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Opinnaytetydbmme on tuotettu Suomessa osana Metropolia ammattikorkeakoulun Teho
Pro -hanketta. Hankkeen yhtena tarkoituksena on kehittda simulaatio-opetusta ammatti-
korkeakoulun ensihoidon koulutusohjelmassa.

Tassa opinnaytetytssa esitellaan yleisimpien lapselle hengitysvaikeutta aiheuttavien ala-
hengitystieinfektiosairauksien oireet, sekd kuvataan tietoa, jota ensihoitaja tarvitsee kohda-
tessaan infektioperaisesta hengitysvajaudesta karsivan lapsen sairaalan ulkopuolisessa
hoitotasoisessa ensihoidossa. Teoriatiedon pohjalta olemme rakentaneet simulaatio-
opetustilanteen. Esittelemme myds simulaatio-opetuksen opetus —ja oppimismenetelmana.

Opinnaytetydmme on tehty kirjallisuuskatsauksen menetelmin. Tietoa opinndytetydhomme
olemme hankkineet alan kirjallisuudesta, seka internetin sahkdisista tietokannoista, joista
[6ytyi tieteellisia tutkimuksia ja artikkeleita.

Opinnaytetydmme tuloksena huomasimme, etta lapsipotilaat ovat harvemmin sairaalan
ulkopuolisessa ensihoidossa kohdattava potilasryhma. Ensihoitajan tydssa ei siis ehdi
muodostua rutiinia lapsipotilaiden kohtaamiseen. Ensihoitajat tarvitsevat paljon tietoa lap-
sesta potilaana. Lapsen hoitamisessa tulee ottaa huomioon jatkuvasti kehittyvan lapsen
erityispiirteet. Hengitystieinfektiot ovat tyypillisia lapsen hengitysvaikeuksien aiheuttajia ja
ne on tunnettava, jotta lapsen hengitysvajautta osataan hoitaa oikein.

Simulaation on katsottu olevan monipuolinen ja tehokas oppimismuoto. Simulaatio-
opetuksessa opiskelija voi harjoitella kdytadnnon tilanteita turvallisessa todellisuutta jaljitte-
levassd ympadristéssd. Osana opinnaytetyétdmme tuotimme simulaatio-opetustilanteen,
jota voi jatkossa hyddyntaa ammattikorkeakoulun ensihoitajaopiskelijoiden koulutuksessa.
Tavoitteenamme on edistdd ammattikorkeakoulun ensihoitajaopiskelijoiden osaamista
hengitysvajaudesta karsivan lapsen kohtaamisessa ja hoidossa.

Avainsanat hoitotasoinen ensihoito, lapsen hengitystieinfektio, lapsipotilaan
hengitysvajauksen hoito, simulaatio, ensihoitajaopiskelija
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We did our final project in Finland for Metropolia University of Applied Sciences as part
of the Teho Pro -project. One purpose of the project is to improve the use of simulation as
a teaching method in emergency care studies.

The purpose of our final project was to describe the symptoms of the most common
infectious diseases that cause respiratory distress among children. We also outlined the
knowledge and skills that an emergency care nurse needs when treating a child with
respiratory failure in prehospital emergency care. Based on the theoretical knowledge
we planned a simulation patient case. In addition, we presented simulation as a teaching
and learning method.

We conducted this study by the means of a literature review. Information was
collected from professional literature as well as from scientific research material and
articles found on internet databases.

As a result of our study, we found that children are a rarely met patient group in
prehospital emergency care. Therefore, emergency care nurses sometimes lack a routine
in treating them. Emergency care nurses need a lot of knowledge of children as patients,
because the special characteristics of growing children affect their treatment.

Respiratory infections are a common cause for a child’s respiratory distress.

Therefore it is important to recognize and understand respiratory infections and to be
able to treat a child’s respiratory failure in the right way.

Simulation is considered an effective and versatile learning method. It offers the student an
opportunity to practice situations that resemble real life in a safe environment. As part

of our final project, we planned a simulation patient case that may be used in teaching
emergency care students. Our aim was to promote the skills and knowledge of emergency
care students in confronting and treating a child with respiratory failure.

Keywords emergency care student, emergency care, simulation, a
child’s lower respiratory tract infection, treatment of respira-
tory failure in a child
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1 Johdanto

Tama opinnaytety6 on tehty Metropolia ammattikorkeakoulun Teho Pro -hankkeeseen.
Hankkeen tarkoituksena on kehittda oppimista kuudessa eri oppimisymparistossa. Ta-
ma opinnaytetyo tuottaa materiaalia ammattikorkeakoulun simulaatio-

oppimisymparistoa varten.

Yleisimmat ensihoitotehtavat lapsipotilaiden kohdalla ovat tapaturmat, kouristelu ja
hengitysvaikeus (Hiltunen 2005: 266). Tassa opinnaytetydsséa keskitytaan lasten hengi-
tysvaikeuksiin. Opinnaytetyon tarkoituksena on kuvata yleisimpien lapsille hengitysvai-
keutta aiheuttavien infektiosairauksien oireita, sek& kuvata lapsen hengitysvaikeuden
hoitotasoista  ensihoitoa.  Teoriatiedon pohjalta  suunnittelimme  simulaatio-
opetustilanteen.

Tassa opinnaytetydssa yleisimmilla hengitysvaikeutta aiheuttavilla infektiosairauksilla
tarkoitetaan pneumoniaa, bronkioliittia ja obstruktiivista bronkiittia. Nama alahengitys-
teiden infektiosairaudet voivat aiheuttaa lapselle hengitysvaikeuksia, ja tastd syysta
aktivoivat usein ensihoito-ketjun. Opinnaytetydssamme lapsella tarkoitetaan 0-6-
vuotiasta, eli alle kouluikaista lasta. Tassa opinnaytetydssa imevaisella tarkoitetaan alle
vuoden vanhaa lasta. Pienella imevdisella tarkoitetaan vastasyntynytta ja alle 3-
kuukauden ikdista lasta. Useimmiten alle kouluikaisilla lapsilla tdssa opinnaytetydssa
kasiteltavat alahengitystieinfektiosairaudet aiheuttavat sairaalan ulkopuolista ensihoitoa
vaativaa hengitysvaikeutta. Tassa opinnaytetydssa kasitellaédn lapsen alahengitystiein-
fektioita, jotta paallekkaisyyksilta vastaavanlaisten opinnaytetdiden kanssa valtyttaisiin.
Oulun seudun ammattikorkeakoulussa on vuonna 2010 tehty opinnaytetyd lapsen

akuutin astma -ja laryngiittikohtauksen ensihoidosta.

Opinnaytetydmme aihetta pidamme erittdin tarke&nd, koska lapsipotilaan sairaalan
ulkopuolisesta ensihoidosta on vahan tutkimustietoa. Hengitysvaikeudet ovat yksi ylei-
simmista lasten ensihoidollisista tilanteista (Hiltunen 2005: 266). Etenkin hengitystiein-
fektioista johtuvat hengitysvaikeudet aiheuttavat paljon sairaankuljetuksia ja sairaala-
kaynteja (Alaspaa 2008: 249). Kokeneemmatkin ensihoitajat voivat kokea lapset ensi-
hoidossa haasteellisiksi, koska vain alle 10 % ensihoidon tehtévista koskee lapsia (Jal-
kanen 2008: 464). Lasten ensihoidon haasteelliseksi tekee myts se, etta lapset ovat

erikokoisia ja kehittyvat omaan tahtiinsa alle kouluikaisind (Jalkanen 2008: 464-465).



Osaamista lasten osalta ensihoidossa on tarked kehittaa, jotta potilas saisi parasta
mahdollista hoitoa ja lapsipotilaan sairaalajakso jaisi lyhyeksi onnistuneen ensihoidon
ansiosta. Lapselle ja& helposti huonoja kokemuksia epamiellyttavastd ensihoitotilan-
teesta. Taman vuoksi ammattitaitoinen lapsipotilaan kohtaaminen on tarke&é. Téarkea-
na osana lapsipotilaan kohdalla on varhainen luottamuksen syntyminen ensihoitajan ja
potilaan sek& taman omaisen vélille. Hengitystieinfektiot aiheuttavat nopeasti hengen-
vaarallisia tilanteita lapsille (Alaspaa 2008: 249), joten on erittéin tarkeaa, etta hoito-

henkildkunta sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa osaisi toimia nopeasti ja sujuvasti.

Opinnaytetydmme hyddynsaajia ovat ammattikorkeakoulun opettajat, ammattikorkea-
koulun ensihoitajaopiskelijat ja lapset, jotka tarvitsevat ensihoitoa hengitysvaikeuden
takia. Opettajat saavat suunnittelemastamme simulaatio-opetustilanteesta tyovalineen
opetukseensa. Ensihoitajaopiskelijat paasevat harjoittelemaan lapsipotilaan alahengi-
tystieinfektiosta johtuvan hengitysvaikeuden hoitoa simulaatio-oppimisymparistossa.
Ensihoitoa tulevaisuudessa tarvitsevat lapsipotilaat tulevat hyétymaan osaavista am-

mattilaisista.

2 Opinnaytetyon tarkoitus, tavoitteet ja tutkimuskysymykset

Taman opinndytetydn ensimmaisena tarkoituksena on kuvata yleisimpien lapsille hen-
gitysvaikeutta aiheuttavien alahengitystieinfektiosairauksien oireita, sekd kuvata lapsen
hengitysvaikeuden hoitotasoista ensihoitoa. Toisena tarkoituksena on suunnitella simu-
laatio-opetustilanne hengitysvaikeudesta kérsivan lapsen hoidosta Metropolia ammatti-
korkeakoulun ensihoitajaopiskelijoille. Suunnittelemaamme simulaatio-opetustilannetta
voidaan jatkossa hybddyntad ensihoitajaopiskelijoiden opetuksessa. Simulaatio-
opetustilanteen suunnittelemisen lisaksi tarkoituksenamme on kuvata simulaatio-

opetusta oppimismenetelmana.

Taman opinnaytetyn tavoitteena on kehittéda ensihoitajaopiskelijoiden tietoja ja toimin-
taa hoitotasoista ensihoitoa vaativissa tilanteissa, joissa lapsi karsii alahengitystieinfek-
tion aiheuttamasta hengitysvaikeudesta. Hyvan teoriatiedon ja harjoittelun ansiosta
ensihoitajaopiskelijoiden antaman hoidon laatu voi parantua. Opinnaytetydomme henki-
I6kohtaisena tavoitteena on saavuttaa hyva tietopohja lasten infektioperaisistd hengi-

tysvaikeuksista, jotta osaisimme ensihoidossa toimia ammattitaitoisesti.



Opinnaytetydn tutkimuskysymykset:
1. Miten lasten yleisimmaét alahengitystieinfektiot oirehtivat?
2. Millaisia tietoja ja taitoja ensihoitaja tarvitsee hoitaessaan lapsipotilasta, joka
karsii alahengitystieinfektion aiheuttamasta hengitysvaikeudesta?
3. Millainen simulaatio-opetustilanteen tulisi olla, jotta se tukisi ensihoitajaopiskeli-
jan oppimista?

3 Opinnaytetyon keskeiset kasitteet ja tiedonhaku

Kuvatessamme opinndytetydmme keskeisia kasitteitd tuomme esille kasitteiden merki-
tyksen juuri tdssd opinnaytetytssa. Selkeytamme lukijalle opinnaytetydmme sisaltta
avaamalla keskeiset kasitteet.

3.1 Kasitteet

Hoitotasoinen ensihoito. Tassa opinnaytetydssa hoitotasoinen ensihoito on maaritel-
ty kuten sosiaali- ja terveysministerion asetuksessa ensihoitopalvelusta
(06.04.2011/340) § 8: “Ainakin toisen ensihoitajan on oltava ensihoitaja AMK taikka tervey-
denhuollon ammattihenkildistd annetussa laissa tarkoitettu laillistettu sairaanhoitaja, joka on
suorittanut hoitotason ensihoitoon suuntaavan vahintéén 30 opintopisteen laajuisen opintoko-
konaisuuden yhteistydssa sellaisen ammattikorkeakoulun kanssa, jossa on opetus- ja kulttuuri-
ministerion paatoksen mukaisesti ensihoidon koulutusohjelma; ja toisen ensihoitajan on oltava
vahintdan terveydenhuollon ammattihenkildistd annetussa laissa tarkoitettu terveydenhuollon
ammattihenkilo tai pelastajatutkinnon taikka sitéd vastaavan aikaisemman tutkinnon suorittanut
henkilo”. Asetus ensihoitopalvelusta on saadetty terveydenhuoltolain (1326/2010) 41 ja
46 8:n nojalla. Suomessa sairaanhoitopiirit voivat maaritella tarkemmat kriteerit toimin-
nasta ja henkilostosta hoitotasoisessa ensihoidossa. Esimerkiksi Pohjois-Karjalan sai-
raanhoitopiiri on maaritellyt vuonna 2007, ettd hoitotasolla tydskentelevalla henkildlla
taytyy olla vahintadn kahden vuoden tyokokemus perustasoisesta ensihoidosta ja hy-
vaksytysti suoritettu sairaanhoitopiirin jarjestama hoitotason ammattitaidon testaus.
Hoitotasoisella ensihoidolla on valmius aloittaa potilaan hoito tehostetun hoidon tasolla
ja turvata potilaan elintoiminnot. (Arola 2007: 14-16.) Hoitotasoinen ensihoitoyksikko
voi toteuttaa laakehoitoa paikallisen ensihoidosta vastaavan laakéarin tai sairaanhoito-

piirin laatimia hoito-ohjeita noudattaen (Kurola 2001: 400-401).



Lapsen hengitystieinfektio. Hengitystieinfektiot ovat yleisid lasten hengitysvaikeuden
aiheuttajia (Reitala 2005a: 377). Hengitystieinfektiot aiheuttavat lapselle nopeasti
akuuttitilanteen, silla lapsen hengitystiet tukkeutuvat herkasti (Alaspda 2008: 249).
Tassa opinnaytetydssa tarkoitamme lapsen hengitystieinfektiolla viruksen tai bakteerin
aiheuttamaa alahengitystieinfektiota. Alahengitystieinfektioilla tdssa opinnaytetydssa
tarkoitetaan pneumoniaa, bronkioliittia ja obstruktiivista bronkiittia. Kasittelemme myos

RS-virusta, joka on tyypillinen edella mainittujen sairauksien aiheuttajavirus.

Lapsipotilaan hengitysvajauksen hoito. Akillinen hengitysvajaus on elintoimintahai-
rid, joka vaatii hoitotoimenpiteita. Hengitysvajauksessa on kyse happeutumisen héiriés-
ta, jossa keuhkotuuletus on vajanaista, mika aiheuttaa hiilidioksidin kertymisen ja hen-
gitystydn lisaantymisen. (Kaypa hoito 2006.) Lapsipotilaan hengitysvajausta on hoidet-
tava erityisen aggressiivisesti, silld lapsen hengitysreservit ovat pienet, joten muutokset
hapetuksessa nékyvat nopeasti ja peruselintoiminnot romahtavat nopeasti. Lapsi voi
menna nopeasti hengitysekshaustioon (Hiltunen 2005: 266; Alaspaa 2008: 249). Hen-
gitysekshaustiolla, eli hengitysuupumuksella tarkoitetaan tilannetta, jossa hengitystyo
ylittda hengityslihasten kapasiteetin ja lapsi vasyy hengittamiseen (Karjalainen 2003:
143). Lapsen hoitamisessa korostuu vanhempien ldsndolon huomioon ottaminen ja
rauhallinen ty6tapa (Hiltunen 2005: 266). Lasta hoidettaessa tulee muistaa lapsen eri-
tyispiirteet ja kehityksen taso (Jalkanen 2008: 464—465).

Simulaatio. Tasséa opinnaytetydssa simulaatiolla tarkoitetaan opetusmuotoa, jossa
kaytannon tilanteita harjoitellaan todellisuutta jaljittelevassa toiminnallisessa ymparis-
tossa. Simulaatio-opetuksessa teoriatietoa sovelletaan kaytannon tilanteissa. (Niemi-
Murola 2004: 681-684.) Simulaatio-opetuksessa opiskelija oppii seuraamalla, suorit-

tamalla ja saamalla palautetta simulaatiotilanteen purkuvaiheessa.

Ensihoitajaopiskelija. Tassad opinnaytetydéssa ensihoitajaopiskelijalla tarkoitetaan
ammattikorkeakoulussa Ensihoitaja (AMK) -tutkintoa suorittavaa opiskelijaa. Koulutus-
ohjelmassa suoritetaan ensihoitajan ja sairaanhoitajan ammattikorkeakoulututkinnot.
Tutkinto koostuu 240 opintopisteestd. Ensihoitajat laillistetaan terveydenhuollon am-

mattihenkildiksi sairaanhoitajina. (Metropolia 2013.)



3.2 Tiedonhaku

Aloitimme tiedonhaun opinnaytetyétamme varten kevaalla 2012. Haimme tietoa inter-
netin avoimista hoitotieteellisia julkaisuja sisaltavista sahkdisista tietokannoista. Aineis-
tohakuja suoritimme esimerkiksi internetin Medic-, EBSCOhost -ja Pubmed -
tietokannoista. Medic on kotimainen terveystieteellisia julkaisuja julkaiseva tietokanta.
Huomasimme, ettd kyseisesta tietokannasta loytyy vahan suomenkielisia julkaisuja
liittyen opinnéytetydn aiheeseen. Tiedonhakuja suoritettiin tamén vuoksi lopulta lahinna
englanninkielisista tietokannoista, joista I0ytyi tutkimusartikkeleita ja muita tieteellisia
julkaisuja liittyen opinnaytetydmme aiheeseen. Teimme vapaasanahakuja myos inter-
netin Google-palvelimesta tietokantahakujen liséksi.

Kaytimme lahteind my06s alan kirjallisuutta, sekd Lansi-Uudenmaan pelastuslaitoksen
hoitoprotokollia. Alan kirjallisuutta 10ysimme kéasihaun avulla Metropolia ammattikor-
keakoulun kirjastosta. Hoitoprotokollia tiedustelimme eri sairaanhoitopiirien hoitoproto-
kollista vastaavilta henkil6iltd. Saimme vain Lansi-Uudenmaan pelastuslaitokselta lu-
van liittdd sairaanhoitopiirin hengitysvaikeuksia kasittelevéat hoitoprotokollat opinnayte-
tydbhdmme. Kaypa hoito -suositukset ovat Suomessa tutkimusnayttéon perustuvia kan-
sallisia hoitosuosituksia. Hyddynsimme aikuisen potilaan Kaypa hoito-suosituksia niilta
osin, kun se oli jarkevaa, koska lasten hengitysvaikeuksien hoidosta ei ole tehty Kaypa
hoito-suosituksia. Kayttamamme alan Kirjallisuus koostuu lahinnd oppikirjoista, joita
kaytetaan Suomen ammattikorkeakoulujen ensihoidon koulutusohjelmien opetusmate-

riaalina.

Tiedonhaussa kaytimme sekd suomenkielisia, etta englanninkielisia hakusanoja. Suo-
menkielisind hakusanoina kaytimme mm. seuraavia sanoja: hengitysvaikeus and lap-
set, hengitysvaikeus, hengitysvajaus, pneumonia, pneumonia and lapset, infektiot and
lapset, RSV, obstruktiivinen bronkiitti, simulaatio, lapsi and ensihoito. Englanninkielis-
ind hakusanoina kaytimme seuraavia sanoja: respiratory infections and children, pre-
hospital care and children, emergency care and children, lower respiratory tract infec-
tions, pneumonia and children, bronchiolitis, respiratory syncytial virus, simulation,
simulation in medical education. Nailla hakusanoilla 16ytyi paljon materiaalia, joista
osaa hyodynsimme opinnaytetydssamme. Tutkimuksia lapsen hengitysvaikeuden sai-
raalan ulkopuolisesta ensihoidosta oli vaikeaa I0ytdd, mutta opinnaytetydssa hyodyn-
simme muita l6ytAmiamme opinnéytetyon aiheeseen liittyvid tutkimuksia ja artikkeleita.

Dosentti erikoislagkari Pertti Suominen on ainoa Suomessa lasten erityistilanteita sai-



raalan ulkopuolisessa ensihoidossa tutkinut ladkari. Han on tehnyt vaitoskirjan "Pre-

hospital emergency care and resuscitation” vuonna 1998.

Tiedonhaussa haimme mahdollisimman tuoretta tietoa, joten rajauksina hauissamme
kaytimme vuosia 2002—2012. Hakukriteereina oli, ettéa opinndytetyéhdn otettavan mate-
riaalin tuli olla suomenkielisena tai englanninkielisen julkaistuja tieteellisia tutkimuksia
tai artikkeleita. Tutkimusten tuli olla luettavissa kokonaisuudessaan tai tutkimusartikke-
leiden muodossa. Etsimme tietoa opinnaytetydhomme tekemalla aineistohakuja, joista
luimme ensin otsikot. Opinnaytetyén aiheeseen liittyvien kiinnostavien otsikoiden pe-
rusteella luimme hakutuloksen tiivistelman. Tiivistelman perusteella valitsimme tietyt
tutkimukset, tutkimusartikkelit seka tieteelliset artikkelit, joihin perehdyimme tarkemmin,
ja jotka siséllytimme opinnaytetybhomme. Tarkeimmat lahdeartikkelit on esitelty liit-
teessa 1. Aineiston pohjalta aloimme rakentaa opinnaytety6ta Kirjallisuuskatsauksen

menetelmin. Tiedonhausta on esimerkki alla olevassa kuviossa.

Kuvio 1. Tiedonhaun kuvaus.

1. Hakusanat:
Lower respiratory
tract infections and
children

Cinahl 88kpl

2. Rajaukset:
v. 2000-2012, Full
Text, Ika 0-6 vuotta

Cinahl 13kpl

3. Valinta otsikon

perusteella Cinahl 3kpl

4. Valinta
tiivistelman
perusteella

Cinahl 1kpl

5. Valinta koko

tekstin perusteella Cinahl 1kpl
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4 Lasten alahengitystieinfektioista johtuvien hengitysvaikeuksien oireet
ja hoito hoitotasoisessa ensihoidossa

4.1 Lapsen hengityselimiston anatomiset ja fysiologiset erityispiirteet

Hengityselimiston tarkoituksena on huolehtia elimiston hapensaannista. Hengityseli-
mistd huolehtii hengityskaasujen, eli hapen ja hiilidioksidin vaihdosta hengitettavan
ilman ja veren valilla. Happi siirtyy hengityselimiston kautta hengitettavasta ilmasta
elimiston kudoksien kayttéon ja elimiston solujen reaktioissa muodostuva hiilidioksidi
siirtyy verenkierron kautta keuhkorakkuloihin ja keuhkoista ulostuuletettavaksi. (Kelsey
— McEwing 2007: 145; Bjalie — Haug — Sand — Sjaastad —Toverud 2008: 300.) Lapsen
aineenvaihdunta on noin kaksi kertaa nopeampaa, kuin aikuisen. Taman vuoksi lapsi
tarvitsee paljon energiaa, happea ja hyvin toimivan hengityselimistén perusaineenvaih-
duntansa tarpeisiin. Lapsen hengityselimiston anatomiset ja fysiologiset erityispiirteet
on pidettdva mielessa tutkittaessa ja hoidettaessa lapsen hengitysvaikeuksia ensihoi-
dossa. (Kelsey — McEwing 2007: 145-146.) Lapsen hengityselimistd eroaa aikuisen
hengityselimistosta merkittavasti noin 8-9 vuoden ikdan asti. Lapsen anatomiset eri-
tyispiirteet vaikuttavat erityisesti ilmatien hallintaan. (Stewart 2006: 3.)

Lapsen péa ja takaraivo ovat suuremmat suhteutettuna aikuisen paéhéan ja takaraivoon
(Stewart 2006: 3; Jalkanen 2008: 465). Alle kolmen kuukauden ik&inen lapsi ei viela
jaksa omin voimin kannatella paataan, joten hyvasta paén asennosta on huolehdittava
lasta hoidettaessa (Kelsey — McEwing 2007: 146; Alaspaa — Holmstrom 2008: 90).
Paan suhteellisen suuren koon vuoksi paan stabilointi neuraaliasentoon voi vaatia var-
talon alle korokkeen (Stewart 2006: 3). Lapsilla paéata ei taivuteta taaksepain niin kuin
aikuisilla ilmatieta avattaessa, vaan paa pidetaan neutraaliasennossa, jolloin hengitys-
tiet pysyvat parhaiten auki (Castrén ym. 2012: 343; Macfarlane 2006). Liiallinen paan-
taivutus taaksepdin voi tukkia ilmanvirtauksen hengitysteissa, koska tdma liike siirtda
kurkunp&an eteen ja litistdd henkitorvea. Myds pé&én liiallinen taivutus eteenpain voi
tukkia hengitystiet. (Jalkanen 2008: 465.)

Ylahengitysteihin kuuluvat nenaontelo, suuontelo ja nielu (Stewart 2006: 3; Bjalie ym.
2008: 301). Lapsi on nenahengittdja noin 3—6-kuukauden ikdan asti (Stewart 2006: 4).
Nenan kautta hengittavat imevaiset eivat osaa vaihtaa suun kautta hengittamiseen, kun
nenan kautta hengittdminen ei onnistu (Jalkanen 2008: 465). Lasten hengitys voi myods

vaikeutua tilanteissa, joissa sieraimet ja kapeat nenaontelot ovat tukossa esimerkiksi



limaisuuden takia (Stewart 2006: 4; Macfarlane 2006; Kelsey — McEwing 2007: 146).
Myos lapsen kieli on suhteellisen suuri. Kieli vie suusta paljon tilaa ja lapsen lihasjéante-
vyyden heikentyessa kieli tukkii helposti ylahengitystiet. Suuri kieli myos vaikeuttaa
hengitysteiden hallintaa huonontamalla aanihuulien nékyvyytta. (Stewart 2006: 3; Jal-
kanen 2008: 465.)

Lapsen anatomiassa on erityisesti ylahengitysteiden alueella erityispiirteitd, jotka vai-
keuttavat intubaatiota vaikuttamalla nakyvyyteen sitd huonontavasti (Jalkanen 2008:
465). Lapsella etaisyys ylahengitysteista keuhkorakkulatasolle on lyhyt (Korppi — Ruus-
kanen 2007b: 207). Kurkunpaa yhdistaa nielun henkitorveen (Bjalie ym. 2008: 303).
Lapsella kurkunpéé on korkealla ja edessa. Kurkunkansi on lyhyt ja veltto, ja se on
myds asettunut daniraon ylle niin, etta se on vaikea nahda. Lapsella kapein kohta kur-
kunpéaéssa sijaitsee sormusruston kohdalla, kun taas aikuisella kapein kohta on aani-
huulirako. (Stewart 2006: 3; Jalkanen 2008: 465.) Henkitorvi jakautuu kahdeksi paa-
keuhkoputkeksi, joista toinen menee oikeaan ja toinen vasempaan keuhkoon (Bjalie
ym. 2008: 304). Lapsen henkitorvi on lyhyt, vastasyntyneell&a vain 4-5 cm, mika liséa
riskid asettaa intubaatioputki toiseen paakeuhkoputkeen (Stewart 2006: 3). Lapsen
lyhyen henkitorven takia intubaatioputki voi myos vaihtaa paikkaa liian syvalle keuhkoi-
hin, tai se voi luiskahtaa pois kokonaan (Castrén ym. 2012: 343).

Lapsen keuhkot ovat pienet ja hengitysreservit rajalliset suhteessa lapsen aineenvaih-
dunnan tarpeisiin (Stewart 2006: 4). Hengitystyohon voi kulua 15 % hapen kulutukses-
ta (Macfarlane 2006). Lapsen toiminnallinen jddnnoskapasiteetti, eli lepouloshengityk-
sen lopussa keuhkoihin jaavan ilman tilavuus (Makkonen- Juntunen-Backman 1997:
1527) on pieni myotadvan rintakehan, pienen keuhkojen tilavuuden ja vahaisen keuh-
korakkuloiden maaran vuoksi. limatien ahtautumisen vuoksi toiminnallinen jaannéska-
pasiteetti pienenee entisestdén ja vaikeuttaa hengitystd. (Macfarlane 2006.) Kaasujen
vaihto tapahtuu keuhkorakkuloissa (Bjalie ym. 2008: 305-306), jotka ovat vastasynty-
neilla paksuseinéisia ja niitd on vain 10 % aikuisten mé&éarasta. Keuhkorakkuloiden
maaréa kehittyy 8 vuoden ikaan asti. (Macfarlane 2006.) Normaalisti uloshengitysvai-
heessa keuhkorakkulat sulkeutuvat. Jos imevaisen muutenkin ahtaat keuhkorakkulat
ahtauvat edelleen sairauden my6ta, uloshengitys vaikeutuu huomattavasti. (Cooper —
Banasiak — Allen 2003: 453.)

Lapsella hengitysteiden lapimitta on pieni, ja tdman vuoksi hengitystiet tukkeutuvat

herkemmin, joko vierasesineen, liiallisen liman erityksen tai turvotuksen vuoksi. Esi-



merkiksi hengitystieinfektiossa tulehdusnesteen ja liman kertyminen aiheuttaa her-
kemmin lapsella hengitysvaikeutta. (Kline 2003: 60; Stewart 2006: 3—4; Kelsey — McE-
wing 2007: 146.) Hengitystieinfektio lisda liman kertymista, joka on lapsella muutenkin
runsaampaa kuin aikuisilla (Korppi — Ruuskanen 2007b: 207). Lapsella on myds suuri
hengitysteiden virtausvastus kapeiden hengitysteiden vuoksi. Hengitysteiden ahtautu-
essa virtausvastus lisdantyy edelleen, mika lisda hengitystyota entisestaan. (Stewart
2006: 3—-4.) Hengitysteiden virtausvastus on sitd suurempi mitad kapeamman putken
lapi ilma kulkee. Keuhkojen on sitéa helpompi toimia, mitd pienempi hengitysteiden vir-

tausvastus on. (Bjalie ym. 2008: 310.)

Lapsen rintakeha on joustava, koska se koostuu enimmakseen rustosta (Stewart 2006:
4). Normaalisti sisdanhengityksen aikana rintakeha liikkuu ulospain. Lapsella hengityk-
sen vaikeutuessa rintakeha voi liikkua sisaanpain rintakehan joustavuuden vuoksi. Ta-
ma nakyy lapsessa rintakehan vetaytymina. (Kelsey — McEwing 2007: 146.) Lapsi kayt-
taa sisaanhengitykseen suurimmaksi osaksi palleaa, koska muut hengitysta avustavat
lihakset ovat heikompia. Lapsella pallean lihakset vasyvat nopeammin lisdantyneen
hengitystytn vuoksi, jolloin lapsen sisdaanhengityskeinot vahenevat. (Stewart 2006: 4.)
Pallealihas erottaa rinta- ja vatsaontelon toisistaan (Bjalie ym 2008: 306), joten myos
laajentunut vatsa voi vaikeuttaa pallean toimintaa (Macfarlane 2006; Stewart 2006: 4).
Liiallinen tai pitkdkestoinen hengityksen avustaminen ventiloimalla voi kerryttda ilmaa
lapsen vatsaan, mika voi laajentaa vatsaa (Castrén ym 2012: 407). Pallealihas kehittyy

aikuisen tasolle ensimmaisen elinvuoden aikana (Macfarlane 2006).

Aikuisella hengitysty0 ja syketaajuus lisdéntyvat hypoksiassa, eli hapen puutteessa
elimiston kompensaatiomekanismina. Pienilla lapsilla kehon fysiologiset kompensaa-
tiomekanismit ovat kehittymattémia ja lapset ovat tastakin syysta alttiimpia hengitysvai-
keuksille ja hengitysvajauden kehittymiselle. Lapsi rupeaa apneocimaan ja tulee brady-
kardiseksi hypoksiassa, koska keho pystyy vain rajallisesti lisédméaéan hengitystyota ja
syketaajuutta. (Stewart 2006: 4.) Hengityksen minuuttivirtaus, eli ilman mé&éara, joka
hengitystapahtuman aikana ehtii virtaamaan keuhkojen I&pi, on riippuvainen hengitys-
taajuudesta. Imevaisella on jo normaalisti tiheda hengitystaajuus, joten lapsi ei pysty
kompensaatiomekanismina lisddm&an hengitystaajuuttaan endé entisestaan. (Casten
ym. 2012: 343.)

Apnea tarkoittaa hengitystaukoja (hengityspysahdys >15 sekuntia) (Korppi — Ruuska-

nen 2007a: 195) ja pienella imevaisella hengitys ei valttamatta kaynnisty ilman hengi-
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tyksen stimulointia lasta kevyesti ravistelemalla (Valmari 2003: 1847). Apnean vuoksi
kehon hapensaanti hairiintyy (Castren ym. 2012: 343). Apnean yhteydessa lapsella
esiintyy myos usein matalasykkeisyytta (Karjalainen 2003: 143). Apneaa esiintyy alle
kolmen kuukauden ikaisilla lapsilla ja etenkin keskosilla (Valmari 2003: 1847; Korppi —
Ruuskanen 2007a: 195). Tamaén ikaisilla pienet hengityskatkokset ovat normaaleja ja
niista ei tarvitse huolestua, mikali lapsen vointi pysyy vakaana ja hyva ihonvari sailyy
(Jalanko 2012). Apneointi voi johtua eri hengityselimiston oireista. Syiksi on epailty
hypoksiaa, ilmatietukosta, hengityslihasten vasymista ja hengityksen saatelyjarjestel-
man hairioita. (Karjalainen 2003: 143-144.) Apneakohtausten vdlilla vointi saattaa olla
petollisen hyva (Valmari 2003: 1847). Lapsen pienten hengitys -ja energiareservien,
sekd nopean aineenvaihdunnan vuoksi lapsen peruselintoiminnat romahtavat nopeasti
ja veren happisaturaatio laskee akillisesti lapsen karsiessd hengitysvaikeudesta (Ste-
wart 2006: 4; Hiltunen 2005: 266; Alaspaa 2008: 249). Viimeinen merkki elimiston
kompensaatiomekanismien pettamisesta on verenpaineen lasku (Castrén ym. 2012:
344).

4.2 Lasten alahengitystieinfektiot

Lapset sairastavat runsaasti eri infektiosairauksia, jotka johtuvat elimistélle vieraiden
taudinaiheuttajien tunkeutumisesta elimistodon (Tapanainen — Rajantie 2010: 20). Pai-
vystykseen tuotavista lapsista, jotka karsivat infektiotaudista, 48 %:lla on respiratorinen
eli hengityselimistdssa sijaitseva infektio (Peltola 2010: 176). Akuutit hengitystieinfekti-
ot ovat yksi yleisimmista lasten sairastavuuden ja kuolleisuuden syista (Juvén — Ruus-
kanen — Mertsola 2003: 52; Siba 2011: 27). Hengitystieinfektiot ovat erityisesti talvella
yleisid, kun ihmiset viihtyvat laheisessa kontaktissa siséatiloissa (Siba 2011: 27). Hengi-
tystiet jaetaan yla- ja alahengitysteihin. Ylahengitysteihin kuuluvat nendontelo, suuonte-
lo ja nielu. Alahengitystiet alkavat kurkunpaasta. (Bjalie ym. 2008: 301-302.) Yska ja
vinkuna uloshengityksen aikana ovat ensisijaisia merkkeja alahengitystieinfektioista,
kun taas stridor eli vinkuna sisdéanhengityksen aikana on yleensd merkki ongelmasta
ylahengitysteisséa (Siba 2011: 27).

Lasten alahengitystieinfektiot luokitellaan keuhkoputkentulehdukseen (bronkioliitti, ob-
struktiivinen bronkiitti) ja keuhkokuumeeseen (Korppi — Jarvinen 2011: 441). Hengitys-
tieinfektioiden riskiryhmaan kuuluvat etenkin keskoset. Keskosten immuunijarjestelma
ei ole viela tarpeeksi kehittynyt, koska he ovat syntyneet ennenaikaisesti, eivatka ole

ehtineet saada aidiltddn ennen syntymaanséa vasta-aineita, jotka suojaisivat viruksilta
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ensimmaisten elinkuukausien aikana. Keskosten hengitystiet ovat myos ahtaammat
kuin taysiaikaisesti syntyneiden lasten hengitystiet, eli ne ahtautuvat herkemmin tuleh-
dusnesteestd ja limasta, mika johtaa kaasujenvaihdon hairiintymiseen. Myés keskosten
elimiston rasituksensietokyky on huonompi kuin taysiaikaisesti syntyneilld, jonka vuoksi
hengitysvaikeus johtaa keskosilla nopeasti hengitysvajaukseen. Keskosten lisaksi
my06s alle 3-kuukauden ikaiset lapset sairastuvat herkemmin hengitystieinfektioihin
heikomman immuniteetin vuoksi ja taudinkuva on yleensa vaikeampi lyhyempien ja
ahtaampien hengitysteiden, seka pienemman keuhkojen hengitysreservin vuoksi.
(Cooper ym. 2003: 453.)

Infektioita esiintyy myds paljon erityisesti paivakotihoidon aloittavilla lapsilla, koska he
altistuvat yhtakkia eri taudinaiheuttajille, joita vastaan heilld ei ole viela kehittynyt im-
muniteettia. Lapsen elimiston immuunijarjestelma kuitenkin kehittyy jatkuvasti elimiston
altistuessa uusille taudinaiheuttajille. Paivakoti-ikaiset lapset seka pienet lapset, joiden
sisarukset ovat paivakodissa tai koulussa, altistuvat monille eri taudinaiheuttajille.
(Cooper ym. 2003: 453; Siba 2011: 28.)

Hengitystieinfektioiden riskiryhmat:

o Keskoset

o Alle 3-kuukauden ikaiset lapset

e Lapset joilla on krooninen keuhkosairaus, synnynnainen sydansairaus tai syn-
nynnainen immuunipuolustuksen sairaus

e Lapset, joita ei ole imetetty

o Paivakoti-ikaiset lapset seka lapset, joilla on sisaruksia paivakodissa tai koulus-
sa

e Passiiviselle tupakoinnille altistuvat lapset

(Cooper ym. 2003: 453; Siba 2011: 28.)

421 RS-virus

RS-virus (respiratory syncytial-virus) on helposti tarttuvan luonteensa vuoksi maailman-
laajuisesti yleisin pienten lasten yla -ja alahengitysteiden infektioita aiheuttava virus

(Banning 2006: 751; Korppi 2007). Virus kuuluu paramyksoviruksiin, pneumovirusten
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ryhmaan (RSV. 2009). RSV:n aiheuttamat infektiot ovat yleisimpia alle 5-vuotiailla lap-
silla, etenkin 2—6-kuukauden ikéaisilla imevaisilla. (Banning 2006: 751.) RSV aiheuttaa
etenkin suurimman osan alle 2-vuotiaiden lasten bronkioliitista ja pneumoniasta (Coo-
per ym. 2003: 452). Vasta-ainetutkimuksilla on osoitettu, ettd melkein kaikki lapset sai-
rastavat ainakin yhden RSV:n aiheuttaman infektion kahteen ik&vuoteen mennessa
(Cooper ym. 2003: 452; Korppi 2007).

RS-viruksen aiheuttamat infektiot ovat helposti tarttuvia. RS-virus leviaa pisara -tai
kosketustartuntana. Se voi pysya elinympariston pinnoilla jopa kuuden tunnin ajan.
(Banning 2006: 752.) RS-virus leviaa helposti paikoissa, joissa on paljon ihmisia. Ta-
man vuoksi paivakodissa kayvat lapset, kouluikdiset lapset ja tydssa kayvét aikuiset
ovat tyypillisia viruksen levittgjia. (Cooper ym. 2003: 453; Korppi 2007.) RSV-infektiot
esiintyvat epidemioina. Suomessa RSV-infektiot esiintyvat joka toinen vuosi, parittomi-
na vuosina erityisesti marras-helmikuussa. Yksittaisia tapauksia voi esiintya ympari
vuoden. (RSV. 2007.) Epidemioiden aikana virusta esiintyy niin paljon, etta siltd on
vaikea valttyd (Korppi 2007). Sairastunut henkild levittaa virusta noin viikon ajan sai-
rauden alusta lahtien (RSV. 2009). RSV-infektoiden itamisaika on n. 4-5 péaivaa (Ban-
ning 2006: 752; RSV. 2009). RSV voi aiheuttaa pienimmille lapsille vaikean alahengi-
tystieinfektion, kun taas vanhemmille lapsille ja aikuisille RSV aiheuttaa yleensa lahin-
na flunssan kaltaisia oireita (Cooper ym. 2003: 452; Korppi 2007).

RSV kulkeutuu hengitysteihin joko nenén -tai silméan limakalvojen kautta tarttuen lima-
kalvojen epiteelisoluihin, eli pintasoluihin. RS-virus levida alahengitysteihin hengitystei-
ta pitkin jakautumalla ja tartuttamalla uusia soluja. Puolustusreaktio virusta vastaan
kaynnistyy, kun virus paasee elimistdoon. Eli kun RSV tarttuu elimistdn soluihin, im-
muunijarjestelma laukaisee erkoistuneiden valkosolujen, neutrofiilien seka tulehdusta
vastaan taistelevien proteiinien tuotannon ja keraantymisen infektoituneelle alueelle
puolustusreaktiona. (Banning 2006: 752—753.) Elimistén puolustusreaktioon kuuluu
tulehdusreaktio, jonka tarkoituksena on poistaa elimistolle vieraita aineita ja kaynnistaa
paraneminen (Seppald — Meri 2011: 198-199). Tulehdusta vastaan taistelevat solut
puhdistavat ja tappavat infektoituneita soluja. TAman seurauksena kuolleita soluja ker-
tyy, mikd johtaa obstruktioon eli ahtaumaan pienissa ilmateissa. (Cooper ym. 2003:
453.) Tulehdustilassa myos verenkierron ja verisuonten lapaisevyyden lisdantymisen
vuoksi infektoituneeseen kudokseen kertyy tulehdussoluja ja nestettd, jotka aiheuttavat
turvotusta. Tulehduksessa nesteen kierto infektoituneessa kudoksessa lisdantyy.

(Seppalda — Meri 2011: 198-199.) Hengitysteissa tulehdusreaktio aiheuttaa myds li-
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manerityksen lisdantymisen, joka tukkii hengitysteita. (Banning 2006: 752—753). Tuleh-
dusreaktiossa siis limakalvot turpoavat ja hengitystiet tayttyvat limasta ja tulehdusnes-
teestd. Normaalisti hengitystapahtumassa sisaanhengityksessa keuhkorakkulat avau-
tuvat, jotta ilma kulkee keuhkorakkuloihin, ja uloshengitysvaiheessa sulkeutuvat. Keuh-
korakkuloiden tukkeutuminen limasta ja tulehdusnesteesté johtaa ongelmiin uloshengi-
tysvaiheessa, koska muutenkin sulkeutuvat keuhkorakkulat ovat lisdksi ahtautuneet.
Tama johtaa huonoon kaasujenvaihtoon, lisdantyneeseen hengitystyéhoén ja uloshengi-

tysvaikeudelle tyypilliseen vinkunaan. (Cooper ym. 2003: 453.)

RSV-infektiot ovat yleisimpia lapsilla, joita ei ole imetetty, ja jotka altistuvat tupakansa-
vulle. My6s ahtaasti elavat ja paivahoidossa kayvat lapset ovat erityisen alttiita sairas-
tumaan RSV-infektioon. Riskiryhmassa RSV-infektioille ovat keskoset, joille ei ole ke-
hittynyt minkaanlaista immuunipuolustusta RS-virusta vastaan. Keskosilla on myos
ahtaammat hengitystiet ja energiareservit ovat pienemmat, joten hengityksen vaikeutu-
essa heille kehittyy helpommin ja nopeammin hengitysvajaus. (Cooper ym. 2003: 452—
453.). Vaikealle infektiolle ovat alttita etenkin alle kolmen kuukauden ikdiset lapset
(Korppi 2007). Riskiryhm&én kuuluvat myos lapset, joilla on synnynnéinen sydéansaira-
us, keuhkosairaus tai immuunipuolustukseen vaikuttava sairaus (Cooper ym. 2003:
452-453; Korppi — Ruuskanen 2007a: 195; Korppi 2007). RSV ei tartu yhta helposti
vanhempiin lapsiin koska heilla on tehokkaampi puolustuskyky (Banning 2006: 752).
RSV myd6skin uusiutuu helposti, koska RSV infektio ei aiheuta pysyvaa immuniteettia
virusta vastaan (Cooper ym. 2003: 452; Korppi 2007). Ensimmainen RSV tartunta on

voimakkain ja seuraavien tartuntojen oireet ovat usein lievempia (RSV. 2009).

4.2.2 Bronkioliitin oireet

Bronkioliitti on akuutti viruksen aiheuttama tulehdus, jossa uloshengitys vaikeutuu.
Bronkioliitissa uloshengitysvaikeus johtuu alahengitysteiden ahtautumisesta, pienten
keuhkoputkien ja niitd ymparoivan kudoksen tulehduksen vuoksi. (Korppi — Ruuskanen
2007a: 193; Korppi — Jartti — Eskola 2012: 81.) Virusinfektio saa aikaan hengitysteiden
epiteelin vaurion. Tama johtaa keuhkoputkien seindman turvotukseen ja limanerityksen
lisdéntymiseen. (Korppi — Ruuskanen 2007a: 193-194.) Bronkioliitin yleisin aiheuttaja
on RS-virus. Tyypillisimmin 1-6-kuukauden ikaiset lapset sairastuvat bronkioliittiin.
(Korppi — Ruuskanen 2007a: 193; Korppi ym. 2012: 81; Siba 2011: 29.) Pienten lasten
kapeat ilmatiet ovat alttiita ahtautumiselle (Korppi — Ruuskanen 2007a: 193-194). Eu-

roopassa bronkioliitti rajataan ensimmaiseksi infektion aiheuttamaksi uloshengitysvai-
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keudeksi alle vuoden ikaiselld lapsella. Yli vuoden ikaisella lapsella ja oireiden toistu-
essa puhutaan obstruktiivisesta bronkiitista. (Korppi — Ruuskanen 2007a: 194; Korppi —
Jarvinen 2011: 441.) RSV-bronkioliittia pidetaan yhtena katkytkuoleman taustasyyné
(Valmari 2003: 1847). Bronkioliittia sairastavat lapset ovat alle 1-vuotiaita, joten bron-
kioliittia sairastavat lapset tarvitsevat yleensa sairaalahoitoa (Castren ym. 2012: 347).

Riskiryhmdassa sairastua bronkioliittin ovat synnynnéaista sydénvikaa, lihassairautta ja
keskosen kroonista keuhkosairautta sairastavat lapset. Aidin raskaudenaikainen tupa-
kointi lisda vaikean bronkioliitin ja myéhempien keuhko-ongelmien riskia. Riskipotilailla
lisaantynyt hengitystyt johtaa vasymiseen ja hengitysvajaukseen herkemmin kuin pe-
rusterveilla. Bronkioliitin sairastaneista lapsista yli puolella esiintyy myéhemmin hengi-
tyspuolen ongelmia bronkioliitin sairastamisen vuoksi. Osa lapsista voi karsia toistuvis-
ta obstruktiivisista bronkiiteista, osalle kehittyy astma ja osalle jda alentunut hengitys-

funktio lahinna pienten ilmateiden alueelle. (Korppi — Ruuskanen 2007a: 194,197.)

Bronkioliitti alkaa yl&ahengitysteiden oireilla: tukkoisuudella, yskélla ja nuhalla. 1-3 pai-
van sisalla nuhaoireiden alusta voivat kehittyd alahengitysteiden oireet. Alahengitys-
teissd tulehdustilan kehittyessa limaisuus lisaéntyy ja vahitellen tukkii hengitysteita.
Tama johtaa hengitysvaikeuden kehittymiseen 3-5 vuorokauden aikana ylahengitystei-
den oireiden alkamisesta. (Banning 2006: 752; Korppi — Ruuskanen 2007a: 194.)
RSV-bronkioliitti voi pienimmille lapsille aiheuttaa hyvinkin vakavia oireita (Cooper ym.
2003: 452; Korppi 2007). RSV-bronkioliitti voi olla lievaoireinenkin, jolloin lapsella on
nuhaa, kevyttd yskda ja lAmmonnousua 1-3 paivan ajan. Keskivaikean RSV-
bronkioliitin oireisiin voi kuulua yskaa, kuumetta ja vahentynyttd ruokahalua. (Cooper
ym. 2003: 453.) Keuhkojen auskultaatiossa voi myds kuulua sisddnhengityksen lopus-
sa hienojakoisia rahinoita ja pidentyneen uloshengityksen aikana vinkunoita (Korppi —
Ruuskanen 2007a: 194-195).

RSV-bronkioliitin kehittyessa pahemmaksi ja tulehdusreaktion edetessé hengitysteissa,
hengitys vaikeutuu hengitysteiden ahtautuessa liman ja turvotuksen vuoksi. Hengityk-
sen vaikeutuessa lapsi joutuu tekem&én enemman tyota hengittddkseen. Lisdantynyt
hengitystyd ndkyy nendhengittavissd imevaisissd nenansiipihengityksena ja tihenty-
neena hengityksend. (Cooper ym. 2003: 453.) Hengityksen nopeutuminen (yli 50/min)
on merkki hypoksiasta tai uhkaavasta hypoksemiasta (Korppi — Ruuskanen 2007a:
195). On hyva muistaa, ettd selvdkaan hypoksia ei pienessa imevdaisessa valttamatta

nay syanoosina. (Valmari 2003: 1847.) Alentunut happisaturaatio kertoo hypoksiasta ja
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se voidaan todeta pulssioksimetrilla (Korppi — Ruuskanen 2007a: 194). Vaikeaan tau-
dinkuvaan voi kuulua myos rintakehalld nakyvat vetaytymat kylkivaleissa ja ylavatsalla,
syomisvaikeudet nenénieluun erittyvan liman ja tydlaan hengityksen vuoksi, seka eli-
miston kuivuminen. Vaikeassa bronkioliitissa auskultoiden keuhkoista hengitysaanet
voivat olla hiljentyneet. Jos lapsi ei paase hoitoon ajoissa tai RSV-bronkioliitti kehittyy
hyvin vakavaksi, lapselle voi kehittya akuutti hengitysvajaus. Lapsesta tulee voimaton,
hypoksinen ja lapsi voi ruveta apneocimaan. (Cooper ym. 2003: 453.) Apnea onkin hy-
vin tyypillinen bronkioliitin oire (Valmari 2003: 1847; Korppi — Ruuskanen 2007a: 195).

Apneakohtausten valilla vointi saattaa olla petollisen hyva (Valmari 2003: 1847).

Tyypilliset bronkioliitin oireet, lapsen ika, seka molemminpuolisesti epanormaalit hengi-
tysdédnet voivat auttaa erottamaan bronkioliitin pneumoniasta. Toisaalta oireiden perus-
teella naita sairauksia on vaikea erottaa toisistaan, ja ensihoito on molemmissa saira-

uksissa oireenmukaista ja tilanteesta riiipuvaa. (Siba 2011: 30.)

4.2.3 Obstruktiivisen bronkiitin oireet

Obstruktiivinen bronkiitti on lasten &killinen hengitysteitd ahtauttava hengitystieinfektio,
johon liittyy uloshengitysvaikeutta. Obstruktiivista bronkiittia esiintyy 10-20 %:lla lapsis-
ta ja tyypillisesti lapset sairastuvat 6 kk - 3 -vuotiaina. (Korppi — Mékela — Vanto 2007:
200.) Obsruktiiviseen bronkiittiin sairastuu tyypillisimmin lapsi, joka on aiemmin sairas-
tanut bronkioliitin (Korppi — Ruuskanen 2007a: 197), tai, jolla on hengitysteiden ob-
struktiotaipumus. Obstruktiotaipumusta on lapsella, jolla on kapeat hengitystiet tai tai-
pumusta ylidrtyviiin keuhkoputkiin (Korppi — Jarvinen 2011: 443). Tavallisin taudinai-
heuttaja on jokin virus, kuten RS-virus. 0—6-vuotiaat lapset ovat herkkia hengitysteiden
ahtautumiselle ahtaiden keuhkoputkien vuoksi. Keuhkoputkien supistuminen aiheuttaa
taman ikaisilla lisdantyneen hengitysvastuksen hengitysteissa. Tama johtaa herkasti

hengityksen vaikeutumiseen infektion yhteydessa. (Korppi ym. 2007: 200.)

Obstruktiivinen bronkiitti alkaa kuivalla &rsytysyskalla, johon liittyy uloshengityksen vai-
keutumista. Uloshengitys pidentyy ja hengitysaanet vinkuvat uloshengityksessa. Vinku-
vat hengitysaanet aiheutuvat ilman kulkemisesta ahtautuneissa ilmateissa. Hengityk-
sen vaikeutuessa hengitystaajuus nousee ja rintakehélle ilmaantuu vetaytymia sisaan-
hengityksessa. (Korppi ym. 2007: 199-200; Korppi — Jarvinen 2011: 443.) Obstruktiivi-
sen bronkiitin kehittyessé edelleen, keuhkoista rupeaa kuulumaan limarahinoita lisdan-

tyneen limanerityksen vuoksi. Hengityksen vaikeutuessa lapsi joutuu kayttamaan apu-
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hengityslihaksiaan. Hengityksesté tulee pinnallista, lapsen hartiat ovat kohoasennossa
ja pallean liikkeet korostuvat. Vaikeassa obstruktiivisessa bronkiitissa hengitysdanet
voivat hiljentya ja vinkunat havitd kokonaan. (Korppi ym. 2007: 200.) Keuhkojen aus-
kultaatiossa hengitysdanet voivat kuulostaa myos petollisen normaaleilta, jos lapsi
hengittédé pinnallisesti (Castren ym. 2012: 347). Lapsen levottomuus ja huono yleistila
seka tihentynyt hengitys kertovat yleensé elimiston hapenpuutteesta. (Korppi — Jéarvi-
nen 2011: 443).

4.2.4 Pneumonian oireet

Pneumonia eli keuhkokuume on bakteerin tai viruksen aiheuttama keuhkokudoksen
tulehdus (Korppi — Jarvinen 2011: 444). Suomessa pneumonian sairastaa alle 5-
vuotiaista lapsista 36 lasta 1000 lapsesta vuodessa, ja puolet ndista lapsista hoidetaan
sairaalassa. Lapsella hengitystiet ovat kapeat, etéisyys ylahengitysteista keuhkorakku-
loihin on lyhyt ja limaneritys on runsasta. Lapset sairastavat paljon ylahengitysteiden
virusinfektioita, jotka altistavat keuhkokuumeelle. Keuhkokuumeen riski on suurentunut,
jos lapsella on hengitysteiden tai keuhkojen rakenteellinen poikkeavuus, tai immuni-
teettia alentavia tiloja. (Korppi — Ruuskanen 2007b: 207.)

Tutkimuksissa on osoitettu, ettd keuhkokuumeista 25 % on virusten aiheuttamia, 25 %
bakteerien aiheuttamia, 25 % virus-bakteeri-sekainfektioita ja 25 % muista syista aiheu-
tuvia keuhkokuumeita (Korppi — Ruuskanen 2007b: 207-209). Viruspneumonia on ylei-
sempi alle 3-vuotiailla lapsilla ja bakteeripneumonia on yleisempi yli 3-vuotiailla lapsilla
(Kline 2003: 62; Juvén ym. 2003: 52). Pneumokokki aiheuttaa kolmasosan keuhko-
kuumeista lapsilla. RSV aiheuttaa kolmasosan alle kouluikaisten lasten keuhkokuu-
meista, jotka vaativat sairaalahoitoa. (Korppi — Ruuskanen 2007b: 207-209.) Alle 5-
vuotailla lapsilla RSV onkin yleisin keuhkokuumetta aiheuttava virus (Korppi — Jarvinen
2011: 445).

Tyypillinen pneumonia alkaa nopeasti. Tyypillisessa pneumoniassa kuume on korkea
ja lapsella esiintyy hengitysteiden oireita, kuten ysk&a ja tihentynyttd hengitysté ilman
kliinisesti todettavaa sisaan -tai uloshengitysvaikeutta. Hengitys saattaa olla pinnallista
ja auskultaatiossa voidaan kuulla infektioalueella rahinoita yleensa sisddnhengitykses-
sa. Hengitysaanet voivat olla myds hiljentyneet tai puuttua kokonaan sairaalta alueelta.
Tyypillisesti pneumoniassa hengitysaanet ovat toispuoleiset, mika on yleensa selkea

ero bronkioliittiin. Keuhkokuume voi aiheuttaa keuhkokuumeelle tyypillisia oireita tai
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myds niin sanotusti epatyypillisia oireita. Lapsella voi olla esimerkiksi vain lievaa kuu-
metta tai vatsakipua. Keuhkokuumeeseen voi littya myds muita oireita. (Kline 2003: 62;
Korppi — Ruuskanen 2007b: 209-210.) Vaikka keuhkokuume on hengitystieinfektio,
siihen ei valttamatta edes liity hengitystieoireita. Juven ym. (2003: 54) vuonna tehdyn
tutkimuksen mukaan 11 %:lla heidan tutkimistaan lapsipotilaista ei ollut ollenkaan hen-
gitystieoireita. Jos infektio on vakava, lapsi voi olla syanoottinen, lapsi voi vasyéa hengit-
tamiseen ja ruveta apneoimaan (Kline 2003: 62). Tyypillisesti imevais-ikaisilla lapsilla
pneumoniaan kuuluu voimakkaat sierainten ja nenanpaan liikkeet (Alaspaa — Holm-
strém 2008: 92.)

Vakavampi pneumonian taudinkuva oli Michelow ym. 2004 vuonna tehdyn tutkimuksen
mukaan heidan tutkimuksessaan mukana olleilla lapsilla, joilla keuhkokuumeen aiheutti
bakteeri tai sekainfektio bakteerista -ja viruksesta. Nailla lapsilla pneumoniaan kuului
korkeampi kuume sairaalaan tulon jalkeen ja naista lapsista suhteellisesti suuri osa
tarvitsi hengityksen avustamista ventiloinnilla tai muulla hengityksen avustamisen
muodolla. Bakteeripneumoniaan liittyi etenkin korkea kuume >38,4C sek& runsas
keuhkoihin kertyneen tulehdusnesteen maara. (Michelow ym. 2004: 701, 705.) Myds
Paul Siban (2011: 28) mukaan bakteeripneumoniaa sairastavilla lapsilla on yleensa
vakavampi taudinkuva ja kuume on korkea > 38,5 C. Keuhkokipu, paansarky ja hiljen-
tyneet hengitysdanet olivat yleisempié bakteeripneumoniaa sairastavilla potilailla (Ju-
ven ym. 2003: 55). Lapset, joilla oli viruksen aiheuttama pneumonia, olivat nuorempia
ja vinkunaa hengitysaénissa esiintyi enemman, kuin lapsilla, joilla oli bakteerin aiheut-
tama keuhkokuume (Michelow ym. 2004: 706). Viruspneumoniaa sairastavilla lapsilla
keuhkokuumeeseen liittyi myos useammin korvatulehdus, hengenahdistusta ja rahinoi-
ta keuhkoja auskultoitaessa (Juven ym. 2003: 52). Paul Siban (2011: 28) mukaan vi-
ruspneumoniaa sairastavilla lapsilla on yleensa matalampi kuume, ja koska lapset ovat
nuorempia kuin bakteeripneumoniaa sairastavat lapset, heilla on enemman vetaytymia
rintakehalla joustavamman rintakehan vuoksi. Hanenkin mukaansa myds vinkuna on

tyypillisempaa viruspneumoniaa sairastavilla.

Yleisimpi& pneumoniassa esiintyneita oireita olivat Juven ym. (2003: 53) tekeman tut-
kimuksen mukaan: kuume 96 %, yska 76 %, nuha 48 %, hengenahdistus 37 % ja une-
liaisuus 31 % potilaista. Hengitystaajuus oli >40/min 51 %, >50/min 30 % potilaista. 24
% potilaista oli tyypillisia rahinoita keuhkojen auskultaatiossa. Alle 2-vuotiailla lapsilla
oli useammin hengenahdistusta ja nuhaa, yli 2-vuotiailla lapsilla puolestaan useammin

paansarkya ja keuhkosarkya. Vanhempi lapsi tosin osaa ilmaista kivun tunnetta pa-
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remmin. Mitd nuorempi lapsi, sitd enemman auskultoiden kuului rahinoita ja vinkumista
keuhkoista. Yli 2-vuotiailla lapsilla oli useammin joko normaalit hengitysaanet, tai hiljen-
tyneet hengitysdanet, toisin kuin alle 2-vuotiailla lapsilla. (Juven ym. 2003: 53.)

Pneumoniaan voi liittyd seuraavia oireita:

e Kuume

¢ Ylahengitystieoireet, kuten yskd, nuha ja limaneritys

e Oksentelu

¢ Ripuli

e Hengitysédanet voivat olla normaalit, rahisevat, vinkuvat tai hiljentyneet. Hengi-
tysaanien puolierot ovat tyypillisia.

e Lapsi yleisvoinniltaan unelias ja voimaton

¢ Ruokahalu voi olla heikentynyt

¢ Hengenahdistus, tihed hengitystaajuus, pinnallinen hengitys, nenansiipihengi-
tys, apuhengityslihaslihasten kayttd

o Keuhkokipu, vatsakipu, paansarky

(Juven ym. 2003: 53).

4.3 Lasten alahengitystieinfektiosta johtuvat hengitysvaikeudet ensihoidossa

Lasten hengitysvaikeudet ovat yleisimpia lapsiin liittyvia ensihoitotilanteita (Hiltunen
2005: 266). Hengitysvaikeus johtaa lapsella nopeasti hengitysvajaukseen. Hengitysva-
jaus voi lapsella johtaa nopeasti hengitysekshaustioon, kun elimiston kompensaatio-
mekanismit pettavat. Lapsella kompensaatiomekanismit ovat kehittymattémaét, joten
hengitysvaikeus etenee nopeasti hengitysvajaukseen ja jopa hengitysekshaustioon.
(Karjalainen 2003: 143; Stewart 2006: 4.) Hengitysvajaus on elintoimintohairio, jossa
on kyse happeutumisen hairiosta, jossa keuhkotuuletus on vajanaista, mika aiheuttaa
hiilidioksidin kertymisen elimistdon ja hengitystyon lisaantymisen (Kaypa hoito 2006).
Hengitysvajaus on lapsilla yleisin syy sydanpyséahdykseen, joten hengitysvaikeuden
hoito ja hengitysvaikeuden oireiden nopea tunnistaminen on ehdottoman tarkeaa (Ste-
wart 2006: 4; Siba 2011: 28). Hengitysvaikeuden oireet ja merkit lapsessa voivat olla
joko helposti havaittavia tai haastavia huomata (Stewart 2006: 4). Ongelmia voi tulla,

jos vanhemmat eivat ymmarra oireiden vakavuutta ja hakevat apua vasta siina vai-
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heessa kun lapsen hengitysvaikeus on edennyt jo vaikeaan happeutumisen hairioon
(Lehtonen 2005: 544).

Lapsen hengitystyd on lisdantynyt vain lievasti kun lapsi pystyy puhumaan lauseita.
Merkittavasti lisaantyneeseen hengitystyéhon viittaavat kyvyttdomyys puhua kokonaisia
lauseita, apuhengityslihasten kaytté seké entisestdan kohonnut hengitystaajuus. Hen-
gityslihasten uupumista ennakoi koko rintakehalla nakyva epasymmetrinen liike ja kor-
kea hengitystaajuus. Tata lahestymistapaa lapsen hengitysvaikeuden arviointiin voi

kayttaa vain leikki-ikaisiin lauseita puhuviin lapsiin. (Kaypéa hoito 2006.)

4.3.1 Hengitysvaikeuden oireet

Lapsen hengitysvaikeuden huomaa jo kauempaa. Hengitysvaikeudesta karsivan lap-
sen hengitys on normaalista poikkeavaa, kuten ty6lasta ja puuskuttavaa. Hengitysvai-
keuden astetta voi arvioida silmamaaraisesti katsomalla lapsen yleistilaa. Onko ime-
vainen pirted ja virkedsti ymparistbdén seuraava, vai voimaton ja apaattinen? Onko
leikki-ik&ainen lapsi leikkiva ja pirted, vai voimaton ja hiljainen? (Stewart 2006: 5;
Castrén ym. 2012: 345.) Voimakkaasti itkeva lapsi saattaa itkea ahdistuksen ja sairau-
den vuoksi, mutta ei karsi viela vakavasta hengitysvajaudesta (Hiltunen 2005: 266;
Stewart 2006: 5). Hengitysvaikeuden alussa lapsi voi olla arsyyntyva ja levoton. Erityi-
sesti imevaisilla hengitysvaikeus voi nakya uupumisena, kasittelyarkuutena, véhenty-
neend aktiivisuutena ja ruokahaluttomuutena. Ruokahaluttomuutta voi aiheuttaa pienen
imevaisen vaikeus juoda pullosta, koska hén ei saa hengitettya nenan kautta kunnolla
nenan ollessa tukossa. Hengitysvaikeudesta karsiva lapsi hakeutuu asentoon, jossa on
helppo hengittaa. Tyypillisesti lapsi nojaa hieman eteenpain, pitaa suutaan auki ja tyon-
taa paata ja kaulaa eteenpain pitaakseen ilmatiensad auki. (Stewart 2006: 4-5.) On
huomioitava, ettd imevainen ei pysty huolehtimaan ilmatiensd avoinna pysymisesta ja

vartalonsa asennosta (Kelsey — McEwing 2007: 146).

Hengitysvaikeudessa hengitystyo lisdéntyy, mika nakyy esimerkiksi hengitystaajuuden
nousuna ja hengityksen apulihaksien kayttona. Pienella imevaiselld lisaantynyt hengi-
tystyd nakyy myds nenansiipinengityksena. Nenansiipihengitys on imevaisilla refleksi,
jonka tarkoituksena on vahentaa ilmatien vastusta sieraimissa. (Stewart 2006: 5.) Lap-
silla hengityksen apulihaksien kayttd nakyy vetaytymina kylkiluuvaleissa, soliskuopissa,
kaulakuopassa (jugulumkuoppa) ja rintalastan alla (Stewart 2006: 5; Oksanen — Turva

2010: 147). Vetaytymat kertovat aina merkittavasta hengitysvaikeudesta (Stewart
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2006: 5). Vakavassa hengitysvaikeudessa koko rintalasta voi olla vetaytynyt, eli rinta-
keha voi liikkua sisaanpéin sisdanhengitysvaiheessa (Stewart 2006: 5; Kelsey — McE-
wing 2007: 146). Pienella imevaisella my6s paan nytkéhtely on hengitysvaikeuden
merkki. P&an nytkahtely aiheutuu, kun vastasyntynyt lapsi joutuu kayttamaan hengityk-
sen apuna hartia -ja niskaseudun lihaksiaan. Vastasyntyneella niskalihakset eivat ole
tarpeeksi vahvoja pitdédkseen paata paikallaan. (Kline 2003: 60.) Takypnea, eli kohon-
nut hengitystaajuus on lapsilla ensimmainen reaktio lisdantyneeseen hengitystarpee-
seen. Pitda muistaa, etta takypnea voi johtua myds muun muassa kuumeesta, metabo-

lisesta asidoosista, sepsiksesta tai kivusta. (Stewart 2006: 5.)

Lapsen ihon, erityisesti kasvojen keskiosien ja huulten vari voi muuttua harmaankalpe-
aksi tai sinertavaksi, eli syanoottiseksi hapenpuutteen ja hiilidioksidin kertymisen vuoksi
(Stewart 2006: 6; Alaspaa — Holmstrom 2008: 68). Pienessa imevaisessa selvakaan
hypoksia ei vélttamattd nay syanoosina (Stewart 2006: 6; Valmari 2003: 1847). Ala-
hengitystieinfektiota sairastavan lapsen iho on tyypillisesti myds lammin ja hikinen
kuumeen vuoksi. Kuumeettoman lapsen iho voi olla my6s kylmanhikinen. Tama johtuu
verenkierron keskittymisesta keskeisiin elimiin, kuten sydameen ja aivoihin elimiston
kéarsiesséd hapenpuutteesta. Verenkierron keskittymisen vuoksi raajojen iho viilenee ja
syntyy lampdrajoja. (Alaspaa — Holmstrém 2008: 73.) Sympaattinen hermotus on ime-
vaisella kehittymatdn, taman vuoksi verenkierron keskittyminen on vastasyntyneille
tyypillistd (Karjalainen 2003: 142).

Hengitysvaikeuden etenemistd hengitysvajaukseen enteilee lapsella huomattavasti
nopeutunut hengitystaajuus, selked apuhengityslihasten kayttd, sekd pinnallinen ja
ahkiva hengitys (Stewart 2006: 5). Hengitysvajaudessa dramaattisesti lisadntynyt hen-
gitystyd kay lilan raskaaksi elimistdlle, joten vaarana on nopeasti kehittyva hengi-
tysekshaustio. Hengitysekshaustiossa, eli hengitysuupumuksessa lapsi vasyy hengit-
tamiseen, hengitystaajuus hidastuu ja lapsi alkaa apneoimaan, eli lapsella esiintyy
hengityskatkoksia. (Stewart 2006: 5: Karjalainen 2003: 143.) Lapsen vasyessa hengit-
tamiseen ja keuhkotuuletuksen hairiintyessa, hiilidioksidin kertyminen elimisté6n alen-
taa lapsen tajunnantasoa: lapsesta tulee voimaton, unelias, veltto ja huonossa kontak-
tissa oleva (Castrén ym. 2012: 165). Kts. liite 4 imevéisen -ja vanhemman lapsen ta-
junnantason arviointi. Kun hiilidioksidi kertyy hengitysvaikeuden vuoksi, elimisté hap-
pamoituu (pH alle 7.35) eli syntyy respiratorinen asidoosi (Kaypa hoito 2006). Vaikeas-
sa hengitysvajaudessa lapsesta tulee bradykardinen ja keuhkoauskultaatiossa hengi-

tysaanet voivat kuulua hiljentyneena (Stewart 2006: 5).
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Hengitystieinfektio voi aiheuttaa hengitysaanissa muutoksia. Keuhkojen auskultaatios-
sa voidaan keuhkoista kuulla normaalien hengitysaénien sijaan paikallisesti tai koko
keuhkojen alueella rohinoita, rahinoita, vinkunoita, ritinda tai/ja paikallisesti tulehtuneen
keuhkokudoksen alueella hiljentyneet hengitysdanet. Vaikeassa hengitysvaikeudessa
hengitysaanet voivat olla hiljentyneet tai puuttua kokonaan. “Ahkiva” hengitys on uh-
kaava merkki hengitysvajaudesta. "Ahkiva” aani muodostuu kun, dénirako sulkeutuu
osittain uloshengityksen loppuvaiheessa. "Ahkinan” tarkoituksena on helpottaa alahen-
gitystieinfektiosta johtuvaa tilannetta keuhkoissa, muodostamalla uloshengityksen lop-
puun ylipaine, jonka tarkoituksena on pitdd pienet ilmatiet auki. Vinkuva hengitys on
merkki alempien hengitysteiden ahtautumisesta. Vinkuvaa hengitysaantad voi kuulua
sisdan -tai uloshengitysvaiheessa. Uloshengitysvaiheen vinkuna on tyypillisempéaa ala-
hengitystieinfektiossa. Hengitysaanten rohinat, ritinat ja rahinat johtuvat keuhkorakku-
loihin kertyneesta nesteesta, eli ovat tyypillisid etenkin pneumoniassa. Stridor eli vinku-
na muodostuu ilman virratessa ahtautuneissa ylahengitysteissa. Stridor voi olla kuulta-
vissa yldhengitysteiden ahtaumissa seka sisdédn -etta uloshengityksessa. (Stewart
2006: 5-6.)

Alahengitystieinfektiot on tarke&é erottaa muista hengitysvaikeuden aiheuttajista, kuten
ylahengitystieinfektioista, ilmatie-esteestd sekd anafylaktisesta reaktiosta. Ongelmaa
ylahengitysteissa tulisi epailld, jos lapsella esiintyy oireina haukkuvaa yskaa, kédheaa
aanta, sisddnhengityksen vinkumista, kuolan valumista suunpielesta, vaikeutta puhua,
kurkkukipua tai nielun turvotusta. Ylahengitystieinfektiot, kuten laryngiitti ja epiglottiitti
ovat hengenvaarallisia hengitysvaikeuksien aiheuttajia. Ne on tunnistettava, silla niiden
hoitoperiaatteet ovat erilaisia kuin alahengitystieinfektioiden hoitoperiaatteet ja hengi-
tysvaikeustilanteet vaativat kiireellisia hoitotoimenpiteita. (Kline 2003: 61.) limatie-
esteeseen viittaavat tilanteen kehittyminen pahaksi nopeasti, seka esimerkiksi tilannet-
ta edeltdnyt ruokailu tai leikkiminen (Alasp&aé 2008: 250). Anafylaktisen reaktion aiheut-
tamaan hengitysvaikeuteen viittaavat iho-oireet, kasvojen seka nielun punoitus ja turvo-
tus (Urtamo — Aaltonen 2008: 369—-370). Kyseiset tilanteet vaativat tiettyjen hoitoperi-
aatteiden mukaista kiireellistd hoitoa. Lapselta on lisdksi hyva mitata verensokeri, kos-
ka diabeteksen aiheuttaman happamuustilan vuoksi potilas voi hengittaa tiheasti tai
huokaavasti. Elimiston happamuustilan aiheuttamat oireet voivat ham&avasti viitata

hengitystieperaiseen ongelmaan. (Castrén ym. 2012: 348.)
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4.3.2 Tutkiminen ja hengitysvaikeuden asteen arvioiminen

Lapsen tutkiminen tuo haasteita sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa toimivalle hen-
kilokunnalle. Lapsipotilaita ensihoitajat kohtaavat sairaalan ulkopuolisessa ensihoidos-
sa vahan, joten rutiinia lapsipotilaiden hoitoon ei synny. (Hiltunen 2005: 266; Jalkanen
2008: 464.) Ensihoitajan on tarkeaa uskaltaa ja osata toimia tilanteissa, joissa ollaan
tekemisissa lasten kanssa (Eronen 2010: 17). Jalkasen (2008: 464—465) mukaan:
"Lapset eroavat aikuisista psykologisesti, anatomisesti, fysiologisesti ja farmakologisesti”. T&-
man vuoksi lapsipotilas kohdataan erilailla kuin aikuinen (Hiltunen 2005: 266). Lapset
ovat erikokoisia ja eri-ikéisid. Lasta lahestyttaessa taytyy ottaa huomioon lapsen ika -ja
kehityksen taso. Samanikéisetkin lapset voivat olla kehitykseltdén eritasoisia ja voivat
kayttaytya eri tavoin. Lasten suuret kokoerot vaikuttavat hoitovalineistén valintaan.
(Jalkanen 2008: 464.)

Tutkittaessa lasta on ensisijaisen tarkeda ansaita seka lapsen, etté lapsen vanhempien
luottamus. Tama luodaan kayttaytymalla asiallisesti ja ammattitaitoisesti. Asialliselle ja
asiantuntevalle ensihoitajalle vanhemman on helppo antaa lapsensa tutkittavaksi.
(Eronen 2010: 16.) Lasta tutkittaessa on tarkeda luoda turvallinen ja rauhallinen ilmapii-
ri (Hiltunen 2005: 266). Sairaalaan mentaessa lapsi tietad, etta sairaalassa kohdataan
hoitajia ja lAdkareita. Ensihoitotilanteissa lapsi kohdataan mahdollisesti yllattaen lapsel-
le aiemmin tutussa ja turvallisessa ymparistossd, kuten omassa kodissa tai koulussa.
Tallaisissa tilanteissa lapsi voi helposti pelastya, koska tilanne on jo valmiiksi ahdistava
ja pelottava ja lapsi joutuu kohtaamaan yllattaen vieraita ihmisia. (Eronen 2010: 16.)
Lasta lahestyttaessa ensihoitajan on hyva pysya lapsen tasolla, koska lapsesta voi
tuntua uhkaavalta ylapuolelta kurkottava tuntematon ihminen (Alaspaa — Holmstrém
2008: 89). Ensihoitotilanteessa on tarkeda pitdd vanhemmat lapsen lahelld, jotta lapsi
kokisi tilanteen mahdollisimman turvalliseksi. Paras paikka lapsen tutkimiseen on oman

vanhemman sylissé. (Hiltunen 2005: 266.)

Vanhemmilta saa tarkedé ja olennaista tietoa lapsen voinnista, jos lapsi ei kehitys-
tasonsa tai sairautensa vuoksi pysty itse kertomaan omasta voinnistaan (Hiltunen
2005: 266; Eronen 2010: 16). My6s lapsen haastattelu on tarke&d, jos lapsi on kykene-
vainen kertomaan itse voinnistaan ja ymmartaa esitetyt kysymykset. Lasta ei saa joh-
datella vastaamaan halutulla tavalla. (Lehtonen 2005: 544.) Lapsi ei valttamatta l16yda
sanoja oireidensa ja vaivojensa kuvailuun vaikka han jo osaisi puhua, mika laittaa hoi-

tajan taidot koetukselle (Kline 2003: 59). Lapselle on tarkeaa selittda mita aikoo tehda
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ja miksi, ja milta eri tutkimukset tuntuvat. Tarkeaa on etenkin kertoa, jos jokin tutkimus
sattuu. (Alaspdd — Holmstrém 2008: 90; Reitala 2005b: 182.)

Kohdattaessa lapsi kiinnitetd&n huomiota aluksi lapsen yleistilaan (Stewart 2006: 5).
Onko lapsi pirted, vasahtanyt, vai esimerkiksi reagoimaton (Stewart 2006: 5; Oksanen
— Turva 2010: 147)? Virked, leikkisa lapsi tuskin karsii hengitysvajaudesta (Stewart
2006: 5). Tilanteessa, jossa ei ole valitonta hataa tutkimukset voidaan tehda rauhalli-
sesti (Hiltunen 2005: 266). Alkava vaikea hengitysvaikeus voi nékya lapsessa itkuisuu-
tena, arsyyntyneisyytena ja levottomuutena (Stewart 2006: 5; Castren ym. 2012: 348).
Lapsen tutkimisessa noudatetaan ABCD-periaatetta (Suominen; Hiltunen 2005: 266). A
(airway) tarkoittaa ilmatien auki pysymisen varmistamista, B (breathing) tarkoittaa hen-
gityksen arviota, C (circulation) tarkoittaa verenkierron riittavyyden arviointia ja D (disa-
bility) tajunnantason arviointia (Hiltunen — Taskinen 2008: 329). Ensiksi arvioidaan kar-
keasti peruselintoiminnot, jotta niissa ilmenevat hairiét voitaisiin tunnistaa ja niihin voi-
taisiin puuttua hoitotoimilla heti (Alaspdd — Holmstrém 2008: 64—65). Jos lapsi on une-
lias ja veltto, siirrytddn nopeasti tarkempaan ABCD- tutkimiseen. Huono yleistila voi olla
merkki hengitysvajaudesta tai jopa hengitysekshaustiosta ja lapsen tila vaatii nopeita
hoitotoimenpiteitéd. (Hiltunen — Taskinen 2008: 329.) Pienen lapsen energiareservit ovat
rajalliset, jonka takia peruselintoiminnat romahtavat nopeasti. Taméan vuoksi ongelmat
peruselintoiminnoissa on huomattava erityisen nopeasti ja niitd on hoidettava aggres-
siivisesti. (Hiltunen 2005: 266.)

Tukkeutumisen vaarassa oleva ilmatie vaatii kiireellisimmat ensihoitotoimenpiteet. Siksi
potilasta tutkittaessa, seka hoidettaessa tuleekin ensin varmistaa
iimatien aukipysyminen. Kun ilmatien aukipysyminen on varmistettu, kiinnitetddn huo-
miota lapsen hengityksen laatuun ja hengitystaajuuteen. Jos lapsessa on merkkeja
hypoksiasta, happisaturaatioarvo tulee mitata heti ja aloittaa tarvittaessa hapenanto.
Hengityksen arvioinnin jalkeen arvioidaan verenkierron tila tarkkailemalla ihon lampo6a,
[Ampdrajoja, varia ja hikisyyttd seka tunnustelemalla pulssit. Liséksi kiinnitetdan huo-
miota lapsen tajunnantasoon juttelemalla lapselle seka seuraamalla lapsen vireystasoa

ja rasituksensietokykya. (Alasp&é — Holmstrém 2008: 64-65.)

Peruselintoimintojen ensiarvion ja turvaamisen jalkeen arvioidaan lapsen oireita ja
vointia tarkemmin. Hengitysta arvioitaessa kiinnitetddn huomiota hengityksen laatuun,
hengitystython, hengitystiheyteen, hengitysaaniin ja hengitysdaédnien symmetrisyyteen,

seka veren happipitoisuuteen. Lapsesta tarkkaillaan, joutuuko han kayttama&an hengit-
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tamiseen apuhengityslihaksia ja pystyyké han puhumaan. Apuhengityslihaksiaan voi-
makkaasti kayttava lapsi, joka ei pysty puhumaan kuin yksittaisid sanoja karsii merkit-
tavasta hengitysvaikeudesta. Hengitystieinfektiossa hengitysdéanet voivat olla keuhkois-
ta auskultoiden tai jopa korvinkuultavasti normaalista poikkeavat. (Stewart 2006: 5-6.)
Hengitysaanet kuunnellaan jokainen keuhkolohko erikseen. Keuhkojen auskultaatiossa
kiinnitetda&dn huomiota myds siihen, kuuluvatko hengitysd&net symmetrisesti samanlai-
sina kaikissa keuhkolohkoissa. Arvioidaan myds onko hengityksen sisaan -tai uloshen-

gityksen suhde muuttunut tai vaikeutunut. (Alaspéaé — Holmstrém 2008: 76-77.)

Pulssioksimetri mittarilla tutkitaan lapselta veren happipitoisuus ja syketaajuus. Ime-
vaisikaisella kaytetaan happisaturaatio anturia, joka on kateva kiinnittaa jalkapoytaan.
Isommalle lapselle voi kayttaa aikuisten sormianturia. Veren happisaturaation normaa-
liarvo on yli 95 prosenttia. Jos lapsella on hengitysvajaus, kehon dareisosien viileyden
vuoksi happisaturaatioarvoa ei valttaméatta saada edes mitattua. Tarkka hengitystaa-
juus lasketaan (Castren ym. 2012: 173-175, 348). Hengitystaajuus riippuu lapsen ias-
ta, joten hengitystaajuus pitdd muistaa suhteuttaa lapsen ik&&n. Pienellda imevaisella
hengitystaajuus on normaalisti 40, mutta 4-vuotiaalla lapsella nain tihed hengitystaa-
juus kertoo jo merkittdvasta hengitysvaikeudesta. 4-vuotiaan normaali hengitystaajuus
on sen sijaan 18 ja pienelld imevaiselle ndin matala taajuus kertoo hengityksen hidas-
tumisesta uupumisen takia. Ikdsidonnaiset hengitystaajuuden normaaliarvot on siis
tarkeda tuntea, jotta lapsen hengitysvaikeuteen viittaavat poikkeavat hengitystaajuuden
arvot tunnistetaan nopeasti. (Stewart 2006: 5.) Kts. lite 4 lapsen hengitystaajuuden

normaaliarvot.

Verenkierron tilan arvioinnissa kiinnitetddn huomiota lapsen ihonvariin, ihon lampdén,
lampdorajoihin, ihon hikisyyteen seka ihon kimmoisuuteen. Lapselta tunnustellaan peri-
feeriset pulssit. (Suominen.) Pienella lapsella kaulavaltimon tunnustelu voi olla vaikeaa.
Pulssi kannattaakin tunnustella olkavaltimosta. Pienen lapsen verenpaineeseen vaikut-
taa etenkin syketaajuus, koska syddmen kyky suurentaa kertatilavuutta on pienempi
kuin aikuisella. Pulssitason seuraaminen on siis tarkeampaa, kuin verenpaineen mit-
taaminen lapsilla, koska se kertoo verenpainetta enemman verenkierron tilasta. Veren-
paine voidaan mitata tarvittaessa pienemmalld verenpainemansetilla. (Alaspdd -
Holmstrom 2008: 92.) Kts. lite 4 lapsen normaali syketaajuus ja lapsen normaali ve-

renpaine.
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Hengitystaajuuden nousu, hypotensio, takykardia, lampdrajojen nousut ja verenkierron
keskittyminen keskeisiin elimiin kertovat elimiston sokkitilasta (Urtamo — Aaltonen
2008: 360). lhon kimmoisuuden vaheneminen viittaa elimistdon kuivumiseen (Castrén
ym. 2012: 345). Imevaisella on huono hypovolemian sietokyky ja imevainen reagoi
hypovolemiaan lahinn& pulssitasoa nostamalla. (Karjalainen 2003: 142). Hengitystiein-
fektiosta karsivalta lapselta on hyva mitata kehon l[ampd. Elimiston lampdtila mitataan
korvasta korvalampomittarilla (Storvik-Syddnmaa — Talvensaari — Kaisvuo — Uotila
2012: 313). Lapselta on hyva mitata myds verensokeri, jotta voidaan poissulkea esi-

merkiksi diabeteksen aiheuttama happamuustila (Castrén ym. 2012: 348).

Lapsen vasyessa vaikean hengitysvaikeuden vuoksi lapsen tajunnantaso voi alentua
(Castrén ym. 2012: 165). Tajunnantasoa voidaan arvioida sen arviointiin kehitetyn as-
teikon, Glasgow coma scalen avulla. Imevéisen ja pienen lapsen tajunnantason arvi-
ointi eroaa aikuisen ja vanhemman lapsen tajunnantason arvioinnista. (Oksanen — Tur-
va 2010: 84, 153.) Kits. liite 4 imevaisen ja vanhemman lapsen Glasgow coma scale.
Lapsen ja/tai vanhempien haastattelussa selvitetdan lapsen paaasiallinen oire, milloin
se on alkanut, ja miten oireet ovat muuttuneet. Tulee selvittdd myds lapsen perussai-
raudet, allergiat ja laakitys, aikaisempi sairastavuus ja sairaalahistoria. (Lehtonen 2005:
544.) Jos lapsen oireet viittaavat hengitystieinfektioon, tulee selvittdd myoés infektiosai-
rauksien oireiden esiintyminen muilla perheenjasenilla (Alaspdd — Holmstréom 2008:
90). Imevaisikaista lasta arvioitaessa tulee myds kysya, onko lapsi syntynyt normaaliai-
kaisena. Selvitetddan myods onko lasta jo ladkitty kotona, ja onko ladkityksesta ollut
apua. (Lehtonen 2005: 544.) Kaikki tutkimukset ja haastattelussa esille tulleet tarkeéat
asiat tulee kirjata huolellisesti ensihoitokertomukseen, jotta hoidon jatkuvuus turvataan
ja saatu tieto saadaan valitettya seuraavalle auttajalle hoitoketjussa (Alaspdd — Holm-
strém 2008: 63).

4.3.3 Laakehoidon erityispiirteet

Lapsen laakehoito eroaa aikuisen laékehoidosta (Hoppu 2002: 58; Storvik-Sydanmaa
ym. 2012: 313). Kalle Hoppu (2010: 26) toteaa "Lasta ei voida pitaa pienené aikuisena
”. Lapsen kasvu ja kehitys vaikuttavat seka ladkeaineiden vaikutuksiin elimistossa, etta
ladkeaineiden imeytymiseen, jakautumiseen, aineenvaihduntaan ja erittymiseen elimis-
tossd. Lapsen kasvaessa elimistén vesitilan ja rasvakudoksen suhteet muuttuvat, mika
vaikuttaa ladkkeiden jakautumiseen elimistdssa ja suonensisaisten laakkeiden aloi-

tusannoksiin. (Hoppu 2010: 26.) Vastasyntyneiden ja pienten imevaisten elimistén ve-
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simaara on suuri, jopa 70-80 % painosta, keskosilla viel&a suurempi. Suurin osa lagke-
aineista on vesiliukoisia, joten elimistdon vesim&ara vaikuttaa siihen, kuinka suureksi
plasman ja kudosten la&kepitoisuus muodostuu. Aikuisiin verrattuna vastasyntyneet ja
imevaiset tarvitsevat suhteellisesti suurempia ladkeannoksia elimistdn suuren solunul-
koisen vesipitoisuuden vuoksi. (Kouvalainen 2001: 12-16.) Esimerkiksi vastasyntyneen
plasmatila on pieni, taysiaikaisella vastasyntyneella keskim&éarin noin 100 millilitraa ja
suonensisaisesti annettaessa ladkkeiden alkuvaikutukset voivat olla voimakkaita, kun
plasman ladkepitoisuus nousee nopeasti suureksi. Etenkin boluksia nopeasti annetta-
essa taytyy olla erityisen tarkka ja varovainen. (Verajankorva — Huupponen R. — Huup-
ponen U. — Kaukkila — Torniainen 2008: 78; Kouvalainen 2001: 12-16.)

Lyhyiden ruokintavalien vuoksi imevaisilla ja erityisesti vastasyntyneilla ja keskosilla
ladkkeen imeytyminen ruuansulatuskanavasta on yleensa heikompaa kuin aikuisilla.
Imeytyminen voi olla my6s hitaampaa mahalaukun hidastuneen tyhjenemisen vuoksi,
jolloin ladkeaine sekoittuu mahan sisaltéon tai sen takia, etta lapsen mahansiséltd on
vahemman hapanta kuin aikuisella. lholle laakettd annettaessa tulee tiedostaa, etta
lapsen ihon pinta-ala on suhteessa paljon suurempi kuin aikuisella. Etenkin keskosilla
ja vastasyntyneilla ladkeaineet kulkeutuvat ihon lapi helpommin kuin aikuisilla. (Kouva-
lainen 2001: 12-16.)

Laakeaineet muuttuvat aineenvaihduntatuotteiksi paédosin maksassa, jotta ne voivat
poistua elimistosta. Eri-ikdisten lasten maksan toiminnallinen kapasiteetti on tunnetta-
va, jotta ladkeaineesta saadaan toivottu vaikutus ja voidaan valttya sivuvaikutuksilta.
(Kouvalainen 2001: 12-16.) Heti syntyman jalkeen vierasaineiden eliminaatiokyky on
hitaimmillaan (Hoppu 2010: 26). Keskosena syntyneelld vierasaineiden eliminaatio voi
olla hitaampaa kuin normaaliaikaisesti syntyneelld. Laakeaineiden puoliintumisaika voi
olla jopa kaksinkertainen aikuiseen verrattuna. Lapsen vierasaineiden eliminaatiokyky
lisdantyy ensimmaisten elinkuukausien aikana nopeimmin. Vierasaineiden eliminaatio-
kyky saavuttaa aikuistason noin vuoden ikaan mennessa. Lasten kyky eliminoida vie-
raita aineita nopeutuu vield senkin jalkeen, ja monien ladkkeiden eliminaatio on kas-
vuidssa jopa nopeampaa kuin aikuisella. (Hoppu 2002: 60—61.) Murrosidssa laakkei-

den eliminaatiokyky alkaa vastata lopullisesti aikuistasoa (Hoppu 2010: 26).

Lapsen kasvun ja kehityksen vaihe tulee ottaa huomioon laékkeen valinnassa, annos-
telussa ja antamisessa. Lapsen koko huomioidaan annostelemalla ladke lapsen painon

mukaan (mg/kg). (Hoppu 2010: 27.) Eliminaation nopeutuminen ja lapsen nopea kasvu
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ensimmaisen elinvuoden aikana lisaavat ladkkeiden annostarvetta (Hoppu 2002: 59).
Lapselle ei kuitenkaan ikina saa antaa milligrammoina suurempaa annosta kuin aikui-
selle (Hoppu 2010: 27). Valittaessa laéketta lapselle tulee valita 1aékkeenantomuoto,
joka on helpointa toteuttaa ja mukavin lapselle. Jos kyseessa ei ole hatatilanne, tulee
esimerkiksi hengitysvaikeutta hoidettaessa kokeilla antaa l&ddke ensin inhalaationa el
hengiteltavasséd muodossa. Jos inhalaationa annettavasta laékkeesta ei saada haluttua
vastetta, tulee vasta sen jalkeen siirtya muihin ladkkeenantomuotoihin, kuten lihaksen-
sisdiseen tai suonensisaiseen ladkitykseen. Nain voidaan valttya esimerkiksi turhalta

suonen kanyloimiselta ja lapsen satuttamiselta. (Storvik-Sydanmaa ym. 2012: 316.)

Laakkeen antaminen lapselle voi olla haastavaa. Lapsi ei aina valttamatta ole niin yh-
teistydhalukas. Erityisesti lapsen tietyissa kehitysvaiheissa, kuten uhmaiassa tama voi
tuottaa ongelmia ladkehoitoa toteutettaessa. (Hoppu 2010: 58; Hoppu 2002: 61-62.)
Myds lapsen pelokkuus tai lapsen aiemmat huonot kokemukset ladkehoidosta voivat
vaikeuttaa laakehoidon toteuttamista. Ladkkeen antaminen voi tehda kipeaa, esimer-
kiksi jos ladke annetaan pistoksena. Ongelmia voi tulla myds kun ladke maistuu pahal-
ta, jonka takia lapsi ei suostu ottamaan sita. (Hoppu 2002: 61-62.) Yleensé vasta 4-5-
vuotias lapsi suostuu ja oppii nielemaan tavallisen kokoisia tabletteja. Lapsen vastus-
taessa kovasti ladkkeenottoa, ei esimerkiksi tablettia saa pakolla laittaa lapsen suuhun,
koska se voi johtaa esimerkiksi tabletin aspiroitumiseen hengitysteihin (Kouvalainen
2001: 23). Tasta syysta pienten lasten suun kautta annettavassa laakityksesséa suosi-

taan nestemaisia ladkemuotoja (Kouvalainen 2001: 12-16).

4.3.4 Hengitysvaikeuksien hoito sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa

Seuraavana kuvaamme lapsipotilaan hengitysvaikeuden hoitoa sairaalan ulkopuolises-
sa hoitotasoisessa ensihoidossa, keskittyen alahengitystieinfektioiden aiheuttamiin
hengitysvaikeuksiin. Lasten hengitysvaikeuksien tunnistaminen ja nopea hoito on erit-
tain tarkeda (Siba 2011: 28-29). Lasten ensihoito eroaa aikuisten ensihoidosta monella
tavalla. Hengitysvaikeuden hoidossa korostuu erityisesti lapsen ja tdméan vanhempien
huomioiminen ja rauhoittelu. Jos lapsen vanhemmat ovat hatdantyneitd, se lisdd myos
lapsen turvattomuuden tunnetta ja ahdistusta. (Lehtonen 2005: 544.) Lapsen rauhoitte-
lu on erityisen tarkedd hengitysvaikeutta hoidettaessa, silla se voi pahentua lapsen

pelastyessa ja ahdistuessa entisestaan (Reitala 2005a: 377).
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Lapsen hengitysvaikeuden hoidossa lapsen asennosta huolehtimisella on suuri merki-
tys. Lapsi saa hakeutua asentoon, jossa hdnen on helppo olla. Lapsen kérsiessé hen-
gitysvaikeudesta paras asento on yleensa vanhemman sylissa hieman etukumarassa
asennossa istuen. (Reitala 2005a: 378.) Tama on myds hyva kuljetusasento ambu-
lanssissa sairaalaan mentdesséa. Imevaisikaisen hyvaa asentoa on tuettava jatkuvasti,
silla taman ikainen ei vield itse pysty kannattelemaan itseaén (Kelsey — McEwing 2007:
146). Asennon liséksi hapenanto on olennaisin asia lapsen hengitysvaikeuden hoidos-
sa. Happea annetaan happimaskilla tai happiviiksilla. Hapenanto voi olla ongelmallista,
jos lapsi vastustelee hapenantovalinetta ja hapenantoyritysta. Tassa tapauksessa hap-
pimaski voidaan laittaa lahelle lapsen kasvoja ja lapsen vanhempaa voidaan kayttaa
happimaskin kannattelijana. Mikali mahdollista, hapen antaminen lapselle kostutettuna
on paras vaihtoehto. (Reitala 2005a: 378.) Tarkeaa on antaa lisahappea nopeasti jo
ensiarvion yhteydessd, etenkin jos happisaturaatioarvo on ilman happilisaa alle 90 %.
Happihoidon tavoitteena on yli 95 % happisaturaatioarvo. (Korppi — Ruuskanen 2007a:
196.) Lapsen hengitysvaikeuden hoidossa on erittdin tarkeda peruselintoimintojen, lap-
sen jaksamisen ja tajunnantason jatkuva seuranta (Korppi 2007). Alle kolmen kuukau-
den ikaisilla lapsilla hengitys voi katkeilla apneoinnin vuoksi (Korppi — Ruuskanen
2007a: 195). Hengitys ei valttamatta kaynnisty spontaanisti ilman hengityksen stimu-
lointia kevyesti lasta ravistelemalla ja herattelemalla (Valmari 2003: 1847).

Alahengitystieinfektioissa, etenkin pienilla RSV-bronkioliittia sairastavilla lapsilla on
ongelmana monesti runsas limaisuus hengitysteissa. Erityisesti nendhengittavilla ime-
vaisilla hengitys vaikeutuu huomattavasti jo limasta tukkeutuneiden sieraimien vuoksi.
Hengitys voi helpottua paljon jo imemalla limaa nenénielusta. (Kline 2003: 60.) Yldhen-
gitystiet voidaan puhdistaa eritteista limaimuilla. Limaimut voidaan tehda suusta, nie-
lusta ja sieraimista. Liian syvalta hengitysteista lasta ei saa imea. Liian syva imu voi
aiheuttaa vagaalisen heijasteen, jolloin lapsi voi tulla bradykardiseksi eli matalasykkei-
seksi. Imukatetri valitaan lapsen koon ja painon mukaan. Taysiaikaisesti syntyneelle
vastasyntyneelle lapselle voidaan kayttdd imukatetria kokoa 10. 1-2.5 kg painavalle
lapselle voidaan kayttaa imukatetrin kokoa 8. Alle 1 kg painavalle lapselle voi kayttaa

imukatetria kokoa 6. (Kaypa hoito 2011.)

Laakehoito on olennainen osa lapsen hengitysvaikeuden hoitoa. Laakkeet pyritaan
antamaan alkuun inhalaatioina. Suoniyhteys avataan vasta, jos on tarvetta suonen-
sisdiselle ladkitykselle tai nesteytykselle. (Reitala 2005a: 377; Oksanen — Turva 2010:

149.) Lapsen liiallista nesteytysta tulee varoa. Jos lapsen verenkierto on niin hairiinty-
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nyt, ettéd kehon &&reisosat ovat viileét ja syanoottiset, voi lapselle verenkierron tueksi
antaa 10-20 ml/kg Ringeria tai fysiologista keittosuolaliuosta nopeasti boluksena
(Castrén ym. 2012: 349). Ladkkeet lapsille annostellaan yleensa aina milligrammaa/
mikrogrammaa kiloa kohden (mg tai pg/kg) (Storvik-Sydanmaa ym. 2012: 313). Ylei-
simpia lasten hengitysvaikeuden ensihoidossa kaytettavia laakkeita on esitelty liittees-
sa 5. Lapsen lievddn hengitysvaikeuteen voidaan kokeilla keuhkoputkia avaavaa salbu-
tamoli-inhalaatiota 0,15 mg/kg happimaskilla annettuna. Taméa yhdessa hapenannon
kanssa saattaa riittda lapsen hengityksen helpottamiseksi. Tilanteen ollessa vaikeampi,
eli kun lapsi joutuu kayttdamaan apuhengityslihaksiaan ja lapsen hengitystaajuus on
koholla, lapselle annetaan salbutamoli-inhalaatio kuten edell&. Hoitoon lisataan myos
suonensisainen laakitys. Suonensisdisesti annetaan kortisonia, esimerkiksi metyyli-
prednisolonia 2 mg/kg, joka lievittdd keuhkoputkien tulehdustilaa ja limakalvojen turvo-
tusta. (Oksanen — Turva 2010: 151.) Mikali yllamainitut hoidot eivat tehoa ja lapsen
hengitysvaikeus pahenee entisestaan, lisataan hoitoon raseeminen adrenaliini happi-
maskilla annettuna seka teofylliini 2-5 mg/kg hitaasti suonensisaisesti. Jos naista ei ole
apua voidaan antaa adrenaliinia 2,5 pg/kg suonensisaisesti. (Oksanen — Turva 2010:
151.) Adrenaliini laajentaa keuhkoputkia, vahentaa limakalvojen turvotusta ja liman
eritysta (Korppi — Ruuskanen 2007a: 196).

Lansi-Uudenmaan pelastuslaitoksen hoitoprotokollan mukaan lapsen hengitysvaikeu-
den hoito aloitetaan antamalla keuhkoputkia avaava ja keuhkoputkien supistustilaa
lieventava atrodual-inhalaatio inhalaation antoa varten kehitetylla happimaskilla.10-20
kilogrammaa painavalle lapselle annetaan 1 millilitra Atrodualia ® laimennettuna 5 milli-
litraan fysiologista keittosuolaliuosta. 20—-40 kilogrammaa painavalle lapselle annetaan
Atrodualia ® 2 millilitraa laimennettuna 4 millilitraan fysiologista keittosuolaliuosta.
Suonensisaisesti annetaan Solu-medrol ® eli kortisoni 1 mg/kg. Jos tilanne ei helpota
voidaan kokeilla antaa adrenaliinia inhaloiden. (Tennil&d 2011c, liite 6.) Inhaloitavana
annettuna levoadrenaliinia (Adrenalin ® 1 mg/ml), annetaan 0,3-0,5 mg/kg. Adrenaliini-
inhalaatiota voidaan antaa 1-2 tunnin valein. Pulssia ja happisaturaatiota inhalaation

annon aikana on tarkeada valvoa. (Korppi ym. 2012: 82—-83.)

Bronkioliitin aiheuttama hengitysvaikeus johtuu hengitysteiden limakalvojen turvotuk-
sesta ja lisaantyneesta limanerityksesta, ei niinkaan keuhkoputkien ympaérilla olevan
sileén lihaksen supistumisesta, mika on astmalle ja obstruktiiviselle bronkiitille tyypillis-
td. Taman vuoksi astman ja obstruktiivisen bronkiitin hoitoon kaytettavat keuhkoputkia

avaavat ladkkeet tai tulehdusta rauhoittava kortisoni eivat valttamattd auta bronkioliitin
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hoidossa. Sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa kaikkia hengitysvaikeuden hoitoon
kaytettavia ladkkeita voi kokeilla, silla osalle bronkiolittia sairastavista lapsista niista voi
kuitenkin olla apua. Vaikeissa tapauksissa kannattaa bronkioliittia sairastavilla lapsilla
kayttdd inhalaatiomuotoista adrenaliinia ensiapulddkkeené. Bronkioliitin hoidossa ra-
seeminen adrenaliini on inhaloitavaa salbutamolia tehokkaampi. (Korppi — Ruuskanen
2007a: 196.) C-papin eli ylipainehappihoidon on katsottu olevan tehokas etenkin vaike-
an bronkioliitin hoidossa. C-pap pitda pienet ilmatiet auki koko hengityksen ajan teke-

malla jatkuvan ylipaineen keuhkorakkuloihin. (Siba 2011: 31.)

Erityisesti obstruktiivisen bronkiitin hoidossa keuhkoputkia laajentavat ladkkeet, kuten
salbutamoli-inhalaatiot ovat tarkein laakkeellinen hoito (Korppi ym. 2007: 202). Pienilla
lapsilla niiden teho on vaihteleva, eli erityisesti bronkioliittia sairastavilla lapsilla. (Korppi
— Ruuskanen 2007a: 196.) Akuutti obstruktiivinen bronkiitti voi laueta jo pelkilla salbu-
tamoli-inhalaatioilla. Normaalin salbutamoli-inhalaation voi toistaa 20-30 min kuluttua
edellisesta annostelusta. Jos hengenahdistuskohtaus laukeaa taysin jo kahdella salbu-
tamoli-inhalaatiolla, lapsi voidaan jattaa kotiin vanhempien hoitoon. (Korppi ym. 2007:
203.) Vanhemmille selitetdén selkeéasti, etta tilanne ei tarvitse ambulanssikyytia sairaa-
laan. Vanhemmat voivat halutessaan vieda lapsen paivystyspoliklinikalle omalla kyydil-
1.

Jos laékehoito ei tehoa, lapsi vasyy hengittamiseen ja lapsen peruselintoiminnot ro-
mahtavat aloitetaan maskiventilaatio 100 % hapella. Jos lapsen ventiloituminen tai il-
matien aukipysyminen vaaraantuvat edelld mainituista hoidoista huolimatta, tulee lapsi
intuboida, tai ilmatietd on hallittava jollain muulla ilmatien hallintakeinolla. (Oksanen —
Turva 2010: 151.) limatien aukipysyminen on turvattava heti ensimmaisend, jos siina
iimenee ongelmaa (Alaspdad — Holmstrém 2008: 65; Suominen). Lapsen hengitystiet
avataan taivuttamalla lapsen paata hieman taaksepain neutraaliin asentoon vélttaen
niskan yliojentamista (Stewart 2006: 5; Kaypa hoito 2011). Kontaktissa olevalla lapsella
hyvéasta asennosta huolehtiminen ja limaimujen tekeminen voivat riittda ilmatien aukipi-

tamiseen (Castrén ym. 2012: 348). Limaimut voidaan tehda aiemmin esitetylla tavalla.

Lapsen ilmatietd voi joutua hallitsemaan eri ilmatienhallinta menetelmilld, jos lapsen
tajunnantaso laskee hengitysvajauksen seurauksena tai happeutumista ei saada ha-
penannon ja hengityspalkeella ventiloinnin avulla turvattua. (Stewart 2006: 6.) limatien-

hallinnan tarkoituksena on estaa aspiraatio, hypoksia ja hypoventilaatio (Kurola 2006:
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291). limatien hallinnassa kaytettavat valineet on valittava huolellisesti, liian suuret

voivat vahingoittaa lapsen nielua ja kurkunpaata. (Stewart 2006: 6.)

Lapsen tajunnantason laskiessa lapsen kieli voi valua nieluun ja tukkia ilmatien. Kielen
valumista ilmatien eteen voi estdd asettamalla sopivan kokoinen nielutuubi nieluun.
(Vayrynen — Kuisma 2008: 200.) On erittdin tarke&é valita oikean kokoinen nielutuubi.
Liian pieni nielutuubi voi tyontaa kieltd alaspain ja pahentaa tukosta hengitysteissa.
(Stewart 2006: 3,6.) Nielutuubin laitto voi aiheuttaa lapsessa kakomista, yskimista ja
liman eritystd. Nielutuubi valitaan lapsen koon mukaan. Sopivan kokoinen nielutuubi
valitaan mittaamalla etéisyys lapsen suunpielesta korvannipukkaan. (Suominen 2003:
13)

Jos lapsi ei kykene itse huolehtimaan ventiloitumisestaan, eli hengitystaajuus laskee
lian alhaiseksi, tulee hengitysta avustaa kasiventiloimalla hengityspalkeen avulla (Ok-
sanen — Turva 2010: 151). Lapselle paras ventilaatiomaski on pehmea, lapinakyva
silikonimaski, koska se on miellyttavin ja sen lapi nédkee ihon vérin ja varin muutokset
(Manner 2002: 374). Maski valitaan lapsen koon perusteella ja asetetaan lapsen kas-
voille niin, etta suu ja nend jaavat tiiviisti maskin sisdpuolelle (Suominen; Stewart 2006:
6). Maski ei kuitenkaan saa painaa mistaén kohtaa liikaa ihoa eika silmida. Jos maski
paasee painamaan silmid, voi se aiheuttaa vastasyntyneelle bradykardiaa. (Kaypa hoi-
to 2011.) Vaaran kokoinen maski vaikeuttaa ventilointia ja ilma voi vuotaa maskin reu-
nan alta ja johtaa epéatyydyttavaan ventilointin (Suominen; Stewart 2006: 6; Kaypa
hoito 2011). Ventiloinnin onnistumista voi arvioida rintakehan liikkumista seuraamalla ja
hengitysdanten kuuntelulla (Stewart 2006: 7; Kaypa hoito 2011). Jos ventilointi on teho-
tonta, tulee tarkistaa lapsen ilmatien aukipysyminen ja ventilointitekniikka (Stewart
2006: 7). Pitkittyneen maskiventilaation aikana lapsen vatsaan voi kertya ilmaa. Lapsen
mahalaukusta voidaan tyhjent&dé ilmaa aspiroimalla sitd nenamahaletkun kautta. Se on
tarke&d, koska mahalaukun tayttyminen ilmalla estda tehokkaan ventiloinnin ja voi lisa-
ta aspiraatioriskia eli mahansisallon kulkeutumista keuhkoihin. (Suominen; Kurola
2006: 293; Castrén ym. 2012: 407.)

Lapsen intubointiin tulee ruveta, jos lapsen ilmatie ei pysy auki ja lapsi ei riittavasti ven-
tiloidu muilla menetelmilla (Oksanen — Turva 2010: 14) Vaihtoehtoisena ilmatien hallin-
tamuotona voidaan kayttdad larynxmaskia tai larynxtuubia. Larynxmaskia tai larynxtuu-
bia kannattaa kayttaa, jos lapsen intuboimisesta ei ole kokemusta. (Castrén ym. 2012:

407.) Larynxmaskin- ja tuubin huonoina puolina on, ettd ne eivat esta aspiraatiota
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(Stewart 2006: 17-18; Castrén ym. 2012: 407). Aarimmaisena keinona ilmatien teke-
miseen on hatakrikotyrotomia, jos ilmatieta ei saada muilla keinoin turvattua 3-5 mi-
nuutin kuluessa. Siina kilpi -ja rengasruston vélista viedaan suoraan iso suonikanyyli
henkitorveen ja ventilaatio tapahtuu sitd kautta. (Stewart 2006: 20; Kontiokari — Hutri-
Kahonen 2012: 287.)

Lapsen intuboiminen ei ole valttamatta aikuisen intuboimista vaikeampaa. Sairaalan
ulkopuolisessa ensihoidossa tilanteita, joissa lapsi joudutaan intuboimaan, tulee kui-
tenkin niin vdhan vastaan, etta harvalla on kokemusta lapsen intuboimisesta. Pienen
lapsen ja imevaisen intuboimiseen vaaditaan hieman eri taitoja, tekniikoita ja valineita
kuin aikuisen intuboimiseen, mika tekee lapsen intuboimisesta haastavaa. (Stewart
2006: 1-2.) Esimerkiksi paatods intubaatioon ryhtymisesta ja lapsen intubaation aikai-
nen ladkitys voivat olla haastavia kokemattomalle. Anestesiaan erikoistuvien laakarei-
den oppimiskayraa on tutkittu, ja yli 95 %:n onnistumisprosentin saavuttamiseen tarvit-
tiin keskimaarin 127 intubaatiota. Koska lapsen intuboiminen on harvinaista ensihoi-
dossa, useimmilla ensihoitajilla intubaatiokertoja tulee vahan. (Kurola 2006: 292.) Lap-
sen intuboimista ei tulisi 1ahted kokeilemaan ensimmaista kertaa sairaalan ulkopuoli-
sessa ensihoidossa sen haasteellisuuden vuoksi, silla lapsen hengityksen jaanndstila-
vuus on pieni ja aikaa intuboimiseen on vahan. (Stewart 2006: 1-2.) Epaonnistunut
yritys ja toistuvat yritykset voivat olla lapselle hengenvaarallisia. Toistuvat intubaatioyri-
tykset lisaavat elimistén hypoksiaa, joka voi aiheuttaa imevdisella bradykardiaa. (Suo-
minen.) Intuboinnin suorittaa kokenein paikalla oleva, intubointeja paljon suorittanut
ensihoitaja tai laakari (Stewart 2006: 15). Intubaatio tulee suorittaa nopeasti ja rauhalli-
sesti. Tavoitteena on suorittaa lapsen intubaatio 20-30 sekunnin kuluessa. (Kaypa
hoito 2008.) Kudosvaurion, verenvuodon ja turvotuksen riski lisdantyy, jos yritetaan
intuboida monta kertaa onnistumatta (Karjalainen 2003:146). Jos intubaatio epéonnis-
tuu, aloitetaan uudestaan maskiventilaatio ja hetken happeuttamisen jalkeen voidaan
intubaatiota kokeilla uudelleen, tai siirrytaan kayttdmaan jotain vaihtoehtoista ilmatien

hallintamenetelm&é (Stewart 2006: 15).

Ennen intubointiin ryhtymista arvioidaan intubaatiota mahdollisesti vaikeuttavia tekijoi-
td. Vaikeaa intubaatiota enteilevét lapsen pieni tai ulkoneva leuka, pieni tai rajoittuvasti
aukeneva suu, eteenpain tyontyvat hampaat, jaykka niska tai leuka, tai turvotus, limai-
suus tai verenvuoto nielussa. (Tennila 2011b.) Sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa
on otettava huomioon aspiraatioriski. Lapsi on voinut sy6da hetki sitten, tai han voi ok-
sennella. (Manner 2002: 374.) Vatsan sisaltdd voidaan poistaa aspiroimalla sitd nenéa-

mahaletkusta. Tatéa varten tulee vastasyntyneelle lapselle asettaa nenamahaletku. On
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huomioitava, ettd nendmahaletkun laitto voi aiheuttaa lapselle pulssin harventumisen.
(Karjalainen 2003: 142, 145.)

Ennen intuboimista kerataan valmiiksi tarvittavat valineet: laryngoskooppi, intubaa-
tioputki, sisdanvieja, magillin pihdit, tyhja ruisku ja kiinnitystarvikkeet seka intuboinnissa
tarvittavat ladakkeet: pahoinvointiladkkeet, kipuladkkeet, anestesialdadkkeet ja mahdolli-
suuksien mukaan relaksaatiolaékkeet. Valineiden toimivuus tulee myos tarkistaa. Va-
ralla on oltava myds vaihtoehtoisen ilmatien vélineet, kuten larynxmaski ja hatatrakeos-
tomiatarvikkeet. Imu laitetaan valmiiksi ja kapnometri on oltava uloshengitettavan hiili-

dioksidin seurantaan. (Stewart 2006: 7.)

Lapsen intubaatioputkien koot jaotellaan i&n mukaisesti. Hyvana muistisdantoné on
pitdd, etta sopivan kokoinen intubaatioputki on lapsen pikkusormen kokoinen. (Stewart
2006: 19; Jalkanen 2008: 465.) Tennilan (2011b) mukaan intubaatioputki valitaan lap-
selle alla olevan taulukon mukaisesti. Intubaatioputken on oltava sopivan kokoinen.
Liian iso intubaatioputki voi olla liilan tiukka ja aiheuttaa hengitysteihin vaurioita. (Ste-
wart 2006: 7-8.) Liian pieni intubaatioputki sen sijaan lisda kaasujen virtausvastusta ja
hengitystytta (Kaypa hoito 2008). Pieni lapsi intuboidaan kuffittomalla oikeankokeisella
intubaatioputkella, koska kuffillinen intubaatioputki voi vahingoittaa hengitysteita. Kuffil-
lista intubaatioputkea voidaan kayttaa yli vuoden ikaiselld lapsella. Kuffillinen intubaa-
tioputki pysyy paremmin paikallaan ja suojaa aspiraatiolta. (Stewart 2006: 7-8.) Ste-
wartin (2006: 8) mukaan intubaatioputken olisi hyva olla kuffiton, jos lapsi on alle 8-
vuotias. Lapsella voidaan kayttdd joko suoraa tai kéyraa laryngoskoopin kieltd (Kon-
tiokari — Hutri-Kahonen 2012: 283).

Taulukko 1. Lapsen intubaatioputken koon valinta.

Lapsen lka 0 0,5 1 2 4 6
Intubaatioputken | 3,5 4 45 5 5,5 6
koko

Lapselle on avattava suoniyhteys ladkkeiden antoreitiksi. Ennen intubaatiota katsotaan
intubaatiossa kaytettavat ladkkeet valmiiksi. (Stewart 2006: 10.) Lapsi sedatoidaan eli
nukutetaan kipulaékkeella ja sedaatioaineella. Kipuldékkeeksi voidaan valita esimer-

kiksi lyhytvaikutteista alfentaniilia tai fentanyylia. Sedaatioon voidaan kayttaa isoille
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lapsille esimerkiksi propofolia ja pienemmille lapsille tiopentaalia. Lihasrelaksanttia,
kuten rokuronia voidaan kayttaa lihasrelaksaatioon, jos sitd on kaytettavissa. (Stewart
2006: 10; Kontiokari — Hutri-K&ahonen 2012: 283) Suomessa paékaupunkiseudulla en-
sihoidossa lihasrelaksantteja on vain laakariyksikon kaytossa (Castrén ym. 2012: 410).
Ennen intubaatiolddkkeiden antoa mitataan lapselta verenpaine, pulssi, happisaturaa-
tioarvo ja sydamen sahkdgista toimintaa seurataan monitorilta. Intubaatiossa kaytettavat
ladkkeet saattavat laskea esimerkiksi verenpainetta tai pulssia, joten lapsen peruselin-
toimintoja taytyy seurata myods sedaation aikana. (Stewart 2006: 8-9.) Toimenpiteen
aikana seurataan erityisesti lapsen happisaturaatioarvoa, syketaajuutta ja ihonvaria
(Kaypa hoito 2008).

Ennen intuboimista lasta esihapetetaan, ja kun lapsi lopettaa hengittamisen aloitetaan
maskiventilaatio 100 % hapella (Stewart 2006: 8). Eritteet ja lima on myds imettava
nielusta ja hengitysteista (Kontiokari — Hutri-Kahonen 2012: 283). Lapsi intuboidaan,
kun hengityslihakset ovat relaksoituneet (Stewart 2006: 15). Stewartin (2006: 17) mu-
kaan lapsi intuboidaan suun kautta, silld lapsen nendontelot ovat kapeat ja alttiita vuo-
tamaan, jos intubaatioputkea yritetaan laittaa nenan kautta. Sen sijaan Kontiokarin ja
Hutri-Kéhésen (2012: 284) mukaan lapsi kannattaa intuboida nenan kautta. N&in intu-
baatioputki pysyy paremmin paikallaan hengitysteissa, myds lapsen asennnon vaihdel-
lessa. Lapsi intuboidaan p&d neutraaliasennossa tai lievassa ojennuksessa (Stewart
2006: 20; Kaypa hoito 2011). Laryngoskooppi viedaan suuhun ja nakyvyys aanihuuliin
etsitddn. Kun &anihuulet ndhdaan, viedaan intubaatiputki 4anihuulten yli henkitorveen.
(Kontiokari — Hutri-K&hdnen 2012: 284.)

Kun lapsi on intuboitu, varmistetaan intubaatioputken sijaitseminen oikeassa paikassa
henkitorvessa kuuntelemalla stetoskoopilla hengitysaanet ja niiden symmetrisyys. Intu-
baatioputken oikeasta paikasta suuntaa antaa myds kapnometri, eli hiilidioksidimittari,
intubaatioputken hoyrystyminen, rintakehan likkuminen, sekd happisaturaation pysy-
minen hyvana. (Stewart 2006: 15-16; Castrén ym. 2012: 408.) Intuboidun lapsen intu-
baatoputki voi liukua pois paikoiltaan. Jos intuboidun lapsen asento muutttuu, tai kliini-
nen tila huononee, tulee intubaatioputken oikea paikka varmistaa kuuntelemalla hengi-
tysdénet uudelleen. (Suominen; Stewart 2006: 15-16.) Kun intubaatioputken sijaitse-
minen oikeassa paikassa on varmistettu, intubaatioputki kiinnitetddn hyvin esimerkiksi

teipilla, jotta se pysyy paikoillaan (Kaypa hoito 2008).

Ensihoidossa lapsipotilaan kohdalla paatoksia tehdessé on hyva aina konsultoida 18a-

karid, erityisesti pediatria hoitolinjoista (Tennila — Ponkilainen 2011). Kuljetettaessa
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lasta sairaalaan on hyva tehdd ennakkoilmoitus vastaanottavaan sairaalaan, jotta sai-
raalan henkilékunta osaa valmistautua etukateen lapsen tuloon, ja varmistuttaisiin kes-
keytyméattomasta hoidon jatkuvuudesta. Vakavasta hengitysvaikeudesta karsiva lapsi
kuljetetaan yliopisto -tai keskusairaalatasoiseen sairaalaan (Tennild 2011a). Kaikki alle
vuoden ikéiset lapset, joiden hengitys on vaikeutunut, tulee hoitaa sairaalassa (Korppi
2007). Hyvakuntoinen lapsi voi jaada kotiin vanhempien seuraan. Paatds on tehtava
yhteisymmarryksessa vanhempien kanssa. Vanhempien huolen aiheisiin on vastattava
huolellisesti. Lapsen kotiin jattamisesta olisi hyva aina konsultoida ladkaria. Vanhem-
mille on annettava selvat hoito-ohjeet ja on varmistettava, ettd ne on ymmarretty. Van-
hempia myds kannustetaan ottamaan uudestaan yhteyttd hatakeskukseen tai paivys-

tykseen, jos tilanne muuttuu huonommaksi. (Siba 2011: 29-30.)

Lapsen karsiessé alahengitystieinfektiosta lapsi tarvitsee sairaalahoitoa, jos lap-

sella on seuraavia merkkeja tai oireita:

e Yleistilan lasku

e Happisaturaatioarvo alle 92 %

e Syanoosia

¢ Nopea hengitystaajuus

¢ Hengitysvaikeus

e Vetaytymia rintakehalla

e Apneaa

e Lapsi kuuluu johonkin riskiryhm&an

e Lapsi on kuivunut tai ei ota tarpeeksi suun kautta ravintoa.

(Siba 2011: 28)

5 Simulaatio opetusmenetelmana

5.1 Opetuksen tarkoitus ja tavoitteet

Seuraavana esittelemme simulaatio-opetusta opetus -ja oppimismuotona. Simulaatio-
opetuksessa pyritdan opetustilanteessa todellisuutta jaljittelemalla opettamaan kaytan-

non tydssa tarvittavia taitoja (Hallikainen — Vaisdnen 2007: 436; Niemi-Murola 2004
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681-684). Simulaatio-opetustilanne ei kuitenkaan ole koskaan taysin samanlainen,
kuin todellinen tilanne. Simulaatio-opetustilanne voi jaljitella esimerkiksi potilaan kotona
tapahtuvaa ensihoitotilannetta, monipotilastilannetta, osastolla tapahtuvaa hoitotilan-
netta tai muuta mahdollista hoitotyon tilannetta. (Niemi-Murola 2004: 681-684.)

Simulaatio-opetuksessa harjoitellaan seka tyypillisia hoitotyon tilanteita, ettd harvinaisia
tilanteita, seka potilasturvallisuuteen liittyvia tekijoitd. Simulaatio-opetuksessa harjoitel-
laan eri taitoja, joita valmis ensihoitaja tarvitsee toteuttaessaan ensihoitoa. Naita taitoja
ovat esimerkiksi kadentaidot, ryhmassa toimiminen ja johtaminen. Simulaatio-
opetustilanteissa korostuvat johtamisen taidot ja kommunikointi taidot, sekd ryhman
ettd potilaan ja tAman omaisen kanssa. Opetustilanteissa ensihoitajaopiskelija saa har-
joitella hallitsemansa teoriatiedon yhtdistamista kaytantéon. (Hallikainen — Vaisanen
2007: 436.) Simuloitua potilastilannetta voidaan kayttdd myds osaamisen ja oppimisen
arviointiin (Jantti 2007: 164).

Simulaatio-opetuksen avulla pyritddn parantamaan hoitotytén osaamista ja potilastur-
vallisuutta. Yhtena tarkeana tavoitteena simulaatio-opetuksessa on vahentéa virheiden
esiintymisté hoitotilanteissa. Naihin tavoitteisiin pyritdén harjoittelemalla kliinisia taitoja,
ryhmatyoskentelytaitoja, hoitoprotokollien mukaan toimimista, potilaan kohtaamista ja
huomioimista, sek& paatoksentekoa. (Ziv A. — Ben-David — Ziv M. 2005: 193-194.)

Potilasturvallisuuden kannalta on parempi, ettd opiskelijat saavat ensimmaiset koke-
muksensa erilaisista hoitotoimenpiteista ja hoitotilanteista simulaatio-opetustilanteessa
kuin oikeassa elamassa. Potilaan selviytymisen kannalta on tarkeaa tehda nopeasti
diagnoosi ja aloittaa oikeat hoitotoimenpiteet. Simulaatio-opetuksessa erilaiset tilanteet
eivat jaa yhden kokemuksen varaan, vaan niita voidaan toistaa ja harjoitella useam-
paan kertaan tarpeen mukaan. (Niemi-Murola 2004: 681-684.) Simulaatio-opetuksessa
oppiminen on tehokkainta, kun harjoituksia toistetaan (McGaghie — Issenberg — Petru-
sa — Scalese 2010: 55).

Hoitotydssa inhimilliset virheet ovat tavallisia, vaikka tarkoituksena on potilaan hyvin-
voinnin edistdminen. Hoitotyon hektisyyden ja haastavan ryhmatydskentelykykya vaa-
tivan luonteen vuoksi vakavia virheitd hoitoty6sséa sattuu tyypillisimmin teho-osastoilla,
leikkaussaleissa, péaivystyspoliklinikoilla ja ensihoidossa. Hoitotyon virheitd voidaan
vahentda simulaatio-opetuksen avulla. Opiskelija oppii simulaatio-opetuksessa seka

omista, etta toisten tekemista virheista. Simulaatio-opetustilanteissa on turvallista tehda
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virheitd. Virheita tehnyt opiskelija saa suorituksestaan palautetta ja voi harjoitella tilan-
netta uudestaan. Harjoittelun ansiosta opiskelija voi vélttyd tekemastd samoja virheita
oikeassa elamassé. Simulaatio-opetuksessa tarkeana tavoitteena on opettaa opiskeli-
joita tunnistamaan ja korjaamaan tekemi&an virheitd. Opiskelija pohtii opettajan ja
muun ryhméan kanssa syitéa virheiden syntyyn. Simulaatio-opetustilanteen jalkipuintivai-
heessa keskitytdan virheisiin johtaneisiin ajattelumalleihin ja tapahtumiin, jotka edelsi-
vat virheitd. Lisaksi opetellaan, miten virhe korjattaisiin ja miten silta valtyttaisiin. Myods
opiskelijan kyky tunnistaa ja valttaa tyypillisia virheitd kehittyy. Opiskelija oppii myds
tiedostamaan omat rajansa ja tunnistamaan lisdavun tarpeen. (Ziv ym. 2005: 194—
197.)

On todettu, ettd hoitotydssa suurin syy virheiden syntyyn on ryhménjasenten valinen
huono kommunikointi. Ryhmatydskentelyssa ongelmia voi aiheuttaa myos ryhman yh-
teisten tavoitteiden puuttuminen, tilannetajun puuttuminen seka ryhméan henkildiden
keskinaisten roolien epaselvyys. (McGaghie ym. 2010: 58.) Simulaatio-opetuksen tuo-
ma kokemus tuo varmuutta hoitotydn tilanteissa toimiessa ja kokeneet tydntekijat sel-
viytyvat aloittelijoita paremmin (Niemi-Murola 2004: 681-684). Simulaatio-opetuksessa
ammatillinen kehittyminen kasvaa (Ziv ym. 2005: 193).

5.2 Simulaatio-opetustilanne

Simulaatio-opetus koostuu yleensa simulaatio-opetustilanteen suorittamisesta pienissa
ryhmissa (Hallikainen — Vaisénen 2007: 436). Tilanteessa ovat mukana ohjaajat, suorit-
tajat ja tarkkailijat. Simulaatio-opetustilanteen voi suunnitella ja ohjata esimerkiksi simu-
laatio-opetukseen perehtynyt ammattikorkeakoulun opettaja (Hallikainen — Vaisanen
2007: 437; Niemi-Murola 2004: 681-684). Simulaatio-opetustilanteessa suorittajat suo-
rittavat simulaatio-opetustilannetta. Tarkkailijat koostuvat muusta opetusryhmasta, jot-

ka seuraavat tilannetta ulkopuolelta. (Hallikainen — Vaisdnen 2007: 437.)

Simulaatiotilasta tehddéan mahdollisimman hyvin todellisuutta jaljitteleva tila, jotta opis-
kelija pystyy elaytymadan simulaatio-opetustilanteisiin aivan kuin toimisi oikeissa tilan-
teissa ty0elamassa (Ziv ym. 2005: 195-196). Monipuolisen simulaatiotilan ominaisuus
on muokattavuus erilaisiksi ymparistoiksi. Simulaatiotila voi jaljitella esimerkiksi potilaan
kotia tai teho-osaston hoitohuonetta (Hallikainen — Vaiséanen 2007: 437). Simulaatiotila
voi koostua kolmesta tilasta: Simulaation ohjaajan tydétilasta, simulaation suoritustilasta

ja simulaatiotilannetta seuraavien opiskelijoiden luokkatilasta. Simulaatioharjoituksen
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ohjaajat ovat erillisessa tilassa, johon ei ole nakyvyytta opetustilasta. Ohjaaja nakee
kuitenkin  opetustilan esimerkiksi yksisuuntaisen peililasin takaa. Simulaatio-
opetustilannetta seuraavat oppilaat ovat omassa huoneessa, jossa he voivat kamera-
ja mikrofonilaitteiston valityksella seurata simulaatiotilannetta hairitsematta suorittajia.
Kamera myos mahdollistaa opetustilanteiden tallentamisen. (Hallikainen — Vaisanen
2007: 437; Niemi-Murola 2004: 681-684.) Harjoitustilanteesta otettua kuvamateriaalia
voidaan kayttdd tukena palautekeskusteluvaiheessa (Hallikainen — Vaisanen 2007:
437).

Simulaatiotilassa tulee olla my&s oikea valineistd potilaan hoitamiseen, jotta simulaatio-
opetustilanteessa harjoittelevat opiskelijat oppivat samalla oikeiden hoitovalineiden
kayton. (Ziv ym. 2005:; 195.) Simulaatio-opetuksessa voidaan harjoitella yksittaisia tai-
toja kayttamalla esimerkiksi yksittaista raajaa tai nuken paata harjoitteluun. Simulaatio-
opetustilanteessa voidaan harjoitella myds laajempaa hoitotydn tilannetta. Simulaatio-
opetustilanteessa potilaana voidaan kayttaa erilaisia simulaationukkeja tai nayttelijaa.
Opiskelijoista voidaan jotkut valita nayttelemdan potilasta ja/tai tdméan omaisia. (Mc-
Gaghie 2010: 56-57.) Nykyaikaiset simulaationuket ovat hyvin kehittyneita. Simulaa-
tionukeista voidaan kaikkia peruselintoimintoja arvioida joko kuuntelemalla, tunnuste-
lemalla tai katsomalla. Nukesta voidaan monitoroida esimerkiksi sydamen rytmia, seka
uloshengitysilman hiilidioksidipitoisuutta. Simulaatio-opetuksen ohjaaja voi harjoituksen
edetessa vaihdella simulaationuken peruselintoiminnon arvoja tietokoneella. Kun simu-
laatio-opetustilanteissa kaytetddn nayteltya potilasta, ohjaaja sytttaa potilasmonitorille
potilaan kuvitellut peruselintoimintojen arvot. Mydskaan kaikkia toimenpiteitd ei voida
luonnollisesti tehda nayttelijalle. (McGaghie ym. 2010: 56-57; Hallikainen — Véaisanen
2007: 437.) Ohjaajat vetavat simulaatiotilannetta lapi esimerkiksi kontrolloiden tietoko-
neella ohjattavaa simulaationukkea (Hallikainen — Vaisanen 2007: 437) tai antamalla

simulaatio-tilanteessa omaisia tai potilaita naytteleville ohjeita mikrofonin kautta.

5.3 Opetustilanteen arviointi

Simulaatio-opetustilanteeseen laaditaan oppimistavoitteet harjoituksen suunnitteluvai-
heessa. Simulaatio-opetustilanteen suorittamisen jalkeen tilanne kaydaan lapi naiden
oppimistavoitteiden pohjalta debriefing-tilaisuudessa eli palautekeskustelussa. Palau-
tekeskustelussa kaydaan oppimistavoitteiden kannalta keskeiset asiat ohjaajan johdol-
la [&pi niin, ettd ohjaaja johdattelee keskustelua. Ohjaajan johdattelemana opiskelijat

itse ymmartavat harjoittelun tarkoituksen. Palautekeskusteluvaiheessa suorittajat voivat
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antaa oman arvion suorituksestaan.(Hallikainen — Vaisanen 2007: 437.) Palautekes-
kustelua voidaan kayda myos potilasta esittdneen kanssa. Potilasta esittanyt nékee
parhaiten tilanteen oikean potilaan ndkokulmasta, ja osaa antaa rakentavaa palautetta
muun muassa suorittajan kommunikaatiotaidoista seka suorittajan taidoista osoittaa

tukea ja empatiaa. (Ziv ym. 2005: 197.)

Palautekeskusteluvaiheessa keskitytddn muutamiin kriittisiin ongelmakohtiin suorituk-
sessa ja ehdotetaan perusteltuja parannusehdotuksia toiminnalle. Palautekeskustelun
tavoitteena on, etté opiskelija tiedostaa taitojensa puutteet ja tarkoituksena on kehittéaa
opiskelijan taitoja ja suoriutumista. Palautteessa ilmapiirin on oltava rento ja tukeva.
Palautekeskustelussa on hyva antaa seka opiskelija kohtaista palautetta, ettd ryhma
kohtaista palautetta. (McGaghie ym. 2010: 54.)

5.4 Opetuksen hyddyt ja haitat

Simulaatio-opetuksessa tarkeda oppimisen kannalta on, etta opiskelija on motivoitunut
ja hyvin keskittynyt (McGaghie ym. 2010: 55). Simulaatio-opetustilanne ei ole koskaan
taysin samanlainen kuin oikean elaman tilanteet, eik& suorituskaan valttamatta vastaa
sita. Opiskelija, tai testattava henkilo tietdd olevansa tarkkailtavana ja pelkka jannitys
saattaa haitata suoritusta. Toisaalta tyéskentely simulaatio-opetustilanteessa ohjaajan
johdolla saattaa olla rentouttavaa, silla mahdollisen vahingon tai virheen sattuessa ku-
kaan ei vahingoitu. (Niemi-Murola 2004: 681-684.)

Simulaatio-opetuksen avulla opiskelija pystyy hahmottamaan omat osaamisensa rajat.
Simulaatio-opetuksen avulla parannetaan hoitotydn osaamista, potilasturvallisuutta ja
yhtena téarkeana tavoitteena on vahentaa virheiden esiintymista hoitotilanteissa. Naihin
tavoitteisiin pyritddn simulaatio-opetuksessa opettelemalla kliinisia taitoja, ryhmatyo6s-
kentelytaitoja, hoitoprotokollien mukaan toimimista, potilaan kohtaamista ja huomioi-
mista, seké paatdksentekoa. (Ziv ym. 2005: 193-194.)

Simulaatio-opetuksen ongelmana voi olla, ettd opiskelija vahattelee virheitdan ja syyt-
taa simulaatio-opetustilannetta lilan eparealistiseksi (Ziv ym. 2005: 196-197). Simulaa-
tio-opetuksessa tarkeda opiskelijan oppimisen kannalta on ohjaajan eettinen toiminta.
Simulaation ohjaajan on rakennettava turvallinen ja luottamuksellinen oppimisymparis-
t6. Simulaatio-opetuksessa on oltava selkeéat pelisdannét ja vaitiolo-velvollisuutta on

noudatettava. Harjoituksista ei puhuta opetustilanteen jalkeen ulkopuolisille. Simulaa-
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tio-opetustilanteen jalkeen ei mytsk&én puhuta muiden virheista. (Hallikainen — Vaisa-
nen 2007: 438.) Simulaatio-harjoituksesta voi jaada negatiiviset tuntemukset, jos opis-
kelija suoriutuu huonosti ja kokee tulleensa nolatuksi. Simulaatio-harjoituksissa tulisikin
olla mahdollisimman tukeva ja kannustava ilmapiiri, jotta opetustilanne kehittaisi opis-
kelijaa, eikéa nolatuksi tulemisen tunne tuottaisi opiskelijalle ahdistusta. Vaikka simulaa-
tio-kokemus voi olla opiskelijalle traumaattinen, on simulaatio-opetuksen katsottu silti
olevan tehokas opetusmuoto. Hoitotydssa tyypillista vaikeille tilanteille on hoitajan her-
mostuminen riittdvan itsevarmuuden puuttumisen vuoksi. Opiskelijan kyky selvita vas-
taavanlaisista tilanteista tydelaméassa kehittyy, kun vaikeita tilanteita simuloidaan realis-
tisesti. (Ziv ym. 2005:196-197.)

5.5 Simulaatio-opetustilanne lapsipotilaan hengitysvaikeudesta ammattikorkeakoulun
ensihoitajaopiskelijoille

Tassa opinnaytetydssa on suunniteltu simulaatio-opetustilanne Metropolia ammattikor-
keakoulun ensihoitajaopiskelijoille. Simulaatio-opetustilannetta voi jatkossa hyodyntaa
ensihoitajaopiskelijoiden koulutuksessa. Simulaatio-opetustilanteen suunnittelu alkoi
siitd, ettd mietimme minkélaisesta potilastapauksesta olisi suurin hyoty opiskelijoille
oppimisen kannalta. Tarkeaa oli myos, ettad simulaatio-opetustilanne olisi helppo toteut-
taa kaytannossa. Paadyimme tekemaan simulaatio-opetustilanteen RSV-bronkioliitista
kéarsivan pienen lapsen hoidosta. RSV-bronkioliitti on yleinen pienten lasten hengitys-
vaikeuden aiheuttaja, ja tyypillisesti imevdisilla se aiheuttaa vaikeaa hengitysvaikeutta
johtuen imevaisten pienistéd hengitysteista ja energiareserveistd, kuten olemme tyon
teoriaosuudessa kuvanneet. Imevaisikaisen lapsen hoito on haastavaa, ja taméan vuok-
si sitd onkin hyva harjoitella simulaatio-opetuksen avulla. Tavoitteenamme oli suunni-
tella mahdollisimman todentuntuinen ja selkeé&sti suunniteltu simulaatio-opetustilanne,
jotta sita olisi helppo hyédyntaa opetuksessa. Simulaatio-opetustilanteen ohjaajan apu-
valineeksi on laadittu suunnitelma simulaatio-opetustilanteen etenemisesta (liite 2) se-
k& arviointilomake (lite 3), jonka avulla ohjaajan on helppo seurata opiskelijoiden toi-
mintaa simulaatio-opetustilanteessa. Arviointilomake toimii myds pohjana simulaatio-

opetustilanteen arviointitilaisuutta vasten.

Simulaatio-opetustilanne on suunniteltu mahdollisimman todentuntuiseksi. Todentun-
tuisuutta lisdd simulaatio-opetustilanteen  suorittaminen hyvassa simulaatio-
opetustilassa, jossa toimintaympéaristd saadaan vastaamaan todellista tilannetta ja hoi-

tovalineet ovat oikeita. Hyvasséa simulaatio-opetustilassa voidaan kayttdd vauva simu-
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laationukkea potilaana ja esimerkiksi opiskelukaverit voivat naytellda potilaan omaisia.
Todentuntuisuutta lisdd myo6s hyvin suunniteltu simulaatio-opetustilanne. Opinnayte-
tyon simulaatio-opetustilanne kappaleessa on kuvattu, miten simulaatio-opetustilanne

on hyva toteuttaa.

Simulaatio-opetustilanne pohjautuu teoriaosuudessa kasittelemaamme tietoon ja omiin
opiskeluaikaisiin ~ kokemuksiin  bronkioliitista  karsivistd lapsista. Simulaatio-
opetustilanteen potilas ja omaiset ovat kuvitteellisia. Lapsipotilaasta laadimme simulaa-
tio-opetustilanteen suunnitelmaan (liite 2) potilasprofiilin, joka kuvaa lapsipotilaan taus-
tatietoja, kuten terveydentilaa ja sairaushistoriaa. Simulaatio-opetustilanteen lapsella
on bronkioliitille tyypilliset oireet. Simulaatio-opetustilanteen suorittajan voi olla hel-
pompi tunnistaa lapsen oireet bronkioliitin aiheuttamiksi, jos han on perehtynyt teo-
riaosuuden kuvaukseen bronkioliitin oireista. Simulaatio-opetustilanteen suunnitelmas-

sa olemme kuvanneet potilaan taustatiedot ja simulaatio-opetustilanteen etenemisen.

Simulaatio-opetustilanteeseen olemme laatineet vaihtoehtoisia etenemismuotoja.
Suunnitelmassa on kuvattu onnistuneen ja epaonnistuneen tilanteen eteneminen. Si-
mulaatio-opetustilanteessa potilaan tutkimisen onnistumiseen vaaditaan, ettd opiskeli-
jat selvittdvat oleelliset asiat haastattelemalla lapsen vanhempia, ja arvioivat lapsen
elintoiminnot. Potilaan tutkimisessa on osattava tehda peruselintoimintojen ensiarvio ja
sen jalkeen tarkennettu tilannearvio. Simulaatio-opetustilanteen onnistumiseen vaadi-
taan toimintaprofiilissa esitetyn oireenmukaisen hoidon antaminen ja paatoksenteko
hoitolinjasta ja kuljetuksesta. Koska simulaatio-opetustilanteessa potilaana on lapsi,
erityisen tarkeaa on konsultoida ladkaria hoitolinjoista. Simulaatio-opetustilanteen on-
nistuneeseen suorittamiseen vaaditaan, etta opiskelijat suorittavat lapsipotilaan hoidon
toimintaprofiilissa esiteltyjen hoitoperiaatteiden mukaisesti. Nama hoitoperiaatteet on

suunniteltu teoriaosuudessa kuvatun hoidon pohjalta.

Tassa opinnaytetydssa on kasitelty teoriaosuudessa tietoa, jota tulee hallita simulaatio-
opetustilannetta suoritettaessa. Kun ensihoitajaopiskelija on perehtynyt lapsipotilaan
hengitysvaikeuden hoitoon, hdnen on helpompi suoriutua simulaatio-opetustilanteesta.
Simulaatio-opetustilanteen tavoitteena on syventdd ensihoitajaopiskelijoiden tietoja ja
taitoja hengitysvaikeudesta karsivan lapsen hoidossa. Simulaatio-opetustilanteen op-

pimistavoitteet perustuvat tdéhén tavoitteeseen.
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Oppimistavoitteet ovat:

1) Kohderyhma hallitsee perusteellisen haastattelun ja esitietojen kerdamisen, klii-
nisen tutkimuksen toteuttamisen seka eri elintoimintoihin tarkoitettujen mittarei-
den kayton.

2) Kohderyhma osaa ottaa sosiaalisissa taidoissaan huomioon lapsipotilaan eri-
tyispiirteet seka lapsen vanhempien huomioimisen merkityksen.

3) Kohderyhma osaa helpottaa lapsen vointia tarpeellisten hoitotoimien avulla.

Simulaatio-opetustilanteen arviointi perustuu edella mainittuihin oppimistavoitteisiin.
Metropolia ammattikorkeakoulussa kaytetddn simulaatio-opetustilanteiden arviointilo-
makkeiden pohjana Omahassa, Creightonin yliopistossa kehitettya arviointimittaria.
Taman arviointimittarin avulla arvioidaan simulaation suorittajien osaamista. Mittarissa
arvioidaan neljaa eri kokonaisuutta, jotka ovat: tilanteen arviointi, viestintataidot, kriitti-
nen ajattelu ja paatdksenteko seka tekniset taidot. Kaikissa kokonaisuuksissa on ala-
kohtia, jotka arvioidaan joko ” O = ei osoita osaamista tai 1= osoittaa osaamista”. Jos
vaittdma ei ole arvioitavissa, kohta jatetaan tyhjaksi. Simulaatiotilanteessa arvioitavista
taidoista saadut pisteet lasketaan yhteen. Hyvaksytty suoritus on 0,75 x arvioitavien
vaittamien maara. Kyseisen mittarin pohjalta laadittiin arviointikriteerit taman opinnayte-
tydn simulaatio-opetustilanteen arviointiin. Simulaatio-opetustilanteen arviointilomak-
keessa (lite 4) ovat edella mainitut nelja kokonaisuutta, sisaltden alakohtina tdman
opinnaytetydn simulaatio-opetustilanteeseen sopivat kohdat. Arviointilomakkeessa on
tutkimiseen, haastatteluun, hoitoon, viestintataitoihin ja paatéksentekoon liittyvia kohtia,
jotka opiskelijoiden tulee huomioida onnistuneessa simulaatio-opetustilanteen suorituk-
sessa. Simulaatio-opetustilanteen arvioinnissa painotetaan hoidon suorittamista ABCD-
periaatteen mukaisesti, jotta tarpeelliset ja oikeat hoidot toteutettaisiin nopeasti. Toise-
na tarkednd osana ovat simuloijien viestintataidot, erityisesti arvioidaan, miten opiskeli-

jat osaavat ottaa lapsen vanhemmat huomioon.

Selkedsti suunniteltua simulaatio-opetustilannetta opettajan on helppo kayttaa opetuk-
sessaan. Selkean arviointilomakkeen avulla opettajan on helppo arvioida ja seurata
ensihoitajaopiskelijoiden suoriutumista simulaatio-opetustilanteessa. Selkeésti laaditun
arviointilomakkeen pohjalta on myds helppo kayda lapi simulaatio-opetustilanne palau-
tekeskustelu-vaiheessa. Opinnaytetythén suunnitellun simulaatio-opetustilanteen on
lukenut ja tarkistanut Metropolia ammattikorkeakoulun ensihoidon koulutusvastaavaa

Nea Schohin ja ensihoidon koulutusohjelman lehtori Jukka Ketttunen.
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6 Opinnaytetydn pohdinta

6.1 Luotettavuus ja eettisyys

Opinnaytetydmme on Kkirjallisuuskatsaus. Kirjallisuuskatsauksen lisdksi olemme laati-
neet simulaatio-opetustilanteen kaytettavaksi Metropolia ammattikorkeakoulun ensihoi-
taja-opiskelijoiden opetuksessa. Opinnaytetyon eettiset kysymykset liittyvat etenkin
aiheen valintaan ja rajaukseen, aineiston kerddmiseen, seka simulaatio-opetustilanteen
luomiseen. Eettisyyteen liittyvid asioita toteutetaan koko opinnaytetyon tekemisen ai-
kana, usein tiedostamatta tyontekijoiden omien moraalikasitysten pohjalta. Tyodn luo-
tettavuutta lisaa etenkin opinnaytetydn vastaaminen tutkimuskysymyksiin, seka tarkka
ja totuudenmukainen kuvaus opinnaytetyén etenemisesta. Olemme kiinnittaneet erityis-

t& huomiota siihen, etta opinnaytetydémme vastaisi tutkimuskysymyksiin.

Olemme pyrkineet toteuttamaan opinnaytetydon mahdollisimman huolellisesti, jotta se
vastaisi tyon tilaajan toiveita. Valitsimme opinnaytetydmme aiheeksi lapsen hengitys-
vaikeudet. Paadyimme rajaamaan lapsen hengitysvaikeudet alahengitystieinfektioiden
aiheuttamiin hengitysvaikeuksiin, koska halusimme valttya paallekkaisyyksiltd muiden
aiheeltaan samankaltaisten opinnaytetdiden kanssa. Tutkimuksen teossa joudutaan
ty6hodn kaytettavien resurssien puitteissa usein rajaamaan aihetta, jolloin joitain aiheita
jaa kasittelematta ja toisia aiheita painotetaan. Aihetta joudutaan myods usein tarkista-
maan tai suuntaamaan uudelleen aineiston keruun yhteydessa. (Hirsjarvi — Remes —
Sajavaara 2009: 81.) Opinnaytetydémme luotettavuutta lisda se, ettd tekemamme raja-
ukset on perusteltu huolellisesti. Opinnaytetydta olemme tehneet yhdessa ja molempi-
en nakokulmat on otettu huomioon. Aineistohakuja teimme molemmat ja hyvaksytimme

[dytamamme aineistot toisillamme.

Hoitotyontekijat kokevat, etta tieteelliset raportit ovat liian laajoja ja vaikeita ymmartaa
(Vehvilainen-Julkunen — Paunonen 1997: 241). Taméan opinnaytetyon luotettavuutta ja
rehellisyytta lisda se, etta teksti on kirjoitettu ymmarrettavalla kielella. Teksti on kirjoitet-
tu myos niin selkedasti lahdeartikkelien pohjalta, ettei sitd lukemalla voi ymmartaa vaa-
rin. Teksti on kuitenkin kirjoitettu niin, ettd se ei sisalla suoraa kopiointia muiden Kirjoi-
tuksista. Olemme pyrkineet avaamaan kaikki tekstissa esiintyvat ammattisanat, jotta
aiheeseen aiemmin perehtyméaténkin ymmartaa tekstin sisallén. Olemme myds avan-

neet tyomme keskeiset kasitteet ja tyon tarkoituksen mahdollisimman tarkasti, jotta
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lukijan on helppo ymmartaa tydmme siséltoa. Eettisyytta lisaa ettd opinnaytetydlla ei
yritetd saada mitaan haitallista aikaiseksi mitdan ihmisryhmaa kohtaan, vaan pyritaan
parantamaan lukijan tietoisuutta opinnaytetyon aiheesta.

Terveydenhuoltoalan koulutuksessa pidetéaén tarke&ané tiedonhaun ja tiedon kayton
oppimista (Vehvildainen-Julkunen — Paunonen 1997: 238). Tassa opinnaytetydssa on
pyritty suorittamaan tiedonhaku ja aineiston valinta kirjallisuuskatsauksen menetelmin
mahdollisimman systemaattisesti ja monipuolisesti eri tietokannoista ja asiallisin ra-
jauksin. Opinnaytetydssa on myds selostettu tiedonhaku huolellisesti omassa kappa-
leessaan. Luotettavuutta parantaa myos tarkka ja totuudenmukainen selostus opinnay-
tetydn etenemisesta. Tutkijan on hyva hakea neuvoa ja ohjausta jos han kokee, etta
tydssa on jotain epéaselvaa ja tutkimus ei etene (Vehvildinen-Julkunen 1997: 32).
Olemme opinnaytetydprosessin aikana kayneet useasti opinnaytetyémme ohjaajan

ohjauksessa, seka kysyneet haneltd asiantuntijan mielipiteita tydstamme.

Tutkimuksessa tulee olla kaytettavissa riittavasti lahdemateriaalia. Ennen lopullista
aiheen rajausta on tarkistettava lahdemateriaaleista niiden laatu ja I6ydettavyys. (Hirs-
jarvi ym. 2009: 83). Lahdemateriaalin laatuun vaikuttaa materiaalin ajankohtaisuus,
tuoreus ja tieteellisyys (Hirsjarvi ym. 2009:113-114). Olemme valinneet opinnaytetyds-
sa kaytetyt lahteet huolellisesti ja lahdekriittisesti. Opinnéytetydn ajankohtaista luotetta-
vuutta lisda, etta kayttamamme aineisto on tuoretta. Hyvaksyimme l&hteiksi vain alle 10
vuotta vanhaa materiaalia. Opinnaytetyon lahteiksi hyvaksytyt tutkimusartikkelit ovat
myo0s tieteellisia artikkeleita, mika lisda opinnaytetydmme luotettavuutta. Olemme pyr-
kineet myds karsimaan tyomme kannalta vAhemman tarpeellisen aineiston ja materiaa-
lin pois opinnaytetydmme siséllosta. Lahteiden luotettavuutta lisaa, ettd ne ldytyvat
tunnetuista tietokannoista internetista ja ovat nain kaikkien ulottuvilla. Kaikki lahteiksi
valitsemamme materiaali on julkaistu tunnetuissa suomen -tai englannin kielisissa tie-
teellisissa julkaisuissa. Suomalaisia tutkimuksia aiheestamme emme juuri l6ytdneet.
Suomenkielinen materiaalimme koostuu I&hinn& alan kirjallisuudesta. Suurin osa tutki-
muksista ja tutkimusartikkeleista olivat englanninkielisia. Englanninkielistd materiaalia
lukiessamme pyrimme olemaan mahdollisimman tarkkoja oikeinymmartamisen suh-

teen, jotta kdanndosvirheita ei tulisi.

Opinnaytetydssa lahdeluettelo ja lahdeviitteet ovat tarkat ja selkeat. Tarkeimmat kayte-
tyt lahteet on esitelty asianmukaisesti ja merkitty l&ahdeluetteloon tekija -ja viitetietoi-

neen. Lahdeluettelosta selvidd, etta tydssa on tietoperustana kaytetty tutkittua tietoa,
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eika tyo sisalla tyon kirjoittajien omia mielipiteitd. Halutessaan lisatietoa tyossa kasitel-
lyista aihealueista, lukija voi kayttaa kattavaa l&ahdeluetteloa omien tietojensa laajenta-

miseen.

Simulaatio-opetustilanteen luotettavuutta lisda se, etta sen ja siiihen suunnitellun arvi-
ointimittarin on tarkistanut kaksi eri opettajaa. Simulaatio-opetustilanteen eettisid nako-
kulmia olemme pohtineet kuvatessamme simulaatio-opetusta. Olemme Kkiinnttaneet
huomiota eettisiin nakokulmiin etenkin simulaatio-opetustilanteen toteutuksessa. Tar-
ked eettisyytta edistava tekija simulaatio-opetuksessa on simulaatiota ohjaavan opetta-
jan eettinen toiminta, johon kuuluvat muun muassa turvallisen oppimisympariston ra-
kentaminen, selkeiden pelisdantdjen tekeminen seka vaitiolovelvollisuuden toteuttami-
nen. Simulaatio-opetuksessa myds opiskelijoiden on noudatettava néaita eettisia peri-

aatteita.

6.2 Johtopaatokset

Opinnaytety6ta varten luimme alan kirjallisuutta ja tutkimusartikkeleita lapsesta potilaa-
na ja lapsen hengitystieinfektioista. Tutustuimme myds simulaatio-opetukseen oppimis
-ja opetusmenetelméana. Pohdimme lukemaamme tietoa ja huomasimme kuinka erityis-
laatuinen lapsi on potilaana, ja kuinka monia eri asioita tulee ottaa huomioon lapsipoti-
lasta hoidettaessa. Ensihoitajat tarvitsevat tietoa lapsen kehitystasoon liittyvista erityis-
piirteistd. Ensihoitaja tarvitsee myos paljon tietoa lapsen hengitysvaikeuden hoidosta,
seka siihen johtavista syista. Ensihoitajan on hyva tuntea tyypillisimmat alahengitys-
tieinfektiot ja niiden oireet, jotta hdn ymmartaa hoitaa juuri oikeaa vaivaa. Lapsen hen-
gitysvaikeuden hoidossa on tarkeaa osata nopeasti tunnistaa hatatilanteet. Lapsipoti-
lasta hoidettaessa ei hoideta pelkkda lasta, vaan myds koko perhettd. Lapsipotilaan
hoidossa korostuu vanhempien huomioiminen ja rauhallinen ty6tapa. Vanhempi liséa
lapsen turvallisuuden tunnetta ja haneltd saa myos tarkeda tietoa lapsen voinnista.
Lapset tarvitsevat harvemmin sairaalan ulkopuolista ensihoitoa, joten ensihoitajan on
tarkeda pitdd ylla ammattitaitoa harjoittelemalla lapsipotilaan hoitamista. Simulaatio-

opetusmenetelman avulla on hyva harjoitella lapsipotilaan hoidossa tarvittavia taitoja.

Opinnaytety6ta tehdessa opimme paljon niin tydn tekemisestd, kuin tyén aiheestakin.
Koulutuksemme aikana olemme itsekin harjoitelleet simulaatio-oppimisymparistossa
Metropolia ammattikorkeakoulussa. Huomasimme opinnaytetytta tehdessa, etta simu-

laatio-opetustilanteen suunnitteleminen ja jarjestdminen on paljon monimutkaisempaa



46

ja tyblaampaa, kuin aikaisemmin olimme ajatelleet. Yllattavan monta eri asiaa on otet-

tava huomioon toimivan simulaatio-opetustilanteen suunnittelussa ja tekemisessa.

Opinnaytetyon tavoitteena on opiskelijan harjaannuttaminen itsendiseen tietojen ja tai-
tojen hankintaan ja niiden soveltamiseen, sek& kehittyminen hyvaan suulliseen ja kirjal-
liseen ja kuvalliseen viestintaéan (Hirsjarvi — Remes — Sajavaara 2009: 83). Olemme
oppineet suorittamaan tiedonhakua laajemmalla tavalla kuin ennen. Ennen opinnayte-
tyon tekemista koimme haasteelliseksi tietokantojen kaytdn ja hyvien aineistojen 16y-
tamisen. Opinndytetyon edetessa loysimme hyvid lahdeartikkeleita tiedonhakutaito-
jemme kehittyessa. Haasteelliseksi koimme myos lahdetietojen oikeaoppisen ja huolel-
lisen merkitsemisen. Lahdetietojen merkitseminen oikeaoppisesti oli yllattdvan aikaa-

vievaa. Kaytimme apuna eri ohjeita, joita on tehty lahdetietojen merkitsemiseen.

Saimme kayttda Lansi-Uudenmaan pelastuslaitoksen hoitoprotokollia lahteina ja liittei-
na opinnaytetydssamme. Toivoimme, etta olisimme saaneet kayttdon eri sairaanhoito-
piirien hoitoprotokollia. Muiden sairaanhoitopiirien hoitoprotokollien kaytté6n vaadittiin
tutkimusluvan hakemista, joka olisi ollut aikaa vievaa ja resurssien puitteissa mahdo-
tonta. Saimme suullisesti ja sdhkopostin valityksella Lansi-Uudenmaan pelastuslaitok-
sen ensihoitopaallikoltd luvan liittdd sairaanhoitopiirin hoitoprotokollia opinnaytety6-

hdmme.

6.3 Tulosten hyddynnettavyys ja jatkotutkimusehdotukset

Tahan opinnaytetybhotn tehtyd simulaatio-opetustilannetta lapsipotilaan hengitysvai-
keudesta voidaan hyddyntaa Metropolia ammattikorkeakoulun ensihoitajaopiskelijoiden
opetuksessa. Opinnadytetydmme julkaistaan internetissa Theseus-tietokannassa. Simu-
laatio-opetustilanne on suunniteltu Metropolia ammattikorkeakoulun kaytt6on, mutta
koska opinnaytety® julkaistaan internetissa julkisesti, opinndytetyon tuloksia voidaan
hyddyntdd myos muualla. TA&ma opinnéytetyd tarjoaa lukijalleen, ensihoitajaopiskelijal-
le, tai muulle lasten hengitysvaikeuksista ja ensihoidosta kiinnostuneelle tietoa aihees-
ta. Tietoa lukija voi hyddyntdd oppimisessaan ja tytelamassa. Vankan tietoperustan
avulla lukija voi saada itsevarmuutta lapsipotilaan kohtaamiseen ja hoitamiseen. Osaa-
vien ammattilaisten avulla turvataan laadukas hoito, jonka ansiosta hoitovirheet voivat

vahentya.
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Jatkotutkimusehdotuksena voisi olla tutkimus siitd, miten tahan opinnaytetyéhon kehi-
tetty simulaatio-opetustilanne toimii kaytannéssa? Liséksi voitaisiin tutkia, miten ensi-
hoitajaopiskelijoiden osaaminen koskien lasten hengitysvaikeuksien hoitoa on kehitty-
nyt opinnaytetydmme lukemisen ja simulaatioharjoituksen jalkeen. Mielenkiintoista olisi
tutkia myos simulaatio-opetustilanteessa opittujen taitojen siirtymista tydelaméaan. Tut-
kittaisiin siis sitd, kuinka hyvin ensihoitajaopiskelijat ovat osanneet soveltaa oppimis-
taan tyoelamassa. Tallaisen tutkimuksen avulla voitaisiin tutkia my6s simulaatio-
opetuksen tuloksellisuutta ja ensihoitajaopiskelijoiden kokemuksia simulaatio-

opetusmenetelmasta.
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Artikkelin nimi Tekijat ja Tarkoitus ja sisaltd Johtopéaatokset Tietokanta,
julkaisuvuosi hakusanat

Effective man- Siba Paul Artikkelin tarkoituksena on Hengitystieinfektiot voi- Cinahl:
agement of lower | 2011 esitelld lyhyesti viisi yleisimmin | vat esiintya epatyypillisin | lower res-
respiratory tract akuuttihoidossa vastaan tule- oirein etenkin pienissa piratory
infections in vaa alahengitystieinfektiota, lapsissa. On tarkeaa tract infec-
childhood sekd ohjeistaa hoitajia tunnis- arvioida huolellisesti tions

tamaan tilanteen pahanemisen hengityksen tila, ja paat-

ensimmaisia merkkeja. Artikkeli | taa tarvitseeko lapsi sai-

on suunnattu erityisesti opiske- | raalahoitoa vai voiko

lijoille ja uusille hoitajillle, jotka | lapsen hoitaa kotona.

tydskentelevét lasten parissa, Aikainen diagnosointi ja

mutta my6s muille hoitotyén asianmukaiset hoitotoi-

ammattilaisille tietojen kertaa- met johtavat parhaaseen

miseksi. lopputulokseen.
Pinpointing the Andrea Kline | Artikkelin tarkoituksena on Hoitajan voi olla vaikeaa Cinahl:

cause of pediat-

2003

kuvata neljaa lapsille tyypillista

tunnistaa lapsen hengi-

respiratory

ric respiratory hengitystiesairautta: astmaa, tysvaikeuden aiheuttaja. distress
distress laryngiittia, epiglottiittia ja Huolellinen lapsen tutki- AND child
pneumoniaa, seka selittdd miten | minen ja kyky erottaa
ne voi tunnistaa lapsesta ja hengitysongelmat toisis-
miten niité voi hoitaa paivystyk- | taan oireiden perusteella,
sessa. johtaa lapsen onnistu-
neeseen hoitoon.
Pienen imevai- Valmari Artikkelissa kuvataan esimerkin | Tyypillisia oireita bron- Medic:
sen outo hengi- Pekka avulla pienen imevéaisen hengi- kioliitista karsivalla lap- bronkioliitti
tys 2003 tystieoireita, jotka johtuvat sella olivat yhtakkia alka-
RSV:n aiheuttamasta bronkiolii- | nut hengitysvaikeus,
tista. johon liittyi vasyneisyys,
kitisevaisyys, nuhaisuus,
sydmisvaikeudet ja ap-
neointi.
Management and | Allison C. Katsaus RS-viruksen epidemio- | RSV-bronkioliitti on ylei- Cinahl:
prevention strat- | Cooper logiasta, etiologiasta, patofysio- | nen sairaus. Keskeisin respiratory
egies for respira- | Nancy Cantey | logiasta, kliinisista oireista, hoito on oireenmukaista syncytial
tory syncytial Banasiak riskitekijoista sekd hoidosta jayleisvointia tukevaa. virus

virus (RSV)
bronchiolitis in
infants and
young children:

areview of evi-

Patricia Jack-
son Allen
2003

vastasyntyneilld ja pienilla lap-

silla.

Infektioiden ehkéaisemi-
nen opetuksella jaimmu-
noterapialla vahentaa
sairastavuutta ja kuollei-

suutta.
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dence-based

practice inter-

ventions
Respiratory syn- | Maggi Ban- Katsaus RS-viruksesta, sen RSV on yleinen pienten Cinahl:
cytial virus: dis- ning kehittymisesta ja hoitamisesta. lasten ja vanhusten ala - respiratory
ease, develop- 2006 jaylahengitystie- syncytial
ment and treat- infektioita aiheuttava virus
ment virus. Sairaanhoitajien,
jotka tyéskentelevat RSV
potilaiden kanssa tulisi
olla tietoisia taudista,sen
kehittymisesta ja hoita-
misesta osatakseen hoi-
taa potilaita oikein.
Epidemiology lan Tutkimuksen tarkoituksena oli Tuloksena huomattiin, Cinahl:
and clinical C.Michelow selvittdd mahdollisimman tar- ettd suurin osa pneu- pneumonia
characteristics ym. kasti sairaalahoitoa vaatineen monioista oli bakteerin AND chil-
of community- 2004 avohoitokeuhkokuumeen taus- | aiheuttamia. Useassa dren
acquired pneu- talla oleva epidemiologia. Tut- tapauksessa oli kyseessa
monia in hospi- kimuksessa tutkittiin vuoden myo6s bakteeri-virus-
talized children ajan 184 lasta (2-kuukautta - 17- | sekainfektioita.
vuotta), joilla oli diagnosoitu
pneumonia. Lapsia hoidettiin
lasten sairaalassa Dallasissa,
Texasissa, Amerikassa.
Symptoms and Taina Juven Tutkimuksen tarkoituksena oli Kliiniset I6yddkset virus- | Cinahl:
signs of com- Olli Ruuska- selvittdd pneumoniaa sairasta- pneumoniassa erosivat pneumonia
munity-acquired | nen vien sairaalassa hoidettujen jossain maarin bakteeri- AND chil-
pneumoniain Jussi Mertso- | lapsien oireet, seka selvittaa pneumonian kliinisista dren
children la onko mahdollista erottaa virus- | |6ydoksistd, mutta paa-
2003 pneumonia bakteeripneumoni- saantoisesti kliiniset
asta oireiden perusteella. Aines- | oireet olivat samankaltai-
toon kuului 254 lasta, joilla oli sia. Nama oireiden sa-
keuhkojen réntgen kuvan pe- mankaltaisuudet seka
rusteella varmistettu pneumo- sekainfektioiden yleisyys
nia. Aineisto kerattiin Turun tekevat mahdottomaksi
yliopistollisessa sairaalassa 3 erottaa virus —ja bakteeri
vuoden ajanjaksolla potilastie- pneumonian toisistaan
doista. vain oireiden perusteella.
Managing the Charles Artikkelissa esitellaan pediatri- Lapsen ilmatien hallinta Cinahl:
pediatric airway Stewart sen ilmatien hallinnan erityis- ei ole valttamatta aikui- pediatric
in the ED 2006 piirteet ja annetaan ehdotuksia, | sen ilmatienhallintaa airway

siitd, miten lapsen ilmatieté olisi

vaikeampaa. On kuitenkin




Liite 1

3(4)
paras hallita. tiedettava lapsen anato-
miset eroavaisuudet ja
tunnettava lapsen intu-
baation erityispiirteet
ilmatien hallinnan onnis-
tumiseksi.
Kun kohtaat llkka Eronen Artikkeli on tehty Suomen Ensi- | Lapsipotilaan kohtaa- Ensihoita-
lapsen, muista 2010 hoitoalan Liiton Kuopiossa misessa korostuu henki- | jalehti
LAPSI! jérjestettyjen syysopintopdivien | nen ja sosiaalinen puoli. 4/2010
luentojen pohjalta. Luentojen Tarke&da on huomioida
aiheena oli lasten ensihoito ja vanhemmat ja saavuttaa
lapsen kohtaaminen erilaisissa | vanhempien, seka lapsen
rooleissa ensihoidossa. luottamus ammattimai-
sella jarauhallisella kay-
toksella. Vanhempia ja
lasta tulee kuunnella ja
heille tulee perustella
tehtavat tutkimukset ja
hoitotoimet.
Simulation Amitai Ziv Artikkelissa kasitelladn simulaa- | Simulaatio- opetusmuo- Cinahl:
based medical Shaul Ben- tio-opetusmuotoa simulaatio- dossa opiskelija oppii simulation
education: an David opetuksessa tapahtuvien vir- tekemalla virheita. Simu-
opportunity to Margalit Ziv heiden merkityksen nakdkul- laatio-opetustilanteessa
learn from errors | 2005 masta. tapahtuvat virheet eivat
toistu kaytannossa har-
joittelun ansiosta.
A critical review William Artikkelin tarkoituksena on Artikkelin kirjoittajat us- Cinahl:
of simulation- McGaghie kasitelld ja arvioida |aéketieteel- | kovat, ettéd simulaatio- simulation
based medical ym. lisestd simulaatio- opetuksesta | opetusmenetelméan hyo-
education re- 2010 tehtyja tutkimuksia. Artikkelin dyntdminen ja vaikutus
search: 2003- kirjoittajat tekivat katsauksen opetuksessa kasvavat
2009 2003-2009 tehdyista simulaatio- | tulevaisuudessa. Simu-
opetusmenetelmé&a kasitelleistéa | laatio- opetus on moni-
tutkimuksista. mutkainen opetusmuoto,
joka tulee olla suunniteltu
hyvin. Lis8a tutkimusta
aiheesta tarvitaan viela.
Simulaattoriope- | Niemi-Murola | Artikkelissa kerrotaan simulaa- | Potilasturvallisuutta edis- | Medic:
tus ¢ miksi, mita, | Leila tio-opetuksesta opetusmuoto- taa se, ettd vasta-alkajat simulaatio
miten? 2004 na. Ladkarikoulutuksen maail- saavat harjoitella hoitoti-

manjarjeston WFME:n mukaan
tiedekunnan tulee tarjota opis-

kelijoille mahdollisuus harjoitel-

lanteita simulaatio-
opetustilassa. Simulaa-

tio-opetustilanne ei ole
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la kdytannon taitoja todellisuut- | koskaan samanlainen,
ta jaljittelevassé simulaatio- kuin kaytanndsséa kohdat-
opetusymparistossa. tavat tilanteet. Simulaa-
tio-opetustilanteeessa
opitut taidot siirtyvat
kaytannon tydhon.
Simulaatio- Hallikainen Artikkeli kertoo simulaatio- Simulaatio- tilanteen Medic:
opetus ensihoi- Juhana, opetuksen kaytosta ensihoidon | tavoitteena on parantaa simulaatio
dossa Véisanen Olli | koulutuksessa. potilasturvallisuutta.
2007 Simulaatio-opetuksessa
voidaan harjoitella esi-
merkiksi kddentaitoja,
kommunikointi -ja ryhma-
tyéskentelytaitoja. Oppi-
misen kannalta tarkea
osa simulaatio-opetusta
on palautekeskustelu.
Simulaatioista: Jantti Simulaatio-opetus on nopeasti Tutkimuksessa todettiin, Google
Missd mennéaéan Helena kasvava ja opiskelijoiden kes- ettd simulaatio- palvelimen
ja siirtyvatko 2007 kuudessa pidetty opetusmene- opetustilanteessa vapaa sa-
simulaatio- telm&. Simulaatio- opetustilan- opitut taidot siirtyivat nahaku:
opetuksen taidot teessa opittujen taitojen siirty- hatatilanteisiin. Simulaa- | simulaatio-
kaytantéon? mista kaytantdon on pohdittu. tiotilannetta voidaan oppiminen

Artikkelissa kerrottiin Newyorki-
laisessa opetussairaalassa
tehdysta tutkimuksesta,

jossa selvitettiin siirtyykd simu-
laatio-opetustilanteessa opitut
maski-ventilaation taidot kay-

tantoéon.

kayttdd muun muassa:
opetusmenetelména,
potilasturvallisuuden
parantajana, ryhmatyods-
kentelyn parantamiseen

ja tutkimustoimintaan.
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Simulaatio-opetustilanne

Simulaatiota suorittaville ensihoitajaopiskelijoille luovutetaan etukateen vain hétakes-
kukselta saatavat esitiedot. Eli halytyskoodi B703, kellon aika 05.30, ja esitiedot siita,
etta kyseessa on kolmen kuukauden ikéinen hengitysvaikeudesta kérsiva lapsipotilas.
Simulaatiota suorittavat saavat myos osoitetiedot kohteesta, jonka avulla voivat arvioi-
da etédisyyden kohteesta sairaalaan. Simulaatio-opetustilanteessa tilanne kehittyy simu-
loijien toimien mukaan. Simulaatio-opetustilanteen edetessé suorittajat saavat lisatietoa
potilaasta omien toimien mukaisesti. Potilasprofiilissa ja toimintaprofiilissa on kuvattu

simulaatio-opetustilanteen kulku, mika tukee simulaatio-opetustilanteen ohjaajaa.

Simulaatio-opetustilanteessa on potilaana 3-kuukauden ikdinen poikalapsi, jolla on
parin paivan sisalla ollut lisdéntyvad nuhaa, yskaa ja limannousua. Ruokahalu on huo-
nontunut parin paivan aikana. Lapsen levottomuus on illan aikana lisdantynyt, ja van-
hemmat ovat huomanneet lapsen olevan yon aikana normaalia itkuisempi. Lapsen
hengitys on ollut &hkivaa ja vinkuvaa, ja lapsi ei ole pystynyt nukkumaan yétdén kun-
nolla. Vanhemmat ovat seuranneet lapsen tilannetta kotona ja ajatelleet vieda lapsen
aamulla terveyskeskukseen. Lapsen tajunnantaso on kuitenkin aamuydsta alkanut ale-
nemaan. Lapsi on selkedsti vasyneempi ja peruskasittelyyn heikommin reagoiva. Tas-

sa vaiheessa vanhemmat ovat peléstyneet tilannetta ja soittaneet ambulanssin.
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Nimi

Julius Rantanen

Sosiaaliturvatunnus

170812A809

Osoite

Mannynkavyntie 3, Espoo

Halytyskoodi ja ennakko-tiedot

B703, lapsi 3kk

Perussairaudet ja l&&kitys

Perusterve, ei saannollista laakitysta.

Fyysiset ja sosiaaliset olot

Omakotitalossa asuvan perheen toinen

lapsi. Normaali synnytys. Lapsen kehitys
ollut normaalia, ei sairaushistoriaa. Paino
7,2kg. Taysimetykselld, 3-4 tunnin valein.

Unirytmi normaali.

Tila tavattaessa haastattelun ja havan-

noinnin perusteella

Tila tavattaessa mittausten perusteella

Makaa aidin sylissa, levoton. 1ho on lam-
min, hikinen ja kalpea. Suun ympérilta iho
on variltdan valkoisen kalpea. Hengitys-
taajuus on koholla. Syke tuntuu tasaisel-
ta, voimakkaalta ja nopealta. Lapsen
uloshengitys on pidentynyt ja vinkuva.
Hengitys on korvinkuultavasti &hkivaa ja
narisevaa. Vetaytymid nakyy koko rinta-
kehalla. Lapsessa nékyy nenansiipihengi-
tysta ja lapsi on limaisen oloinen. Ei ole
saanut ladketta.

Veren happisaturaatioarvo on laskenut.
Syketaajuus on koholla. Keuhkoista aus-
kultoiden kuuluu vinkunaa molemmin

puolin uloshengitysvaiheessa.

Peruselintoimintojen arvot

Lahtotilanne

Verenpaine 100/60
Syketaajuus 170
Happisaturaatio 88
Hengitysfrekvenssi 65
Lampo 37,8 °C

Diagnoosi

RSV-bronkioliitti
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Toimintaprofiili

Jos simulaation suorittajat osaavat tutkia lapsen ABCD -jarjestyksessa ja helpottaa
lapsen vointia oikeilla hoidoilla nopeasti, tilanne rauhoittuu ja lapsi on kuljetuskuntoinen
sairaalaan asti. Simulaatio-opetustilanne paattyy, kun tilanne on vakaa ja potilas on

kuljetuskunnossa.

Oireenmukainen hoito

Lapsen asennosta huolehditaan niin, etta hengitystiet pysyvat auki. Lapsi laitetaan
esimerkiksi kohoasentoon vanhemman syliin paata tukien. Lapsen vanhempia rauhoi-
tellaan, kerrotaan heille tilanteesta ja selitetddn mita tehdaan, ja miksi. Lapselle anne-
taan lisdhappea happimaskin avulla. Lapsen hengitysta helpotetaan limaimujen avulla
(nenastéd/suusta). Lapselle annetaan ladkeinhalaatio. Inhalaationa voidaan antaa joko
raseemista adrenaliinia 0.5-1.0 mg/kg (ad 2ml 0.9 % NacCl) tai/ja inhaloitavaa salbuta-
molia 0,15 mg/kg. Edella mainitut hoidot riittavat tdssa simulaatio-opetustilanteessa
lapsen voinnin helpottamiseksi. Tilanteessa on oikein kokeilla my®ds muita laakkeita,
kuten kortikosteroidia 1-2 mg/ kg i.v. tai teofyllinia 2-5 mg/kg i.v. hitaasti. Lapsen

kuumetta voidaan alentaa myds kaytdssa olevalla kuumelaakkeella.

Paatoksenteko hoitolinjasta ja kuljetuksesta

Lapsen hoidosta on konsultoitava sairaanhoitopiirin maarittelemaa laakaria. Lapsi tulee
kuljettaa yliopisto -tai keskussairaalatasoisen sairaalan paivystykseen. Simuloijien on
maariteltava kuljetuskoodi ja kuljetuksen kiireellisyys. Oikein suoritetussa simulaatio-
opetustilanteessa lapsen tila ei vaadi kiireellista kuljetusta sairaalaan. Kuljetuskoodina

voi olla esimerkiksi 703C.

Peruselintoimintojen arvot Hoidon onnistuessa
Verenpaine 75/ 45

Syketaajuus 115
Happisaturaatio 97
Hengitysfrekvenssi 49

Lampo 38°C
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Jos simulaation suorittajat eivat ymmarra toimia ABCD -jarjestyksessé nopeasti, eivat-
k& osaa hoitaa lasta oikein, tilanne etenee nopeasti huonompaan suuntaan. Jos tilanne
etenee jatkuvasti huonompaan suuntaan, ja simulaatiota suorittavat eivat paady tarvit-
taviin ratkaisuihin, simulaation ohjaaja voi katkaista tilanteen esimerkiksi soittamalla
ensihoitolaékarind. Ohjaaja voi nain johdatella simuloijia oikeisiin paatoksiin ja hoito-
toimenpiteisiin. Simulaatio-opetustilanne paattyy ennen tilanteen johtamista elvytyk-

seen.

Tilanteen edetessa huonompaan suuntaan

Lapsen tajunnantaso alkaa laskea. Lapsi vasahtaa ja lapsen jantevyys véahenee. Hen-
gitystaajuus laskee ja lapsi rupeaa apneoimaan. lho muuttuu syanoottiseksi. Syketaa-
juus ja verenpaine laskevat. Veren happisaturaatioarvo laskee entisestaan. Keuhkojen
auskultaatiossa on kuultavissa hiljentyneet hengitysaanet ja hieman vinkunaa uloshen-
gitysvaiheessa. Lapsi on hengitysekshaustion vaarassa ja tilannetta on hoidettava ag-

gressiivisesti.

Peruselintoimintojen arvot Tilanteen edetessa huonoon suuntaan
Verenpaine 50/ 35

Syketaajuus 80

Happisaturaatio 75

Hengitysfrekvenssi 18

Lampd 38°C

Hoito

Asentohoito ja limaimut on tehtava viimeistadn tassa vaiheessa. Lapsen hengitysta on
avustettava palje-maskiventilaatiolla ja lisahapella. Jos simuloijat eivat osaa reagoida
huonoon tilanteeseen kyseisilla hoidoilla, lapsen tila vaatii ladkariyksikon kutsumista
paikalle ja ilmatien varmistamista. Simulaatio-opetustilanne paattyy, jos tulee tarve

kutsua ladkariyksikko paikalle.
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Huomioita

lImatie

Hengitys

Verenkierto

Tajunta

TARKENNETTU TILANNEARVIO

Peruselintoimintojen tarkastaminen

Toteutuu

Huomioita

Veren happisaturaatio ennen hapenantoa

Veren happisaturaatio hapenannon jalkeen

Hengitystaajuus

Hengitystyon arviointi

Hengitysaanet (kuuntelupaikat)

Syketaajuus (saanndllinen/ vaimea/voimakas)

olkavaltimosta/reisivaltimosta

Ihon 1&mpd/ hikisyys/ vari

Verenpaineen mittaus

LAmmon mittaus

Infektion merkkien huomioiminen

Kuivumisen merkkien huomioiminen

Tajunnantason arviointi (GCS)

Esitietojen selvittdminen/ haastattelu

Toteutuu

Huomiota

Oireiden alkamisaika

Oireiden kehittymissuunta -ja nopeus

Onko uusi oire?

Oireiden kuvailu

Edeltavat oireet

Perussairaudet ja ladkitykset

Onko laakitty?

Sairaushistoria, synnytyksen komplikaatiot

Edeltava nesteidensaanti ja ruokahalu




HOITO

Toteutuu

Huomioita
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Hapenanto

Limaimut

Asentohoito

Rauhoittelu

Vanhempien huomioiminen

Laakeinhalaatio

Nestehoito / Laakehoito i.v.

Hengitystaajuuden seuranta

Hengitystyon arviointi

Happisaturaation seuranta

Syketaajuuden seuranta

Verenpaineen seuranta

Tajunnantason seuranta

[Imatienhallinta

VIESTINTATAIDOT

Toteutuu

Huomoita

Kommunikointi

Itsensa esittely

Ammattimainen ja asiallinen kaytos

Rauhallisuus

Omaisten huomioiminen

Ryhmaétyoskentelytaidot

PAATOKSENTEKO

Toteutuu

Huomioita

Oireiden ja mittausten tulkinta

Konsultaatio

Hoitolinjausten tekeminen

Hoitoprotokollan mukaan

Konsultaation perusteella

Kuljetuskoodi

Hoitopaikka

Lisdavun pyynto




Lapsen peruselintoimintojen normaaliarvot
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k& Hengitystiheys Syketaajuus Systolinen verenpaine
Vastasyntynyt 30-60 100-160 50-70
6 kk 25-40 90-140 70-100
lv 20-40 100-120 90-100
3v 20-30 80-110 90-110
6v 18-25 70-100 95-110
(Lehtonen 2005: 544)
Imevdaisen tajunnantason arviointi: Glasgow Coma Scale
S"m'ege?]"aam" 4 Spontaanisti | 3 Puheelle 2 Kivulle 1 Ei lainkaan
Puhevaste 5 Jokeltaa 4 Artynytta 3 itkee kivulle 2 é;a’ntelee 1 Ei mitédan
itkua kivulle
Liikevaste 6 qurafl" 5 Reagoi 4 Véistéé 3 Fleksio 2 Ekstensio 1 Ei reagoi
ympéristéa kosketukseen kipua
(Oksanen — Turva 2010: 153)
Vanhemman lapsen tajunnantason arviointi: Glasgow Coma Scale
Silmien avaami- 4 Spontaanisti 3 Kehotukses- 2 Kivusta 1 Ei lainkaan
nen ta
Puhevaste 5 Asiallinen 4 Sekava 3 IrraIIi_sia 2 Aantelee 1 Ei mitédan
sanoja
Liikevaste 6 Noudattga 5 Pa_ikantaa 4 V?"‘S“""‘é 3 Fleksio 2 Ekstensio 1 Ei reagoi
kehotuksia kivun kivun

(Oksanen — Turva 2010: 84)
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Lapsen hengitysvaikeuden hoidossa yleisimmin kaytettavat laakkeet sairaalan

ulkopuolisessa ensihoidossa

Ipratropiumbromidi ja salbutamoli

Ipratropiumbromidi ja salbutamoli ovat inhaloitavia l&&kkeitd, joita kdytetddn hengitys-
teité ja keuhkoputkia supistavien hengitysvaikeuksien, kuten astman hoitoon. Ipratro-
piumbromidia kaytetdan yleensa yhdistelmélaékkeena salbutamolin kanssa. Ipratro-
piumbromidi vaikuttaa laajentamalla keuhkoputkia ja salbutamoli relaksoi keuhkoputkia
seka verisuonten siledé lihaksistoa. Esimerkiksi Atrodual ® on inhaloitava laéke, joka
sisaltaa ibratropiumbromidia 0,2 mg/ml ja salbutamolia 1,0 mg/ml. Ladkeampullassa on
inhalaationestetta yhteensa 2,5 ml. Atrodual ® annetaan inhalaation antoon tarkoitetul-
la maskilla. (Boyd 2008: 171, 180.) Lansi-Uudenmaan pelastuslaitoksen hoitoprotokol-
lan mukaisesti hengitysvaikeuden hoidossa Atrodualin ® annos on 10-20 kilogrammaa
painavalle lapselle: 1 ml Atrodualia® laimennettuna 5 millilitraan NaCl: &a. 20-40 kilo-
grammaa painavalle lapselle annetaan 2 millilitraa Atrodualia ® laimennettuna 4 millilit-
raan NaCl:4a. (Tennila 2011c.) Annos voidaan toistaa, mikali kohtaus ei laukea (Boyd
2008: 171).

Ipratropiumbromidia ei tule kayttdd potilaalle, jolla on yliherkkyys atropiinille tai sen
sukuisille aineille tai allergia soijapavuille tai maapahkingille. Salbutamolin haittavaiku-
tuksina voi aiheutua esimerkiksi sydamen syketiheyden kasvua ja rytmihairioitd. (Boyd
2008: 171, 180.) Salbutamolia voidaan antaa lapselle, annos on 0,15 mg/kg inhaloituna
(Oksanen — Turva 2010: 151). Annos voidaan uusia 20 minuutin valein kahdesti. (Boyd
2008: 180.)

Metyyliprednisoloni

Metyyliprednisoloni on glukokortikoidi. Metyyliprednisolonia kaytetddn hengitysteita ja
keuhkoputkia supistavien hengitysvaikeuksien, kuten astman hoitoon, seka allergisten
reaktioiden hoitoon. Metyyliprednisoloni vaikuttaa vahentamalla turvotusta ja pahoin-
vointia. Esimerkiksi Solu-Medrol ® siséltaa 125 mg metyyliprednisolonia ja 2 ml liuotin-
ta. Laake on kertakayttbisessa ampullassa, joka sisaltaa injektiokuiva-aineen ja liuot-
timen. Lapsilla annostus on 1-2 mg/kg i.v. (Boyd 2008: 176.) Lansi-Uudenmaan pelas-

tuslaitoksen hoitoprotokollan mukaisesti lasten hengitysvaikeutta hoidetaan antamalla
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Solu-medrolia® 1 mg/kg suonensisaisesti (Tennila 2011c). La&ketta ei tule kayttaa poti-
laalle, jolla on yliherkkyys valmisteen jollekin ainesosalle, tai potilaalle jolla on systee-
minen sieni-infektio. (Boyd 2008: 176.)

Teofylliini

Teofyllinia kaytetaan hengitysteitéd ja keuhkoputkia supistavien hengitysvaikeuksien,
kuten astman hoitoon. Teofylliini relaksoi sileda lihasta ja laajentaa keuhkoputkia. Se
myds vahentaa tulehdukseen liittyvaa kudosturvotusta, parantaa pallealihaksen supis-
tuvuutta ja herkistédd hengityskeskusta hapenpuutteen ja hiilidioksidin kertymisen aihe-
uttamille arsykkeille. Teofylliini kiihottaa keskushermostoa ja alentaa kouristuskynnysta.
(Boyd 2008: 181-182.) Teofylliinia annetaan lapselle 2-5 mg/kg hitaasti suonensisai-
sesti (Oksanen — Turva 2010: 151). Haittavaikutuksina voi esiintya pahoinvointia ja
paansarkya, sydamen rytmihairiditda seka hengenvaarallisia kouristuskohtauksia. Laa-
ketté ei tule kayttaa potilaalle, jolla on yliherkkyys jollekin valmisteen ainesosalle. (Boyd
2008: 181-182.)

Adrenaliini ja raseeminen adrenaliini

Adrenaliini on sympatomimeetti ja alfa -ja beetareseptoriagonisti. Matalilla annoksilla
beeta-agonismi on hallitseva, jolloin sydamen supistumisvireys ja syketiheys lisaanty-
vat. Korkeilla annoksilla sen sijaan alfa-agonismi on hallitseva, jolloin verisuonivastus
kasvaa. Hengityselimistoon adrenaliini vaikuttaa kiihdyttamalla hengitysta. Adrenaliini
my0s laajentaa keuhkoputkia ja lisaa erittyvan liman sitkeyttd. Adrenaliinia kaytetaan
ensisijaisesti sydanpysahdyksen ja vaikean anafylaktisen reaktion hoitoon. Adrenaliinia
voi kayttdd myos esimerkiksi vaikean astmakohtauksen ja kurkunpaéntulehduksen
hoitoon. (Boyd 2008: 160-161.) Suonensisaisesti adrenaliinia annetaan lapselle 2,5
ng/kg kerrallaan vasteen mukaan (Oksanen — Turva 2010: 151). Raseeminen adrena-
liini annetaan inhalaationa. Lapselle annos on 0,5-1,0 mg/kg, laimennettuna ad 2 ml
NaCl (Linna — Dunder 2001: 93.) Haittavaikutuksina voi esiintya esimerkiksi rytmihdiri-

oita  tai sydamen syketiheyden lisdantymista (Boyd 2008: 161).
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LANSI-UUDENMAAN PELASTUSLAITOS
Hoitotason hoitoprotokollat
7.9.2011

Hoitotason toimintaohje ensihoidolle hengitysvaikeuden hoidossa

Astma
Hengitysvaikeus, takypnea, uloshengitykseen painottuva vinkuna, paradoksaali-
nen pallean lilke. KONSULTOI MH ETUPAINOTTEISESTI!
Anamneesi:
- kohtauksen kesto, mik& provosoi kohtauksen, onko ollut aiemmin
- auttoiko kotilaakitys
- perussairaudet, laékitys
Status:
- ilmatie, hengitystiheys, hengitystyd, ekshaustio, yskokset, puhuuko lauseita/
sanoja
- happisaturaatio (my6s huoneilmalla), C02 (maskin alta)
- RR, P, EKG
- tajunnan taso (GCS), ko- operaatio, sekavuus
- HA: - vinakuna kaulalta tai keuhkoista, ulos/sisaanhengityksessa, symmetria
- onko muita allergisia oireita: - urtikaria, turvotukset, punoittaako silméat
Hoito: - Astma: - rauhoita, puoli- istuva asento
- erista altistavasta tekijasta
- happeuttaminen:
- jos potilaan ht> 30/min ja/tai saturaatio <90%,varaajamaski
- jos ht < 30/min ja sat 90-95%%, normaali maski
- oireisto helpottaa, sat < 95%, happiviikset 2-4l/min
- inhalaatio: - Atrodual 2,5ml spiralla, voi toistaa ( muista mahd.takyk)
- Lasten annostelu: - 10-20 kg: 1 ML +naCl 5 ml
- 2040 kg: 2 ml + naCl 4 ml
- Kortikosteroidi: Solu- Medrol 80 mg iv, lapsille 1 mg/ kg iv

- Teofylliini: Euphylong 200 mg iv ( 100 mg jos kotilaéke) hitaasti,

muista takykardian vaara
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- Hatatilanteissa adrenaliini inhaloiden 0,5 mg/ kg ( kts. anafyl.hoito) tai

0,1 mg/10 kg iv ( max kerta-annos 0,5 mg) hitaasti (varo hypertensiota

ja takykardiaa)
- Mikali potilas hengitysekshaustiossa, syanoottinen ja tajunnan taso
laskee, avustetaan maskiventilaatiolla

- Intubaatio, mikali ventilaatiolla ei vastetta- kons. M-H

Olemme saaneet suullisen luvan kayttaa Lansi-Uudenmaan pelastuslaitoksen hoitopro-
tokollaa ja liittdd sen tybhomme Lansi-Uudenmaan pelastuslaitoksen ensihoitopaalikol-
td Juha Karhulta 12.12.2012.



