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1 ABCDE-PROTOKOLLA

Potilaiden systemaattinen tutkiminen on olennaista vakavien peruselintoimintojen hairididen tunnis-
tamiseksi. Valtakunnallisesti kaytetty yksinkertainen muistisaantd “ABCDE” auttaa hoitotydn ammat-
tilaisia tutkimaan potilaan priorisoidussa jarjestyksessa ja tunnistamaan elintoimintojen hairiot ajois-
sa. Muistisdannésta puhutaan kirjallisuudessa muun muassa ABCDE-protokollana, ABCDE-
menetelmanad, ABCDE-lahestymistapana ja siitd on tehty muutamia erilaisia variaatioita potilasryh-
mittdin. Yhta kaikki, ABCDE-protokolla on hyddyllinen ja helposti muistettava potilaan systemaatti-
sen tutkimisen apuvaline. (Karjalainen, Norrgdrd, Peltomaa, Pirneskoski, Rantala ja Tirkkonen 2018.)
Koulutusmateriaalin yhteydessa kasittelemme ABCDE-protokollan yksityiskohtaisesti havainnollistavia

kuvia seka taulukoita hyédyntden.

TAULUKKO 1. ABCDE-protokolla. (Alanen, Jormakka, Kosonen, Nyyssénen ja Saikko 2017f, 24-52;
Holmstrom 2018b, 122-124; Holmstrém ja Puolakka 2018a, 126-128; Holmstrom ja Puolakka 2018b,
132-134, 138-139; Holmstrém 2018e, 152-161; Karjalainen ym. 2018).

A = Airway (Hengitys- Hengitysteiden avoimuus arvioidaan tajuttomalta potilaalta seuraamalla
tie) nouseeko rintakeha ja tuntuuko ilmavirta. Tajuissaan oleva ja puhuva poti-

las kykenee pitamaan hengitystiensa avoinna.

Toimenpide
Mikali potilas ei reagoi herdttelyyn, hengitys on epanormaalia tai ilmavirta
ei tunnu, avaa hengitystiet nostamalla leukaa:
- IImavirta ei tunnu hengitysteiden avaamisen jdlkeen -> soita 112 ja
aloita elvytys.
- Ilmavirta tuntuu ja rintakeha nousee -> kaanna kylkiasentoon ja
soita 112.

B = Breathing (Hengi- Hengityksen arviointi

tys) Havainnoi potilaan hengitystyota; jaksaako puhua lauseita, kayttdako apu-
hengityslihaksia ja onko hengitystaajuus (HT) tihentynyt tai alentunut. HT
on hyva mitata, mutta karkeasti voidaan arvioida onko HT hidastunut
(<12), normaali (12-18) vai kiihtynyt (>20). Kdytad mittaamiseen aikaa va-
hintadn 30 sekuntia, mielelldan 60 sekuntia luotettavuuden takaamiseksi.
Thon véri voi olla harmaa tai sinertava, joka kertoo hapen riittdmattémyy-
desta. Hengitysaanet voidaan kuunnella korvamaaraisesti ja havainnoida

kuuluuko rahinaa, porinaa, vinkunaa tai muita poikkeavia aania.

Toimenpide
Mikali potilas kokee hengitysvaikeutta ja/tai hengitys on tydlaan nakdis-
td/epanormaalia:

- Avusta potilas puoli-istuvaan asentoon ja soita 112.
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- HUOM! Mikali potilaalla on krooninen ahtauttava keuhkosairaus
esim. COPD tai astma ja oire on ns. "tuttu”.
e Omat avaavat kohtauslaakkeet?

e Tarvittaessa konsultoi tai soita 112.

C = Circulation (Veren-
kierto)

Verenkierron arvioinnissa kaytetaan pulssin tunnustelua (palpaatio)
varttindvaltimosta (a. radialis). Radialis pulssin tuntuminen kertoo karkeasti
verenpaineen tilasta ja syketaajuudesta. Kun radialis pulssi tuntuu, voidaan
olettaa, ettd potilaan systolinen verenpaine on vahintaan 70-80 mmHg.
Mikali radialis pulssi ei tunnu ja potilas on silti tajuissaan, voidaan etsia
pulssia kaulavaltimosta (a. carotis). Carotis pulssin tuntuessa oletetaan
systolisen verenpaineen olevan vahintdan 50-70 mmHg. Syketaajuutta voi-
daan arvioida laskemalla se ja samalla tunnustella pulsaation voimakkuus,

saanndllisyys ja epasaanndllisyys. Normaali syketaajuus on 51-90/min.

Toimenpide
Ulkoinen verenvuoto:
- Tyrehdyté kasin painamalla, painesiteella tai kiristyssiteella.
- Vuodon tyrehdyttédmisen jalkeen -> arvioi ABCDE -> tarvittaessa
konsultaatio tai soitto 112.
Mikali epailet potilaalla matalaa verenpainetta ja/tai matalaa/korkeaa syke-
taajuutta ja potilas on oireinen (tajunta laskee, huimaus, pahoinvointi, las-
kenut yleistila):
- Avusta potilas selinmakuulle, nosta alaraajat kohoasentoon ja soita
112.

D = Disability (Tajunta)

Tajunnantason arviointiin kdytetaan erilaisia pisteytyksid, joista tunne-
tuin on Glasgow Coma Scale (GCS), jonka avulla tajunnalle annetaan pis-
teytys 3-15 (taulukko 4). VOI IHME! -muistisaant® auttaa tajunnanhairioi-

den syiden selvittamisessa.

Lisaksi tutki mahdolliset AVH-oireet: raajojen puolierot kuten lihasvoimien
heikkous, silmien liike- ja ndkéhairidt, kasvojen symmetrisyys sekd puheen-
tuoton ongelmat. Diabeetikolla on yleensa VS-mittari. Mittaa VS jos tajunta

madaltunut. Alko?

Toimenpide.

Epanormaali tajunnantaso:
- Konsultoi tai halyta lisdapua.

Diabeetikolla todennettu hypoglykemia:
- Anna nopeasti vaikuttavaa sokeria jos hereilld/yhteistytkykyinen.
- Tajuton/ei yhteistydkykyinen, soita 112.

AVH-epadily:
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- Soita 112.
E = Ex- Tdssa viimeisessa kohdassa voidaan soveltaen ja ongelmasta riippuen kayt-
posure/Examination tda kipumittaria, kipu alueen paljastamista, lampdrajan tutkimista, limakal-

(Paljastaminen/tarkempi | vojen ja jalkojen turvotuksien toteamista. Kun potilas on tutkittu ja tarvitta-
tutkiminen) vat hoitotoimenpiteet suoritettu, etsitdan ja varmennetaan henkilétiedot,

laakitykset, viimeisimmat ladkitysmuutokset ja sairauskertomukset. Varmis-

ta vield, etta potilas on ottanut ladkkeet ohjeen mukaisesti.

1.1 AIRWAY, hengitystie

Hengitystiet ovat osa hengityselimistda. Niiden kautta hengitysilma kulkee mahdollistaen kaasujen-
vaihdon hengitys- ja verenkiertoelimiston valilla. Hengitystiet jaetaan ylé- seka alahengitysteihin.
Ylahengitysteihin luetaan nendn, suun, nielun ja kurkunpaan alueet. Ne kostuttavat, lammittavat ja
puhdistavat hengitysilmaa seka avustavat puheentuotossa, yskimisessa ja nielemisessa. Alahengitys-
tiet koostuvat kurkunpaan alapuolisista osista eli henkitorvesta, keuhkoputkista ja keuhkorakkuloista
(alveoleista). (Sovijarvi ja Salorinne 2012, 55-56.) Hengitystien tukkeutuminen aiheuttaa jo muuta-
missa minuuteissa tajuttomuuden ja hapenpuutteesta johtuvan sydanpysahdyksen. Tukkeuma voi
aiheutua useista eri syistd, kuten limakalvojen turpoamisesta anafylaksiassa ja ylahengitysteiden in-
fektioissa (epiglottiitti, laryngiitti, syvat hammas- ja nielurisaperaiset infektiot), seka vamman seura-
uksena (hengitystien tukkiva kudos tai verenvuoto), vierasesineesta tai tajuttomuuden seurauksena.
(Holmstrém 2018c, 334-335; Holmstrém 2018g, 345-346.)

Ldydettaessa tajuttomalta nayttava ihminen, hantd lahestytdadn puhuttamalla ja herattelemalla harti-
oista ravistellen. Mikali potilas ei reagoi, halytetadn sairaalan ulkopuolella lisaapua soittamalla ylei-
seen hatédanumeroon (112) ja siirrytadn arvioimaan hengitystien avoimuutta. Hengitystie avataan
nostamalla leukaa samanaikaisesti otsalta tukien. Lisaksi hengitystien avoimuuden arvioinnissa kuu-
luu tarkastella rintakehan liikkeita ja uloshengityksen ilmavirran tuntumista (kuva 1). Mikali ilmavirta
ei tunnu tai hengitys on epdnormaalia eika potilas reagoi, kyseessa on eloton potilas, jolloin aloite-
taan elvytys. (Alanen ym. 2017a,c, 21-22, 25; Metsavainio ja Junttila 2016a, 61-63.)

Tajuissaan oleva ja puhuva potilas kykenee pitémaan hengitystiensa auki. Tajunnantason madaltu-
essa suojarefleksit: yska, nielemiskyky seka nielun lihasjanteys kuitenkin heikkenevat ja lopulta ka-
toavat tajuttomuuden seurauksena. Hengitysteiden ollessa uhattuna alentuneen tajunnantason, vie-
rasesineen, limakalvojen turvotuksen tai eritteen vuoksi, on suoritettava tarvittavat toimenpiteet
hengitysteiden auki pitémiseksi. Tallaisia toimenpiteita voivat olla hengitysteiden puhdistaminen erit-
teestd, vierasesineen poistaminen ja potilaan kylkiasentoon kadntaminen (kuva 2). (Alanen ym.
2017a, 21-22, 25; Holmstrém 2018c, 334-335; Niemi-Murola ja Metsavainio 2016, 20.) Saikon
(2017a, 66-67) mukaan hengitysteiden auki pysyminen on varmistettava ennen hengityksen arvioin-
tiin siirtymistd, mikali heraa pienikin epailys potilaan kyvysta pitad hengitystiensa auki. Tallaisia
merkkeja ovat hengityksesta kuultavat selvasti normaalista poikkeavat danet, kuten kuorsaus, kurla-

us, vinkuminen ja rohina.



6 (22)

KUVA 1. Hengitysteiden avaaminen, ilmavirran tunnustelu ja rintakehan liikkeiden tarkkailu. (Valoku-

va Katja Savolainen, Petteri Sirén ja Petri Leinonen.)

KUVA 2. Kylkiasento. (Valokuva Katja Savolainen, Petteri Sirén ja Petri Leinonen.)
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1.2 BREATHING, hengitys

Hengitys on edellytys monimutkaiselle eldmaa yllapitavalle prosessille. Hengityksen tarkoitus on huo-
lehtia elimiston riittdvastd hapensaannista, seka soluhengityksen seurauksena syntyvén hiilidioksidin
tuulettamisesta yhdessa verenkiertoelimiston kanssa. Sisadnhengityksen aikana hengityskaasut,
happi ja hiilidioksidi, diffusoituvat keuhkorakkuloiden ja keuhkokapillaarien valilld. Tata kutsutaan
keuhkotuuletukseksi eli ventilaatioksi. Lopulta hapettunut veri kuljetetaan kaikkialle elimistoon, jossa
solut hyddyntavat hapen energiantuotannossaan. Soluhengityksessa aineenvaihdunnan palamistuot-
teena syntyy hiilidioksidia. Verenkierron mukana hiilidioksidi kuljetetaan jalleen keuhkoihin, josta se
poistuu uloshengityksen mukana. (Leppéluoto ym. 2013, 195; Sand, Sjaastad, Haug ja Bjalie 2015,
356; Ullmann 2013, 196-197.)

Hypoksia eli kudosten hapenpuute aiheuttaa hengitysvajausta, joka voi syntya useiden erilaisten pa-
tofysiologisten syiden seurauksen. Kaasujenvaihdon hairié voi saada alkunsa ongelmasta keuhkotuu-
letuksessa tai solujen aineenvaihdunnan hairiintymisestd. (Reinikainen 2014, 100.) Holmstrémin
(2018d, 337) mukaan keuhkotuuletuksen hairi6itd aiheuttavat erilaiset keskushermostoa ja lihaksis-
toa vahingoittavat vammat, rappeuttavat sairaudet, seka krooniset keuhkosairaudet ja vaikea liha-
vuus. Reinikainen (2014, 107) puolestaan painottaa artikkelissaan verenkierto- ja hengitysvajauden
yhteytta toisiinsa. Kudosten hapentarjonnan riittdmattémyys voi johtua myds ei-keuhkoperaisista
syistd, jolloin hengitystyon lisadntymisen taustalla on elimistdn kompensatorinen vaste metabolisen
asidoosin korjaamiseksi. Muita kudosten hapenpuutteeseen johtavia syita ovat veren hapenkuljetus-
kapasiteetin hairiét (anemia, haka), kudosperfuusion hairiét esimerkiksi embolian ja sydémen
pumppausvoiman heikkenemisen seurauksena, seka myrkytystilanteissa solujen aineenvaihdunnan
estymisena. (Sand ym. 2015, 376.) N&in ollen akuutin sairastumisen yhteydessa normaalista poik-
keava hengitystyd voi nakya, esimerkiksi hengitystaajuuden lisédntymisend, jo paljon ennen konk-

reettisen hengitysvaikeuden tunteen ilmentymistad (Metsavainio ja Junttila 2016b, 20).

Hengityksen kliinisessa arvioinnissa tarkkaillaan hengitysty6td, -mekaniikkaa, -taajuutta ja -
aania seka ihon varié ja -hikisyytta. Normaalisti potilas kykenee puhumaan hengastymatta pitkia
lauseita ja hengitystyd on huomaamatonta. Hengitysvaikeuden asteesta riippuen puhe voi olla kat-
konaista tai yksisanaista. Tavallisesti hengitys on danetonta, mutta poikkeavat hengitysadnet voivat
kertoa vaikeutuneesta hengityksesta. Tall6in voidaan korvin kuullen havaita vinkunoita tai eriasteisia
rahinoita. (Holmstrom ja Puolakka 2018a, 127.) Kriittisessa tilassa potilas ei valttdmatta jaksa puhua
lainkaan, hengitys voi olla vaivalloista, haukkovaa ja voimien loppuessa johtaa nopeasti hengityksen
loppumiseen ja sydanpysdhdykseen. Merkkina vaikeasta happeutumisen ongelmasta voidaan havaita
ihon sinertavyytts, eli syanoottisuutta. Iho voi olla myés hikinen ja harmaankalpea. (Alanen ym.
2017b, 26-27; Holmstrém 2018c, 335-336; Holmstrom 2018f, 338-340; Metsdvainio ja Junttila
2016b, 20.) Hengitystydn lisadntyessa apuhengityslihasten kayttd korostuu ja hengityksen mekaniik-
ka muuttuu ty6laan nakdiseksi. Apuhengityslihaksia ovat pallea, ulommat kylkivalilihakset ja kaulan
lihakset jotka ovat ns. sisdanhengityslihaksia. Uloshengityksen apulihaksia ovat puolestaan vatsa-
seka sisemmat kylkivalilihakset. (Sand ym. 2015, 363-364.) Tarkeimpana hengityksen arvioinnin mit-

tarina pidetdan hengitystaajuuden laskemista. Se kertoo valittémasti hengitysvaikeuden asteesta ja
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auttaa ennen kaikkea voinnin seurannassa. Hengitystaajuus tulisi mitata systemaattisesti myds sil-

loin, kun potilas ei valita hengenahdistusta. (Alanen ym. 2017b, 26-27.)

1.3 CIRCULATION, verenkierto

Verenkiertoelimistd koostuu sydamestad ja verisuonista. Vierisuonet voidaan jakaa karkeasti valtimoi-
hin, hiussuoniin ja laskimoihin. Sydan pumppaa valtimoita pitkin verta keuhkoihin (pieni verenkierto)
ja muualle elimistédn (iso verenkierto), hiussuonissa tapahtuu aineenvaihdunta ja laskimot kuljetta-
vat veren takaisin sydameen. (Ullmann 2013, 242.) Ihmisen verenkierto jaetaan siis pieneen- eli
keuhkoverenkiertoon ja isoon- eli systeemiverenkiertoon. Pienen verenkierron tehtdvana on poistaa
keuhkotuuletuksen mukana hiilidioksidia elimistosta ja ottaa tilalle happea. Systeemiverenkierron
tehtdvana taas on huolehtia koko elimistén hapen- ja ravintoaineiden saannista seka aineenvaihdun-
tatuotteiden-, verisolujen- ja hormonien kuljettamisesta ettd kehon ldmmdnsaatelysta. (Leppaluoto
ym. 2013, 139-141; Sand ym. 2015, 268.)

Verenkierron ongelmatilanteet syntyvat silloin, kun kudosten tai jonkin elimen hapen saanti hairiin-
tyy, jopa estyy. Elimistd pyrkii kompensoimaan hapenpuutetta useilla erilaisilla mekanismeilla, jotka
nakyvat ennemmin tai myohemmin peruselintoimintojen hairidina. Elimistd havaitsee hapenpuut-
teen, jolloin sympaattinen hermosto aktivoituu ja pyrkii korjaamaan tilanteen keuhkotuuletusta li-
saamalla, verenkiertoa tehostamalla ja keskittdmalla, seka siirtdmalla nestettd kudoksista verenkier-
toon. (Angerman-Haasmaa 2018, 455-456.) Sympaattisen hermoston aktivaatio lisda syddmen su-
pistumisvireyttéd (kronotropia) ja iskutilavuutta (inotropia), jolloin syketaajuus ja verenpaine nouse-
vat. Lisaksi elimist® voi keskittda verenkiertoa elintdrkeille elimille dareisverenkiertoa supistaen (va-
sokonstriktio). Verenkiertoelimistd pyrkii ndin parantamaan hapenpuutteesta karsivan kudoksen per-
fuusiota eli verenkiertoa. Sama mekanismi aktivoituu myds akillisesti romahtavan verenkierron seu-
rauksena sokin eli vaikean verenkiertovajauksen yhteydessa. Verenkiertovajauksen edetessa kom-
pensaatiomekanismit kuitenkin kayvat yksi toisensa jalkeen riittamattomiksi ja hemodynamiikka lo-
pulta pettaa. (Leppaluoto ym. 2013, 152-153, 169-171, 174; Sand ym. 2015, 293.) Verenkiertovaja-
uksesta johtuvan sokin aiheuttajia on neljaa eri paatyyppia; hypovoleeminen, kardiogeeninen, distri-
butiivinen ja obstruktiivinen (Varpula 2014, 120). Silfvastin (2014, 136) mukaan sokin oireet vaihte-
levat hieman riippuen sen aiheuttajasta, mutta sokkipotilas tulee tunnistaa nopeasti ja aloittaa
asianmukainen hoito. Yksinkertaisin toimenpide epailtdessa verenkierron riittamattémyytta on ala-
raajojen nostaminen kohoasentoon (kuva 3). Seuraavassa kappaleessa esitellaan kriittisimmat ve-
renkiertovajauksen aiheuttajat seka niiden tyyppioireet ja hoitomuodot, jotta valitdntd hoitoa tarvit-

sevat potilaat tunnistettaisiin.
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KUVA 3. Jalkojen kohoasento. (Valokuva Katja Savolainen, Petteri Sirén ja Petri Leinonen.)

Hypovoleemisen sokin voi Leppdluodon ym. (2013, 174) mukaan aiheuttaa verenvuoto ja kuivu-
minen. Verenvuoto voi olla ulkoista tai sisdista. Ulkoisen verenvuodon tyrehdyttdminen kasin paina-
malla, paine- tai kiristyssiteelld kuuluu valittdmiin toimenpiteisiin (Holmstrém 2018b, 123). Veren-
hukka korvataan ensisijaisesti punasolusiirroin, mutta vaikea hypovolemia tulee hoitaa ensihoidon
toimesta nestetaytolla (Angerman-Haasmaa 2018, 461-462). Kuivumista puolestaan voi aiheuttaa
oksentelu, ripuli ja lampdily. Talldin nestehukan korvaaminen on ensisijaista. (Sand ym. 2015, 299;
Varpula 2014, 120.)

Kardiogeenisen sokin yleisin aiheuttaja on akuutti sydaninfarkti. Muita aiheuttajia ovat rytmihairi-
6t, sydamen toimintaan vaikuttavat ladkkeet, elektrolyyttihairiét, asidoosi ja erilaiset sydansairaudet.
Kardiogeenisen sokin hoito koostuu peruselintoimintojen tukemisesta, sydémen vajaatoiminnan eh-
kdisy- ja tukihoidoista kunnes itse sokin aiheuttaja saadaan hoidettua. Esimerkiksi sydaninfarktin ai-
heuttamassa kardiogeenisessa sokissa hoidon paamaarana on reperfuusiohoito, nykyaan ensisijai-
sesti pallolaajennus, toissijaisesti trombolyysi tai ohitusleikkaus. (Harjola 2014, 145-147; Angerman-
Haasmaa 2018, 462-464.)

Distributiivinen sokki tarkoittaa elimiston nesteiden, myds verenkierron, jakautumista epatarkoi-
tuksenmukaisesti. Kaytédnnossa aareisverenkierron vastus havida (vasodilataatio) eli hiussuonet laa-
jenevat ja padstavat veriplasmaa soluvadlitilaan (permeabiliteettihdirid). Suonistossa kiertdva veritila-
vuus siis jakautuu perifeerisesti, jolloin vitaalielinten alueella kiertava verivolyymi vahenee. Hapen

tarjonta kudoksissa vahenee seka sydamen supistumisvireyden laskun, etta hairiintyneen kudosper-

fuusion ja -solujen energia-aineenvaihdunnan my6ta. Tilanteen aiheuttaa elimistén laaja-alainen tu-
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lehdusreaktio (SIRS = Systemic Inflammatory Response Syndrome). (Hynninen 2014, 141-142;
Leppéluoto ym. 2013, 174; Angerman-Haasmaa 2018, 466.) Distributiiviseen sokkiin voivat johtaa
anafylaksia, sepsis, laajat palovammat seka neurogeeniset syyt. Anafylaksiassa verisuonisto laaje-
nee saaden aikaiseksi kudosten laaja-alaisen turvotuksen, jonka myota pelatyimping oireina veren-
paineen nopean laskun ja hengitysteiden turpoamisen. Siksi potilaalla voidaan havaita hengenahdis-
tusta ja tajunnantason laskua. Muita tyypillisia oireita ovat ihon punoitus ja urtikaria, seka erityisesti
kammenten ja hiuspohjan kihelmginti. Tasmahoito anafylaksiaan on lihakseen injisoitava adrenaliini.
(Saikko 2017b, 82; Angerman-Haasmaa 2018, 466-467.) Sepsis on elimistdon verenkierron valityk-
selld levinnyt laaja-alainen infektio. Alkunsa se voi saada kaytanndssa mista tahansa infektiosta. Hoi-
tona septiseen sokkiin on mikrobildakehoito syyn hoitamiseksi ja nesteresuskitaatio hemodynamiikan
stabiloimiseksi. Sepsis potilaat kuuluvat tehohoitoon vaikean tilanteen ja korkean monielinvaurio ris-
kin vuoksi. (Hynninen 2014, 141-145.) Laajat palovammat puolestaan aiheuttavat SIRS:n lisaksi
nopeaa nesteen haihtumista, jotka yhdessa johtavat hypovolemiaan ja lisaavat infektioiden riskia.
Palovammojen hoitona on runsas suonen sisdinen nestehoito. (Angerman-Haasmaa 2018, 468-469.)
Neurogeeninen sokki voi syntya aivovaurioden ja selkdydinvammaojen seurauksena useista eri syis-
ta. Hermoston vaurio johtaa SIRS:n kaltaiseen verenkierron kollapsiin silloin, kun vaurio on korkealla
selkdytimessa ja vaikuttaa vitaalielinten toimintaan. (Makinen 2012, 339; Angerman-Haasmaa 2018,
469.)

Obstruktiivinen sokki etenee nopeasti ja johtaa usein menehtymiseen, ellei syyta kyeta hoitamaan
pikaisesti. Sen voi aiheuttaa suurten verisuonien ja sydamen tamponaatio, janniteilmarinta ja mas-
siivinen keuhkoembolia. Janniteilmarinta voidaan purkaa kentélla neulatorakosenteesilld ja keuh-
koemboliaan on mahdollisuus antaa trombolyysihoito. Muutoin tarvitaan nopeaa kirurgista hoitoa.
(Angerman-Haasmaa 2018, 464-466.)
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TAULUKKO 2. Verenkiertovajauksen tunnistaminen. (Angerman-Haasmaa 2018, 455-469; Silfvast

2014, 136; Tiainen 2014, 136-137; Vahtera ja Junttila 2016a, 29-31.)

Normaali
|6ydos Ensivaiheet Kompensaatiomekanismit SOKKITILA
Halyttava pettii
[6ydos!
-Ilmatie avoin -Ilmatie avoin tajunnantason ollessa -Aleneva tajunnan taso!!!

A

normaali

-Poikkeava tajunta!

-Voi edetd kollap-
siin/tajuttomuuteen, jolloin ilma-

tie uhattu!

-Hengitystaajuus nousee!

-Tydlas hengitys!

-Haukkova hengitys!

-RR: usein vield normaali
-Mahdollisesti takykardinen!
-Kapillaaritayttd hidastuu (yli 2sek)!

-RR: laskee! syst. alle 100/!
-Takykardia!

-Adreisverenkierto supistuu, jolloin
lampdraja nousee! (Paitsi distributiivi-
sessa sokissal!ll)

-Kylmanhikisyys!

-RR: matala (a. rad. ei valtta-
matta tunnu tai voi olla heikosti
tunnettavissa)

-Takykardia tai hiipunut syketaa-
juus! (a. rad. lankamainen)
-Ladmpdraja nousee edelleen!
-Iho kylmanhiki-

nen/marmoroitunut/ kalpea!

-Tajunta vielda normaali

-Pelokkuus/levottomuus!

-Normaali- tai aleneva tajunnantaso!

-Heikkous!

-Alentunut tajunta!

-Sekava hypoksiasta!

Riippuen aiheuttajasta:

-Sepsis: infektiofokus? kuume?
-Anafylaksia: iho oireet?
-Hypovolemia: verenvuodon merkit?
anemia?

-Pitting turvotukset?

-Kipu?

-Trauma?

-Muuta poikkeavaa?

-Janon tunne!

-Pahoinvointi!

-Sairas olemus!

-Pahoinvointi!

Verenkierron kliinisessa arvioinnissa kiinnitetddn huomiota verenkierron tilaan ja erityisesti so-

kin, seka muiden havaittavien merkkien I6ytamiseen, jotka viittaavat verenkiertoelimistdn sairauk-

siin. Tulee kuitenkin muistaa, ettd verenkiertoelimistdssa ilmenevat ongelmat ovat usein nahtavissa

my6s hengitysvajauksena, tai vaikkapa tajunnantason hairiéind joka voi olla myds neurologinen oire.

Yleisimpia potilaiden valittamia sydan- ja verenkiertoelimistén oireita ovatkin rintakipu, hengenahdis-

tus, rytmihairidtuntemukset ja tajunnanhairiét. (Holmstrom ja Puolakka 2018b, 132-133.) Vahteran

ja Junttilan (2016b, 22) mukaan ilman tutkimusvalineita tehtavilld yksinkertaisilla havainnoilla 16yde-

taan viitteita riittdmattdmasta verenkierrosta. Tallaisia tutkimuksia ovat lampdrajan tunnustelu, peri-
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feeristen pulssien tunnustelu, ihon vérin-, kapillaaritdytén- ja turvotusten arviointi seka tajunnanta-
son maarittaminen. Kapillaaritdyton hidastuminen ja perifeeristen lampdrajojen nousu kertovat ve-
renkierron vajauksesta, jolloin elimistd pyrkii turvaamaan vitaalielinten verenkierron. Mita sentraali-
semmaksi ldmporaja nousee, sita vaikeampi tilanne on. Karkeita arviointi kriteereitd lamporajan tun-
tumisesta ovat: lammin periferia, ldmporaja ranteessa, -kyynarvarressa, -kyynartaipeessa, -
olkavarressa tai -olkapadssa. Ihon kylmanhikisyys on aina vakavasti otettava sokin oire. Rannepuls-
sin eli varttinavaltimopulsaation (a. rad.) tuntuminen kertoo karkeasti verenpainetason riittavyydesta
(kuva 4). Pulssin tunnustelun yhteydessa arvioidaan lisaksi sen saanndllisyytta ja lasketaan syketaa-
juus. Epasaannéllinen, hidastunut (bradykardinen) tai nopeutunut (takykardinen) pulssi voi kertoa
mahdollisesta rytmihairidsta tai sokin kompensaatiosta. Symmetriset kuoppaturvotukset “pitting”

voivat kertoa distributiivisesta tilanteesta tai kroonisesta syddmen vajaatoiminnasta, maksa- ja mu-

nuaissairauksista. Toispuoliset ihomuutokset ja turvotukset kertovat puolestaan paikallisista syistd,
kuten infektiot ja verisuonitukokset. (Holmstrém ja Puolakka 2018b, 132-139.)

KUVA 4. rannepulsaation tunnustelu. (Valokuva Katja Savolainen, Petteri Sirén ja Petri Leinonen.)

1.4  DISABILITY, tajunta

Ullmannin (2013, 161-164) mukaan tajunnantason hairiét johtuvat aivojen hapenpuutteesta tai
kroonisista neurologisista sairauksista. Aivoissa sijaitsevat hermosolut ovat erityisen herkkia vahin-
goittumaan riittdmattéman verenkierron tai energia-aineenvaihduntahairién seurauksena. Verenkier-
ron ollessa estynyt aivokudoksessa 30-40 sekunnin ajan, on seurauksena tajuttomuus. Talléin nor-
motermiselld potilaalla peruuttamattomat aivovauriot alkavat syntya jo 3-4 minuutin kuluttua. (Sand
ym. 2015, 133.) Aivojen hapenpuutteeseen johtavia syitd on useita, ja niiden mekanismit ovat erilai-
sia. Madaltuneen tajunnan ja tajuttomuuden syiden selvittdmiseksi on olemassa muutamia muisti
saantojd, joista "VOI IHME!" lienee kaytetyimpia (Alanen 2017, 118; Metsavainio ja Junttila 2016c,
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23-24.) Tajunnantason madrittémisessa ja seurannassa kdytetadn puolestaan Glasgow ™ n kooma-
asteikkoa (Glasgow Coma Scale, GCS). GCS perustuu puhe- tai kipuarsykkeen tuottaman silmien
avaamis-, puhe- ja liikevasteen arviointiin (taulukko 4). Aluksi potilaan tajunnantasoa tarkastellaan
puhutellen. Mikali potilas ei tuota puhetta, eika noudata kehotuksia, arvioidaan kipuvastetta (kuva 5)
joko kynsivallia tai supraorbitaalihermoa painaen. (Alanen ym. 2017e, 44-45; Holmstrém 2018e,

152-154; Metsavainio ja Junttila 2016¢, 23-24.) Seuraavaksi kdydaan lyhyesti lapi tajunnantasoon

vaikuttavat syyt, niiden tutkiminen ja hoito VOI IHME! -muistisdannén mukaisesti.

KUVA 5. Kivun tuottaminen kynsivallia painamalla. (Valokuva Katja Savolainen, Petteri Sirén ja Petri

Leinonen.)

V = Vuoto kallon sisdan voi aiheutua ulkoisen tekijan eli vamman, aivovaltimoita heikentdneen
verenpainetaudin tai vaikka aneurysman repedman seurauksena. Riippuen vuodon anatomisesta si-
jainnista ja laajuudesta, oireina voi ilmentya akillista paansarkya, pahoinvointia, huimausta, kouriste-
lua, pupillien puolieroja ja muita halvausoireita sekd tajunnantason hairiéita aina tajuttomuuteen
saakka. Lopullinen hoito on kirurgista. (Kuisma ja Puolakka 2018, 435-436; Ullmann 2013, 161.)

O = 0,-eli hapen puute. Aivojen hapenpuutteeseen voi johtaa peruselintoimintojen hairiét tai ai-
vovaltimoiden tukokset (infarkti). Happeutumisen ongelma voi olla ilmatiessd, hengityksessa tai ve-
renkiertoelimistdn aineenvaihdunnassa, jolloin kiertédvan veren happipitoisuus on liian alhainen. Ai-
voinfarkti voi syntya joko sydanperdisen embolian tai aivovaltimoa ahtauttavan ateroomaplakin re-
pedaman seurauksena syntyvan trombin vuoksi. Sydanperdisen embolian tyypillisin aiheuttaja on
eteisvarina eli flimmeri, kun taas ateroomaplakin kehittymista usein edeltda sukurasite, elamantavat
ja tietyt perussairaudet kuten verenpainetauti, hyperkolesterolemia ja diabetes. Hoitona on perus-
elintoiminnan hairididen hoito ja infarktissa reperfuusiohoito. Peruselintoimintojen hairidssa ongelma

on yleensa verenkiertovajaus, jolloin verenpaine on matala. Aivoinfarktin yhteydessa elimistd havait-
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see infarktoituneen alueen hapenpuutteen ja pyrkii korjaamaan tilanteen nostamalla verenpainetta.
Aivoinfarktin oireita ovat huimaus, puheentuoton-, sanojen ldytdmisen- ja ymmartdmisen vaikeus,

nielemisvaikeus, toispuoleiset ndkd-, tunto-, neglectoireet seka lihasheikkous. (Kuisma ja Puolakka

2018, 429-434; Ullmann 2013, 161.) Epaéiltaessa aivoinfarktia tulee soittaa valittomasti 112.

I = Intoksikaatio eli myrkytys. Myrkytyksen aiheuttajia on lukuisia erilaisia ja niiden hoitomahdol-
lisuudet eroavat toisistaan. Myrkytys voi olla tietoisesti itsemurhatarkoituksessa aiheutettu tai puh-
das vahinko. Yleisimpia myrkytyksen aiheuttajia ovat alkoholi, huumeet ja ladkeaineista erityisesti
bentsodiatsepiinit, psyykenladkkeet, NSAID-, sydan- seka epilepsialddakkeet. (Nurmi 2018a, 592-
593.) Myrkytysta epailtaessa potilas tutkitaan ABCDE-protokollan mukaisesti. Tyypillisia riskioireita
ovat hengityslama, hypovolemia, arytmiat, hypertermia, tajunnantason hairiét, sokin oireet ja kou-
ristukset. Havaittaessa peruselintoimintojen hairid, suoritetaan valittdmat toimenpiteet ja halytetadn
apua. Yksinkertaisimmat hoitokeinot ovat lopettaa mahdollinen altistus ja estda suunkautta otetun
myrkyn imeytyminen asettamalla potilas kylkiasentoon vasemmalle kyljelle. Tama estda anatomisista
syista myrkyllisen aineen paasyn suolistoon ja patee niin tajuttoman, kuin tajuissaankin olevan koh-
dalla. Potilaita ei enad nykydan oksennuteta. (Castren, Korte ja Myllyrinne 2017; Nurmi 2018a, 594-
595, 598.) Castren ym. (2017) ohjeistavat epéselvissa tilanteissa selvittdmaan mahdollisen yliannos-
tuksen aiheuttajan, maaran seka altistusajankohdan. Epailtédessa yliannostusta silloin, kun potilaalla
ei ole selvia oireita, voi soittaa myrkytystietokeskuksen ymparivuorokautiseen paivystyspuhelimeen.

Hatatilanteissa soitetaan 112.

I = Infektio. SIRS:n yleisin aiheuttaja on infektio. Vaikeiden infektioiden oireet ja patologiset me-
kanismit on kasitelty aiemmin verenkiertovajauden yhteydessa. Tajunnantason muutoksiin johtavia
vakavia ja harvinaisia infektiivisia tautitiloja on lukuisia, joista yleisimpia ovat aivotulehdus (enkefa-
liitti) ja aivokalvontulehdus (meningiitti). Enkefaliitti on yleisimmin viruksen aiheuttama ja siihen liit-
tyy muiden infektioille tyypillisten oireiden lisaksi voimakas uupumus, persoonallisuuden muutokset
ja halvaukset (Lumio 2018b). Meningiitti voi olla bakteerin tai viruksen aiheuttama. Erityisesti bak-
teerin aiheuttama meningiitti on vakava ja romahduttaa yleisvoinnin nopeasti, kun taas viruksen ai-
heuttama tauti on yleensd vaarattomampi. Meningiitin tyypillisin oire on niskajaykkyys. (Lumio
2018a.)

H = Hypoglykemia, Hyperglykemia ja Hypotermia. Hypoglykemia eli matala ja hyperglykemia
eli korkea verensokeri on muistettava tarkeina tajunnan hairididen ja tajuttomuuden aiheuttajina.
Diabetesta sairastavalla on todenndkéisesti verensokerimittari kotona. Verensokerin mittaus on siis
tarkea toimenpide tajunnan hairididen syita etsittdessa. Hypoglykemian oireita ovat heikkous, huo-
novointisuus, pahoinvointi ja lopulta sekavuus, kylmanhikisyys, alentunut tajunnantaso, jopa kouris-
telu. Syitd hypoglykemiaan ovat insuliini diabeetikoilla yleensa lilan suuri pistetty insuliinimdara suh-
teutettuna syotyyn hiilihydraatti maaraan, tai elimistdn kiihtynyt energian kulutus esimerkiksi akuutin
sairastumisen yhteydessa. Mikali hypoglykeeminen potilas on tajuissaan ja yhteistyokykyinen, voi
hanelle antaa tilan korjaamiseksi sokeria, hunajaa tai sokeripitoista mehua. Mikali tilanne on vaka-
vampi tai vointi ei kohene sokerin antamisella, potilas tarvitsee suonen kautta annettavaa sokeriliu-
osta. (Holmstrém 2018a, 517-518; Kaakinen 2014, 184-185.) Oireinen hyperglykemiapotilas tarvit-
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see aina sairaalahoitoa. Hyperglykemia voi olla ensimmdinen oire puhjenneesta diabeteksesta, huo-
nossa hoitotasapainossa oleva diabetes tai jokin perifeerista insuliiniresistenssid akuutisti kehittava
sairaus kuten infektio. Hyperglykemiasta johtuvan happomyrkytyksen eli ketoasidoosin oireita ovat
tihentynyt hengitystaajuus, asetonin hajuinen hengitys, pahoinvointi, vatsakivut, kuivuminen ja ta-
kykardia. (Arola 2014, 185-187; Holmstrom 2018a, 518-519.) Lehdon ja Stenbdckin (2012, 22) mu-
kaan elimiston kyky ylldpitda peruselintoimintoja vaatii ruumiinlammaon pysymisen 31-41 °C:ssa. Ali-
lampdisyys eli hypotermia (ydinlampd alle 35 °C) aiheuttaa syntymekanisminsa, kehittymisnopeu-
tensa seka vaikeusasteensa mukaan erilaisia fysiologisia muutoksia elimistdssa ja sen metaboliassa.
Hypotermia voidaan luokitella ydinlammaon ja oireiden mukaan lievaan, keskivaikeaan, vaikeaan, sy-
vaan ja palautumattomaan (taulukko 3). Hypotermisen potilaan tunnistaminen on tarkeaa. Yleisim-
min kylmaan veteen pudonnut tai ulkoa kylmasta I6ydetty potilas tunnistetaan hypotermiseksi, mut-
ta etenkin vanhuksilla ja aliravituilla hypotermia voi kehittya pidemman ajan sisalla suhteellisen [am-
pimissakin olosuhteissa. Tajuissaan olevaa lievasti kylmettynytta ihmista voi ohjeistaa siirtymaén
[ampimaan tilaan. Mikali elintoiminnot ovat hidastuneet ja tajunnantaso ei ole normaali, pyritaan es-
tamaan lammonhukka mutta potilasta ei kuitenkaan aktiivisesti tule ldmmittaa. Vaikeaan hypotermi-
aan liittyy vakava rytmihairioriski, jonka vuoksi potilaan tutkiminen ja kasittely on toteutettava erityi-
sen varovaisesti. (Jama 2018, 633-640; Lehto ja Stenback 2012, 21-22.)

TAULUKKO 3. Hypotermian vaikeusaste. (Jama 2018, 634.)

Hypotermian vaikeusaste Oirekuvaus Ydinldmpd (°C)
Lieva Normaali tajunta, lihasvarinaa 35-32
Keskivaikea Tajunnan hairiét, lihasvarinan 32-28
loppuminen
Vaikea Syvasti tajuton, elonmerkkeja 28-24
on
Syva Eloton <24
Palautumaton Vainaja < 13,7

M = Matala verenpaine. Lue (CIRCULATION, verenkierto) osiosta verenkiertovajaus.

E = Epilepsia. Epileptisella kohtauksella tarkoitetaan aivojen sdahkdisen toiminnan hallitsemattomia
purkauksia, jotka johtavat erindisiin motoriikan, sensoriikan, autonomisen hermoston tai kayttayty-
misen kohtauksellisiin hairidihin. Kdytanndssa ne voivat nakya lyhyistd aistikokemuksista aina kouris-
tuskohtauksiin saakka. Epileptiset kohtaukset kestavat tavallisesti minuutista kolmeen minuuttiin.
(Kuisma 2018, 446-447; Ullmann 2013; 164.) Epilepsiaa sairastavan kouristuskohtaukset usein vais-
tyvat itsestaan, mutta yli viiden minuutin kouristuskohtauksen jdlkeen tulee halyttda apua. Yhtakkia
alkavaan kohtaukseen liittyy kaatumisen my6ta kallovamman riski. Kohtauksen aikana sivullisen tar-
kein tehtava on estda paan kolhiintuminen. Epileptikolla voi olla mukanaan kohtauslaake, jonka

omaiset tai hoitajat voivat antaa pitkittyneen tai toistuvan kohtauksen ilmaantuessa. Muita syita epi-
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leptisille kouristuskohtauksille ovat alkoholin tai rauhoittavien ldakkeiden kaytén akillinen lopettami-
nen, hypoglykemia, myrkytykset, hypoksia, kuume, fyysinen tai psyykkinen ylirasitus ja liiallinen va-
symys. Taustasyysta riippumatta kouristuskohtaus voi pitkittyessdan muuttua yleistyneeksi, josta

kdytetaan nimea status epilepticus, joka on hengenvaarallinen tila. (Kuisma 2018, 446-449.)

I = Simulaatio on melko yleinen primaari tajuttomuuden syy. Tall6in potilaalla on usein jonkin as-
teinen mielenterveysongelma ja han voi olla taitava ndyttelemaan tajuttomuutta. Potilasta tulee kui-
tenkin hoitaa kuten tajutonta. Epailyn simulaatiosta voi herattaa tutkimusldydodsten epdjohdonmu-
kaisuudet. (Nurmi 2018b, 413.)

TAULUKKO 4. Glasgow coma scale. (Luoto, Leinonen, Bendel, Koivisto ja Jaaskeldinen 2018, 895-

896.)

Silmien avaaminen Spontaanisti 4 pistetta
Puheelle 3 pistetta
Kivulle 2 pistetta
Ei vastetta 1 pistetta

Puhevaste Orientoitunut 5 pistetta
Sekava 4 pistetta
Irrallisia sanoja 3 pistetta
Aintelya 2 pistettd
Ei mitaan 1 pistetta

Liikevaste Noudattaa kehotuksia 6 pistetta
Paikallistaa kivun 5 pistetta
Vaistaa kivun 4 pistetta
Koukistus kivulle 3 pistetta
Ojennus kivulle 2 pistetta
Ei vastetta 1 pistetta

1.5 EXPOSURE/EXAMINATION, paljastaminen/tarkempi tutkiminen

Potilaan paljastaminen, tarkempi tutkiminen ja haastattelu aloitetaan vasta peruselintoimintojen tut-
kimisen ja turvaamisen jalkeen. Tutkimuksissa potilas riisutaan ja tutkitaan iho alueet kauttaaltaan
visuaalisesti seka palpoiden. Samalla potilasta haastatellaan ja pyritdan tarkentamaan oireistoa. Poti-
laan valittamia oireita pyritaan tarkentamaan niin, etta potilas itse kuvailee esimerkiksi kivun luon-
netta ja sen "historiaa” eli alkamisaikaa seka tilannetta. Tarkempiin tutkimuksiin kuuluu myds mah-
dollisten viimeaikaisten toimenpiteiden, terveydentilan, perussairauksien, allergioiden ja laakitysten
selvittdminen. Lopuksi suoritetaan vield mahdolliset tdydentdvat mittaukset, kuten lammon mittaus
ja kerrataan tilanne yhdessa potilaan omaisten ja kollegoiden kanssa. Tarvittaessa konsultoidaan

oman tydyksikén ohjeiden mukaisesti. (Alanen ym. 2017d, 50-60; Metsavainio 2016, 25.)
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ISBAR- RAPORTOINTI

ISBAR-raportointi on otettu jo kayttéon monissa terveydenhuolloin toimintaymparistdissd, joissa po-
tilasturvallisuuden takaamiseksi tarvitaan nopeaa ja tehokasta tiedon siirtoa. Raportissa on viisi koh-
taa, joiden lapikdayminen auttaa raportin antajaa kertomaan oleellisen tiedon eteenpdin. ISBAR-
muodostuu seuraavista kohdista I = IDENTIFY (tunnista), S = SITUATION (tilanne), B = BACK-
GROUND (tausta), A = ASSESSMENT (nykytilanne), R = RECOMMENDATION (toimintaehdotus).
(Taulukko 5).

ISBAR-raportointi tyokalu on kehitetty USA:n merivoimissa 1990-luvulla strukturoiduksi suullisen tie-
donsiirron tyodkaluksi. Merivoimissa runko on ollut muodossa SBAR. 2000- luvulla se muokattiin ter-
veydenhuoltoon soveltuvaksi tiedonsiirron apuvalineeksi ja mydhemmin henkilén tunnistautuminen
eriytettiin omaksi kohdakseen: I =IDENTIFY (tunnista). Terveydenhuollossa ISBAR-raportointi otet-
tiin aluksi kayttéon Pohjois-Amerikassa ja vasta viime vuosikymmenen aikana se on alkanut kansain-

valisesti vakiinnuttaa asemaansa raportoinnin tukena. (Helovuo ym. 2012, 207).

ISBAR on rakenteellisen, eli strukturoidun raportoinnin tydkalu, joka tukee potilastietojen siirtémista
eri ammattiryhmien valilla. Erilaiset raportointitavat ovat riski potilasturvallisuudelle. Ammattiryhmien
valiset nakemyserot oleellisista asioista, raportointikulttuuri tai jopa eri kieli voivat katkaista tiedon-
kulun. Yhtenaistetyn raportointirungon tarkoituksena on parantaa potilasturvallisuutta ja estaa olen-
naisten asioiden unohtuminen. Sosiaali- ja terveydenhuoltoalan opiskelijoiden seka henkilékunnan
kouluttaminen strukturoidun raportoinnin antamiseen on tarkedd. Aivan yhta tarkeata on kuitenkin
osata vastaanottaa raportti niin, etteivat potilaan hoidon kannalta kriittiset tiedot jaa huomioimatta.
Strukturoitu raportointi auttaa siis niin raportin antajaa kuin vastaanottajaakin. (Stenman 2017, 10-
11.)
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TAULUKKO 5. ISBAR-raportointikaavio (Metsavainio ja Junttila 2016, 19.)

ISBAR

Kiireeton tilanne

Kiireellinen tilanne

I = Identify (Tunnista)

e Oma nimi

e Ammatti

* Yksikko

« Potilaan nimi
o Tka

e Henkilétunnus

e Oma nimi

e Ammatti

e Yksikkd

« Potilaan nimi
o Ikd

¢ Henkilotunnus

S = Situation (Tilanne)

¢ Raportoinnin syy

e Raportoinnin syy

B = Background (Tausta)

» Nykyiset seka aikaisemmat
oleelliset sairaudet, hoidot ja
ongelmat
e Allergiat

e Tartuntavaara/eristys

¢ Nykyiset seka aikaisemmat
oleelliset sairaudet, hoidot ja
ongelmat
e Allergiat

e Tartuntavaara/eristys

A = Assessment (Nykytilan-

ne)

¢ Peruselintoiminnot
¢ Muut oleelliset potilaan ti-

laan liittyvat asiat

¢ (A) Hengitystie

e (B) Hengitys

e (C) Pulssi, verenpaine, hap-
pikyllasteisyys

e (D) Tajunnantaso (GCS),
kipu

e (E) Lampdtila, iho, vari,
vatsa, virtsaneritys, ulkoiset
tai nakyvat merkit

¢ Muut oleelliset potilaan ti-
laan liittyvat asiat

R = Recommendation

(Toimintaehdotus)

¢ Ehdotus
e Tarkkailu
e Toimenpiteet
« Siirto toiseen yksikk6dn
e Hoitosuunnitelman muutok-
set
- Kuinka kauan...?
- Kuinka usein...?
- Koska otan yhteytta?
- Onko vield kysyttavaa?
- Olemmeko samaa miel-

ta?

e Ehdotus
e Valitdn toimenpide
e Tarkkailun lisédminen
e Toimenpiteet
e Siirto toiseen yksikkéon
- Kuinka kauan...?
- Kuinka usein...?
- Koska otan yhteytta?
- Onko vield kysyttavaa?
- Olemmeko samaa miel-

ta?
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