatta 2008,
27-29)
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2.1 Ensihoitojarjestelma

Ensihoitojarjestelmalla tarkoitetaan kaikkia ensihoitopalveluja, joiden on
tarkoitus auttaa akillisesti sairastuneita tai loukkaantuneita ihmisia. Jarjestelman
tarkoitus on luoda vahva hoitoketju, jossa on ammatillista osaamista.
Tavoitteena on tuoda nopeasti, oikean tasoista hoitoa potilaan luokse.
Hoitoketju alkaa hatakeskuksen saamasta hatapuhelusta, joka lahettdd potilaan
luokse oikean tasoista ensihoitoa. Ensihoitoyksikkoé arvioi kohteessa potilaan
tilan, antaa hoitoa ja kuljettaa potilaan oikean tasoiseen jatkohoitopaikkaan.
(Maatta 2008, 26-27) Tama porrastettu palvelujarjestelmd koostuu
hatdkeskuslaitoksesta, ensivasteyksikoista, perustason- ja hoitotason
sairaankuljetuksesta, ladkariyksikosta, sairaalansisdisesta hoidosta ja

ensihoidon vastuulaakarista. (Maatta 2008, 33)

Hatakeskuslaitokset toimivat viesti- ja héalytyskeskuksina. Ne ottavat vastaan
ihmisten hatapuhelut, arvioivat tilanteen vakavuuden ja lahettavat paikalle
tilanteen vaatimaa ensihoitoa. Hatakeskukset voivat lahettdd paikanpaalle
poliisin, palokunnan, ensivasteen, perustason- tai hoitotasonyksikon seké
laakariyksikon. Lisaksi hatakeskukset toimivat ensihoitojarjestelméan yksikoiden
viestikeskuksina. (Maatta 2008, 34)

Ensivasteyksikdlla tarkoitetaan mita tahansa ensiauttaja-yksikkoa, joka tavoittaa
potilaan todennakoisesti ensimmaisend. Ensivasteen tarkoitus on aloittaa
hatatilapotilaan henked pelastava hoito mahdollisimman nopeasti. Naiden
yksikdiden avulla hoidon alkamisviivettd saadaan lyhennettyd ja potilaan n&in
potilaan ennuste saattaa parantua. Ensivasteyksikdind voivat toimia esimerkiksi
poliisipartiot, pelastusautot, sopimuspalokuntalaiset ja SPR:n vapaaehtoiset.
(Valli 2009, 359)

Perustason ensihoidolla tarkoitetaan potilaan hoitoa ja kuljetusta, jossa on hyvat
valmiudet valvoa ja hoitaa potilasta siten, ettd potilaan tila ei kuljetuksen aikana
huonone. Lisdksi perustason yksikolla on valmiudet aloittaa henke& pelastavat
toimet &killisessa tilanteessa. (Maattd 2008, 27; Valli 2009, 361) Hoitotason

ensihoidolla tarkoitetaan puolestaan potilaan tehostettua hoitoa ja kuljetusta
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niin, ettd matkan aikana potilaan elintoiminnot voidaan turvata (Maatta 2008,
27; Valli 2009, 362). Hatakeskus arvioi hatdpuhelun perusteella potilaan tilan
vakavuuden ja tekee riskiarvion. Riskiarvion perusteella hatéakeskuspaivystaja

lahettéda kohteeseen perus- tai hoitotason yksikon. (Maatta 2008, 26)

Laakariyksikdssa tyoskentelee ensihoitoon erikoistunut laakari, joka pystyy
toteuttamaan rajoittamatonta ensihoitoa akuuteissa tilanteissa. Yksikon tehtava
on osallistua kiireellisiin ensihoitotehtaviin, hakea potilas vaikea paasyisesta
maastosta ja antaa hoito-ohjeita perus- ja hoitotason yksikaille. Lisaksi
ladkariyksikon tehtaviin kuuluu operatiivisen toiminnan koordinoiminen ja
ohjaaminen. Laakariyksikko voi likkua joko maayksikolla tai helikopterilla. (Valli
2009, 363-364) Lisaksi sairaanhoitopiireilla tulee olla oma ensihoitopalvelusta
vastaava laakari johtaa ensihoitopalvelua ja sen toimintaa. Tama laakari vastaa
alueellisten hoito-ohjeiden antamisesta ja johtaa laakinnallista toimintaa.

(Sosiaali- ja terveysministerion luonnos asetuksesta ensihoitopalvelusta, 3—4)

Potilas kuljetetaan terveydentilan perusteella terveyskeskukseen,
aluesairaalaan, keskussairaalaan tai yliopistolliseen sairaalaan. Tarkoituksena
on kuljettaa potilas lopulliseen hoitopaikkaan.

2.2 Hoitotason ensihoitajien osaamisvaatimukset

Ensihoidolla tarkoitetaan tilannearviointia ja valitbntd hoitoa, jonka antaa
asianmukaisen koulutuksen saanut henkil6. Valittomalla hoidolla pyritd&n
kaynnistamaan, yllapitamaan ja turvaamaan potilaan elintoiminnot ja potilaan
terveydentilaa voidaan parantaa perusvalineilld, ladkkeilla seka muilla
hoitotoimenpiteilla. Hoitotason ensihoidolla puolestaan tarkoitetaan valmiutta
potilaan hoidon aloittamiseen tehostetun hoidon tasolla sek& kuljetuksen
toteuttaminen niin, ettéd potilaan elintoiminnot pystytaan turvaamaan. (Asetus
sairaankuljetuksesta 1994) Laki terveydenhuollon ammattihenkildista (1994)
maadrittelee ensihoidon henkiloston vaatimukset. Tama laki yhdessa uuden
terveydenhuolto lain kanssa maardd ensihoidossa tytskenteleviltéa henkildilta

vaadittavan koulutuksen.
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Uuden terveydenhuoltolain mukaan hoitotason ensihoidon yksikon henkilostén
toisen hoitajan on oltava joko ensihoitaja AMK tai laillistettu sairaanhoitaja, joka
on suorittanut hoitotason ensihoitoon suuntaavat 30 opintopisteen opinnot.
Ensihoitajan AMK koulutus kestaa nelja vuotta ja se sisaltdd 240 opintopistetta.
Valmistuva ensihoitaja saa valmistuessaan todistukset seka ensihoitajan etta
sairaanhoitajan  koulutuksista.  Terveydenhuollon  oikeusturvakeskuksen
toimesta ensihoitajat laillistetaan terveydenhuollon ammattihenkilGiksi
sairaanhoitajina. (Opetusministerié 2006, 72) Toisen hoitotason henkilén tulee
olla vahintdan terveydenhuollon ammattihenkild, pelastajatutkinnon tai jonkun
muun vastaavan tutkinnon suorittanut henkild. Terveydenhuollon ammattilaisilla
tarkoitetaan terveydenhuollon ammattihenkildistd annetussa laissa tarkoitettua
ammattihenkil6d. (Sosiaali- ja terveysministerion luonnos asetuksesta

ensihoitopalvelusta, 3)

Ensihoitajan vastuualueisiin kuuluvat potilaan hoidon toteuttaminen tehostetun
hoidon tasolla, potilaan kuljetus lopulliseen hoitopaikkaan  seka
kuljetuksenaikainen hoito. Ensihoitaja tehtavia ovat akillisesti sairastuneen tai
vammautuneen potilaan tilan arviointi, potilaan peruselintoiminnoista
huolehtiminen seka potilaan sen hetkisen tilan ja ennusteen parantaminen.
Liséksi ensihoitajan tehtavdna on potilaan ja omaisten tukeminen seka
ohjaaminen erilaisissa tilanteissa. (Opetusministerié 2006, 72)

Ensihoitajan ydinosaamisalueita ovat ladketieteen ja farmakologian osaaminen,
eri-ikaisten ensihoidon tarpeen arvioiminen, peruselintoimintojen turvaaminen,
tyddiagnoosin tekeminen ja l6yddsten mukainen ensihoito. Ensihoitoty6
edellyttéd ensihoitajalta turvallista tyOskentelytapaa, hyvaa fyysista ja
psyykkistd kuntoa seka erilaisia teknisia ja toiminnallisia valmiuksia. Lisaksi
ensihoitajalta edellytetdan kykya seurata potilaan tilaa, reagoida nopeasti tilan
muutoksiin sekd maaritella potilaan hoidon kiireellisyys. Ensihoitajan tulee myo6s
hallita teknisten laitteiden ja valineiston kayttd, ensihoitojarjestelman rakenne,
viranomaisyhteistyd0 seka ensihoidon kehittdmiseen ja johtamiseen liittyva

osaaminen. (Opetusministerié 2006, 72—73) Ensihoitajan ydinosaamisalueet on
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lueteltu my6s Varsinais-Suomen  sairaanhoitopiirin ~ hyvaksymasta ja
maarittelemasta ensihoidon ydinosaamisalueista ja niiden sisalloista (Liite 2.).

Ensihoitajien osaamisvaatimuksia valvotaan sairaanhoitopiirien jarjestamien
teoriakokeiden avulla ja kokeen tuloksen perusteella ensihoitajat saavat
hoitotason tydskentelyluvat. Teoriakokeen tulos maarittelee myos ensihoitajan
saaman hoitotasonluvan pituuden. Hoitotason teoriakokeet on jaettu
kymmeneen eri o0saamisalueeseen, jonka yhtend o0sana on taman
opinnaytetydn aihe. Anamneesiin, oireisiin ja 10ydodksiin  perustuvan
tyddiagnoosin tekemisen hallinta voidaan pitdd tarkedna osa-alueena, silla se
ohjaa ensihoitajan toimintaa sairaalan ulkopuolella ja sitda kautta vaikuttaa

oleellisella tavalla potilaan hoitoon.

2.3 Anamneesiin, oireisiin ja l6ydoksiin perustuvan tyddiagnoosin tekemisen

hallinta

Tassa opinndytetyossa kasitelladn tyoddiagnoosin tekemisen hallintaa, joka
kuuluu tarke&na osana ensihoitajan osaamisvaatimuksiin (LIITE 2). Hallitakseen
taman osa-alueen tulee ensihoitajan ymmartaa ihmisen anatomiaa ja
fysiologiaa. Lisaksi tarkeda on hallita ihmisen aineenvaihduntaan ja
patofysiologiaan liittyvat asiat seka tuntea eri sairauksien ja vammojen

aiheuttamat muutokset elimistdssa.

Opinnaytetyon tytdiagnoosin tekemisen hallinta on jaettu seitsem&an osaan,
jotka on koottu 2008-2009 tehtyjen hoitotason teoriakokeiden tytdiagnoosin
tekemisen hallintaan liittyvien kysymysten pohjalta. Tyddiagnoosin tekemisen
hallintaan liittyvat osa-alueet ovat elektrokardiografian 16yddsten tunnistaminen,
elottomuuteen liittyvien 10yddsten tunnistaminen, hemodynaamisen syyn
tunnistaminen, hengitysvaikeuden syyn tunnistaminen, Kkiputilojen syyn
tunnistaminen, aivoverenkiertohairion tunnistaminen sekd ketoasidoosin

tunnistaminen.
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3 TYODIAGNOOSIN TEKEMISEN TEOREETTINEN

HALLINTA

Tyodiagnoosin tekemiseen perustuvan teoreettisen hallinnan tarkastelu rajoittuu
hoitotason teoriakokeissa esiintyviin kysymyksiin.  Kirjallisuuskatsauksessa
kasitelladn seka elektrokardiogarfiaan ettd muihin tyddiagnooseihin liittyvia

l6ydbksia teoriakokeiden kysymysten vastausvaihtoehtoihin perustuen.

3.1 Elektrokardiografian I6yd6sten tunnistaminen

Sydamen sahkaoinen toiminta ja EKG:n muodostuminen

Sydamen supistuminen on riippuvainen sydamen sahkdisesta toiminnasta, joka
perustuu sydamen solujen kykyyn depolarisoitua ja repolarisoitua. Normaalisti
depolarisoituminen alkaa automaattisesti sinussolmukkeesta ja siind
repolarisaation aikana muodostuva solukalvojannite purkautuu. Sahkoéinen
impulssi saa siis alkunsa sinussolmukkeen kalvojannitteen purkautumisesta ja
etenee kaikkialle sydameen aiheuttaen sydamen supistumisen. (Makijarvi 2008,
52)

Sydamen sahkoistd toimintaa voidaan havainnoida elektrokardiografian eli
EKG:n avulla. Silla mitataan potilaan iholle johtuvia pienia, millivolttien vahvuisia
jannitemuutoksia, joiden avulla saadaan aikaan elektrokardiogrammi eli EKG-
kayra. (Leppaluoto ym. 2008, 152) EKG muodostuu perusviivasta seka siita
poispain suuntautuvista poikkeamista. Poikkeamat kuvaavat kalvojannitteiden
muodostumisen ja purkautumisen eli repo- ja depolarisaation aikaansaamia
sahkoisia jannitemuutoksia. Normaalissa EKG-kayrassa on nahtavissa P-aalto,
joka kuvaa eteisten depolarisaatiota, kammioiden depolarisaatiota kuvaava
QRS-kompleksi sekd kammioiden repolarisaatiota kuvaava T-aalto. (Sddménen
2001, 132). Eteisten repolarisaatio eli palautumisvaihe ei ndy EKG:ssa koska,

se peittyy kammioiden sahkdisten tapahtumien alle. (Leppéluoto ym. 2008, 153)
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Normaali sydamen rytmi ja rytmihairiot

Sinusrytmi on normaali sydamen rytmi, jossa sydamen sé&hkdinen impulssi saa
alkunsa sinussolmukkeesta. Se etenee sydamen oikeassa eteisessa johtoratoja
pitkin eteis-kammiosolmukkeeseen, jossa se viipyy hetken, jolloin impulssi
levidd sydamen eteisiin ja eteiset supistuvat. Eteis-kammiosolmukkeesta se
leviaa edelleen Hisin kimpun ja Purkinjen saikeiden myo6ta molempiin sydamen
kammioihin. (M&kijarvi 2003, 25-26)

Sinusrytmille (Kuva 1.) tyypillistd on saanndllinen, 60—-100/min taajuinen rytmi.
P-aalto on positiivinen, kestaa alle 100ms ja edeltdé jokaista QRS-kompleksia.
Normaali PQ-aika eli impulssin johtumisnopeus eteis-kammiosolmukkeessa on
noin 120-200ms. QRS-kompleksissa R-aalto on aina positiivinen, Q- ja S-
aallot negatiivisia. Kompleksi on kapea ja sen kesto on normaalisti 60-80ms.
(Saamanen 2001, 132; Leppaluoto ym. 2008, 153)

Kuva 1. Sinusrytmi

Mikali sinusrytmin taajuus poikkeaa normaalista, kyseessé on sinusbradykardia
tai sinustakykardia. Sinusbradykardiassa kammiotaajuus on alle 50/min ja —
takykardiassa yli 90/ min. (Viitasalo 2003, 422) Sinustakykardia liittyy usein
fyysiseen tai psyykkiseen rasitukseen ja hidaslyontisyys johtuu tavallisesti

vagaalisesta reaktiosta. (Saamanen 2001, 143)
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Rytmihairidissé sydadmen rytmi poikkeaa normaalista sinusrytmista.
Rytmihairididen tulkintaan vaikuttavat impulssin syntymispaikka sek& sen
muodostumistaajuus. Lisaksi hairié voi liittya depolarisaatioaallon johtumiseen.
Rytmihairiét voidaan luokitella syntymispaikan mukaan eteisperéisiin, eteis-
kammiosolmukeperaisiin  sekd kammioperaisiin rytmihairidihin.  Impulssien
muodostumistaajuuden perusteella rytmihairit voidaan jakaa nopeisiin, hitaisiin

seka totaalisen sahkdisen toiminnan pysahtymiseen. (Sdamanen 2001, 132)
Eteisperainen rytmihairio

Eteisperainen rytmi saa alkunsa sinussolmukkeen sijasta toisesta sydamen
eteisesta ja perustuu tavallisesti kiertoaktivaation. (Makijarvi 2003, 377)
Tyypillista eteisperéiselle rytmille on normaalia nopeampi rytmi, joka voi olla
saanndllinen tai epasaannollinen. P-aalto esiintyy ennen QRS-kompleksia,
mutta se voi olla muodoltaan normaalista poikkeava, silla depolarisaatio-aallon
etenemissuunta eteisissd on normaalista poikkeava. PQ-aika eteisperaisissa
rytmeisséd on yleensd normaali tai lyhentynyt. QRS-kompleksin muoto on
normaalia vastaava eli kapea, mutta saattaa kuitenkin olla leventynyt
esimerkiksi haarakatkoksen yhteydessa. (Saamanen 2001, 132) Eteisperdisia

rytmeja ovat eteistakykardia, eteislepatus seka eteisvarina.

Eteistakykardiassa taajuus EKG:ssa tavallisesti on 150-200/min ja siina
tyypillista on normaalista sinusrytmistd poikkeava P-aalto, joka sijaitsee
takykardiasyklin loppupuolella. Poikkeuksena eteislepatuksesta ja -varinasta,
eteistakykardiassa P-aaltojen valissd esiintyy yleensa selkea perusviiva.
(Makijarvi 2003, 377)
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Eteislepatus eli flutteri (Kuva 2.) esiintyy tavallisesti eteistaajuudella 250-350/
min, joka on kammiotaajuutta suurempi. Tyypillisena I6ydoksend on eteisten
jatkuvasta aktivaatioista johtuva P-aallon muodostama sahalaitamainen
perusviiva, joka muodostuu eteisten solukalvojannitteen purkautumisen aikaan
saamista perattaisista F-aalloista. Liséksi eteislepatuksessa kaikki F-aallot eivat
johdu kammioiden puolelle ja johtuminen eteisista kammioihin vaihtelee yleensa
1:1- 1:4 valilla. Loydokset nakyvat parhaiten kytkenndissa Il, Ill, avVF ja V1.
(Makijarvi 2003, 388—386)

Kuva 2. Eteislepatus

Eteisvarinassa eli fimmerissa (Kuva 3.) kaikki P-aallot eivat johdu kammioiden
puolelle, jolloin eteisten syketaajuus n. 350-600/ min on kammiotaajuutta
suurempi. Kammioiden taajuus eteisvarinassa on tavallisesti 120-180/ min.
(Blomster ym. 2001, 141) Eteisvarindssa sydamen eteisissa tapahtuu useita
kiertoaktivaatioita yhta aikaa. Tama johtaa EKG:ssd epasaanndllisen
perusviivan muodostumiseen, jossa P-aaltoja ei ole kunnolla erotettavissa.
(Makijarvi 2003, 393-394)

Kuva 3. Eteisvarina
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Eteis-kammioperainen rytmihairio

Eteis-kammioperainen rytmi saa alkunsa eteis-kammiosolmukkeesta. Rytmille
tyypillista on saanndllinen rytmi, jossa depolarisaatioaalto etenee eteisiin ja
kammioihin samanaikaisesti, jolloin P-aalto peittyy QRS-kompleksin alle. P-
aalto saattaa esiintyd myos juuri ennen QRS-kompleksia tai heti sen jalkeen
riippuen tahdistuspaikan sijainnista. Talloin P- aalto kuitenkin piirtyy
negatiivisena, silla jannitteen purkautumissuunta solukalvolla on painvastainen.
PQ-aika rytmissd on normaalia lyhempi ja QRS-kompleksi tavallisesti kapea.
(Saamanen 2001, 133)

Supraventrikulaarinen takykardia eli SVT (Kuva 4.) on tavallinen eteis-
kammiosolmukkeessa syntyva rytmihairi6é. (Makijarvi & Parikka 2008, 565;
Makijarvi 2003, 348) Se on nopea rytmihairid, jota yllapitaa tavallisesti
kiertoaktivaatio, joka ilmenee joko paikallisesti pienessa soluryhmassa tai
laajemmin isossa kudosalueessa. Kiertoaktivaatio syntyy, kun impulssin kulku
muuttuu kaksisuuntaiseksi, jolloin se jaa kiertamaan alueelle ympyraa.
(Makijarvi & Parikka 2008, 567) Eteis-kammiosolmukkeen kiertoaktivaatio
perustuu rakenteeltaan erilaiseen eteiskammiosolmukkeeseen, jossa on
eroteltavissa kaksi johtamiskyvyiltddn erilaista rataa. Yleisin kiertoaktivaatio
tapahtuu eteisistd kammioihin hitaampaa rataa pitkin ja takaisin péain
nopeampaa rataa pitkin. (Makijarvi & Parikka 2008, 577; Makijarvi 2003, 352)

SVT:ssd EKG:ssa nahdaan tasainen noin 150-200 taajuinen rytmi, jossa QRS-
kompleksi on tavallisesti kapea ja normaalin muotoinen. Mik&li haarakatkoksia
esiintyy, kompleksi on levedmpi ja muodoltaan erilainen. P-aallot peittyvat
tyypillisesti QRS-kompleksin sisédlle tai ne ovat havaittavissa juuri QRS-
kompleksin jalkeen. (Makijarvi 2003, 352)
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Kuva 4. Subraventrikulaarinen takykardia

Kammioperainen rytmihairio

Kammioperaisen rytmin depolarisaatio saa alkunsa toisesta sydamen
kammioista ja se voi olla joko saanndllinen tai epasaannollinen. Tasta syysta P-
aaltoa ei ole havaittavissa ennen QRS-kompleksia ja PQ-aika ei pystyta
mittaamaan. Tyypillisena l6yddksena on leventynyt QRS-kompleksi, joka johtuu
depolarisaation keston pidentymisesta depolarisaatio-aalloon edettaessa
eriaikaisesti kammioihin. (Blomster ym. 2001, 133) QRS-kompleksin muoto
kammioperaisissa takykardioisssa voi olla jokaisessa lydnnissd joko

yhdenmuotoinen tai sen muoto voi vaihdella. (Toivonen 2003, 403)

Kammiotakykardian (Kuva 5.) ollessa yhdenmuotoinen QRS-kompleksi esiintyy
usein saannollisesti ja sen kesto on yli 140 ms. Tyypillista on levea,
haarakatkoksesta poikkeava QRS-kompleksi. (Toivonen 2003, 403).
Monimuotoisessa kammiotakykardiassa QRS-kompleksin muoto puolestaan
vaihtelee ajoittain joko jokaisen tai muutaman lyonnin vélein. Se on luonteeltaan

lyhytkestoinen ja muuttuu helposti kammiovarinéksi. (Toivonen 2003, 411)
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Kuva 5. Kammiotakykardia
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Kaantyvien karkien kammiotakykardiassa (Kuva 6.) tyypillista on QRS-
kompleksin akselin suunnan vaihtuminen, joka on usein jokaisessa lyonnissa
erilainen. (Toivonen 2003, 411)

Kuva 6. Kaantyvien karkien kammiotakykardia

Kammiolepatuksessa taajuus on hyvin tihed ja diastolevaihetta ei ole
erotettavissa. QRS- kompleksin muoto on lepatuksessa usein saanndllinen.
(Toivonen 2003, 403 ja 410)

Kammiovarindksi (Kuva 7.) kutsutaan kammiossa syntyvaa rytmia, joka
aiheuttaa sydamessa taysin jarjestaytyméattoman sahkoisen toiminnan, jossa
impulssi kulkee kaoottisena solusta toiseen. (Kuisma & Vayrynen 2008, 189)
Kammiovarindn tunnistaa EKG:sta epasaanndllisena ja kaoottisena rytminé,
jossa QRS-kompleksin muoto vaihtelee jatkuvasti. (Saaméanen 2001, 134)
Kammiovarindn QRS-kompleksi on alkuvaiheessa karkeajakoinen ja muuttuu
vahitellen hienojakoiseksi seka edelleen asystoliaksi. (Kuisma & Vayrynen
2008, 189)
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Kuva 7. Kammiovéarina
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Johtumishairiot

Johtumishairiostéd puhutaan, mikali impulssin johtuminen syddmessa on
hidastunut. Johtumishairid voi sijaita eteiskammiosolmukkeessa, Hisin
kimpussa tai johtoradoissa, jolloin kyseessd on eteis-kammiokatkos. Eteis-
kammiokatkos voidaan jakaa kolmeen asteeseen (Leppaluoto ym. 2008, 153).
Kammioiden johtoradoissa olevaa johtumishairigitéa kutsutaan haarakatkokseksi
(Parikka 2003, 208).

Ensimméaisen asteen eteis-kammiokatkoksessa impulssin johtuminen on
hidastunut, jolloin johtumisaika on normaalia pidempi. Kaikki arsykkeet johtuvat
kuitenkin eteisista kammioihin. Tyypillisena |6ydoksend EKG:ssa on pidentynyt
PQ-aika, jonka kesto on yli 200ms. (Viitasalo 2003, 427) PQ-aika kertoo siis
sahkoisen arsytyksen johtumisajasta sinussolmukkeesta kammioihin ja
normaali PQ-aika on 160-180ms. (Leppéluoto ym. 2008, 153) PQ-ajan
pidentyminen johtuu viiveesta joko eteiskammio-solmukkeessa, Hisin kimpussa

tai molemmissa. (Viitasalo 2003, 427)

Toisen asteen eteis-kammiokatkoksessa vain osa sinussolmukkeesta tai
eteisista lahtevistd impulsseista johtuu kammioihin (Blomster ym. 2001, 140)
Toisen asteen eteiskammiokatkos voidaan jakaa kahteen eri tyyppiin. Tyypin 1
katkoksessa (Wenckebach, Kuva 8.) PQ-aika pitenee vahitellen ja lopulta P-
aalto jaa kokonaan johtumatta. Talléin johtumisviive on tavallisesti eteis-
kammiosolmukkeessa. (Viitasalo 2003, 428) Tyypin 2 katkoksessa (Mobitz II,
Kuva 9.) PQ-aika on ensin vakio, jonka jalkeen eteisarsyke jaa johtumatta.
Tama johtuu yleisemmin viasta His-Purkinjen jarjestelméssa. (Viitasalo 2003,
432)
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Kuva 8. Toisen asteen johtumishairid. Tyyppi I. Wenckebach.

Kuva 9. Toisen asteen johtumishairid. Tyyppi Il. Mobitz .

Kolmannen asteen eli taydellisessa eteis-kammiokatkoksessa (Kuva 10.)
impulssi ei padse etenemaan lainkaan eteiskammiosolmukkeen kautta
kammioihin, jolloin eteisten ja kammioiden toiminta on taysin toisistaan
rippumatonta. (Blomster ym. 2001, 136; Viitasalo 2003, 432) Eteisten rytmi voi
saada alkunsa sinussolmukkeesta tai eteisista. Koska impulssi ei kuitenkaan
paase etenemaan kammioihin, kammioiden tahdistussolut alkavat tahdistaa
kammioita omalla rytmilladan, joka on hidas ja QRS-kompleksiltaan levea.
(Blomster ym. 2001, 139).

Kuva 10. Kolmannen asteen eteiskammiokatkos
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Junktionaaliseksi rytmiksi kutsutaan eteis-kammiokatkoksessa syntyvaa
korvausrytmia (Kuva 11.). Se on hidas rytmi taajuudella 35-60/min ja korvaa
sinusrytmin sen hidastuessa tai pettdessa. Mikali korvaava rytmi on
taajuudeltaan 70-130 / min, kyseessa on junktionaalinen takykardia. Se syntyy
epanormaalin automaation aiheuttamana Hisin kimpun alueella ja saa alkunsa,
kun junktionaalinen taajuus on sinustaajuutta suurempi. EKG:ssé& havaitaan
toisistaan riippumaton rytmi eteisten ja kammioiden valilla, jossa eteisrytmi
syntyy tavallisesti sinussolmukkeessa ja kammiorytmi voi olla luonteeltaan joko
saanndllinen tai epasaanndéllinen riippuen mahdollisista katkoksista. (Makijarvi
2003,385)

Haarakatkoksen tunnusmerkkinda on leventynyt QRS-kompleksi, jolloin leveys
on vahintdan 120ms eli 3mm, kun rekisterdintinopeus on 25 mm/s. Kompleksin
leventyminen perustuu toisen kammion johtoradan haaran katkokseen, jonka
my6ta impulssin johtuminen vaurioituneessa haarassa pysahtyy ja tamén
puolen kammio ei paase depolarisoitumaan. Toinen kammio depolarisoituu
kuitenkin normaalisti ja jotta my0s toinen kammiopuolisko saadaan
depolarisoitumaan, impulssien tulee johtua sydanlihassolujen lapi kammiosta
toiseen. Haarakatkoksessa siis kammiot supistuvat perakkain, joista viimeisena
depolarisoituu katkoksen puoleinen kammio. N&in toisen haaran vaurioituessa
kammion depolarisaatiovaihe kestdd normaalia kauemmin ja QRS-kompleksi
levenee. Haarakatkosta epailtdessd, tulee kuitenkin ottaa huomioon
kammiolisdlydonnin mahdollisuus, joka myds aiheuttaa leventyneen QRS-
kompleksin. Kammioperaisen lisalydonnin voi poissulkea kuitenkin, mikali rytmi

todetaan eteisperaiseksi. (Phalen 2001, 113)

Oikeassa haarakatkoksessa (RBBB) (Kuva 11.) katkos on johtoradan oikealla
puolella, jolloin impulssi ei paase johtumaan normaalisti sydamen oikeaan
kammioon ja sen aktivoituminen myohastyy. Depolarisaatio kulkee talléin ensin
vasempaan kammioon ja vasta sieltd oikealle puolelle eli kohti V1 kytkent&a.
Tyypillisena |0yddksena EKG:ssa nakyy talloin rSR’ oikean puoleisissa
rintakytkennoisséa, jossa r merkitsee vasemman kammion puoleisen valiseinan,

S vasemman kammion ja R’ oikean kammion seka siihen kuuluvan valiseinan

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Marika Korhonen & Heidi Nikunoja



23

depolarisaatiota. (Parikka 2003, 209-210; Phalen 2001, 115-116) Muita EKG-
l0ydoksia lisaksi ovat leved S-aalto kytkennoissa I, aVL, V5 ja V6 seka
pidentynyt kammioiden aktivaatioaika (>50ms) oikeanpuoleisissa
rintakytkennoissa. (Parikka 2003, 209)

Kuva 11. Oikea haarakatkos

Vasemmassa haarakatkoksessa (LBBB) (Kuva 12.) katkos on puolestaan
johtoradan vasemmalla puolella ja impulssi kulkee oikealta vasemmalle el
poispain kytkennasta V1, jolloin yleinen 16ydés on QS-aalto oikean puoleisissa
rintakytkennodissa. Q- aallon muodostaa oikean puolen véliseindn seka oikean
kammion depolarisaatio ja S-aalto muodostuu vasemman kammion sek& sen
puoleisen valiseinan depolarisaatiosta. (Parikka 2003, 209; Phalen 2001, 115-
116). Lisaksi tyypillista on leved, solmuinen R-aalto ja puuttuva g-aalto
lateraalisesti (kytkennat |, aVL, V5 ja V6) seka pidentynyt kammioiden
aktivaatioaika (>60ms). (Parikka 2003, 212)
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Kuva 12. Vasen haarakatkos

Mikali |0ydosta on vaikea tulkita, tulee selvittdd kumpi kammioista
depolarisoituu  viimeisend, joka katsotaan viimeisen QRS-kompleksin
aiheuttaman heilahduksen suunnasta. Mikali heilahdus on alaspain, kyseessa
on vasen haarakatkos ja ylospain suuntautuva heilahdus kertoo katkoksen
olevan oikealla puolella. (Phalen 2001, 119-120)

Lisalyonnit

Lisélyonti on normaalirytmia aikaisemmin ilmaantuva ylimaarainen sydamen
sahkoinen aktivaatio. Se voi olla peraisin joko sydamen eteisista tai kammioista.
(Makijarvi 2003, 338)

Eteislisdlyonti saa alkunsa sydamen oikeasta tai vasemmasta eteisesta.
Eteisten aktivaation jalkeen se aktivoi eteis-kammiosolmukkeen ja viimeisena
molemmat kammiot. Eteisliséalydonnin johtuminen kammioihin voi olla normaalia,
hidastunutta tai se voi olla kokonaan johtumatta. QRS-kompleksi
eteislisdlydnnissa on muodoltaan yleensa normaali, mutta se voi olla my6s

haarakatkoksen muotoinen. (Makijarvi 2003, 339)

Kammiolisdlyonti muodostuu puolestaan sydamen kammioissa, jolloin
ennenaikainen QRS-kompleksi on muodoltaan normaalia leveampi (>120ms) ja
terava eika sita ei edella P-aalto. Mikali kammiolisalyonnit ovat yhdenmuotoisia
eli unifokaalisia, liséalydonnit muodostuvat samasta paikasta kammiota.
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Monimuotoiset eli multifokaaliset kammiolisdlyonnit syntyvat eri osissa
kammioita. (Makijarvi 2003, 342)

Iskeemiset muutokset

Sydéanlihasiskemialla tarkoitetaan sydanlihaksen verenkierron riittAmattomyytta.
Verenkierron riittaméattomyyden aiheuttaa tavallisesti ahtautunut sepelvaltimo,
joka ei pysty viemaan riittavasti hapekasta verta sydanlihakseen. Sydéanlihaksen
iskemia aiheuttaa sydamessa aluksi alueellisesti lievaa iskemiaa, sitten
vauriotilan ja lopulta sydanlihaksen kuolion. Iskemiasta johtuva vaurio aiheuttaa
sydamen repolarisaation nopeuden muutoksia, depolarisaation heikentymista
tai jopa sen puuttumista alueellisesti sekd paikallisia vauriovirtoja. (Heikkila
2003, 254-255)

EKG:ssa sydanlihaksen ensimmaiset muutokset néakyvat hyvin nopeasti.
Muutokset ilmenevat niissa kytkennoissa, jotka katsovat suoraan vauriokohtaa.
Lievan iskemian alkuvaiheessa repolarisaatio hidastuu. Taméa nakyy EKG:ssa
repolarisaatiota kuvaavan T-aallon muutoksina. T-aalto muuttuu ensin
korkeaksi, jonka jalkeen siitd tulee symmetrinen ja mahdollisesti teravakarkinen
(Phalen 2001, 44). Hairidvektori suuntautuu iskeemiselta alueelta poispain ja
muuttaa nain T-aaltoa positiiviseksi tai negatiiviseksi iskeemisen alueen
sijainnista riippuen. (Heikkila 2003, 255-256) T-aalto saattaa akuutissa
iskeemisessa tilanteessa myos kaantya negatiiviseksi. Talldin kyse on T-aallon
inversiosta, joka esiintyy mahdollisesti ennen ST-védlin nousua tai

samanaikaisesti sen kanssa. (Phalen 2001, 46)
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Vauriovirta on lievaa iskemiaa vakavampi vaurio sydanlihaksessa. Siina
sydanlihakseen on syntynyt paikallinen vaurio, joka estdd soluja latautumasta
taydellisesti. Paikallisen vaurion johdosta depolarisaatio hidastuu. Samalla
aktiopotentiaalin suuruus ja kesto pienenevat vaurioalueella. Hidas jannitteen
purkautuminen nakyy EKG:ssa hitaana QRS-kompleksin palautumisena seka
ST-tason nousuina ja laskuina (Kuva 13.). (Heikkila 2003, 256-257) ST-valin

nousu ilmenee usein infarktin ensimmaisen tunnin aikana (Phalen 2001, 44).

Kuva 13. Iskemiaa sydamen sivuseindssa. ST-tason laskut nakyvat
kytkennoissa V5-V6 ja aVL

Sydéanlihakseen syntyy kuolio, kun lihas on karsinyt pitkd&n hapenpuutteesta.
Talléin sydanlihaskudos tuhoutuu paikallisesti ja alueen sahkdinen toiminta
loppuu kokonaan. Kuolioalueen laajentuessa ensin R-aalto madaltuu. (Heikkila
2003, 257, 260) Muutaman tunnin kuluttua EKG:ssé voidaan nahda patologinen
Q-aalto. Q-aalto voi esiintya EKG:ssa normaalisti, mutta jos Q-aallon leveys on
vahintaan 40ms eli 1Imm tai enemman on kyseessa infarkti. (Phalen 2001, 46)
Q-aalto kertoo tuhoutuneen alueen ulottuvan koko sydéanlihasseinaman lapi eli
transmuraalisesti. Kuolio-aluetta katsovaan kytkentaan piirtyy negatiivinen Q-
aalto, silla kytkentd mittaa syddmen vastakkaisen puolen poispéin menevia
jannitteita. Mikali Q-aaltoa ei ndy EKG:ssda, on kyseessa non-Q-aaltoinfarkti eli
subendokardiaalinen infarkti. Tall6in sydanlihaksen sisapinnalla on vaurio, joka
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ei ulotu sydanlihaksen l&api. (Holmstréom 2009, 57-58) Noin 5-12 tunnin jalkeen
sepelvaltimotukoksesta EKG:aan kehittyy QS-aalto. (Heikkila 2003, 260)

Sydéanlihaksen iskeeminen vaurio syntyy siis vaihe vaiheelta. Vaurio kehittyy
muutaman tunnin tai mahdollisesti jopa usean paivan aikana lopulliseen
kokoonsa. Tasta johtuen rintakipu potilaan ensimmainen EKG voi olla normaali
ja infarkti saattaa nakya EKG:ss& vasta seuraavana paivand. Ensin
sydanlihaksessa on lievad iskemiaa. Taman jalkeen lihakseen syntyy vaurio,
joka johtaa pahimmillaan sydanlihaksen paikalliseen kuolioon. Ensisijaisia
sydaninfarktin merkkeja ovat T-aallon muutokset ja ST-tason poikkeavuus. Ajan
kuluessa muutokset EKG:ssa kuitenkin muuttuvat. ST-tason muutos muuttuu
joko Q-aalloksi tai sitten se haviaa kokonaan alle puolen tunnin aikana. Viikon
kuluessa ST-tason muutos vaimenee ja T-aallot syvenevat. T-inversiot ovat

merkkind ohi menneesta vaikeasta iskemiasta. (Heikkila 2003, 260—-261)

Iskeemiset muutokset piirtyvat voimakkaimmin lahinna oleviin EKG johtimiin.
Peilikuvamuutokset eli resiprokaaliset muutokset piirtyvat sydamen
vastakkaisella puolella oleviin johtimiin painvastaisina muutoksina. Nama
muutokset ovat erittain tarkeitd syd&aninfarktin diagnostiikan kannalta.
Resiprokaalimuutokset  ovat  erittdin  tarkeitd  esimerkiksi  sydamen
takaseinainfarktin diagnostiikassa, silla 12-kytkentainen EKG ei kuvaa lainkaan
sydamen takaseinda. Takaseinainfarktin muutokset nakyvat kuitenkin EKG:sséa
resiprokaalimuutoksina kytkenndisséa V1-V2. Muutoksissa Q-aalto nakyy R-
aallon kasvuna, ST-nousu ST-tason laskuna ja T-inverisot korostuneina T-
aaltoina. (Heikkila 2003, 275)

Sydamen sahkoisten hairididen paikantuminen sydanlihaksessa voidaan
maarittdd 12 kytkentdisen EKG:n avulla. Rintakehan elektrodeista saadaan
kytkennét V1-V6 ja raajaelektrodeista kytkennét I, Il ja lll seka aVF, aVL ja aVR.
Kukin kytkentd kuvaa sydanta eri suunnista. (Phalen 2001, 21) Sydamen
alaseinda kuvaavat kytkennat Il 1l ja aVF, valiseinaa V1 ja V2, etuseinaad V3 ja
V4 ja sivuseinad V5, V6, | sekd aVL (Phalen 2001, 24). aVR on
kontrollikytkentd, joka antaa tietoa sydamen oikeasta sivuseindsta. Lisaksi
sydaninfarktin diagnostiikassa kaytetaan lisdkytkentdja V4R ja V7-V9, joista
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VAR kuvaa sydamen oikeaa kammiota ja V7-V9 sydamen takaseinaa.
(Puolakka 2009, s. 126) Sahkovirran kulkiessa syddmesséa elektrodia kohti,
EKG:ssa nakyy positiivinen heilahdus. Elektrodista poispain liikkuva sahkovirta

piirtyy taas negatiivisena heilahduksena. (Makijarvi 2003, 42)

Iskeemiset muutokset nakyvat EKG:ssa niissd kytkennoissa, jotka katsovat
vaurio kohtaa. EKG:ssa inferiorinen infarkti nékyy vahintddn 1mm:n ST-
nousuina kytkennoissa Il, Il ja aVF seka peilikuvamuutoksena ST-laskut
kytkennoissa | ja aVL. Anteriorinen infarkti ndkyy vahintaan 2mm:n ST-nousuina
kytkennoissa V2-V4 ja peilikuvamuutoksina ST-laskut kytkenndissa Il, 11l ja aVF.
Mikali ST-nousut ulottuvat kytkentddn V6, on kyseessd anterolateraalinen
infarkti. Lateraalinen infarkti nakyy EKG:ssa vahintddn 1mm:n ST-nousuina
kytkennoissa aVL, | ja V5-V6 (Kuva 14.). Posteriorinen infarkti ndkyy EKG:sséa
vahintéan 1mm:n ST-nousuina kytkennodissa V7-V9 ja peilikuvamuutoksina
kytkenndissa V1-V2. ST-nousujen tulee aina nakya vahintdan kahdessa
anatomisesti vierekkadisessd kytkennassa. Iskeemisten vaurioiden kokoa
sydanlihaksessa voidaan arvioida laskemalla kuinka monessa vierekkaisessa
kytkennassa nakyy muutoksia. (Kuisma & Holmstrém 2009, 260—-262) ST-tason
nousut ja laskut mitataan EKG:n perusviivalta. Oikea mittauskohta on 0,08s eli
4mm S-aallon kd&dnnekohdan jalkeen. (Puolakka 2009, 127)

Kuva 14. Anterolateraalinen infarkti. St-tason nousut kytkennéissa V2-V6 seké
lievat nousut kytkenndissa | ja aVL.
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Elektrolyyttih&iriot

Vaikeat elektrolyyttihdiriot saattavat myds nakya EKG:ssa. Elektrolyytit
vaikuttavat aineiden paasyyn solukalvon I&pi ionipumppujen avulla (Leppaluoto
ym. 2007, 36). Solukalvon lapi kulkevat ionivirtaukset mahdollistavat
sydanlihaksen depolarisaation ja repolarisaation eli solukalvo on siis sédhkdisesti
varautunut. Sen sisdpuoli on varautunut negatiivisesti ulkopuoleen nahden eli
tilojen valilla vallitsee kalvojannite, joka on normaalisti -90 mV. Kalvojannite
perustuu elektrolyyttien erilaisiin pitoisuuksiin solun ulko- ja sisapuolella. Solun
sisélla on suurempi kaliumpitoisuus kuin ulkopuolella ja sen ulkopuolella on

suurempi natriumpitoisuus kuin solun sisapuolella. (Makijarvi 2003, 19-20)

Hyperkalemiassa veren kaliumpitoisuus on normaalia suurempi. Kalium on
yksi elimiston tarkeistéd suoloista, joka osallistuu elimistbssd muun muassa
elektrolyyttitasapainoon ja energia aineenvaihduntaan. (Mustajoki & Kaukua,
2008) Terveen ihmisen normaali veren kaliumpitoisuus on 3,3-4,9 mmol/l.
Veren kaliumpitoisuuden kasvu voi johtua kaliumin vahentyneesta erityksesta

virtsaan tai kaliumin siirtymisesta solujen ulkopuolelle. (Hedman 2003, 498)

Kaliumpitoisuuden kasvu pienentaa solukalvon lepopotentiaaliaikaa ja
pienentaa nain aktiopotentiaalin amplitudia. Tasta johtuen sydanlihassoluissa
arsykkeen johtuminen hidastuu. Hidas johtuminen nakyy EKG:ssa levedna
QRS-kompleksina. Lisdksi QRS-kompleksin R-aalto madaltuu ja S-aalto
syvenee. Naista syista johtuen QRS-heilahdus voi muistuttaa haarakatkosta.
Myds P-aalto muuttuu kaliumpitoisuuden noustessa. Kaliumpitoisuuden
noustessa > 7mmol/l P-aalto madaltuu ja levenee, mikéli pitoisuus nousee Yyl
9mmol/l saattaa P-aalto kadota EKG:sta kokonaan. (Hedman 2003, 499-500)

Aktiopotentiaalin muutokset johtavat myods QT-ajan lyhenemiseen. Lisdksi nama
muutokset aiheuttavat teravat ja korkeat T-aallot EKG:sséa. Teravat T-aallot ovat
usein ensimmainen merkki EKG:ssa lievasta hyperkalemiasta. Yksin terdvista
T-aalloista ei voida tehda tulkintaa hyperkalemiasta, silla EKG:ssa tulee néakya

lisdksi lyhentynyt QT-aika. QRS-heilahdus ja T-aalto saattavat myos vaikeassa
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hyperkalemiassa sulautua yhteen muodostaen aaltomaisen kayran EKG:hen.
(Hedman 2003, 500-501)

Hyperkalemia potilaan EKG:ssa (Kuva 15.) voidaan lisaksi joskus havaita ST-
tason nousuja ja laskuja. ST-tason laskut johtuvat aktiopotentiaalin
lyhentymisesta seka pienentyneestd diastolisesta kalvopotentiaalista. Lieva
hyperkalemia saattaa myods nopeuttaa eteis-kammiojohtumista, kun taas vaikea
painvastaisesti hidastaa sitd. Vaikea hyperkalemia voi johtaa pahimmillaan
sydanpysahdykseen tai kammiovarindan. (Hedman 2003, 500-501)

i v
i A
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Kuva 15. Hyperkalemia. Korkeat, teravahuippuiset T-aallot ja matalat P-aallot.

Hypokalemia eli kaliumpitoisuuden lasku eli voi johtua oksentelusta ja ripulista,
kaliumin lisaantyneesta erityksesta virtsaan tai kaliumin siirtymisesta solujen
sisdan (Hedman 2003, 502).

Sydanlihassolujen lepopotentiaali ja aktiopotentiaalin amplitudi kasvavat
kaliumpitoisuuden laskiessa 2,7mmol/l asti. Kaliumpitoisuuden laskiessa
edelleen kaantyy lepopotentiaali laskuun ja repolarisaatio hidastuu. Tama
aiheuttaa johtumisnopeuden hidastumisen. Vaikeassa hypokalemiassa QRS-
kompleksin amplitudi kasvaa ja sen kesto pitenee. Lisaksi P-aallon amplitudi

kasvaa ja sen kesto seka PQ-aika pitenevét. (Hedman 2003, 505)

Hypokalemian aiheuttamat muutokset EKG:ssa nakyvat herkimmin

repolarisaatiossa. EKG:ssa nakyy madaltunut T-aalto, korostunut U-aalto ja ST-
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tason lasku. Vaikeassa hypokalemiassa ST-tason lasku ja madaltunut T-aalto
voivat sulautua kasvavaan U-aaltoon. Namé& muutokset nakyvat parhaiten
kytkennoissa Il, 11l ja V,.4. Tallaiset muutokset ovat hypokalemiassa niin yleisia,
ettd diagnostisina kriteereind on kaytetty seuraavaa kolmea muutosta: ST-lasku
= 0,05mV kytkenndissa Il tai V3, U-aallon amplitudi = 0,1mV kytkenndssa V; ja
U-aalto T-aaltoa suurempi samassa kytkennassa kytkenndissa Il tai Vs.
Potilaista, joiden kaliumpitoisuus on 2,7mmol/l tai sen alle, 78 %:lla on kaikki
kolme edellistda EKG-muutosta. (Hedman 2003, 505)

Matala kaliumpitoisuus aiheuttaa myos ’liikettd” latenteissa sydamen
tahdistinsoluissa. Tasta johtuen hypokalemia aiheuttaa uni- ja multifokaalisia
lisdlydnteja. Kaliumpitoisuuden laskiessa < 3mmol/l esiintyy potilailla tyypillisesti
rytmihairioitd.  Tallaisia  tyypillisia  rytmih&iridita ovat muun muassa
supraventrikulaariset  lisélyonnit,  eteistakykardia, = supraventrikulaarinen
takykardia ja junktionaalinen rytmi. Vaikeassa hypokalemiassa lisalyonti voi
aiheuttaa potilaalle pahimmillaan kammiotakykardian tai kammiovarinan. Lisaksi
kaliumpitoisuuden laskiessa < 2,7mmol/l eteis-kammio-johtuminen hidastuu ja
aiheuttaa kammionsisaisia johtumishairioita. Vaikeassa hypokalemiassa saattaa
esiintya eteis-kammiokatkoksia. tyypillinen hypokalemian johtumishairid on

toisen asteen eteis-kammiokatkos (Wenckebach). (Hedman 2003, 506)

Hyper- ja hypokalsemia saavat myds aikaan EKG-muutoksia. Kalsium on yksi
elimiston elintarkeistd suoloista, josta suuriosa on sitoutunut luustoon. Vain
murto-osa siitd on verenkierrossa joko vapaana plasmassa tai sitoutuneena
plasman proteiineihin. (Mustajoki & Kaukua, 2008) Terveen ihmisen normaali
veren kalsiumpitoisuus on 2,2-2,65mmol/l (Mustajoki & Kaukua, 2008). Veren
kalsiumpitoisuuden kasvu eli hyperkalsemia voi johtua esimerkiksi
hyperparatyreoosista, luustosairauksista, maligniteeteista tai D-vitamiinin
runsaasta saannista. Kalsiumpitoisuuden lasku eli hypokalsemia voi puolestaan
johtua esimerkiksi hypoparatyreoosista, uremiasta, alkaloosista, vaikeasta
ripulista, akuutista haimatulehduksesta tai D-vitamiinin puutoksesta. (Hedman
2003, 505-508 )
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Kalsiumpitoisuuden muutokset vaikuttavat sydamen aktiopotentiaalin. Nama
muutokset nakyvat EKG:ssa ST-vélin ja QT-ajan muutoksina. Hyperkalsemia
lyhentaa aktiopotentiaalia eli EKG:ssa lyhentaa ST-valia. ST-valin lyheneminen
muuttaa ST-valin positiiviseksi. Hyperkalsemian varhaisessa vaiheessa myo6s
QT-aika lyhenee. Liséksi vaikea hyperkalsemia voi pidentd& aktiopotentiaalin
kasvunopeutta sydamen kammioiden lihassoluissa ja hidastaa nain johtumista,
joka nakyy leveampana QRS-kompleksina. EKG:ssa hyperkalsemian
muutokset nakyvat vasta kun sen pitoisuus veressa on > 3,3mmol/l. (Hedman
2003, 508) Hypokalsemia nékyy EKG:ssa puolestaan péainvastaisina
muutoksina. Se pidentdd aktiopotentiaalia, mika johtaa ST-valin ja QT-ajan
pitenemiseen. Lisdksi se nopeuttaa johtumista sydanlihassoluissa ja aiheuttaa
nain kapeamman QRS-kompleksin.  Kalsiumpitoisuuden muutokset eivat

vaikuta yleensa P- ja T-aaltoon. (Hedman 2003, 508)
Muut EKG-muutokset

Hypotermia voi my6s saada aikaan EKG-muutoksia. Terveen ihmisen normaali
ruumiinlampd on noin 37 °C astetta ja hyypotermiassa ihmisen ruumiinlampo
laskee yleisesti alle 35 °C asteen. (Jama, T. 2009, 436) Talloin elimiston

aineenvaihdunta, sekd muut elintoiminnot hidastuvat (Makijarvi, M. 2003, 545).

Lievassa hypotermiassa ihmisen elimiston ydinlamp6 on noin 35-32 °C astetta
(Jama, T. 2009, 439). Elimisto yrittaa vastustaa jaahtymista aluksi lihasvarinalla.
Lihasvarind aiheuttaa EKG:ssa hairidita ja siksi tassa vaiheessa EKG:ta on
vaikea tulkita. Kehon lampotilan laskiessa 32 °C asteen ja sen alle, alkaa
lihasvarina kuitenkin vahentya ja lopulta se loppuu kokonaan. (Mé&kijarvi, M.
2003, 545)

Keskivaikeassa hypotermiassa elimiston ydinlampd on noin 32-30 °C astetta
(Jama, T. 2009, 439). Tassa vaiheessa sydamen tahdistinsolukon toiminta
hidastuu ja se saattaa johtaa bradykardiaan ja johtumishairidihin.
Johtumisnopeuden hidastuminen ndkyy EKG:ssa PQ-valin pidentymisena,
levednda QRS-kompleksina ja pitkand QT-aikana. Elimiston ydinlammon

laskiessa alle 32 °C asteen, eteisten saannoéllinen aktivaatio katoaa ja EKG:ssa
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nakyy epasdannoéllinen rytmi. Talloin l0ydoksena saattaa olla esimerkiksi
eteisvarina. (Makijarvi, M. 2003, 545)

Vaikeassa hypotermiassa elimiston ydinlamp6é on < 30 °C astetta (Jama, T.
2009, 439). Talléin sydamessa esiintyy usein hidas junktionaalinen rytmi.
Lisaksi EKG:ssa nakyy hypotermialle tyypillinen J-aalto. J-aalto syntyy, kun
hypotermia on aiheuttanut jannite-eron epikardiumin ja endokardiumin valille.
Jannite purkautuu aktiopotentiaalin yhteydessd. Muita hypotermian EKG-
|0ydOksia voivat olla esimerkiksi kammiolisalyonnit ja kammiovarina.

Pahimmillaan vaikea hypotermia johtaa asystoleen. (Makijarvi, M. 2003, 545)

Hypertrofia eli sydanlihaksen paksuuntuminen johtuu sydanlihaksen
kuormituksesta. Hyptertrofiaa voi esiintya seka sydamen eteisissa etta

kammioissa.

Oikean eteisen kuormitus nakyy EKG:ss& P-aallon muutoksena (Kuva 16.). P-
aalto nakyy rintakytkennoisséa V4R-V2 ja inferiorisissa kytkenndissa I, 11l ja aVF
kapeana ja korkeana. Diagnostisesti oikean eteisen kuormituksessa EKG:ssa
P-aallon amplitudin tulee olla > 0,30mV ja sen keston tulee olla <100ms. Liséksi
oikean eteisen hypertrofialle on tyypillista V1-kytkennassé qR-kompleksi
potilailla, joilla ei ole sepelvaltimotautia. (Makijarvi 2003, 163-165)

Kuva 16. Oikean eteisen hypertrofia
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Vasemman eteisen kuormitus nakyy EKG:ssd pidentyneend P-aaltona (Kuva
17.). P-aallon kesto on talldin >110ms. Lisaksi P-vektori on suuri ja
suuntautunut taakse ja/tai vasemmalle. Muutokset johtuvat osaksi eteisten
valissa olevan Bachmannin kimpun venytyksesta, joka johtaa johtumishairiéihin.
Talléin myds P-aallon loppuosa voi olla negatiivinen V1-kytkennassa (P terminal
force, PTF). Muodostunut P-aalto on kaksihuippuinen ja sen huippujen valin
tulisi olla >40ms. (Makijarvi 2003, 165)

Kuva 17. Vasemman eteisen hypertrofia

Oikean kammion hypertrofiaa (RVH) on vaikea huomata EKG:sta. Tama johtuu
siitd, ettd oikean ja vasemman kammion lihasmassat eroavat huomattavasti.
Vasemman kammion suurempi massa hallitsee QRS-heilahdusta. Tall6in
oikean kammion depolarisaatio jad vasemman kammion depolarisaation alle ja
siksi sitd ei ndy EKG:ssa. Huomattava RVH aiheuttaa kuitenkin EKG:ssa
diagnostisia muutoksia (Kuva 18.). Talloin EKG:ssd voidaan havaita QRS-
vektorin olevan enemman kuin 100°, merkkina sydamen sahkoisen vektorin
kaantymisesta oikealle. EKG:ssa tama nékyy R-aallon kasvuna kytkennassa lll.
Liséksi V1-kytkenndssa R-aalto on korkeampi kuin S-aallon syvyys, siella néakyy
gR tai rSR’, jossa R’ > 1,0mV. V5-V6-kytkennodissa R-aalto on matalampi kuin
S-aallon syvyys ja ndissa kytkenndissa R-aalto < 0,5mV. (Makijarvi 2003, 167—
170)
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Kuva 18. Oikean kammion hypertrofia

Vasemman kammion hypertrofiassa (LVH) EKG:ssa nékyy korkeat R-aallot
lateraalisissa rintakytkennoissa ja raajakytkennodissa (Kuva 19.). Pidentynyt
QRS-kompleksi viittaa LVH:aan ja talloin QRS>100ms. Merkit vasemman
eteisen kuormituksesta voivat olla alkavan LVH:n merkkeja. Liséksi LBBB on
yksi vahva merkki vasemman kammion hypertrofiasta. Yksi hyva kriteereja
vasemman kammion hypertrofian tulkinnassa on esimerkiksi Sokolowin ja
Lyonin indeksi, jonka mukaan kyseesséd on LVH, jos S (V1) + R (V5-V6) 2
3,5mV eli = 35mm. Muita kriteereja ovat muun muassa QRS-vektori < -30°, R
(V5-V6) > 2,5mV ja S (V1) > 2,5mV. (Makijarvi 2003, 171-174)

Kuva 19. Vasemman kammion hypertrofia

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Marika Korhonen & Heidi Nikunoja



36

Keuhkoemboliassa EKG on tavallisesti normaali. Kuitenkin siihen viittaavia
EKG-l0ydbksia ovat etuseindmén repolarisaatioh&iriot eli  T-inversiot
kytkennodissa V1-V4, ohimeneva osittainen oikeanpuoleinen haarakatkos,
oikean kammion hypertrofian merkit ja P-aallon alkuosan korostuminen. Lisaksi
potilaalla saattaa esiintya sinustakykardiaa. Nama EKG loydokset ovat kuitenkin
harvinaisia. (Manttari ym. 2008, 1077)

Aorttastenoosissa aorttaldppa ahtautuu ja aiheuttaa ndin veren virtauksen
kilhtymista ja virtauksen keston pitenemista. Iskutilavuus sailyy kuitenkin
normaalina. Vasemman kammion systolinen paine tulee olla aorttapainetta
suurempi, jotta virtauksen kiihtyminen olisi mahdollista. Lapan ahtautuessa
entisestaan, vasemman kammion kuormitus kasvaa. Kuormituksen kasvu
saattaa johtaa kammion seinaméan paksuuntumiseen eli hypertrofiaan. (Kupari
& Kaartinen 2008, 791-792) Pahimmillaan aorttastenoosi johtaa vasemman
kammion hypertrofian lisdksi diastoliseen toimintahairioén, sydanlihaksen
iskemiaan ja systoliseen vajaatoimintaan (Mustajoki 2010). EKG:ss& voidaan
siis nahda vasemman kammion hypertrofian merkkeja (Makijarvi 2003, 171—
174).

3.2 Elottomuuteen liittyvien 16ydosten tunnistaminen

Elottomuuden tunnistaminen

Elottomuuden tunnistaminen sisaltdd potilaan tajunnan sek& hengityksen
tarkistamisen. Eloton potilas ei reagoi kasittelyyn ja hdnen hengityksensa on
loppunut, jolloin ilmavirta ei hengitysteiden avaamisen jalkeen ole esimerkiksi
kadella tunnettavissa eikd potilaalla ole havaittavissa normaaleja
hengitysliikkeitd. Usein sydanpysahdyspotilaalla saattaa kuitenkin esiintya
hengitysliikkeita, vaikka verenkierto on pysahtynyt. Tasta syysta mikali potilas ei
hengitd tai hengitysliikkeet ovat normaalista poikkeavia, tulee painelu-
puhalluselvytys aloittaa. Elottomuutta todettaessa aikaa hengityksen
tarkistamiseen tulee kayttda enintdén 10 sekuntia.
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Elottomuuden tunnistamiseen ei kuulu nykysuosituksen mukaan enaa sykkeen
tunnustelu, koska sitd voidaan terveydenhuollon ammattilaisellekin pitéa

vaikeana. (Kaypa hoito — suositus, 2011)
Hoidon lopettamispaatoksen tekeminen

Elottoman potilaan elvytystoimista tulee pidattaytya, mikali sekundaarisia
kuoleman merkkeja on havaittavissa. (Kuisma & Vayrynen 2008, 222;
Kaypéahoito — suositus 2011) Naita ovat lautumat, kuolinkankeus, merkittava
jadhtyminen ja lopulta ilmaantuva ruumiin mataneminen. Lautumat ovat ihossa
olevia varimuutoksia, jotka kehittyvat ensin ruumiin alaspain oleviin osiin noin
20 minuutin paasta verenkierron loppumisesta. Kuolinkankeus, joka liittyy
lihasten energiavarastojen loppumiseen alkaa puolestaan noin 2 tunnin kuluttua
ja on havaittavissa ensin pienissd lihaksissa, kuten leuassa seka
kyynarnivelessa. Jadhtyminen alkaa heti kuoleman jélkeen ja etenee vauhdilla 1
celsiusaste tuntia kohden, kunnes lampdtila on tasaantunut ympariston
lampdotilaa vastaavaksi. Ruumiin matdneminen alkaa 2 vuorokauden kuluttua.
(Kuisma & Vayrynen 2008, 222)

Elvytysta ei myodskaan aloiteta tilanteessa, jossa elottomana I6ydetyn potilaan
sydanpysahdyksestad kulunut aika ei ole tiedossa ja potilaan alkurytmind on
asystole. Poikkeuksena tahan kuitenkin on hypotermiset ja hukuksiin joutuneet
potilaat. Myds trauman aiheuttamat sydanpysahdykset, jossa alkurytmind on
asystole, ei aiheuta elvytystoimien aloittamista. Lisaksi mikéli potilaalla on
olemassa elvytyksen kieltdvd hoitotahto tai potilaan tila on selvasti
huonoennusteinen, elvytysta ei aloiteta. (Castren 2009, ensihoito-opas; Kaypa
hoito — suositus, 2011)

Mikali on mahdollisuus, ettd potilas on hypoterminen, tulee elottomuuden
tunnistamiseen kayttdd enemman aikaa, koska hypotermisen potilaan
elintoiminnot hidastuvat ja saattavat muistuttaa elottomuutta. (Kuisma &
Vayrynen 2008, 220, Kaypa hoito — suositus, 2011) Liséksi hypoterminen
potilas sietdd hoidon viivastymista sydanpysahdystilanteessa paremmin kuin

normaalilampoéinen  potilas, silla hypotermia suojaa  hermokudosta
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hapenpuutteen aiheuttamilta vaurioilta. Taten hypotermisen potilaan kohdalla
elvytystoimien aloittamista tulee harkita, vaikka sydamenpysahtymisen alku ei
ole tiedossa ja alkurytmind on asystole. Potilaan ennuste on kuitenkin parempi
ainoastaan, mikali jaahtyminen on tapahtunut ennen sydamen pyséahtymista.
(Kaypa hoito — suositus, 2011) Elvytystd ei tule aloittaa, jos hypoterminen
potilas ei ole hukkunut, potilas on selvasti jaatynyt ja monitorissa on

havaittavissa asystole minuutin seurannassa. (Castren 2009, ensihoito-opas)

Kun potilas on todettu elottomaksi, hoidon lopettamispaatds voidaan siis tehda
huomioimalla potilaan rytmi seké elottomuuden taustalla olevat tekijat. Potilaan
voi kuitenkin virallisesti todeta kuolleeksi vain poliisi tai laakari. Kun potilaan
tutkimus- ja hoitotoimenpiteet on lopetettu, paikalle kutsutaan poliisi. (Castren
2009, ensihoito-opas)

3.3 Hemodynaamisen syyn tunnistaminen

Septisen sokin tunnistaminen

Sepsis on bakteerien, virusten tai sienten aiheuttama elimiston yleistynyt
tulehdusreaktio, joka on seurausta mikrobin paasysta verenkiertoon. Mikrobin
erittama toksiini saa aikaan elimistossa valkosolujen seka endoteelisolujen
johdosta  valittdjdaineiden  vapautumisen, joka johtaa  verisuonien
laajenemiseen, verisuonten lapaisevyyden kasvuun sekd sydamen toiminnan
lamaantumiseen. Sepsis ja septinen sokki ei yleensa kehity hetkessa (Aaltonen
& Urtamo 2009, 370)

Septisen sokin oireet aiheutuvat verisuonten lapaisevyyden lisaantymista, jolloin
neste paasee siirtymaan verisuonten ulkopuolelle. (Aaltonen & Urtamo 2009,
370) Oireita ovat verenpaineen lasku, sykkeen ja hengitystaajuuden
lisddntyminen sekd diureesin heikentyminen. Suurentunut hengitystaajuus
johtaa lopulta myos happisaturaation pienentymiseen. (Blomster ym. 2001, 87)
Lisaksi tyypillista sepsispotilaalle on sokista huolimatta lammin iho, joka liittyy

laajentuneisiin verisuoniin. Iho saattaa olla kuitenkin myods kylmé& (Alaspaa
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2009, 291.) Muita tyypillisia piirteitd sepsispotilaalle ovat yleinen sairas olo,
kuume, lihasheikkous seké vilunvareet (Aaltonen & Urtamo 2009, 370.)

Hypovoleemisen sokin tunnistaminen ja vuodon maaran arviointi

Hypovoleeminen sokki johtuu riittamattomasta veren maarastéa verenkierrossa,
joka on seurasta tavallisesti joko ulkoisesta tai sisaisestd verenvuodosta.
(Aaltonen & Urtamo 2009, 363)

Kun verivolyymin menetys on 10-15 prosenttia, ei terveelle potilaalle aiheudu
yleensa viela oireita, vaan ensimmaiset oireet ilmenevat vasta 15-30 prosentin
menetyksestd. Na&ita ovat muun muassa sykkeen nousu (> 100/min) ja
lampdrajan nouseminen kyynarvarteen. Vuodon lisdéntyessd myos oireet
lisdantyvat elimiston kompensaatiomekanismien pettdessa. Kun volyymin
menetys on 30-40 prosenttia takykardia kasvaa (> 120/min) ja lamporaja
nousee olkavarteen. Liséksi potilaan verenpaine laskee, hengitystaajuus
kasvaa ja potilas kdy sekavasi. Yli 40 prosentin menetyksessa syke kasvaa
edelleen (> 140/min) ja verenpaine huomattavasti laskenut, jolloin radiaalissyke
ei ole enaa tunnettavissa. Lisaksi potilaan hengitystaajuus on selvasti koholla,
vartalo on kylma ja potilaan tajunnantaso alentunut. (Aaltonen & Urtamo 2009,
363; Hiltunen & Taskinen 2009, 333 )

Kapean pulssipaineen ja kohonneen keskuslaskimopaineen aiheuttamien

syiden tunnistaminen

Pulssipaineella tarkoitetaan systolisen ja diastolisen verenpaineen erotusta eli
syddmen supistumisen aiheuttamaa paineen lisaantymista verenkierrossa.
(Blomster ym. 2001, 144) Pulssipaine kapenee sydamen iskutilavuuden el
sydamen minuuttivirtauksen vahentyessa esimerkiksi hypovolemian, sydamen
vajaatoiminnan tai verisuonia laajentavan laakehoidon johdosta. (Blomster ym.
2001, 144) Myos janniteilmarinta ja keuhkoembolia aiheuttavat sydamen
iskutilavuuden vahentymista ja pienentad sita kautta pulssipainetta.( Aaltonen &
Urtamo 2009, 367)
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Hypovolemian aiheuttaman pulssipaineen kaventumien perustuu
riittAmattomaan verivolyymin maaraén verenkierrossa, joka on seurausta joko
verenvuodosta tai potilaan kuivumisesta. Riittamaton sydameen tuleva
verimaara pienentaa iskutilavuutta ja pulssipainetta. (Aaltonen & Urtamo 2009,
364) Sydamen vajaatoiminta puolestaan aiheutuu sydamen pumppaushairiosta
ja johtaa alentuneeseen iskutilavuuteen ja sitd kautta pulssipaineen laskuun.
(Aaltonen & Urtamo 2009, 364) Janniteilmarinnassa seka keuhkoemboliassa
kapea pulssipaine johtuu verenkierrossa olevasta esteesta. Keuhkoemboliassa
esteen aiheuttaa keuhkoverenkierrossa oleva veritulppa, joka vahentéaa
laskimopaluuta ja sitd kautta sydamen iskutilavuutta. Janniteilmarinnassa
esteen aiheuttaa rintaontelon paineen nousun aikaan saama laskimopaluun
vaheneminen, joka johtaa iskutilavuuden pienentymiseen. (Aaltonen & Urtamo
2009,367-368)

Potilaan kaulalaskimoiden veritayteisyyden perusteella voidaan arvioida
keskuslaskimopainetta (Alaspdd & Holmstrom 2009, 72). Keskuslaskimopaine
kohoaa ja kaulasuonet tayttyy syddmen oikean puolen vajaatoiminnan
yhteydessd, jolloin oikea kammio ei kykene pumppaamaan riittavasti verta
keuhkoverenkiertoon. Tama johtaa siihen, etta veri alkaa kasaantua oikeaan
kammioon, eteiseen sekad yla- ja alaonttolaskimoihin, jolloin potilaan
kaulalaskimot pullottavat. (Blomster ym. 2001, 147) Lisaksi esimerkiksi
keuhkoemboliassa seka janniteilmarinnassa rintaontelon paineen nousu
vahentaa laskimopaluuta sydamen oikeaan eteiseen ja aiheuttaa sitd kautta
keskuslaskimopaineen nousua ja kaulalaskimoiden tayttymista. (Aaltonen &
Urtamo 2009,367—-368)

3.4 Hengitysvaikeuden syyn tunnistaminen

Hiljentyneiden hengitysaanten tunnistaminen

Hiljentyneet hengitysdanet johtuvat kuuntelijan ja &aanten valissd olevasta
ilmasta, nesteestd tai kudoksesta. llman hiljentdaessa hengitysaanet on kyse

tyypillisesti emfyseemasta tai ilmarinnasta. Kudoksen aiheuttamat hiljentyneet
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hengityséénet johtuvat potilaan ylipainosta. (Alaspaa & Holmstrom 2009, 76—
77)

Liséksi hengitysddnet saattavat hiljentyd tai kadota kokonaan astman tai
COPD:n pahentuessa erittéain vaikeaksi heikon ilmavirtauksen vuoksi.
Normaalisti astma ja COPD aiheuttavat kuitenkin uloshengityksen vinkumisen,
joka viittaa ahtaumaan hengitysteissa. (Alaspaa & Holmstrom 2009, 76-77)
Hypovoleemisessa sokissa hiljentyneet hengitysaanet ovat myds mahdollisia.
Talléin hypovolemia johtuu verenvuodosta rintaonteloon, jolloin veri estaa

hengitysdanten kuulemisen. (Urtamo & Aaltonen 2009, 364)
Keuhkoembolian tunnistaminen

Keuhkoembolian aiheuttaa tavallisesti alaraajoista lahtenyt laskimoperainen
verihyytyma, joka tukkii keuhkovaltimon tai sen haaran. Emboliasta johtuen,
osassa keuhkorakkuloita ei tapahdu lainkaan kaasujen vaihtoa. Tama johtaa
elimiston vakavaan happeutumisen huononemiseen. Liséksi keuhkoembolia
aiheuttaa keuhkovaltimopaineen nousua ja samalla syddmen oikeanpuolen
paine kasvaa. Paineen nousu lisaa oikean kammion tydmaaraa ja aiheuttaa
nain kammion laajentumisen seka ongelmia supistumisessa. Vaikea oikean
kammion vajaatoiminta voi johtaa pahimmillaan jopa vasemman kammion
diastoliseen vajaatoimintaan ja sydanperaiseen sokkiin. (Manttari ym. 2008,
1073) Pahimmillaan vakavaa keuhkoemboliaa seuraa akkikuolema (Alaspaa
2009, 245-246).

Keuhkoembolian oireita ovat akillisesti alkanut hengenahdistus ja pistava
rintakipu. Lisaksi potilaan hengitystaajuus on koholla ja happisaturaatio matala.
Hengitysaanet ovat yleensd normaalit, mutta vakavan keuhkoembolian
aiheuttama sydamenvajaatoiminta voi johtaa keuhkopoh66n ja talldin
keuhkoista kuuluu poérina. Potilaalla saattaa esiintya myos toispuoleista
alaraajaturvotusta, joka viittaa jalassa olevaan veritukokseen. (Alaspaa 2009,
246) Oireiston alkaessa potilaan syke nousee ja muuttuu takykardiseksi. Lisaksi
keuhkoembolia voi aiheuttaa obstruktiivisen sokin, joka johtaa verenpaineen

laskuun ja heikkoon pulssiin. (Urtamo & Aaltonen 2009, 368)
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Laryngiitin tunnistaminen

Laryngniitti eli kurkunp&antulehdus on lapsilla yleisesti esiintyva virusperainen
infektio, jonka oireet kehittyvat nopeasti. Tyypillinen laryngniittipotilas on alle 5-
vuotias poika, jolla on yolla akillisesti alkanut haukkuva yska. Lisaksi aani
kadheytyy ja sisaanhengitys vaikeutuu kurkunpdan turvotessa. (Alaspaa 2009,
251; Peltola 2004, 165) Erotuksena epiglotiittin eli kurkunkannen tulehdukseen
laryngniitti ei aiheuta korkeaa kuumetta, puheen/ nielemisen vaikeutta tai
syljenerityksen lisdantymista. (Alaspaa 2009, 251; Peltola 2004, 163)

Kapnometriarvojen tulkinnan osaaminen

Kapnometrin avulla voidaan mitata uloshengitysilman hiilidioksidipitoisuus el
etCO2 ja silla saadaan tietoa potilaan ventilaatiosta. Kapnometri kiinnitetdén
intubaatioputken paahan ja sitd kaytetddn verenkierron hiilidioksidipitoisuuden

noninvasiivisena mittarina. (Blomster ym. 2001, 123)

Kapnometri-arvo on normaalia valtimoveren hiilidioksiidipitoisuus-arvoa 5,3 kPa
hieman alhaisempi. Tama johtuu siitd, ettd keuhkojen ventilaatio-
perfuusiosuhde eli ventiloituvien keuhkorakkuloiden ja niitd ympar6ivien
hiussuonten kohtaaminen ei koskaan ole niin taydellinen, ettd uloshengitysilman
hiilidioksidipitoisuus olisi keuhkoverenkierrossa olevaa hiilidioksidipitoisuutta
vastaava. Ero on normaalisti kuitenkin vain 0,4-06 kPa ja mikali ero kasvaa
huomattavasti, kyseessa voi olla esimerkiksi keuhkovaltimoiden tukkeutuminen

tai keuhkoverenkierron vajaus. (Blomster ym. 2001, 123)

Normaalia matalampi kapnometri- arvo (etCO2 <4,5 kpa) kertoo ventilaation
lisddntymisestd, jolloin hiilidioksidia siirtyy enemman uloshengityksen mukana
pois ja veren hiilidioksidipitoisuus laskee. Miké&li ventilaatio puolestaan vahenee,
hiilidioksidia kertyy verenkiertoon ja kapnometri arvo kasvaa. (Blomster ym.
2001, 124) Liiallinen ventilaation lisdantyminen aiheuttaa respiratorisen
alkaloosin kehittymisen. Respiratorinen asidoosi liittyy puolestaan ventilaation

vahentymiseen. (Blomster ym. 2001, 163)
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3.5 Kiputilojen syyn tunnistaminen

Rintakivun tunnistaminen

Rintakipu voi johtua sydanperaisista tai ei-sydanperaisista syista. Sydanperaista
rintakipua voi aiheuttaa esimerkiksi angina pectoris, sydaninfarkti ja
perimyokardiitti. Kipu tuntuu tyypillisesti rintalastan takana tai laajalla alueella ja
se ei liity tiettyyn asentoon tai likkeeseen. Kipu voi olla puristavaa, painavaa,
ahdistavaa, vannemaista, polttavaa tai jopa repivaa ja se on jatkuvaa. Lisaksi
kipu saattaa sateilla kaulalle, ylavatsalle, selkaan lapojen valiin tai olkavarteen.
Potilas on tyypillisesti yli 35-vuotias. (Kuisma & Holmstrém 2009, 256)

Ei-sydanperaista rintakipua voi aiheuttaa esimerkiksi gastriitti, refluksitauti,
haimatulehdus, keuhkopussintulehdus, aortan dissekoituminen ja masennus.
Naissa tapauksissa kipu on tyypillisesti pistavaa tai teravad ja se paikantuu
pienelle alueelle. Alue saattaa olla paineluarka ja kipu alueella voi olla
ajoittaista. Lisaksi kipuilu saattaa liittya liikkeeseen, esimerkiksi hengittdmiseen.
(Kuisma & Holmstrém 2009, 256)

Aortan dissekaation tunnistaminen

Aortan dissekaatiossa verisuonen sisékerros eli intima repeda ja veri paasee
virtaamaan seinaméan kerrosten valiin. Pahentuessaan dissekoituma voi
vaurioittaa aorttalappaa tai estéaa verenkiertoa aortasta lahteviin sivuhaaroihin.
(Ihlberg & Kantonen, 2010) Aortan dissekaation tyypillinen oire on yhtékkia
alkanut, voimakas ja repiva rintakipu. Dissekoituman edetessd kipu siirtyy
tavallisesti selkaan ja lapojen valiin. Pahimmillaan aortandissekaatio johtaa

verenvuotosokkiin ja dkkikuolemaan (Turpeinen ym. 2008, 1106).

EKG:ssa ei yleensa nay poikkeavia muutoksia. Kovat rintakivut ja normaali EKG
voivat siis viitata aortan dissekoitumaan. Vakava dissekaatio saattaa kuitenkin
johtaa verenvuotosokkiin, jolloin hapekasta verta ei riita tarpeeksi
sydanlihakseen. Talloin EKG:ssa voidaan nadhda iskemian merkkeja. (Ilhlberg &
Kantonen, 2010)
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Vatsakivun tunnistaminen

Akuutilla vatsalla tarkoitetaan &killistd useita tunteja tai muutamia péaivia
kestavaa voimakasta tai vahitellen voimistuvaa vatsakipua (Castrén 2009, 374).
Vatsakipu voi olla luonteeltaan tyypillisesti aaltomaista, tasaista, sateilevaa tai
heijastavaa kipua. Kipualueen ja -luonteen perusteella pystytdéan mahdollisesti
tunnistamaan kivunaiheuttaja. Tavallisimpia aikuisten vatsakivun aiheuttajia
ovat umpilisdketulehdus, sappivaiva, suolitukos ja gynekologinen sairaus.
(Westergard 2010, 347-349)

Vatsakipu on alkuperéltddan viskeraalista, somaattista tai sateilevaa.
Viskeraalinen kipu johtuu autonomisten hermosaikeiden venymisesta. Talloin
sairastuneen elimen turvotessa, ymparilla oleva kudos venyy ja aiheuttaa kipua.
Kipu on tyypillisesti aaltomaista, vaikeasti paikallistettavaa ja epamaaraista
kipua. Kipuiluun liittyy usein myds muita autonomisen hermoston oireita, kuten
pahoinvointia, oksentelua ja hikoilua. Tyypillista viskeraalista kipua aiheuttavat

suolitukos, sappitiehyen tukos ja virtsatiekivet. (Castrén 2009, 374)

Somaattinen kipu johtuu sairastuneen elimen tulehdusreaktion aiheuttamasta
vatsakalvon hermojen arsytyksesta. Kipu tuntuu vatsalla samassa kohdassa,
missd sairas elin sijaitsee. Tavallisesti kipu pahenee liikkeessa esimerkiksi
vatsaa palpoidessa tai potilaan liikkuessa. Tyypillista somaattista kipua

aiheuttavat umpilisdkkeen, sappirakon ja haiman tulehdus. (Castrén 2009, 374)

Heijastekivulla tarkoitetaan kipua, joku tuntuu kaukana todellisesta sairaasta
elimesta. Kipu tuntuu siina kohdassa, missa kohde elin on ollut alkiokaudella.
Esimerkiksi pallean &rsytys tuntuu heijastekipuna hartioissa, silla palleahermo
tulee neljannesta kaulahermosta ja se myoés hermottaa hartian ihoa. (Nienstedt
ym. 2008, 484) Esimerkiksi veresta johtuva palleaseudun paine, heijastuu usein
hartioihin. Vatsakalvoa arsyttdva paine alavatsalla saattaa heijastua myos
hartioihin. (Castrén 2009, 374-375)

Séateileva vatsakipu tuntuu kauempana sairaasta elimesta. Tyypillista sateilevaa
vatsakipua esiintyd muun muassa umpilisdkkeentulehduksessa, jossa Kkipu

sateilee aluksi koko vatsalle. Lisédksi akuutti haimatulehdus sateilee selkaan,
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aortan-aneurysman repedmé sateilee selkaan, kylkeen sekd pakaroihin ja
virtsatiekivet sateilevat nivusiin. (Castrén 2009, 374-375)

Erilaisten kiputyyppien lisdksi, kivun alku voi auttaa vatsakivun syyn
selvittamisessa. Akillinen voimakas kipu viittaa jonkin elimen repeamaan.
Repiva kipu liittyy tyypillisesti aortan-aneurysman repeamaan. Vabhitellen
paheneva kipu liittyy tyypillisesti sappi- ja virtsateiden sek& suolen tukokseen.
(Castrén 2009, 374)

3.6 Aivoverenkiertohairion tunnistaminen

Aivoverenkiertohairiét voidaan jakaa iskeemisiin aivoverenkiertohairidihin ja
valtimovuotoihin. Iskeemisiin hairidihin kuuluvat ohimenevé iskeeminen kohtaus
eli TIA ja aivoinfarkti. Valtimovuotoihin kuuluvat aivoverenvuoto, joka tapahtuu
aivomassan sisalla ja SAV eli valtimovuoto lukinkalvon alla. Aivoinfarkti on
naisté yleisin ja sen osuus on 80 % kaikista aivoverenkiertohairidista. (Kuisma
2009, 306-307)

Aivoverenkiertohairididen oireet alkavat yllattden ja hyvin nopeasti. Oireet
kehittyvat huippuunsa muutamissa minuuteissa tai tunneissa. Tavallisimpia
oireita ovat toispuoleinen raajahalvaus, kasvohermon alahaaran heikkous,
toispuoleinen tunnottomuus ja puhehairié. Muita oireita ovat yhden silman naén
ohimeneva hamartyminen, nakokenttdpuutos, molempien silmien naon
hamartyminen, nielemisvaikeudet ja kaksoiskuvat. Liséksi potilailla saattaa

esiintya pahoinvointia ja huimausta. (Kaypa hoito 2011)

Diagnoosin tekemiseksi potilaalla tulee olla useampia aivoverenkiertohairion
oireita. Yksittdisend uutena loydoksena seuraavat eivat anna aihetta epailla
aivoverenkiertohairiota. N&mé& oireet ovat nddn menetys tajunnan hairion
yhteydessa, molempien silmien nakohairié, huimaus, puhehairio, hitaasti
kehittynyt kaikkien raajojen heikkous- tai tuntohé&irid, alaraajojen pettaminen,
sensoristen oireiden asteittainen siirtyminen keholla, inkontinenssi, sekavuus ja

tajunnantason hairio. (Kaypa hoito 2011)
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3.7 Ketoasidoosin tunnistaminen

Ketoasidoosissa insuliinin tuotanto on jostain syystéa pysahtynyt ja potilaalle
kehittyy hyperglykemia. Kudoksiin kertyy katabolinen tila ja solut alkavat
muodostamaan triglyserideista ketoaineita. Ketoaineiden maarén kasvaessa,
elimistd joutuu asidoottiseen tilaan. Téallaisia tiloja syntyy esimerkiksi tyypin 1
diabetes puhjetessa, tyypin 2 diabeetikon jattaessé insuliinin ottamatta,
haimaleikkauksen jalkeen tai akuutissa haimasairaudessa. (Holmstrém 2009,
392, 394)

Veren korkea sokeripitoisuus vaikuttaa elimistossd osmoottisesti. Tama
tarkoittaa sita, ettd sokeri "imee” vetta puoleensa ja vaikuttaa nain elimiston
nestetasapainoon. Verensokerin noustessa yli 10-15mmol/l, alkaa glukoosia
erittya virtsaan. Glukoosin mukana virtsaan erittyy runsaasti ylimaaraista vetta
ja nain potilas dehydroituu. Dehydraation merkkeja ovat janon tunne seké kuiva
iho ja kuivat limakalvot. (Holmstrém 2009, 391) Lisaksi asidoosi heikentaa solun
sisdista metaboliaa ja aiheuttaa nain sydamen ja verisuoniston lamaa. Tasta
johtuen potilaan verisuonet laajenevat ja potilaan iho tuntuu lampimalta.
(Holmstrém 2009, 360)

Elimisto yrittdd kompensoida asidoottista tilaa hyperventiloimalla. Hengityksesta
pystytddn myos selkeéasti haistamaan asetonin haju. Muita tyypillisia oireita ovat
pahoinvointi ja vatsakivut, jotka johtuvat gastropareesista eli vatsalaukun
vetovaikeudesta. Paheneva asidoosi aiheuttaa my0s takykardiaa, hypotension
ja mahdollisesti myds rytmihairioitd. (Holmstrom 2009, 392, 394)

Korkea verensokeri laimentaa seerumin natriumpitoisuutta ja aiheuttaa nain
nesteen siirtymistéa solujen sisaltd solun ulkoiseen tilaan. Tasta aiheutuu lihas-
ja hermosolujen vajaatoimintaa, joka johtaa heikkoon oloon, sekavuuteen ja
tajunnantason hairidihin. Pahimmillaan ketoasidoosi johtaa vakavaan

verenkiertosokkiin, tajuttomuuteen ja kuolemaan. (Holmstrom 2009, 391)
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4 TUTKIMUSONGELMAT

Tutkimusongelmat on hyva asettaa jo ennen opinnaytetybn materiaaliin
kerdysta. Ongelma on usein yleisluonteinen kysymys, joka hahmottaa
tutkittavaa kokonaisuutta. (Hirsjarvi 2009, 126-128) Taman opinnaytetyon
tutkimusongelmat muodostettiin  teoriakokeiden kysymysten perusteella.
Kysymykset jaettiin kahteen osa-alueeseen, joista muodostuvat seuraavat

tutkimusongelmat:

1. Millaiset teoriatiedot hoitotason sairaankuljettajilla on eri oireiden ja |I6yddsten

tunnistamisesta?

2. Millaiset teoriatiedot hoitotason sairaankuljettajilla on erilaisten sairauksien

syiden tunnistamisessa?
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5 EMPIIRINEN TOTEUTUS

5.1 Tutkimus- ja tiedonkeruumenetelma

Kvantitatiivisessa eli maaréllisessé tutkimuksessa korostetaan yleispatevia syyn
ja seurauksen lakeja. Sen keskeisia tunnuspiirteitd ovat kasitteiden maarittely,
hypoteesin esittdminen, taustatietoja aiemmista tutkimuksista ja aineiston
mittaaminen maaréllisesti sek& numeerisesti. Aineisto tulee esittda
tilastollisessa muodossa, josta on helppo tehda analyyseja ja johtopaatoksia.
(Hirsjarvi 2009,139-140)

Tutkimuksen alkuvaiheessa on tarkedd maaritella kasitteet. Kasitteiden
maadrittely on olennaista, silla se antaa kasitteelle merkityksen seka rajaa ja
tasmentaa sitd. Tutkimuksessa saatetaan kayttda seka konkreettisia eli aika- ja
paikkasidonnaisia, ettéa abstrakteja, vapaampia, kasitteita. (Hirsjarvi ym. 2004,
146-152)

Kirjallisuuskatsaus on tutkimuksen teoreettisen taustan perusta. Se on hyvin
tarkea erityisesti kvantitatiivisessa tutkimuksessa. Kirjallisuuskatsauksessa
luodaan luotettavan kirjallisuuden perusteella tutkimuksessa kaytettavat mittarit.
Samalla katsaus auttaa tunnistamaan tutkimusongelmat ja méaéarittelemaan
kasitteet. Kirjallisuuskatsauksessa tulee kayttaa kattavasti luotettavia
alkuperaislahteita sekd uusia paivitettyja lahteita. (Kankkunen & Vehvildinen-
Julkunen 2009, 69-71)

Kvantitatiivinen tutkimus on sopiva tutkimusmenetelma tilanteisiin, joissa
tutkittavasta aiheesta on ennakkotietoa. Ennakkotieto mahdollistaa erilaisten
tiedonkeruumenetelmien kayton. Kvantitatiivisen  tutkimusmenetelmén
tutkintatapoja ovat strukturoitu haastattelu ja observointi, erilaiset kokeet,
kyselylomakkeet ja tiedostot. (Hirsjarvi ym. 2004, 146-152) Taméan
opinndytetydn aineisto on hoitotason teorikokeiden vastaukset, jotka ovat

sisdltaneet sekad avoimia, etta monivalintakysymyksia.
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Tutkimusaineistot voidaan jakaa primaari- ja sekundaariaineistoiksi.
Primaariaineisto tarkoittaa, juuri sité tutkimusta varten kerattya, valitonta tietoa
tutkimuskohteesta. Sekundaariaineisto tarkoittaa, taas jonkun muun kerdamaa

aineistoa, jota ei ole tilastoitu. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009, 86)

Tassa opinnaytetydssa kaytetaan sekundaariaineistoa, joka on kerétty vuosina
2008-2009 AMOVIRKE-projektia varten. Aineisto on muodostunut 12:sta eri
teoriakokeesta, jotka ovat siséltaneet osittain samoja kysymyksia. Kysymyksiin
on vastannut useita sairaankuljettajia, joista muutamat ovat tehneet kokeen
useampaan kertaan. Tama tulee huomioida aineistoa kasiteltdessa. Lisaksi
tutkimusaineistolla ei ole kartoitettu osallistujien osaamista kattavasti, silla

kysymyksia on esitetty kaikista osa-alueista vain muutama.

Avoimet kysymykset antavat vastaajien ilmaista itseaan omin sanoin. Nailla
kysymyksilla pystytdan selvittdmaan vastaajien tietamys kysyttavasta aiheesta.
Kysymyksistda saadaan myos selville, mika vastaajien mielestd on asiassa
keskeistda ja  tarkedd. Lisaksi avoimet  kysymykset helpottavat
monivalintakysymyksissé poikkeavien vastausten tulkintaa ja auttavat tutkijaa
ymmartamaan monivalintavastauksen perustelut. (Hirsjarvi ym. 2009, 201)

Monivalintakysymykset antavat vastaajan vastata kysymykseen valmiista
vaihtoehdoista. Tulokset ovat selkeita ja yksinkertaisia tulkita seka niista on
helppo tehda tilastoja. Lisaksi monivalintakysymykset auttavat vastaajaa
tunnistamaan kysytyn asian, eika nain ollen vastaajan tarvitse muistaa kaikkea
itse. (Hirsjarvi ym. 2009, 201)

5.2 Kohderyhma

Taman opinnaytetyon kohderyhmana eli perusjoukkona on Varsinais-Suomen
sairaanhoitopiirin  hoitotasolla toimivat tai sille pyrkivat sairaankuljettajat.
Naytteend tdman tutkimuksen perusjoukosta ovat vuosina 2008-2009
hoitotason teoriakokeen suorittaneet sairaankuljettajat. Naytteella tarkoitetaan

pienta valittua tutkimusyksikkdda, joka kuvaa perusjoukkoa (Tilastokeskus).
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Teoriakokeeseen osallistui  vuosina  2008-2009  Varsinais-Suomen
sairaanhoitopiirin ensihoidon 318 hoitotason sairaankuljettajaa (N=318), joista
osa osallistui tenttiin useamman kuin yhden kerran. Osa teoriakokeen tehneista
tyoskentelee sairaankuljettajana hoitotasolla, mutta osa on vasta pyrkimassa

hoitotason tehtaviin. (Saamanen 2012)

5.3 Aineiston keraaminen, analysointi ja kuvaaminen

Tassa opinnaytetydssa on analysoitu vuosien 2008—2009 ensihoidon hoitotason
teoriakokeiden vastauksia. Teoriakokeiden kysymykset on rajattu anamneesin,
oireisiin ja l0ydoksiin perustuvan tytdiagnoosin tekemisen hallintaan. Koe

jarjestettiin naiden vuosien aikana yhteensa 12 kertaa.

Tutkittava aineisto on keratty kyselylomakkeilla valvotuissa koetilanteissa (LIITE
1). Kokeeseen osallistujat eivat tienneet kysymyksia etukéteen, vaan
kysymykset aukesivat Internetiin koepaiva sovittuun aikaan. Kokeessa esitettiin
kysymyksia monesta eri osa-alueesta ja naihin kysymyksiin vastattiin

tietokoneella. Kokeen tekemiseen oli varattu aikaa kaksi tuntia.

Aineisto jaettiin kokonaisuudessaan moneen eri osaan kysymysten aihealueen
perusteella. Taman opinndytetydn Kkasittelee niistd yhtd aihealuetta,
tyddiagnoosin tekemisen hallintaa. Tasta aihealueesta esitettyjen kysymysten
perusteella on luotu kattava kirjallisuuskatsaus, jonka pohjalta kyselylomakkeilla
saadun tiedon sisalldllista patevyyttd voidaan arvioida (Kankkunen &
Vehvilainen-Julkunen 2009,70).

Taman opinnaytetydn aineisto on Kkasitelty kayttaen hyvaksi tilastollisia
menetelmid. Nain saadaan tarkkoja lukuja, joista voidaan tehda selkeita
johtopaatoksia ja analyyseja. Keratyn aineiston tutkimustulokset on esitetty
pylvaskaavioina. Nama kaaviot havainnollistavat hyvin esitetyt tulokset ja
helpottavat lukijan tulkintaa. Kaavioissa on esitetty selkeasti kysymykseen

vastanneiden lukuméaarat. Oikeat ja vaarat vastaukset on esitetty prosentteina.
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6 TUTKIMUKSEN EETTISYYS

Eettisyys on merkittava osa tutkimuksen rakennetta ja tutkimuksen edetessa
tutkija joutuu ratkaisemaan erilaisia eettisia kysymyksia. Myos niille, jotka
myOhemmin kayttavat tutkimuksen tuloksia, eettisten kysymysten miettiminen
on tarkeaa. (Leino-Kilpi 2009, 365) Hoitotydssa eettisyyden merkitys korostuu
erityisesti, silla tutkimuksen tietolahteen perustana kaytetdaan ihmisia ja tutkimus
perustuu inhimillisen toiminnan tutkimiseen. Vastuu tutkimuksen eettisyyteen

liittyvista asioista on tutkimuksen tekijdilla. (Leino-Kilpi 2009, 361)

Jotta tieteellinen tutkimus on eettisesti hyvaksyttavaa, edellyttdd sen tekeminen
hyvan tieteellisen kaytdnnon noudattamista. Siita poikkeaminen voi ilmeta
esimerkiksi tutkimusvilppind tai muiden hyvan tieteellisen kaytannén
periaatteiden piittaamattomuutena. (ETENE; Leino-Kilpi 2009, 364) Tutkimusta
tehdessa tulee noudattaa eettisesti oikeaa tieteellistda kaytantéd ilman siihen
littyvad laiminlyontid, muiden tutkijoiden osuuden vahattelyd, puutteellisia
viittauksia aikaisempiin tutkimuksiin, tulosten huolimatonta esittamista, tietojen
keksimista, havaintojen vaaristamistd tai luvatonta lainaamista. Hyvaan
tieteelliseen kaytantdoon kuuluvat lisdksi rehellinen ja huolellinen toimintatapa,
jossa on kaytetty tieteellisesti ja eettisesti hyvaksyttyja tutkimusmenetelmia
sekd muiden tutkijoiden tdiden arvostaminen ja avoimuus tulosten
julkaisemisessa. Myds tutkijoiden asema, oikeudet, vastuut ja velvollisuudet

tulee méaaritelld tutkimusta tehdessa. (Leino-Kilpi 2009, 364)

Eettisyyden pohtiminen tutkimusta tehdessa alkaa tutkimuskohteen valinnalla.
Oleellista on, etta tutkimuksen aihe on hyddyllinen ja tieteellisesti perusteltu.
(Leino-Kilpi 2009, 365) Jo pelkastdan tutkimusaiheen valintaa voidaan pitda
eettisend ratkaisuna, jonka tutkija joutuu tekeméaan. Erityisesti aihetta valitessa
tulee pohtia, miten se vaikuttaa tutkimukseen osallistuviin. (Kankkunen &
Vehvildinen- Julkunen 2009, 176) Tutkimuksen aihe ja tutkimusongelman
maarittely ei saa myoskdan loukata ketaan tai sisdltdd vaheksyntaa jotain
ihmisryhm&a kohtaan. (Leino-Kilpi 2009, 365)

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Marika Korhonen & Heidi Nikunoja



52

Tutkimuksen tietoléhteet valitaan oman tutkimusongelman mukaisesti. Muiden
tutkimuksia kaytettdessa tietolahteend tulee pohtia, ovatko ne eettisesti
perusteltuja. Tutkimuksen yleinen luotettavuus on riippuvainen tietoléhteiden
valinnasta, joten tietolahteet tulee pyrkia valitsemaan siten, ettd tutkimus

aiheuttaa mahdollisimman vahan haittaa tutkittaville. (Leino-Kilpi 2009, 366)

Tutkimuksen aineistoa keratessa tulee puolestaan kiinnittdd huomiota
tutkittavien ihmisten oikeuksiin ja kohteluun. Tutkittavia ihmisia on kohdeltava
rehellisesti ja kunnioittavasti ja heilta tulee pyyta suostumus tutkimuksen
osallistumiseen. Oleellista on, etté tutkittavia informoidaan sekéa tutkimuksesta
ettd heidan oikeuksistaan ja velvollisuuksistaan mahdollisimman monipuolisesti.
Tutkittavilla on oikeus henkilGtietojen suojaamiseen ja he voivat myos kieltaytya
tutkimuksesta tai tarvittaessa keskeyttdd sen. (Kankkunen & Vehvildinen-
Julkunen 2009, 177; Leino-Kilpi 2009, 367) Tutkimuksen tekijan seka
tutkittavien valinen hyva yhteisty6 on tutkimusaineiston luotettavuuden perusta.
(Leino-Kilpi 2009, 367)

Eettinen toiminta liittyy vahvasti myds tutkimusaineiston analysointiin seka
tulosten raportointiin. Analysoitaessa tutkimusaineistoa eettisesti tarkeaa on,
ettd analyysissa kaytetaan koko kerattya aineistoa. Lisaksi ennen Kkuin
hyodyntaa aikaisempien tutkimuksien tuloksia omassa tydssa, tulee osata
arvioida naiden luotettavuutta. (Leino- Kilpi 2009, 368) Myds tutkimustuloksien
julkaisemisen takia tulee tulosten raportoinnissa toimia rehellisesti ilman niihin
liittyvia vaaristymia. Vaaristymat voivat liittyda ennakkoasenteisiin tai ne voivat
olla suoria tietoisia tulosten vaarennodksia. Ennakkoasenteilla tarkoitetaan
tutkijan omia asenteita tai epdilyja tutkimaansa asiaa kohtaan, jota tutkija ei
valttamatta itse tiedosta. Suorassa tietoisessa vaarennyksessa tutkija
puolestaan itse tietoisesti muuttaa aineistoja tai tuloksia. Aikaisemman
tutkimuksen plagiointi eli aikaisemman julkaisun liittAminen omaan tyohan ilman
lahteen mainintaa kuuluu my6s tietoiseen véaéarennotkseen. Virheellinen
raportointi on kyseessa, jos tuloksia jatetaan raportoimatta tai niita raportoidaan
valikoidusti. (Leino-Kilpi 2009, 370)
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Tata opinnaytetyotd tehdessa on huomioitu hyvan tieteellisen kaytannon
mukaisten periaatteiden noudattaminen. Opinnaytetyon tarkoituksena ol
arvioida hoitotason sairaankuljettajien ammattitaitoa, jolloin tydn aihetta voidaan
myos pitdaa hyodyllisena seka perusteltuna. Tyossa selvitettiin hoitotason
sairaankuljettajien teoriatietoja tutkimusongelmien rajaamilla osa-alueilla eika
tutkimusaihe ei ole loukkaava tai vaheksy tutkittavina olevia sairaankuljettajia.
Liséksi opinnaytetyon tietolahteet perustuivat asianmukaiseen lahdemateriaaliin
ja lahteina kaytetyissa Kkirjallisuudessa huomioitin mahdollisimman uusi seka
luotettava tieto. Opinnaytety0 perustui ensihoidon teoriakokeiden vastauksien
analysointiin, joita on lahdetty tydstdm&an valmiin materiaalin pohjalta. Nain
ollen tietoja teoriakokeisiin osallistuneiden sairaankuljettajista ei tyota tehdessa
ole ollut tiedossa ja vastaukset on analysoitu taysin anonyymisti vastaajien
oikeuksia kunnioittaen. Opinnaytetyon tutkimustulosten analyysissa kaytettiin
annettua materiaalia  kokonaisuudessaan ja tutkimustulokset saatiin
sairaankuljettajien vastauksia analysoimalla. Tulokset raportoitiin rehellisesti
iiman tietojen vaarennystd ja kaikki kaytetty aineisto oli mukana tulosten
raportoinnissa eiké aineistoa tai tuloksia ole muutettu. Tytsséa ei ole kaytetty

aikaisempia julkaisuja suoraan eika ilman asianmukaista lAhdemerkintaa.
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7/ TUTKIMUKSEN LUOTETTAVUUS

Tutkimuksen luotettavuutta arvioitaessa tulee kiinnittd& huomiota tutkittavien,
tutkimuksen mittarin, tulosten seka lahteiden arviointiin. Arviointiin vaikuttaa
keita on tutkittu, milla menetelmilla tulokset ovat saatu, ovatko ne kliinisesti vai
tilastollisesti merkittavid sek& onko niilla merkitystd hoitotydén kaytannossa.
Tarkedd on myds huomioida otoksen koko seka edustaako osallistujien maara
riittdvasti tutkimuksen tarkoitusta. (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2009,
158)

Tutkittavia arvioitaessa oleellista on tietd& miten tutkittavat tavoitettiin ja saatiin
osallistumaan tutkimukseen. Lisdksi tulee huomioida mitkd tekijat vaikuttivat
tutkittavien valintaan ja olivatko tutkittavat satunnaistettu. (Kankkunen &
Vehvildinen-Julkunen 2009, 158) Tassa opinnaytetydssa tutkittavina olivat
vuosien 2008-2009 hoitotason tentteihin osallistuneet hoitotasolla jo toimivat tai
sinne pyrkivat sairaankuljettajat. Tutkittava joukkoa ei ole siis erikseen valikoitu
vaan se on muodostunut Kkaikista naihin teoriakokeisiin osallistuneista
sairaankuljettajista. Tulee kuitenkin huomioida, ettd kaikki sairaankuljettajat,
esimerkiksi aiemmista tenteista kolmen vuoden luvan saanet, eivat ole
aineistossa mukana, jolloin todellinen sairaankuljettajien osaamisen taso

saattaa vaaristya ja nayttaa huonommalta.

Kvantitatiivisen tutkimuksen mittaria arvioitaessa korostuu tutkimuksen
validiteetin ja reliabiliteetin tarkastelu. Validiteetilla tarkoitetaan sita, onko
tutkimuksessa mitattu alkuperédisen tarkoituksen mukaista asiaa eli miten
teoreettiset kasitteet on saatu luotettavasti mitattavaan muotoon. Mikali mittari
ei mittaa haluttua tutkimusongelmaa, luotettavia tuloksia ei voida mydskaan
saada. Arvioitavia asioita ovat mittarin oikea valinta, jota arvioitaessa tulee
pohtia mittaako se haluttua asiaa ja onko se tarpeeksi kattava. Lisdksi mittarin
teoreettista rakennetta sekd ké&sitteiden luotettavaa muuttamista muuttujiksi
tulee tarkastella. Reliabiliteetilla tarkoitetaan puolestaan tulosten pysyvyydesta
eli mittarin kyvystd tuottaa ei-sattumanvaraisia tuloksia. (Kankkunen &

Vehvilainen-Julkunen 2009,152-153) Tutkimuksen luotettavuutta reliabiliteettiin
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littyen voidaan arvioida mittarin johdonmukaisuutta, pysyvyytta ja vastaavuutta.
Johdonmukaisuudella tarkoitetaan sitd, ettd jokaisen osamittarin muuttujat
mittaavat samaa asiaa ja ovat riippuvaisia toisistaan. Pysyvyys liittyy mittarin
kykyyn tuottaa eri mittauskerroilla sama tulos ja vastaavuus kahden eri
mittaajaan yhdenmukaiseen tulokseen. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen
2009, 156-157)

Opinnaytety0ssa mitattava asia jaettiin kysymysten perusteella eri osa-alueisiin,
jotka muutettiin mitattavaan muotoon taulukoiden avulla. Lis&ksi mittarin
jokainen muuttuja  perusteltin  asianmukaisiin  lahteisiin  perustuvassa
kirjallisuuskatsauksessa. Mittari ei kuitenkaan vastaa tutkimukselta vaadittavaa
kattavuutta ja asioita on mitattu satunnaisesti eri osa-alueista, jolloin se ei kerro
asioiden kokonaishallinnasta. Otoksen kokoa on myds vaikea arvioida, silla
huonommin tentissdé menestyneet osallistuivat muita useammin tentteihin,
jolloin se antaa huonomman kuvan hoitotason sairaankuljettajien osaamisesta.
Liséksi eri osa-alueissa otosten maara vaihteli jonkin verran eri teoriakokeissa
vaihtelevien kysymysten takia, jolloin suuremman otoksen osa-alueita voidaan

pitdd pienempia otoksia luotettavimpina.

Tutkimuksen tuloksia tarkastellessa arvioidaan tulosten sisédistd ja ulkoista
validiteettia. Sisdinen validiteetti tarkoittaa tulosten johtumista ainoastaan
asetelmasta ilman sekoittavia tekijoita, joita ovat muun muassa tutkittavien
valikoituminen esimerkiksi pelkastddn hyvien vastaajien kesken tai osan
tutkittavien jaaminen pois kesken tutkimuksen. Ulkoinen validiteetti liittyy
puolestaan tulosten yleistettavyyteen, jota tutkija on itse arvioitava ja kuvattava
tulosten analysoinnin yhteydessa. Uhkana ulkoiselle validiteetille on esimerkiksi
tutkittavan kaytoksen muuttuminen tutkimuskohteena olemisen johdosta.
(Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009, 158; Vehvildinen-Julkunen &
Paunonen 1997, 210-212) Opinnaytetytssa tulokset olivat havainnollistavien
taulukoiden avulla helposti luettavissa ja niistd saatiin selville mitattava asia eli
sairaankuljettajien tietamys eri osa-alueista. Tuloksia tarkasteltaessa tulee
kuitenkin muistaa, ettd ne kertovat sairaankuljettajien tiedosta ainoastaan

teoriakokeissa esiintyviin kysymyksiin perustuvilta osin, eik& niitd voida nain
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ollen yleistdd. Ne ovat kuitenkin suuntaa antavia mietittaessa sairaankuljettajien
kehitysta vaativia alueita tyddiagnoosin tekemiseen perustuen ja voidaan taten

hyodyntad myos kaytdnnén ensihoitoon.

Lahteiden luotettavuutta voidaan arvioida esimerkiksi ottamalla selvaa
kirjoittajan tunnettavuudesta seka arvovallasta. Kirjoittajalla, jonka nimi toistuu
eri julkaisujen tekijand ja muiden kirjoittajien lahdeviitteissd on todennédkdisesti
arvovaltaa alalla. Myds lahteen ikd kertoo sen luotettavuudesta ja yleisesti
tuoretta lahdetta voidaan pitaa luotettavampana, koska monilla aloilla
tutkimustieto muuttuu nopeasti. (Hirsjarvi ym.2003, 99). Opinnaytetydssa
kaytetyt lahteet muodostuivat enimmakseen uusimmista aiheeseen liittyvan

ensihoitoon seka laéketieteeseen perustuvasta kirjallisuudesta.
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8 TUTKIMUSTULOKSET

8.1 Hoitotason ensihoitajien tiedot elektrokardiografiasta

Sydamen perusrytmin alkupaikan tunnistaminen (Kuvio 1.) ei ollut kaikille
vastanneille helppoa. Vain noin puolet (51 %, n/N=47/93) tunnisti oikein EKG-
kayrasta sydamen perusrytmin alkupaikaksi sinussolmukkeen. Eteisista lahteva
perusrytmi tunnistettin hieman paremmin ja 60 % (n/N=27/87) osasi vastata
tah&n oikein. Sinussolmukkeesta alun saaneen perusrytmin arvioi virheellisesti
eteisesta lahteneeksi 46 % (N/N=25/54) ja eteisista lahteneen perusrytmin arvioi
virheellisesti sinussolmukkeesta lahteneeksi 31 % (n/N=27/87). Vaihtoehtoina
perusrytmin alkupaikaksi olivat lisdksi av-solmuke ja kammiot mutta naihin

vastanneita oli vain yksittaisia.

Sairaankuljettajien kyky tunnistaa sydamen
perusrytmin alkupaikka
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Kuvio 1. Sairaankuljettajien kyky tunnistaa sydamen perusrytmin alkupaikka
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EKG-kytkentdjen kuvaamat sydanlihasalueet tunnistettin  (Kuvio 2.)
vaihtelevasti. Parhaiten esihoitajilla oli tiedossa oikeaa kammiota kuvaava
kytkentd V4R, johon 88 % (n/N=42/48) vastasi oikein. Myds alaseinda kuvaavat
kytkennat tiedettiin suhteellisen hyvin ja alaseinéakykenndistd kytkennan I
tunnisti oikein 80 % (n/N=60/75), kytkennan Il 76 % (n/N=57/75) ja kytkennan
avVF 83 % (n/N=62/75) sairaankuljettajista. Sivuseinamaa kuvaaviksi
kytkennoiksi tiesi I- kytkennan 61 % (n/N=79/129), aVL-kytkenndn 62 %
(n/N=80/129), V5-kytkenndn 83 % (n/N=107/129) ja V6-kytkenndan 81 %
(n/N=104/129) sairaankuljettajista. Hieman huonommin tiedettin vali- ja
etuseindkytkennat. Valiseinda kuvaavista tiesi V1-kytkennan 65 % (n/N=41/63)
ja V2-kytkennan 71% (n/N=45/63) sairaankuljettajista. Etuseindd kuvaavista
tiesi V3-kytkennan 75 % (n/N=71/95) ja V4-kytkenndn 71 % (n/N=67/95)
sairaankuljettajista. Selvasti huonoiten tiedettiin takaseindé kuvaavat kytkennat,
josta oikeaksi osasi vastata peilikuvamuutokset kytkenndssd V1 48 %
(n/N=23/48), kytkennassa V2 60 % (n/N=29/48) ja kytkennassa V3 35 %
(n/N=17/48).

Sairaankuljettajien kyky tunnistaa EKG-kytkent6ja kuvaavat
sydanlihasalueet
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Kuvio 2. Sairaankuljettajien kyky tunnistaa EKG-kytkent6ja kuvaavat
sydanlihasalueet
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Iskemian  tunnistaminen  (Kuvio 3.) eri EKG-kytkenngistd onnistui
sairaankuljettajilta tasaisesti. Rekister6imattd jai kuitenkin noin kolmasosa
EKG:n iskeemisistd muutoksista, riippumatta rekisterdivastd kytkennasta.
Sydamen valiseinamaalueen iskeemiset muutokset (kytkennat V1 ja V2)
tunnistettiin heikoiten. Vastanneet tunnistivat parhaiten iskemian alaseinan
alueelta kytkenndissa 1l ja aVF (79 %, n/N=44/56). Pitdd kuitenkin ottaa
huomioon, etta kaikissa kayrissa iskemian merkit eivat olleet yhta selkeita, joka

on voinut hankaloittaa tulkitsemista.

Sairaankuljettajien kyky tunnistaa iskemia EKG-kytkenndista
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Kuvio 3. Sairaankuljettajien kyky tunnistaa iskemia EKG-kytkenndista

Sydamen perusrytmin tunnistamisessa (Kuvio 4.) esiintyi suuria eroja. Rytmista
parhaiten ensihoitajat tunnistivat eteisperaiset rytmit, joista eteislepatus (82 %,
n/N=59/72) tunnistettiin eteisvarinda (60 % (n/N=140/235) paremmin. Selvasti
huonoiten hallussa oli normaalin sinusrytmin ( n/N=13/39) ja sinustakykardian
tunnistaminen (n/N=5/15), joihin osasi vastata ainostaan 33% ensihoitajista.
Muista  EKG-loydoksista  kammiolisélyonnit  tunnistettin ~ hyvin (83
%,n/N=152/183) ja multifokaaliseksi kammiolisédlydnnin osasi maarittaa 84 %,
(n/N=27/32) vastanneista. Haarakatkokset tunnistettin muita EKG-l0ydoksia
heikommin; oikeanpuoleisen haarakatkoksen tunnisti vain 33% (n/N=44/135) ja
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vasemmanpuoleisen 28% (n/N=23/82) sairaankuljettajista. Lisdksi vain alle
puolet ensihoitajista tunnisti EKG:sta hyperkalemian seka
eteiskammiosolmukkeen II- ja lll-asteen johtumishairion. Kaikista huonoiten

ensihoitajat tunnistivat vasemmalle suuntautuneen QRS-akselin.

Sydamen rytmin tunnistamista kysyttaessa tuli runsaiten virheellisia vastauksia.
Hyperkalemian tunnisti EKG:sta virheellisesti 15% (n/N=17/114) hypokelemiaksi
ja vasemmaksi haarakatkokseksi. Oikean haarakatkoksen ja SVT:n tunnisti
virheellisesti 62% sairaankuljettajista ST-tason laskuiksi. Lisdksi eteisvarinan ja
st-laskut  tunnisti  virheellisesti 7%  (n/N=10/138) sairaankuljettajista

subraventrikulaariseksi takykardiaksi.

Sairaankuljettajien kyky tunnistaa sydamen rytmi seka muut

EKG-loydokset
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Kuvio 4. Sairaankuljettajien kyky tunnistaa sydamen rytmi sekd muut EKG-
l6ydokset
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Eteisvarinaan liittyvia EKG-loydoksia (Kuvio 5.) osattiin kuvata vaihtelevasti.
Parhaiten tiedettiin eteisvarindn olevan epasdannéllinen rytmi (68 %,
n/N=43/63). Ensihoitajista 59 % (n/N= 37/63 ) tiesi, etta P-aallot eivat ole
yleensa eroteltavissa eteisvarinasta. Vain 24 % (n/N=15/63) vastanneista tiesi
eteisvarinaan liittyvdn muhkuraisen perusviivan ja 11% (n/N=7/63) siihen
littyvat kapeat QRS-kompleksit. Taméan taulukon tiedot on koottu avoimista
vastauksista ja siksi virheellisid vastauksia ei juurikaan ole. Valtaosa

vastanneista osasi sanoa edes yhden eteisvarinaan liittyvan EKG-loydoksen.

Sairaankuljettajien tiedot eteisvarinaan liittyvista = N=63
EKG-loydoksista
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Kuvio 5. Sairaankuljettajien tiedot eteisvarinaan liittyvista EKG-10ydoksista
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Supraventrikulaarinen takykardia eli SVT tunnistettiin (Kuvio 6.) EKG-kayrasta
melko hyvin; 78% vastanneista (n/N= 49/63) osasi tulkita rytmin oikein. Rytmin
sanallinen perustelu koettiin kuitenkin vaikeammaksi. Vain 63% (n/N=40/63)
osasi perustella sen nopeaksi rytmihairioksi ja 35% (n/N=22/63) tiesi, etta P-
aaltoa ei tyypillisesti ole rytmissd havaittavissa. Myds oikean haarakatkoksen
tunnistaminen EKG-nauhasta oli vaikeaa ja ainoastaan 10% (n/N=6/63) tunnisti
sen EKG:sta. Sanallisissa perusteluissa oikean haarakatkoksen osalta eniten
tiedetty 16ydos oli V1 kytkenndn QRS-kompleksin viimeisen heilahduksen
positiivisuus, mutta senkin osasi vastata oikein vain 21% (n/N=13/63). Huonosti
oli osattu perustella myds oikeanpuoleiseen haarakatkokseen liittyvd QRS-
kompleksin leventyminen (10%, n/N=6/63) seka V6 kytkennassa oleva QRS-

kompleksin viimeisen heilahduksen negatiivisuus (6%, n/N=4/63).

Sairaankuljettajien kyky tunnistaa supraventrikulaariseen
takykardiaan ja oikeanpuoleisen haarakatkokseen liittyvia |oydoksia
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Kuvio 6. Sairaankuljettajien kyky tunnistaa subraventrikulaariseen takykardiaan
ja oikeanpuoleiseen haarakatkokseen liittyvia [6ydoksia
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Levedn QRS-kompleksin aiheuttajia (Kuvio 7.) tiedettiin huonosti. Parhaiten
tiedossa oli kammiotakykardian aiheuttama QRS-kompleksin leventyminen,
mutta kuitenkin vain hieman yli puolet (56 %, n/N=10/18) vastasi tdhan oikein.
Puolet vastanneista (50 %, n/N=9/18) tiesi levean QRS-kompleksin aiheuttajiksi
kammioperaisen korvausrytmin seka QRS-kompleksin leveentyminen silloin,
kun sydamen sahkdinen aktivaatio saa alkunsa kammioista. Huonommin
tiedossa olivat hyperkalemian, haarakatkoksien, sydamen ylimaaraisen
johtoradan seka hypotermian vaiktukset QRS-kompleksia leventavasti. Kaikista
huonoiten tiedettiin leve&dn QRS-kompleksin syyksi Ill asteen johtumishairio (17
%, n/N=3/18). Suurin osa (33%, n/N=6/18) vaarista vastauksista liityivat
impulssin  johtumiseen eteisista kammioihin, jonka hidastuminen luultiin

virheellisesti aiheuttaman QRS-kompleksin leveentymisen.

Sairaankuljettajien tiedot levean QRS-kompleksin (> 0,12s) syista

Potilaalla on Ill asteen johtumishéirié
Potilas on hypoterminen

Potilaalla on kammioperéinen korvausrytmi
Potilaalla on kammiotakykardia

Potilaalla on hyperkalemia

Syddmen sdhkdinen aktivaatio saa alkunsa kammioista

Sydamen kammion alueella on vasemmanpuoleinen
haarakatkos
Syddmen kammion alueella on oikeanpuoleinen
haarakatkos
Sahkéinen impulssi johtuu kammioihin ylimaaraista
johtorataa pitkin
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Kuvio 7. Sairaankuljettajien tiedot levean QRS-kompleksin (>0,12s) syista
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Hyperkalemian EKG-l6ydosten tunnistaminen (Kuvio 8.) osoittautui ensihoitajille
vaikeaksi. Parhaiten tiedettiin hyperkalemiaan liittyvat huipukkaat, telttamaiset
T-aallot (49 %, n/N=41/84). Leventyneen QRS-kompleksin tunnisti 40 %
(n/N=34/84) vastanneista. Huonoiten ensihoitajat tiesivat hyperkalemian EKG-
l0ydoksista pienet P-aallot (10 %, n/N=8/84) ja QRS-kompleksin ja T-aallon
sulautumisen toisiinsa (11 %, n/N=9/84). Tamén taulukon tiedot on koottu
avoimista vastauksista, jossa ensin on taytynyt tunnistaa 16ydos EKG-kayrasta
ja sitten perustella vastaus. Tahan kysymykseen oikein vastanneilta edellytettiin
ensin, ettd he tunnistivat EKG-kayrasta olevan l0ydoksen, jonka jalkeen he
perustelivat vastauksen. Virheellisten vastausten lukum&ara on pieni, koska
useammat vastanneista ovat jattdneet perustelut vastaamatta. Muutamat
virheellisesti vastanneet osallistujat, olivat tunnistaneet I6ydoksen vaaraksi.
EKG-kayran loydoksen tunnisti virheellisesti hypokalemiaksi 15 % (n/N=
17/114) vastanneista. N-maaran vaihtelevuus johtuu siita, ettd kaikilta EKG-

l6yddksen tunnistamisen jalkeen ei ole kysytty perusteluja.

Sairaankuljettajien tiedot hyperkalemiaan liittyvista uN=84
EKG-loydoksista
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Kuvio 8. Sairaankuljettajien tiedot hyperkalemiaan liittyvista EKG-16ydoksista
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Sydadmen vasemman eteisen ja kammion hypertrofiaan viittaavia EKG-
|I0ydoksia kysyttiin 28 ensihoitajalta. Vasemman eteisen hypertrofian merkkeja
ovat kestoltaan pidentynyt P-aalto kytkennassa Il ja negatiivinen P-aallon
terminaalivoima kytkennassa V1. Vasemman kammion hypertrofian merkkeja
ovat puolestaan R piikin mitat. Kriteerien mitat saadaan laskemalla SV1 + (RV5
tai V6) > 35mm tai RV5 tai V6 > 25mm. Vastanneista 11 % (n/N=3/28) tunnisti
vasemman eteisen hypertrofian merkiksi negatiivisen p-aallon terminaalivoiman.
Muita kriteereja EKG:std ei tunnistanut kukaan vastanneista. Vasemman
kammion korkean R-piikin tunnisti 39% (n/N=11/28) vastanneista, mutta heista

yksikaan ei osannut kertoa tarkkoja kriteereja.

8.2 Hoitotason ensihoitajien tiedot tyddiagnooseihin liittyvista [6ydoksista

Hemodynaamisten 16ydosten syyt (Kuvio 9.) tunnistettiin keskivertoisesti ja
selvasti parempaa tai heikompaa aluetta ensihoitajilla ei esiintynyt. Kapean
pulssipaineen, pullottavien kaulasuonten seka hypotension perusteella oikeaan
tyddiagnoosin  paastiin  parhaiten  janniteilmarinnan  kohdalla (74 %,
n/N=142/92). Samojen loydosten perusteella keuhkoembolian tiesivat 71 %
(n/N= 137/192), hypovoleemisen sokin 68 % (n/N=130/192) ja vaikean
sydamen vajaatoiminnan 66 % (n/N=126/192) vastanneista. Virheellisesti 14 %
(n/N=27/192) luuli astmakohtauksen ja 9 % (n/N= 17/192) COPD:n aiheuttavan
kyseisia edelld mainittuja hemodynaamisia I6ydoksia. Septisen sokin tyypilliset
l6ydbkset tunnisti 67 % (n/N=12/18) vastanneista ja vuotomaaran loyddsten
perusteella osasi arvioida oikein 70 % (n/N=30/43) vastanneista. Liian pieneksi
vuodon arvioi I6yddsten perusteella 21 % (n/N=9/43) ja liilan suureksi 5 % (n/N=
2/43).

Elottomuuteen liittyvat 6ydokset (Kuvio 9.) ja hoidon lopettamispaatoksen
tekeminen osattiin hyvin ja melkein kaikki vastanneista (94 %, n/N=75/80)
tiesivat oikein, ettd ulkona elottomana I6ydetyn potilaan hoidon
lopettamispaatosta ei tule tehdd ennen kun rytmi on tarkistettu ja todettu

asystoleksi.
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Ainoastaan 1 % (n/N=1/80) vastasi virheellisesti, etta potilaan hoito voidaan
lopettaa, mikali rytmiksi todetaan PEA ja 1 % (n/N=1/80) olisi tehnyt hoidon
lopettamispaatoksen ilman rytmi tarkistamista ja kutsunut paikalle suoraan

poliisin.

Sairaankuljettajien kyky tehda hemodynaamisten
|oydosten perusteella oikea tyodiagnoosi

100 %

90 %

94 %
80%

70%

-
60% IR & 67 %S
50%
40%
30%
20%
10%
0%

Kuvio 9. Sairaankuljettajien kyky tehdd hemodynaamisten I6yddsten perusteella
oikea tyddiagnoosi
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Hengitysvaikeuden syyt (Kuvio 10.) osattiin melko hyvin. Suurin osa (92 %,
n/N= 110/120) vastanneista tunnisti janniteilmarintaan liittyvan hiljaisen
hengitysdanen. Pitkittyneeseen erittdin vaikeaan astmakohtaukseen liittyva
hengitysaanten hiljentymisen tiesi 80 % ja COPD:n kohdalla 60 % vastanneista.
Laryngiittin liittyva haukkuva yska oli myds hyvin tiedossa (87 %, n/N=13/15),
mutta siihen liittyvd kahedn &éanen tiesi vain noin puolet vastanneista (53 %,
n/N=8/15). Virheellisesti vastasi 27 % (n/N=4/15), etta laryngniittiin liittyy runsas
sylien eritys ja 33 % (n/N=5/15) vastanneiden mielesta laryngniittin kuului

pitkd&n jatkunut korkea kuume.

Sairaankuljettajien kyky tunnistaa hengitysvaikeuden syita
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Kuvio 10. Sairaankuljettajien kyky tunnistaa hengitysvaikeuden syita
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Matalan kapnometriarvoon liittyvat asiat (Kuvio 11.) tiedettiin kohtalaisesti.
Parhaiten tiedossa oli matalaan arvoon liittyva matala veren hiilidioksidipitoisuus
(71 %, n/N= 47/66). Suurin osa (65 %, n/N= 43/66) tiesi myds, ettd matalassa
kapnometriarvossa ventiloituvien keuhkorakkuloiden hiilidioksidiosapaine on
matala. Selvasti vahinten (44 %, n/N= 29/66) oli tiedossa respiratorisen
alkaloosiin liittyminen matalaan kapnometriarvoon. Osa sairaankuljettajista
uskoi virheellisesti matalan kapnometriarvon johtuvan respiratorisesta
asidoosista (17 %, n/N=11/66) tai veren hiilidioksidiosapaineen mataluudesta
(12 %, n/N=8/66)

Sairaankuljettajien kyky tulkita kapnometriarvoja
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Kuvio 11. Sairaankuljettajien kyky tulkita kapnometriarvoja
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Kiputilojen syiden tunnistamisessa (Kuvio 12.) esiintyi jonkin verran hajontaa.
Hyvin tunnistettin  sappitiehyen tukoksen (85 %, n/N=112/132) seka
virtsatiekiven aiheuttama aaltomainen kipu (80 % (n/N=127/159). Virheellisesti
uskottiin  vatsa-aortan repedman (20 %, n/N=26/132) ja akuutin
haimatulehduksen (26 %, n/N=34/132) aiheuttavan aaltomaista vatsakipua.
Viskeraalisen tai sateilevan kivun aiheuttajista tiedettiin parhaiten vatsa-aortan
repeama (70 %, n/N=19/27) sekd suolitukos (69 %, n/N=110/159). Naiden
kiputilojen aiheuttajista huonoiten tiedossa olivat akuutti haimatulehdus (56 %,
n/N=15/27), akuutti sappirakontulehdus 48 % (n/N= 13/27) sek& pernan
repedman 48 % (n/N= 13/27).

Sairaankuljettajien kyky tunnistaa kiputilojen syita

Kuvio 12. Sairaankuljettajien kyky tunnistaa kiputilojen syita
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Keuhkoembolian I6ydokset (Kuvio 13.) tunnistettin vaihtelevasti. Selvasti
parhaiten (93 %, n/N=26/28) tiedossa olivat koholla oleva hengitystaajuus seka
nopea syketaajuus. Suhteellisen hyvin (79 %, n/N=22/28) tiedettin myds
valtimosykkeen voimakkuuden heikkeneminen nopeasti, kun kyseessad on
massiivinen  keuhkoembolia. Verenpaineen nopea lasku massiivisen
keuhkoembolian yhteydessé oli puolestaan huonommin tiedossa ja siihen osasi
vastata vain 46 % (n/N=13/28) vastanneista. Kivun sijainnin osasi oikein
maarittdd embolian puolelle hieman yli puolet (57 %, n/N=16/28) vastanneista ja
54 % (n/N=15/28) tiesi oikein, ettd keuhkoembolialle tyypillinen kipu ei sateile.
Puolelle (50 %, n/N=14/28) oli selvdd, ettd kipu keuhkoemboliassa on
luonteeltaan pistavaa ja siihen ei liity poikkeavia hengitysaania ellei embolia ole
saanut aikaan keuhkopdhon kehittymistd. Huonoiten tiedettiin keuhkoembolian
vaikutus sydamen oikean puolen kuormittavuuteen, johon vastasi vain 4 %
(n/N=1/28) oikein.

Sairaankuljettajien tiedot keuhkoemboliaan liittyvista [6ydoksista
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Kuvio 13. Sairaankuljettajien tiedot keuhkoemboliaan liittyvisté 16ydoksista
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Nousevan aortan dissekaation |6ydoksien tulkinnassa (Kuviol4.) oli aika paljon
hajontaa. Parhaiten |0yddksista oli tiedossa siihen kuuluvat normaalit
hengitysédénet, johon vastasi 89 % (n/N=25/28) oikein. Vain hieman yli puolet
(61 %, n/N=17/28) tiesi akillisen voimakkaan ja repivan kivun seka perifeeristen
pulssien voimakkuuksien epasymmetrisyyden liittyvan tyypillisesti aortan
dissekaatioon. Kivun sijainnin keskelle rintakehaa ja sen mahdollisesti paikkaa
vaihtavan luonteen osasi maarittaa oikein 57 % (n/N=16/28) ja kivun sateilya
kaulaan niskaan ja leukaperiin 7 % (n/N=2/28). Huonommin tiedossa oli myos
dissekaation vaikutukset EKG:hen, johon 39 % (n/N=11/28) osasi vastata
oikein, ettd aortan dissekaatio ei aiheuta EKG-muutoksia. Liséksi huonosti
tiedettiin  siihen liittyvat kohonnut hengitystaajuus (21 %, n/N=6/28) ja
nopeutunut syke (11 %, n/N=3/28). Huonoiten nousevan aortan dissekaation
l0ydoksista oli tiedossa alkuvaiheessa koholla oleva verenpainetaso ja
ainoastaan 4 % (n/N=1/28) vastasi siihen oikein.

Sairaankuljettajien tiedot nousevan aortan dissekaatioon
liittyvista |6yddksista
EKG:ssa ei muutoksia

Perifeeristen pulssien vaoimakkuudet voivat olla
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Verenpaine alkuvaiheessa kohonnut
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Kipu keskelld rintakehdd, voi vaihtaa paikkaa
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Kuvio 14. Sairaankuljettajien tiedot nousevan aortan dissekaatioon liittyvista
|0ydoksista
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Aivoverenkiertohairidihin liittyvat 10ydokset tunnistettiin (Kuviol5.) keskimaarin
hyvin. Suupielen roikkuminen sek& toisen ylaraajan voiman &killinen
heikentyminen oli tiedossa 97%:lla vastanneista (n/N=58/60). Suurin osa (95%,
n/N=  57/60) tiesi myds puheen tuoton vaikeuden liittyvan
aivoverenkiertohairioon. Tasapainohdirion liittyminen aivoverenkiertoh&irioon
tiedettiin puolestaan huonommin ja vain hieman yli puolet (55%, n/N=33/60)
osasivat vastata oikein tdh&n. Sairaankuljettajista 37% (n/N=22/60) luuli
virheellisesti huimauksen antavan aiheen epéilla aivoverenkiertohairitta
yksittéaisend uutena l6ydoksené. Lisaksi 23% (n/N=14/60) uskoi virheellisesti
molempien  alaraajojen  heikkouden riittavdn  yksin  syyksi  epailla

aivoverenkiertohairiota.

Sairaankuljettajien tiedot aivoverenkiertohairién
yksittdisten uusien |6yddsten tunnistamisesta
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Kuvio 15. Sairaankuljettajien tiedot aivoverenkiertohairion yksittaisten uusien
|6yddsten tunnistamisesta

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Marika Korhonen & Heidi Nikunoja



73

Ketoasidoosiin liittyvat 16ydokset (Kuviol6.) tunnistettiin vaihtelevasti. Parhaiten
|0ydoksista tiedettiin janon tunne, johon 94 % (n/N=87/93) osasi vastata oikein.
Hyvin oli tiedetty my6s koholla oleva syke- ja hengitystaajuus (87 %,
n/N=81/93,), lammin iho (85 %, n/N=79/93) seka suun limakalvojen kuivuminen
(82 %, n/N=79/93). Liséksi reilusti yli puolet osasi vastata oikein, ettd potilas
muuttuu uneliaaksi (76 %, n/N=71/93), ihon kimmoisuus alenee (74 %,
n/N=69/93) ja iho on kuiva (61 %, n/N=57/93). Ketoasidoosiin liittyvista
l6ydoksista huonoiten tiedossa oli puolestaan sen vaikutus verenpainetta
alentavasti, johon osasi vain noin puolet (56 %, n/N=52/93) vastanneista.
Virheellisesti luultiin ketoasidottisen hyperglykemian |0ydoksiksi esimerkiksi
kostea iho (20 %, n/N=18/90) ja korkea verenpaine (19 %, n/N=17/90).

Sairaankuljettajien kyky tunnistaa ketoasidoottisen
hyperglykemiapotilaan oireet
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Kuvio 16. Sairaankuljettajien kyky tunnistaa ketoasidoottisen

hyperglykemiapotilaan oireet
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9 JOHTOPAATOKSET

Tutkimustulosten perusteella sairaankuljettajien tiedot oireisiin ja |0ydoksiin
perustuvan tyddiagnoosin tekemisessa olivat vaihtelevia. Erityisesti EKG:hen
liittyvien l16yd6sten tunnistaminen osoittautui melko vaikeaksi ja siihen liittyvia
puutteita sairaankuljettajien tiedoissa esiintyi l&hes kaikilla osa-aluilla.
Kokonaisuudessaan parhaiten EKG:sta osattiin tunnistaa annetun EKG-kayrén
perusteella eri iskemismuutoksiin liittyvat I6ydokset. Huonoiten annetusta
kayrasta tunnistettin puolestaan haarakatkokset, eteis-kammiojohtumiseen
littyvat hairiot, hyperkalemia sekd vasemmalle suuntautunut QRS-akseli.
Kaikilla EKG-tulkinnan osa-alueilla erityisen hankalaksi osoittautui kuitenkin eri
|oydésten sanallinen kuvaaminen. Muut tyddiagnoosiin liittyvat |6ydokset
osattiin tasaisemmin ja tietojen lisdamisen tarve nailta osin liittyykin lahinna eri
tyddiagnooseihin  liittyvien  16ydoksien  kattavampaan  hallintaan.  Eri
tyddiagnooseihin liittyvistd |6ydoksista parhaiten osattuja osa-alueita olivat
aivoverenkiertohairioon, ketoasidoosiin seka elottomuuteen liittyvat 16ydokset.
Selvasti  huonommin tunnistettin aortan dissekaation liittyvat tyypilliset

|6ydokset.
Sairaankuljettajien tiedot EKG-l6yddsten tunnistamisessa

Sydanlihasiskemian tunnistaminen osattin  EKG:std keskima&arin  hyvin.
Alaseindalueen iskemia tunnistettiin hieman muita alueita paremmin, muuten
sen tunnistaminen oli melko tasaista eri alueilla. Sydaninfarktin eri vaiheiden
muodostuminen ja vaiheiden tunnistaminen EKG:sta korostuu kentélld, jotta
potilaan tarkoituksenmukainen hoito voidaan aloittaa mahdollisimman pian ja
sydamen pysyviltd vaurioilta voidaan valttya. Pitkaan jatkunut hapenpuute tilan
pitkittyessa voikin pahimmillaan johtaa sydanlihaksen paikalliseen kuolioon,
jolloin sydanlihaskudos tuhoutuu ja alueen sahkoéinen toiminta loppuu kokonaan
(Heikkila 2003, 254-255; Phalen 2001, 44) Na&in ollen iskemiamuutosten
nopealla tunnistamisella ja siihen reagoimalla seka hoidon valittémalla
aloituksella, voidaan pystya valttymaan pysyvilta vaurioilta ja parantaa potilaan

ennustetta huomattavasti.
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Kytkenngista osattiin hyvin nimeté oikeaa kammiota seka ala- ja sivusein&a
kuvaavien kytkennat. Vali- ja etuseindd seka erityisesti takaseindd kuvaavien
kytkentbjen tunnistaminen koettiin puolestaan hankalammiksi. Eri kytkent6jen
tunnistaminen on kuitenkin tarkedd sydaninfarktin diagnostiikan kannalta
maariteltaessa milla alueella infarkti sijaitsee. Kukin kytkenta kuvaa sydéanta eri
suunnista ja sydanlihaksen ensimmaiset muutokset nakyvat hyvin nopeasti
niissa kytkennoissa, jotka katsovat suoraan vauriokohtaa. (Phalen 2001, 21 ja
44) Esimerkiksi etuseindinfarktin kohdalla on tarkeda tunnistaa siihen liittyvét
kytkennat, silla se uhkaa tuhota ison o0san vasemman kammion
sydanlihaskudoksesta ja se onkin vaarallisin kaikkien eri alueiden infarkteista
(Holstrom & Kuisma 2009, 261). My6s peilikuvamuutosten tunnistaminen on
tarkeaa, erityisesti takaseinéavaurion poissulkemiseksi (Heikkila 2003, 275).
Takaseinavaurio ei yleensé esiinny ilman muiden alueiden vaurioita (Holstrom &
Kuisma 2009, 261), mutta se on hyva kuitenkin osata tunnistaa, jotta voidaan

maaritella infarktin laajuutta kokonaisuudessaan.

EKG-kayran perusteella rytmeistad tunnistettiin parhaiten eteislepatus ja SVT.
Myds kammioperdiset lisalyonnit tunnistettin EKG-kayristd hyvin. Eteisvarinan
tunnistaminen oli vaikeampaa ja erityisesti sen 16ydoksien perustelut tiedettiin
keskimaarin melko huonosti. Myds SVT:n tyypillisten 16ydoksien kuvaaminen oli
rytmin tunnistamista hankalampaa. Liséksi sinussolmukkeesta peréisin olevat
rytmit erotettiin huonosti eteisperaisista rytmeista, silla sydamen perusrytmin
alkupaikan paikantaminen EKG-kayran perusteella oli hankalaa, jolloin ei osattu
maadritella myoskaan kayrdssd olevaa perusrytmia. VAaarien vastausten
perusteella osalla ei syntypaikan liséksi ollut myoskééan selvaa tietoa edes, onko
kyseessd nopea vai hidas rytmi. Myds kammioperéiselle rytmille tyypillisena
ominaisuutena esiintyva leventynyt QRS-kompleksi oli huonosti tiedetty ja vain
noin puolet tiesi, ettd kammioperdiset rytmit aiheuttavat QRS-kompelksin

leventymisen.

Rytmihairidihin liittyvien vastausten perusteella voidaan ajatella, ettd tarkempi
sydamen sahkdisen toiminnan sek& EKG:n muodostumisen ymmartdminen

eivat olleet sairaankuljettajilla taysin hallussa. Jotta eri rytmihairiét voidaan
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erottaa normaalista rytmista sek& maaritella mik& rytmih&irio on kyseessa, on
tiedostettava mista kukin rytmi saa alkunsa ja miten se nakyy EKG:ssa
erilaisina |0ydoksind. Tama on erityisen tarkedd, silla hoitomuodot eri
rytmihairidissé vaihtelee, jolloin rytmien erottaminen toisistaan on potilaan
oikean hoitomuodon valinnan seka hoidon nopean aloittamisen kannalta
oleellista. Erityisesti nopeiden rytmihairididen, kuten eteisvarinan, SVT:n ja
kammioperaisten rytmien tunnistaminen seka toisistaan erottaminen on tarkeaa,
jotta rytmihairi6 saadaan mahdollisimman nopeasti hoidettua. Esimerkiksi
nopeat kammioperaiset rytmit saattavat ilman valittdmia toimenpiteita vaarantaa

potilaan hengen (Rossinen 2009, 276).

Muista EKG-l0ydoksista huonosti hallussa olivat haarakatkoksien, II- ja IlI-
asteen johtumishairididen, hyperkalemian seka vasemmalle suuntautuneen
sydamen sahkoisen akselin tunnistaminen EKG:sta. Myods EKG-loydosten
nimeaminen sanallisesti oikeanpuoleisen haarakatkoksen, hyperkalemian seka
vasemman eteisen ja kammion hypertrofian osalta oli sairaankuljettajille
vaikeaa. Naista I0ydoksistd erityisesti haarakatkoksia seka eteis-
kammiojohtumishairidita voidaan pitaa kaytannon ensihoitotydssa tarkeina
tunnistaa, jotta paadyttaisiin oikeaan hoitopaatokseen. Esimerkiksi kolmannen
asteen eteis-kammiokatkoksessa eli totaaliblokissa impulssi ei paase
etenemaan lainkaan eteiskammiosolmukkeen kautta kammioihin, jolloin
eteisten ja kammioiden toiminta on taysin toisistaan riippumatonta (Saaméanen
2001, 136; Viitasalo 2003, 432). Koska totaaliblokkiin saattaa liittya
hidaslyontisyyden lisaksi my0ds epavaakaa hemodynamiikka ja tajunnantason
aleneminen, tila on syyta tunnistaa nopeasti, jotta valiaikainen tahdistus voidaan
aloittaa jo kentalla (Rossinen 2009, 285) Haarakatkokset ovat puolestaan
tarked tunnistaa, silla ne hankaloittavat normaalia EKG-tulkintaa. Esimerkiksi
vasen haarakatkos saattaa peittéd ST- tason muutokset kokonaan, jolloin
normaali sydaninfarktin diagnostiikka ei ole mahdollista. (Puolakka 2009, 131)
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Sairaankuljettajien tiedot muista tyodiagnooseihin liittyvista |0ydoksista

Keuhkoemboliaan ja aortan dissekaatioon liittyvissa  kysymyksissa
sairaankuljettajien tuli sanallisesti selittda niihin  liittyvat iskeemisestéa
rintakivusta eroavat tyypilliset oireet ja I6ydokset annettujen vaihtoehtojen
mukaisesti. Keuhkoemboliassa kohonnut hengitystaajuus, jota voidaan pitda
sen tunnistamisessa yhtena oleellisena l6ydoksend, osattiin hyvin. Kuitenkin
tyddiagnoosiin tekemisen ja erotusdiagnostiikan kannalta oleellisiin asioihin,
kuten kivun sijaintiin ja luonteeseen sek& hengitysaanten muutoksiin,
vastaukset olivat hyvin vaihtelevia. Myds massiivisen keuhkoembolian
aiheuttamat muutokset hemodynamiikkaan tiedettin melko huonosti ja
tyddiagnoosia tukevia EKG-muutoksia, ei juuri kukaan osannut. Aortan
dissekaatiossa puolestaan tarkeimmat erotusdiagnostiset l6ydokset, kuten
akillinen voimakas repiva kipu seka perifeeristen pulssien epasymmetrisyys,
olivat vain hieman yli puolella vastanneista tiedossa. Myds muut aortan

dissekaatioon liittyvat 16ydokset tiedettiin loppujen lopuksi melko huonosti.

Keuhkoembolia ja aortan dissekaatio ovat molemmat akuutteja tilanteita, joiden
oireiden ja loyddsten nopea tunnistaminen sek& erotusdiagnostiikka muista
mahdollisista kivun aiheuttajista ovat erityisen tarkeaa, jotta potilaan saadaan
mahdollisimman nopeasti tarkoituksenmukaiseen hoitopaikkaan. Mikali
l6ydoksid ei tunnisteta, potilaan hoito voi viivastya ja sen kautta se voi
ratkaisevasti vaikuttaa potilaan ennusteeseen. Esimerkiksi aortan dissekaatio
voi pahentuessaan vaurioittaa aorttalappaa tai estdd verenkiertoa aortasta
lahteviin sivuhaaroihin, jolloin se voi pahimmillaan johtaa verenvuotosokkiin
seka akkikuolemaan (lhlberg & Kantonen, 2010; Turpeinen ym. 2008, 1106).
Lisdksi v&&ra hoitovalinta voi johtaa potilaan kuolemaan, mikali oikeaa
erotusdiagnostiikkaa ei osata tehda ja tilaa ei eroteta esimerkiksi
sydaninfarktista (Holstrétm & Kuisma 2009, 274) Myds keuhkoembolia saattaa
johtaa huonon happeutumisen sekd sydamen oikeanpuolen paineen nousun
kautta nopeasti sokkitilaan ja potilaan tilan huonontumiseen, mikali potilaan

oikeaan hoitoon paasy viivastyy (Alaspéaa 2009, 246).
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Ketoasidoosin ja aivoverenkiertohairididen 16ydokset tuli tunnistaa annetuista
vaihtoehdoista ja ne tunnistettiin keskimaarin hyvin. Parhaiten ketoasidoosin
l6ydoksista tiedossa olivat janon tunne, kohonnut syke- ja hengitystaajuus seka
lammin iho. Aivoverenkiertohairion tarkeimmat |oydokset kuten suupielen
roikkuminen, toisen ylaraajan akillinen heikentyminen seka puheentuoton
vaikeus olivat sairaankuljettajilla hyvin hallussa. Molempien kohdilla naiden
l6yddsten tunnistamisella on helppo paastd oikeaan tyoddiagnoosiin ja sita
kautta potilaalle voidaan aloittaa oikea hoito sekd& kuljettaa oikeaan

hoitopaikkaan.

Hemodynaamisten |6yddsten tunnistaminen oli keskivertoa ja selvaa parempaa

tai heikompaa osa-aluetta ei [0ytynyt. Kysymyksissa testattiin sairaankuljettajien
tyodiagnoosin tekemistéa eri sokkitiloihin liittyvien 10yddsten perusteella.
Ensihoidossa eri sokkitilanteiden tunnistaminen ja niihin liittyvat 16ydokset on
erityisen tarkeaa tunnistaa, jotta potilaan hoito saadaan nopeasti aloitettua ja
potilas kuljetettua ilman turhia viiveitd sairaalaan. Mikali tilannetta ei tunnisteta
ajoissa, oireet lisdantyvat ja lopulta johtavat elimiston  omien
kompensaantiomekanismien pettdmiseen, jolloin myds potilaan ennuste
huononee. (Aaltonen & Urtamo 2009, 363; Hiltunen & Taskinen 2009, 333 ).

Hengitysvaikeuksiin  liittyvat 16ydokset tunnistettin keskimaarin  hyvin.
Ainoastaan COPD:n pahenemiseen liittyvat hengitysaanten hiljentyminen
osattin huonommin. COPD:n yhteydessa on kuitenkin tarkeda tietaa, etta
hilientyneet  hengitysaanet  kertovat  ilmavirtauksen heikentymisesta
hengitysteissa ja nain ollen tilanteen pahentumisesta. (Alaspda 2009, 242)
Muutenkin hengitysdénten tunnistamisen merkitys korostuu
erotusdiagnostiikassa hengitysvaikeuden aiheuttajaa mietittdessa. Myds
kapnometriarvojen merkitys tiedettiin suhteellisen huonosti, joka on kuitenkin
oleellinen asia intuboidun potilaan ventilaatio kontrolloinnissa. Erityisesti
epéailtdessa kallonsiséaisen paineen nousua aivovamma tai
aivoverenkiertohairididen kohdalla, kontrolloimaton ventilaatio saattaa pahentaa
aivovauriota ja huonontaa potilaan ennustetta. Hypoventilaatio nostaa veren

hiilidioksidi pitoisuutta, jolloin aivojen verisuonet laajenevat ja kallonsisainen
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paine nousee. Hyperventilaatio huonontaa puolestaan aivojen kudosperfuusiota
aivoverisuonien supistuessa veren matalasta hiilidioksiditasosta johtuen.
(Puolakka 2009, 117; Sddméanen 2001, 124-125).

Kiputiloista parhaiten hallittiin virtsatiekiviin ja sappitiehyen tukokseen liittyva
aaltomainen kipu. Huonommin tunnistettuja |0ydoksida olivat akuutin
haimatulehduksen, akuutti sappirakontulenduksen sek& pernan repedman
aiheuttamat sateileva tai heijastekipu. Ensihoidossa on kuitenkin oleellista
tyddiagnoosia tehdessa tietaad etta akillisessa vatsakivussa kipu ei aina tunnu
sairaan elimen sijaintia vastaavassa paikassa, vaan se voi sateilla tai siirtya
muualle elimistéon. Nain ollen on tarkeaa tunnistaa myos ne tyypilliset alueet
joihin kipu voi siirtya tai sateilla, jotta kyseisten |0ydosten perusteella paastaan
oikeaan tyodiagnoosiin ja potilaan hoidon tarve ja Kkiireellisyys pystytdéan
arvioimaan sita kautta. (Castren 2009, 374; Westergard 2010, 347-349)

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Marika Korhonen & Heidi Nikunoja



80

10 POHDINTA

Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli kartoittaa hoitotason ensihoitajien
osaamista anamneesiin, oireisiin ja |0ydoksiin perustuvan tyddiagnoosin
tekemisen hallinnassa. Tutkimuksessa analysoitin vuosien 2008-2009
Varsinais-Suomen  hoitotason  ensihoidon teoriakokeiden  vastauksia.
Opinnaytety6é  liittyy ammatillisen osaamisen ja viranomaisyhteistyon

kehittdminen ensi- ja akuuttihoidossa - projektiin (AMOVIRKE).

Opinnaytetyohon tehtiin kattava ja luotettava Kkirjallisuuskatsaus, joka koottiin
hoitotason teoriakokeiden tyodiagnoosin tekemiseen liittyvien kysymysten
oikeiden vastausten perusteella. Katsaukseen liittyvat lahteet olivat uusia ja
ajankohtaisia. Suurin osa kirjallisuuskatsauksessa kaytetyista lahteistd on myds

Varsinais-Suomen hoitotason ensihoidon teoriakokeiden lukumateriaalia.

Opinnaytetyon tutkimustulokset on raportoitu rehellisesti ja kattavasti aineistoon
pohjautuen ja niitd selkeytettin kuvioilla. Kuviot koottiin avoimien- ja
monivalintakysymysten tuloksista. Avoimien kysymysten tulokset kertoivat
selkeasti monivalintakysymyksia paremmin osallistujien osaamisesta. Monissa
kysymyksisséa, joissa pyydettiin oikean vastauksen lisdksi perustelut, vastaaja

tiesi vastauksen kysymykseen, mutta perustelut olivat virheelliset.

Teoriakokeiden kysymyksissa olisi hyva olla aina mahdollisuus perustella, silla
osa kysymyksista ei ole yksiselitteisia ja siksi vastaaja saattaa vastata niihin
vaarin. Esimerkkinéd kysymys nousevan aortan dissekaation ja keuhkoembolian
tyypillisista piirteista. Useat vastanneista vastasivat kysymykseen vaarin, koska
he ajattelivat naihin liittyvaa tyypillista potilasta. Oikeassa vastauksessa haettiin
kuitenkin naiden tilojen aiheuttamaa oireistoa ja |0ydoksia. Talléin tulisi jattaa
huomioimatta tyypillisen potilaan pelokkuudesta johtuva koholla oleva hengitys-
ja syketaajuus. Naista syista johtuen, kysymyksia tulisi joko selkeyttaa tai antaa
vastaajalle mahdollisuus perustella vastaus. Tama auttaisi selvittamaan

vastaajan todellisen osaamisen.
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Taman opinnaytetydn tavoitteet saavutettin  kartoittamalla hoitotason
ensihoitajien osaamista tytdiagnoosin tekemisen hallinnasta. Tutkimustulosten
perusteella saatiin selvitettya tyddiagnoosin tekemisen kannalta ensihoitajien
kehitysta vaativat osa-alueet seka myds sen, miten hoitotason teoriakokeita
tulevaisuudessa voisi kehittdd. Teoriakokeiden lisdksi tulevaisuudessa voitaisiin
esimerkiksi suorittaa nayttokokeita, joissa hoitotasolle pyrkiva ensihoitaja joutuu
nayttamaan osaamisensa simuloidun potilastapauksen avulla. Nain pystyttaisiin
paremmin vield varmistamaan hoitotason tydntekijéiden osaaminen. Lisaksi
ensihoitajat voisivat oppia itsekin jotain uutta naiden nayttokokeiden avulla. Osa
sairaanhoitopiireistd on jo ottanut nayttokokeet kayttdon hoitotasonlupia

suorittaville.

Taman opinnaytetyo tehtiin molempien siihen osallistuneiden tekijéiden valisena
yhteistyona. Pitkaan kestdneen prosessin aikana saimme kehitettya myds omaa
ammatillista osaamistamme ja olemme syventaneet tietamystamme seka
elektrokardiografian tulkinnan ettd muiden tyddiagnoosiin liittyvien |[6yddsten
osalta. Liséksi olemme kehittyneet epévakaan hemodynamiikkan ja

hengitysvaikeuden syiden tunnistamisessa.
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LIITE 1

VARSINAIS-SUOMEN SAIRAANHOITOPIIRIN HOITOTASON

TEORIAKOE/ EGENTLIGA FINLANDS SJUKVARDSDISTRIKTS
TEORIPROV PA VARDNIVA suomi/ruotsi pohjalomake

Tervetuloa vastaamaan hoitotason
ensihoidon teoriakokeeseen!

Valkommen for att svara!

Vastaajan tiedot/Svararens uppgifter

1. Etu- ja sukunimi/For- och efternamn

2. Ammattinimike/Yrkesbendmning

3. Sahkopostiosoite/E-postadress

4. Yksikkd/tydnantaja/Enhet/arbetsgivare

5. Paikkakunta/Ort

6. Taydellinen kotiosoitteesi, jos haluat, ettatenttituloksesi postitetaan sinulle kotiin
paperiversiona/Din fullstdandiga hemadress, om du vill, att ditt tentresultat postas hemtill
dig i pappersversion

7. Minulla on voimassa oleva lupa perustasolla toimimiseen/Jag har ett i kraftvarande
tillstand for att verka pa basniva

() Kylla/Ja
() Ei/Nej

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Marika Korhonen & Heidi Nikunoja



87

8. Olen suorittanut ennen tata tenttié hoitotason teoriatentin hyvaksytysti/Jag har tidigare
utfort denna teoritent pa vardniva och erhallit godként.

() Kylla/da
() EilNej

9. Kuinka monen kuukauden lupaan edellinen hoitotason hyvaksytty tentin tulos sinut
oikeutti?/Hur langt tillstand berattigade dig den tidigare teoritentens resultat? (Antal
manader)

10. Milloin nykyinen hoitotason lupasi paattyy?/Tills nar ar annu ditt nuvarande
vardnivatillstand i kraft? (Datum)

Valitse oikea  tai oikeat vastausvaihtoehdot. Kaikissa
monivalintakysymyksissad on vahintaan yksi vaihtoehdoista oikein.
Vastausvaihtoehtojen edesséa on klikattavana kohtana ympyra, jos
vaihtoehdoista voi valita vain yhden, ja nelid, jos vastauksena voi
olla  yksi tai useampi  vaihtoehto.  Kustakin  oikeasta
monivalintavastauksesta saa yhden pisteen ja kustankin
virheellisesta vastauksesta -1/2 pistetta. Puuttuvista
monivalintavastauksistaei  vadhennetd  pisteita.  Virheellisesta
ladkelaskusta saa -1 p ja kokonaan puuttuvasta laskusta -2 p./ Valj
det eller de ratta svarsalternativen. | alla flervalsfragor ar minst ett
alternativ ratt. Framfor varje svarsalternativ finns en cirkel att klicka
i, om man kan vélja endast ett alternativ, och en fyrkant, om svaren
kan haett eller flera alternativ. Vid varje ratt svarav
flervalsfragornafar man ett poang och vid varje fel svar -1/2 poéang.
Vid svar av teorifrdgorna som fattas dras inga poang ifran. Vid varje
fel svar av lakemedelrakning far man -1p och vid varje svar som
fattas far man - 2 p.

| ENSIHOITAJAN TOIMINTAA OHJAAVIEN HOITOTYON ARVOJEN,
EETTISTEN PERIAATTEIDEN JA SAADOSTEN HALLINTA/I
BEHARSKANDE AV FORSTA VARDSVERKSAMHETENS
VARDERINGAR, ETISKA PRINCIPER OCH REGLER

Il ENSIHOITOJARJESTELMAN JA  VIRANOMAISYHTEISTYON
HALLINTA/II BEHARSKANDE AV FORSTAVARDSSYSTEMET OCH
SAMARBETET MED MYNDIGHETERNA

1 - IV ENSIHOITOTILANTEIDEN TURVALLISUUDEN
VARMISTAMINEN, SEKA ENSIHOIDON TEKNOLOGIAN,
LAITTEISTON JA VALINEISTON HALLINTA/III - IV SAKRANDE AV
TRYGGHETEN I FORSTA  VARDS SITUATIONER OCH
BEHARSKANDE AV FORSTA VARDENS TEKNOLOGI, APPARATUR
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OCH INSTRUMENT

V  AIKUISTEN ENSIHOIDON TARPEEN ARVIOINTI JA
PERUSELINTOIMINTOJEN TURVAAMINEN/V ~ VARDERING AV
BEHOVET AV FORSTA VARD FOR EN VUXEN PATIENT OCH
SAKRANDE AV DE VITALA FUNKTIONERNA

Vi LASTEN ENSIHOIDON TARPEEN ARVIOINTI JA
PERUSELINTOIMINTOJEN TURVAAMINEN/VI VARDERING AV
BEHOVET AV FORSTA VARD FOR BARN OCH SAKRANDE AV DE
VITALA FUNKTIONERNA

VIl TYODIAGNOOSIN TEKEMINEN/VII  STALLANDE AV EN
ARBETSDIAGNOS

A. ANAMNEESIIN, OIREISIIN JA LOYDOKSIIN PERUSTUVA
TYODIAGNOOSI/ A. ARBETSDIAGNOS PA BASEN AV ANAMNESEN,
SYMPTOMEN OCH FYNDEN

B. TYODIAGNOOSIIN LITTYVIEN OIREIDEN TAI LOYDOSTEN
SYYNA OLEVA PATOFYSIOLOGIA/B. DE TILL ARBETSDIAGNOSEN
HORANDE SYMPTOMENS OCH FYNDENS PATOFYSIOLOGI

VIIl TYODIAGNOOSIN JA LOYDOSTEN MUKAINEN ENSIHOITO/VIII
FORSTA VARD ENLIGT ARBETSDIAGNOSEN OCH FYNDEN

A. PAATOKSENTEKO JA AIKUISEN ENSIHOIDON TOTEUTUSI/A.
BESLUTSFATTANDE OCH FORVERKLIGANDE AV FORSTA
VARDEN

B. PAATOKSENTEKO JA LAPSEN ENSIHOIDON TOTEUTUS/B.
BESLUTSFATTANDE OCH FORVERKLIGANDE AV FORSTA

VARDEN FOR BARNPATIENTEN
C. VALITUN HOITOMUODON VAIKUTUKSET JA
VAIKUTUSMEKANISMIT/C. DEN VALDA VARDFORMENS VERKAN
OCH VERKNINGSMEKANISM

D. LAAKEHOIDON HALLINTA/D. BEHARSKANDE AV
LAKEMEDELSVARDEN

D1. Laakkeiden kayttdaiheet/D1. Lakemedlens anvandningsomraden
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D2. Ladkkeiden annokset ja annostelu/D2. Lakemedlens doser och
administrering

D3. Ladkkeiden vaikutus ja vaikutusmekanismit/D3. Lakemedlens
verkan och verkningsmekanism

D 4. L&aakkeiden vaikutusnopeus ja vaikutuksen kesto/D 4.
Lakemedlens verkningshastighet och verkningslangd

D5. Laakehoidon vasta-aiheet/D5. Lakemedelsvardens
kontraindikationer

D6. Laakkeiden haitta- ja sivuvaikutukset/D6. Lakemedelsvardens bi-
och skadeverkningar

D 7. Ladkkeiden yhteisvaikutukset/D 7. Interaktion mellan mediciner

IX LISAVAURIOIDEN JA KOMPLIKAATIOIDEN EHKAISY/IX
FORHINDRANDE AV TILLAGGSSKADOR OCH KOMPLIKATIONER

X ENSIHOIDON JOHTAMISOAAMINEN/X BEHARSKANDE AV
LEDNING INOM FORSTA VARDEN

Seuraavat vaittamat ja kysymykset koskevat hoitotason
teoriakokeen laadinnassa onnistumista suhteessa niiden laatimista
ohjanneisiin  kriteereihin. Vastauksesi vaittdmiin ei vaikuta
teoriakokeesta saatavaan pistemaaraan. Toivon kuitenkin, etta
vastaat my6s naihin vaittamiin, silla palautteesi on erittain tarkea
hoitotason teoriakoetta edelleen kehitettdessd. Teoriakysymysten
laadintaa ovat ohjanneet projektihenkiléston luomat ja hyvaksymat
kriteerit, joiden tarkoituksena on yhtenaistaa kysymysten formaattia
sekd keskittya olennaisen tiedon mittaamiseen ilman kysymyksen
asetteluun liittyvia kompia./ Féljande pastaenden berér framgangen
av utarbetningen av vardnivans teoritent i forhallande till de ledande
kriterierna for utarbetningen. Dina svar pa pastaendena inverkar inte
pa ditt poangantal for teoritenten. Jag hoppas &anda, att du svarar
aven pa dessa pastaenden, darfor att din feedback ar mycket viktig
for den fortsatta utvecklingen av vardnivans teoritent. Utarbetningen
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av teorifragorna har letts av de kriterier som projektpersonalen
skapat och godkandt , vilkas mening &r att sammanfora fragornas
format samt att koncentrera matandet av kunnandet utan att bifoga
kompfragor.

Vastaa seuraaviin kysymyksiin sen mukaan, miten hyvin
kysymyksen laadinnassa on mielestasi onnistuttu./Svara pa foljande
fragor enligt din asikt om hur bra utarbetningen av fragorna lyckats.

11. Kysymykset mittasivat kaytannon ensihoitotydéssda hyoédynnettdvissa olevaa ja
ensihoidon kannalta oleellista osaamista/Fragorna matte inom det praktiska forsta
vardsarbetet det som &r till nytta och det som &r det mest vasentliga inom forsta varden

Taysin  Suurelta osin Suurelta osin .. . .
. Taysin eri
samaa samaa En osaa eri mielta/Helt
mielté/Helt mieltd/Storsta sanoa/ska mielta/Storsta
. h av annan
avsamma delenav inte saga delen av A
- A s asikt
asikt samma asikt annan asikt
() () () () ()

12. Kysymyksiin/véaittamiin ei liittynyt tulkinnanvaraisuutta ja ne olivat selkeasti
esitettyja/Till fragorna/pastaendena har inte hort tolkningar och de var tydligt framférda

Taysin  Suurelta osin Suurelta osin .. . .
. Taysin eri
samaa samaa En osaa eri mielta/Helt
mieltéd/Helt mieltd/Storsta sanoa/ska mieltd/Storsta
i ) av annan
avsamma delenav inte sdga delen av At
.. R i asikt
asikt  samma asikt annan asikt
0) 0) 0) () 0)

13. Kysymyksiin/vaittamiin ei sisaltynyt kompia, joilla olisi tietoisesti pyritty johtamaan
vastaajaa harhaan/ Fragorna/pastdendena innehdll inga kompfrdgor, som medvetet

skulle haft som avsikt att leda svararen till felbedémning
Taysin  Suurelta osin Suurelta osin . . .
. Taysin eri
samaa samaa En osaa eri A
mieltéd/Helt

mielté&/Helt mieltd/Storsta sanoa/ska mieltad/Storsta

X a av annan
avsamma delenav inte saga delen av At
- -’ o asikt
asikt  samma asikt annan asikt
() () () 0 0

14. Palaute hoitotason tentin kysymyksista./Din egen bedémningen av det har teoriprovet
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Ensihoitajan toimintaa ohjaavien hoitotydn arvojen, eettisten periaatteiden

ja sdadosten hallinta

Ensihoitaja osaa

toimia itsenaisesti ja oma-aloitteisesti ensihoitotilanteissa
henkilokohtaisten hoitovelvoitteiden ja annettujen
ladketieteellisten ohjeiden mukaisesti seka kykenee
perustelemaan ensihoitotydssa tehtyja eettisia ja moraalisia
valintoja

auttaa potilasta monipuolisesti akuuteissa hoitotilanteissa
erikoistaidoillaan, jotka perustuvat koulutuksen tuottamaan
vahvaan anatomis-fysiologiseen, patofysiologiseen,
farmakologiseen ja laéketieteelliseen osaamiseen ja ymmartaa
valitsemansa hoitoratkaisut

toimia asiakaslahtoisesti ja edistaa yksilon, perheen ja yhteisén
terveyttd neuvomalla ja ohjaamalla asiakasta akuuteissa
terveysongelmissa ja niiden jalkitilanteissa

kartoittaa ensihoitotyon mahdollisuuksia seké saa valmiuksia
kehittaa ensihoitoa nayttéon perustuvan ensihoitotydn avulla
pidattaytya tarvittaessa hoidoista potilaan edun ja turvallisuuden
vuoksi omalla tai laékarin konsultaatioon perustuvalla paatoksella
toimia ty0ssaan sité ohjaavien saadosten mukaisesti

Ensihoitojarjestelmén ja viranomaisyhteistyon hallinta

Ensihoitaja tietaa

osaa

o O O

suomalaisen ensihoitojarjestelman historian ja nykyrakenteen
hoitolaitosten erilaiset valmiudet ja mahdollisuudet toteuttaa
potilaan jatkohoito

eri yhteistyoviranomaisten, kuten hatdkeskuksen, pelastustoimen,
poliisin, rajavartiolaitoksen, meripelastus- ja ilmailuviranomaisten
ja sosiaaliviranomaisten keskeiset toimintatavat ja yhteistyén
merkityksen

tehtavakoodit (ELS/hatakeskuslaitos) ja niiden riskiluokat
paattaad potilaan jatkohoitopaikan ja kuljetuskoodin
paattaa sairaankuljetuksen aikaisen varausasteen

tehd& ennakkoilmoituksen
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tiedottaa suullisesti ja kirjallisesti potilaan hoidosta
jatkohoitopaikkaan

nimeta kuljetuksen peruuntumisen syyn X —koodilla
hyodyntaa viranomaisyhteistyota hoitoratkaisuissa ja
ensihoitotyon kehittamisessa

viranomaisverkon (VIRVE) kayton

sairaanhoitopiirin toimintaohjeistuksen

Ensihoitotilanteiden turvallisuuden varmistaminen

Ensihoitaja osaa

O O O O O OO0 o0 OO0

o O

©)

kayttaa turvallisesti hoitolaitteita

toimia aseptisesti sairaalan ulkopuolella

siirtda potilaan oikeaoppisesti

kayttaa kauhapaaria ja rankalautaa oikeaoppisesti
kayttda niskatukea ja tyhjiopatjaa oikeaoppisesti
kuljettaa potilaan turvallisesti

pyytaa lisdavun tarvittaessa

tarkoituksenmukaisen halytysajon ambulanssilla
sammutus- ja pelastustekniikan perusteet ja itsenaisen
alkusammutuksen

kohdata vakivaltaisesti kayttaytyvan asiakkaan

tehda perustellun kuljettamatta jattamispaatoksen
tunnistaa korkeariskiset tarttuvat taudit, suojautua niilta ja ehkaista
tartuntojen levidmista

ymmartaa

@)
@)

psyykkisen kriisi- ja jalkihoidon merkityksen
erilaisten kulttuurien tapoja, jotka vaikuttavat ensihoitotydssa

Ensihoidon teknologian, laitteiston ja valineistdn hallinta

Ensihoitaja osaa

@)
@)
@)

kayttaa keskeisia pelastusvalineita

kayttaa viestinnassa séahkaoista tiedonsiirtoa ja tuntee tietoturvan
kayttaa turvallisesti ja tarkoituksenmukaisesti ensihoidossa
tarvittavia hoito- ja valvontalaitteita; hoito- ja valvontalaitteista tulisi
hallita mm. EKG -laite, sydamen ulkoinen tahdistin,
pulssioksimetri, kapnometri, automaattinen ja manuaalinen NIVP,
neuvova ja manuaalinen defibrillaattori, imulaite, CPAP —laitteisto,
ruisku- ja infuusiopumppu, luutykki, verensokerimittari ja
digitaalinen lampomittari, potilassiirrossa kaytettava respiraattori
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Eri-ikaisten ensihoidon tarpeen arviointi, peruselintoimintojen

turvaaminen, tyddiagnoosin tekeminen ja I0yddsten mukainen hoito
Ensihoitaja osaa tehda ensiarvion ja tarkennetun tilanarvion ja niihin liittyen

o tulkita valvonta- ja hoitolaitteista saatavan informaation

o tunnistaa peruselintoimintojen riittdvyyden ja niiden tukemisen
tarpeen ja potilaan henkea uhkaavien tilanteiden ennakko-oireet ja
pystyy varautumaan nopeisiin tilanteen muutoksiin

o arvioida potilaan kivun luonteen, esiintymisen ja voimakkuuden

o péihteet ja yleisimmin kaytettyjen ladkkeiden farmakologiset ja
toksikologiset vaikutukset sekéa niiden sivu- ja yhteisvaikutukset

o vammamekanismin ja —energian yhteydet/vaikutukset vammojen
syntyyn ja niiden vakavuuteen

o tehda paatoksen potilaalle aloitettavasta ensihoidosta ja sen
kiireellisyydesta oireiden ja l6ydosten sekd mahdollisen
vammamekanismin vakavuusasteen perusteella

o tunnistaa valittbman sairaalahoidon tarpeen, kuten suuren tai
lavistavan energian vammauttaneet potilaat, liuotushoitoa vaativat
aivoinfarktipotilaat, pallolaajennettavat infarktipotilaat ja
viillennyshoitoa tarvitsevat potilaat ja sen mukaisen kuljetuksen
kiireellisyyden

Hallitsee peruselintoimintojen turvaamisen ja siihen liittyen

o llmatie-esteen poiston, hengitysteiden avaamisen ja niiden
avonaisuudesta huolehtimisen

o ladkkeellisen hapen antamisen hengitysvaikeuden vaikeusasteen
mukaan happinaamarilla, venturimaskilla, hapenvaraajapussilla
varustetulla naamarilla tai palkeella ventiloimalla

o potilaan ventiloinnin suusta maskiin puhaltamalla tai palkeella
ventiloimalla maskin tai keinoilmatien kautta

o CPAP —hoidon toteutuksen potilaan seurannan itsenaisesti seka
tietdd CPAP —hoidon vaikutukset, vaikutusmekanismit, vasta-
aiheet, mahdolliset haitta- tai sivuvaikutukset ja niiden hoitamisen

o elottoman ja syvasti tajuttoman tai vakavasta hengitysvajauksesta
tai sen uhasta karsivan potilaan hengitystien varmistamisen
endotrakeaalisella intubaatiolla tai muulla vaihtoehtoisella
tilanteeseen soveltuvalla keinoilmatielld, silloin kun
naamaripaljeventilaatio ei onnistu tai hengitystie ei pysy muuten
turvallisesti avoinna

o tarvittaessa neulalla tehtédvan hatatorakosenteesin
janniteilmarintapotilaalle

o tarkoituksenmukaisen suoniyhteyden avaamisen perifeeriseen
laskimoon, uloin kaulalaskimo mukaan lukien, nestehoidon ja
ensihoitoladkkeet, niiden kayttbaiheet, vasta-aiheet,
vaikutusmekanismit, mahdolliset haitta- tai sivuvaikutukset seka
oikeat annoskoot ja niiden annostelun hoito-ohjeiden mukaisesti
(potilaan la&ke- ja nestehoidon seka kivunhoidon)
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o tarvittaessa akuutin eteislepatuksen tai eteisvarinan hoidon

Osaa

sahkoisella rytminsiirrolla (kardioversio) ja sykkeeltaan liian
hidastaajuisen sydamen ulkoisen tahdistuksen

o taustatietoihin, oireisiin ja I16ydoksiin perustuen tunnistaa ja hoitaa

@)
@)
@)

Syy - seuraussuhteet ymmartaen

- elottomat potilaat

- tajunnan tason hairiosta karsivat potilaat

- hengitysvaikeuspotilaat

- hapen puutteesta karsivat potilaat

- sydanlihasiskemian ja siita karsivat potilaat

- rintakipupotilaat

- rytmi- tai johtumishairitt ja niista karsivat potilaat

- verenkiertohairioista karsivat potilaat

- aivohalvauspotilaat

- mekaanisesti ja ei-mekaanisesti vammautuneet potilaat

- verenvuotopotilaat

- sokkipotilaat

- sokeritautipotilaat

- infektiopotilaat

- kouristelevat potilaat

- yliherkkyyspotilaat

- myrkytyspotilaat

- mielenterveyspotilaat

- muulla tavoin oireilevat potilaat
sydamenpyséhdyspotilaan spontaanin verenkierron palautumisen
(ROSC) jalkeisen hemodynamiikan vakautushoidon (asentohoito,
hengityksen turvaaminen, kipulaakitys, kouristelun esto ja hoito,
nestehoito, arytmioiden hoito ja vasoaktiiviset ladkehoidot) ja sen
vaikutusmekanismit
pidattaytya toivottomasta elvytyksesta (DNAR) potilaan
tapahtuma- ja tilatietojen perusteella seka ohjata ja tukea omaisia
tilanteessa
lapsen elvytyksen erityispiirteet ja intraosseaalisen infuusion
toteuttamisen, kun laskimoreittid ei ole kaytettavissa
lapsen nestehoidon erityispiirtreet
hoitaa synnytystapahtuman ja vastasyntyneen ensihoiton
tunnistaa potilaan ja hanen laheistensa henkisen ensihoidon
tarpeen

e Osaa ehkaista lisavaurioita ja komplikaatioita hallitsemalla mm.
oikeaoppisen

@)
@)

O

ventilointi- ja painallustekniikan

murtumien reponointi- ja immobilisaatiotekniikat ja niiden kayton
indikaatiot

kohonneesta aivopaineesta karsivan potilaan ensihoidon ja keinot,
joilla aivopaineen kohoamista voidaan valttaa aivoverenkierron
riittavyytta vaarantamatta
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Ensihoidon johtamisosaaminen

Ensihoitaja

osaa johtamisen periaatteet ensihoitotilanteissa ja asemapalveluksessa
osaa hahmottaa kokonaistilanteen onnettomuuspaikalla ja pystyy
jakamaan tehtavat resurssien mukaan

tietda eri viranomaistahojen johtosuhteet erilaisissa
onnettomuustilanteissa

tietda laakintajohtajan, luokittelujohtajan, hoitojohtajan ja kuljetusjohtajan
tehtavat monipotilastilanteissa

tietdd suuronnettomuuksien ja poikkeusolojen toimintamallit sairaalassa
ja sen ulkopuolella

Osaa luokitella potilaat triage —kuljetuskiireellisyysluokituksen muka
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