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Opinnaytetyon tarkoituksena oli tuottaa opiskelijoille itsendistd opiskelua tukevaa
verkko-oppimateriaalia akuuttineurologisen potilaan tilan arviointiin. Tavoitteena oli sy-
ventaa hoitotyon opiskelijoiden tietdmysta akuuttineurologisista potilaista seka kehittaa
heidan valmiuksiaan arvioida potilaiden neurologista tilaa. Opinnaytetyon tehtaving oli
selvittdad millainen on akuuttineurologinen potilas, miten tehdaan suppea neurologinen
status sek& millaisia ominaisuuksia sisaltaa itseopiskeluun soveltuva verkko-oppimateri-
aali. Toiminnallisen opinnéytety®n tuotoksena valmistui teoriatietoon pohjautuva Power-
Point-esitys. Tuotos on mukana tdman raportin liitteessa 1.

Tuotoksen tekemisessé noudatettiin kirjallisuudesta 10ytyvid hyvén esityksen laatimisen
ohjeistoja, jotka kasittelivat esimerkiksi kuvien kayttod, tekstin ominaisuuksia seka dio-
jen otsikointia. Esityksen alussa on lyhyt kuvaus yleisimmistd akuuttineurologisista sai-
rauksista ja oireista, minka jalkeen oppija johdatellaan suppean neurologisen statuksen
tekemiseen. Statuksen eri osa-alueet kasitelld&n esityksessa yksi kerrallaan edeten esitie-
tojen selvittdmisesta ja peruselintoimintojen seuraamisesta potilaan tajunnan tason ja sen-
somotoriikan tutkimiseen. Esityksen lopussa selvitetdan vield neurologisen arvioinnin te-
kemisen yleisid ohjeita ja periaatteita. Tuotoksessa on runsaasti ottamiamme valokuvia,
jotka tukevat esityksen tekstisiséltdd. Mukana on myos muutama ulkopuolisen tekijan
kuva, joiden tekijanoikeudet antavat luvan kéayttaa ja muokata kuvia vapaasti, kun alku-
perdiset tekijat mainitaan kuvien yhteydessa. Laadimme itse tuotoksen kalvojen teeman

Opinnaytetyon raporttiosuus muodostaa lukijalle kattavan kasityksen yleisimmisté neu-
rologisista sairauksista ja oireista sekd ohjaa tata suppean neurologisen statuksen tekemi-
sessd ja tulkitsemisessa. Tuotos puolestaan tukee hoitotyon opiskelijoiden valmiuksia ke-
hittdd ammatillista tietotaitoaan itsendisesti. Aiheesta 16ytyy runsaasti etenkin kansainva-
listd kirjallisuutta, mutta tekemamme kaltaista suomenkielistd kattavaa kokonaisuutta
emme ole onnistuneet 16ytaméaan. Kehittdmisehdotuksenamme on, etta hoitotydn opiske-
lijoiden itseoppimiseen rohkaisevan oppimateriaalin saatavuutta verkossa tulee liséta.
Tietojen oppimisen liséksi olisi myds tarkedé harjoitella esimerkiksi potilaan neurologi-
seen arviointiin liittyvia taitoja kdytannossa. Talloin kynnys niiden hyddyntdmiseen har-
joitteluissa ja mydhemmin myds tydeldmassa olisi mahdollisimman pieni.

Asiasanat: akuuttineurologinen potilas, suppea neurologinen status, verkko-oppimateri-
aali



ABSTRACT
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The purpose of this study was to provide nursing students with study material that sup-
ports their learning in conducting out a brief neurological assessment to an acute neuro-
logical patient. The objective was to both further deepen the nursing students’ knowledge
about acute neurological patients and develop their skills to assess the current neurologi-
cal status of the patient. The theme of the thesis was provided by Tampere University of
Applied Sciences.

The study was conducted applying a functional approach that was based on the theoreti-
cally oriented report and an output of a PowerPoint presentation (available as Appedix
1). The presentation is made based on the guidelines found in the literature and it guides
the learner through the process of carrying out the brief neurological assessment to an
acute neurological patient. Both the report and the output have a large number of our own
illustrations but there are also a couple of other images that are used in adherence to the
copyright policy.

The report provides the reader with a summary on the most common neurological dis-
eases and symptoms and serves as a supplemental material to the output. The output sup-
ports nursing students’ abilities to independently develop their professional competence.
We suggest that the availability of this kind of study material should be increased as part
of motivating nursing students to learn new skills. However, no study material can replace
practising nursing skills with the patients either in the classroom or during the practical
training period.

Key words: acute neurological patient, brief neurological assessment, internet-based
study material
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1 JOHDANTO

Akuutisti eli akillisesti sairastuneen potilaan ensihoito tdhtda ensisijassa tajunnantason,
hengityksen ja verenkierron poikkeamien tunnistamiseen, jota kutsutaan myds ensiarvi-
oksi (Aalto 2009, 81). Patilas, jolla oireet ovat alkaneet akillisesti ja kehittyneet nopeasti
vaatii aina kiireellistd tutkimusta ja hoitoa (Rantala 2009, 379). Neurologiset h&iriot voi-
vat heikentéa potilaan elaménlaatua pitk&aikaisesti ja usein pysyvastikin. Hairididen var-
haisella tunnistamisella ja seurannalla pystytaan kuitenkin varsin tehokkaasti ehkaise-
maan esimerkiksi aivoverenkiertohdirididen myéhemmasséa vaiheessa aiheuttamia komp-
likaatioita. (Saastamoinen, Lehtomaki & Ruohomaki 2010a, 258.)

Akuuttineurologisen potilaan oireet voivat olla joko nopeasti ohimenevia tai hiljalleen
pahenevia, mink& vuoksi niitd on tarked seurata ja arvioida akuuttivaiheessa saannollisesti
ja systemaattisesti (Rantala 2009, 380). Oireet aiheutuvat pé&éasiassa hermoston alueen
sairauksista ja ne vaikuttavat usein akillisesti ja vakavalla tavalla potilaan elintoimintoi-
hin ja toimintakykyyn (Salmenperd, Tuli & Virta 2002, 10). Oireiden takana akuutti-
neurologisella potilaalla on tyypillisimmin aivoinfarkti tai aivoverenvuoto (Forss, Ranta-
nen & Lindsberg 2014, 361).

Suppean neurologisen statuksen tarkoituksena on selvittéa seka aivojen ja hermoston kar-
keaa toimintaa ettd aivohermojen hienompijakoisia toimintoja. Sairaanhoitajien tulisi ar-
vioida potilaan neurologinen status maaratyin aikavélein sek& aina, kun potilaan tilassa
tapahtuu muutos. (Iggulden 2006, 28.) Arvioinnin tulee siséltaa potilaan peruselintoimin-
tojen seurannan, tajunnantason maarittdmisen, raajojen voimien, motoriikan ja koordi-
naation arvioinnin, kasvojen puolierojen sek& puheentuoton arvioinnin, pupillien tutkimi-
sen ja niskajaykkyyden toteamisen (Heart and Stroke Foundation of Ontario & Registered
Nurses Association of Ontario 2005, 12; Waterhouse 2005, 62; Iggulden 2006, 28; Fuller
2008, 64, 194; Rantala 2009, 380; Saastamoinen ym. 2010b, 259-263; Mackey 2014, 7-
8). Potilaan oireiden huolellinen selvittdminen ja kirjaaminen on tarke&a, koska oireet ja
I6ydokset saattavat olla ohimenevia tai nopeastikin muuttuvia (lggulden 2006, 29). Jois-
sakin tapauksissa tieto oireiden etenemisesta voi myds lievittad huolestuneiden potilaiden
tai ndiden laheisten ahdistusta (Cox 2008, 45).
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Potilaan tilan neurologinen arviointi on oleellinen osa hoitajan ammatillista osaamista
etenkin akuuttisairaanhoidossa. Tastd huolimatta on tutkittu, ettd sairaanhoitajat eivat
tunne osaavansa tunnistaa ja arvioida neurologisia oireita riittdvan hyvin. (Caton-
Richards 2010, 28.) Akuuttineurologisen potilaan tilaa sd&nndllisesti ja systemaattisesti
seuraamalla on mahdollista tunnistaa potilaan voinnin epdnormaaleja tiloja, ennen kuin
ne aiheuttavat vakavia ja peruuttamattomia vahinkoja (Cox 2008, 45). Suomessa laki po-
tilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992) edellyttad, ettd jokaisella potilaalla on oikeus
saada laadukasta ja hyvaa terveyden- ja sairaanhoitoa. Lain mukaan potilaalle tulisi antaa
hanen henkeddn tai terveyttddn uhkaavan vaaran torjumiseksi tarpeellinen hoito, vaikka
ei tajuttomuuden tai muun syyn vuoksi saada selville potilaan omaa tahtoa. Terveyden-
huoltolaki (1326/2010) puolestaan maaréa, ettd terveydenhuollon tulee perustuvan néyt-
toon ja hyviin hoito- ja toimintakéytantoihin tarkoittaen, etta terveydenhuollon ammatti-
henkildston antaman hoidon tulee olla laadukasta, turvallista ja asianmukaisesti toteutet-
tua. Akuuttineurologisen potilaan hoidossa naiden lakien voi katsoa asettavan omat vaa-
timuksensa paitsi hoitoonpéasyn viiveelle niin myos hoitohenkildston ammattitaidolle ja

potilaan tilan systemaattiselle arvioinnille.

Taman opinndytetyon tarkoituksena oli tuottaa hoitotyon opiskelijoiden itsendisté opis-
kelua tukevaa verkko-oppimateriaalia akuuttineurologisen potilaan tilan arviointiin sai-
raanhoitajan tekeman suppean neurologisen statuksen avulla. Kiinnostuimme opinnéyte-
tyon aiheesta, koska olemme kiinnostuneita neurologisen potilaan hoitotydsta ja tun-
simme tarvitsevamme aiheesta lisad tietoa. Opinnéytetyon tuotoksena laadittu verkko-
oppimateriaali syvent&a hoitotydn opiskelijoiden tietdmysté akuuttineurologisista oireista
ja sairauksista seka lisata heidan valmiuksiaan akuuttineurologisen potilaan tilan arvioin-
nissa ja tutkimisessa. Opinndytety0 on toteutettu yhteistydssa Tampereen ammattikorkea-

koulun hoitoty6n opettajan kanssa.



2 TARKOITUS, TEHTAVAT JA TAVOITE

Taman opinndytetyon tarkoituksena oli tuottaa hoitotydn opiskelijoiden itsendistd opis-
kelua tukevaa verkko-oppimateriaalia akuuttineurologisen potilaan tilan arviointiin sai-

raanhoitajan tekeman suppean neurologisen statuksen avulla.

Opinnaytetyon tehtavina oli selvittaa:
1. Mitké& ovat yleisimmat akuuttineurologiset sairaudet ja oireet?
2. Miten sairaanhoitaja tekee suppean neurologisen statuksen ja miksi se tehddan?
3. Millainen itsenéisté opiskelua tukevan verkko-oppimateriaalin tulisi olla?

Opinnaytetyon tavoitteena on syventéa hoitotyon opiskelijoiden tietamysté akuuttineuro-
logisista oireista ja sairauksista seka lisata heidan valmiuksiaan akuuttineurologisen po-
tilaan tilan arvioinnissa ja tutkimisessa. Tdma oli opinnédytetyon teossa myds oma henki-

I6kohtainen tavoitteemme.



3 TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

Opinnaytety6 kasittelee suppean neurologisen statuksen tekemisté akuuttineurologiselle
potilaalle. Tassé opinndytetydssd akuuttineurologisella potilaalla tarkoitetaan potilasta,
joka karsii akillisesti ilmaantuneesta neurologisesta sairaudesta tai oireista. Neurologisen
potilaan akuuttihoidolla puolestaan tarkoitetaan hoitoa, joka tapahtuu ensimmadisten vuo-
rokausien aikana sairastumisesta (Uusitalo, Laine & Puumalainen 2002, 30). Opinnéyte-
tyossa kerromme yleisimmisté akuuttineurologisista sairauksista ja oireista seka kdymme
lapi menetelmid, joiden avulla sairaanhoitaja voi systemaattisesti arvioida neurologisen
potilaan vointia ja oireiden kehityssuuntaa. Liséksi selvitimme aiempaan kirjallisuuteen
perustuen, millainen itsendista opiskelua tukevan verkko-oppimateriaalin tulisi kirjalli-
suuden mukaan olla. Opinndytetyon teoreettisen viitekehyksen kasittely noudattaa kuvi-

o0ssa 1 esiteltyé jaottelua.

Sairaanhoitajan tekemd suppea neurologinen status akuuttineurologisen potilaan tut-
kimisessa — Verkko-oppimateriaalia hoitotyon opiskelijoille

/ N\

Yleisimmét akuutti- Akuuttineurologisen Itsendistd opiskelua
neurologiset sairaudet potilaan tilan arvioimi- tukeva verkko-oppi-
ja oireet nen materiaali

KUVIO 1. Opinnéytetyon teoreettinen viitekehys

3.1 YLEISIMMAT AKUUTTINEUROLOGISET SAIRAUDET JA OIREET

Ihmisen hermosto sekd séatelee kehon sisdisid toimintoja etté reagoi ulkoisiin &rsykkei-
siin. Hermoston osia ovat keskushermosto (aivot ja selkdydin) ja aareishermosto (aivo-
hermot, selkdydinhermot ja dareishermot). Aivot puolestaan koostuvat karkealla tasolla

isoista aivoista (oikea ja vasen puolisko), pikkuaivoista ja aivorungosta (kuva 1, s.9).
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(Sand, Sjaastad, Haug & Bjalie 2012, 133.) Neurologiset oireet syntyvét joko keskusher-
moston tai d&reishermoston vammoista tai sairauksista. Taten oireita voivat aiheuttaa
paitsi erilaiset neurologiset sairaudet, kuten Parkinsonin tauti, motoneuronitauti, MS-
tauti, aivohalvaus tai aivoverenvuoto, niin myds esimerkiksi diabetes tai selkasairaudet.
(Soinila & Launes, 2007, 66; Cox 2008, 45.)

~

) aivorunko

/0 @———— pikkuaivot

\0§ selkaydin

N~/
Ao N

KUVA 1. Ihmisen keskushermosto ja aivojen p&édosat (Kuva: Patrick J. Lynch & C. Carl
Jaffe 2006, muokattu)

3.1.1 Aivoverenkiertohdiriot

Aivoverenkiertohairiopotilaat ovat neurologisen paivystyksen suurin potilasryhmaé ja hei-
dan sairautensa tehokas hoito tulee aloittaa viiveetta (Forss ym. 2014, 361). Keskusher-
mosto saa happea ja glukoosia verenkierron valitykselld, joita se tarvitsee jatkuvasti her-
moston ja aivojen toiminnan yll&pitamiseen (Kaste ym. 2006, 271). Aivosolujen energia-
aineenvaihdunta on taysin riippuvaista hapesta, joten aivojen verensaannin on pysyttava
tasaisena — jo keskushermoston verenkierron estyminen 30—40 sekunniksi johtaa tajutto-
muuteen. Jos keskushermon verenkierto estyy 3—4 minuutiksi, johtaa se usein pysyviin
vaurioihin isoaivokuoressa. (Sand ym. 2012, 133, 310.) Tavallisimpia aivohalvauksen
kaltaisia akuuttisairauksia ovat epileptiset kohtaukset, pydrtyminen ja infektiosairauksiin
liittyvé sekavuus, jotka pyritd&n tunnistamaan neurologin tekeman anamneesin ja statuk-
sen perusteella (Lindsberg, Meretoja, Mattila & Kuisma 2014, 384).
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Keskushermoston verenkiertohdiriditd kutsutaan aivoverenkiertohdiridiksi ja ne jaetaan
kahteen erityyppiseen tilaan: iskemiaan ja hemorragiaan (Kaste ym. 2006, 271; Rantala
2009, 378). Iskemialla tarkoitetaan tilaa, jossa aivokudos kérsii paikallisesta verettomyy-
den aiheuttamasta hapenpuutteesta, hemorragialla taas tarkoitetaan aivovaltimon veren-
vuotoa (Uusitalo ym. 2002, 27). Aivohalvaus (eli stroke) on perinteisesti kaytetty yhteis-
nimitys ndille eri aivoverenkiertohéiridtyypeille (Aivoinfarkti: K&ypa hoito -suositus
2011). Aivoverenkiertohairioista keskiméaarin 80 prosenttia johtuu iskemiasta ja 20 pro-
senttia aivovaltimon verenvuodosta (Cogan & Fisher 2008, 31). Aivoverenkiertohdirién
oireet on tarkeda tunnistaa ja ymmarta, jotta potilaan hoitoon péésy ei viivasty (Rantala
2009, 382).

Iskeeminen aivoverenkiertohdirio

Tilastollisesti iskeemisten aivoverenkiertohdirididen ilmaantuvuus on koholla aamuisin
kello 6-12 vélill& (Lindsberg ym. 2014, 383). Iskeemiset aivoverenkiertohiriot jaetaan
ohimenevaan iskeemiseen kohtaukseen ja aivoinfarktiin. Ohimenevasta iskeemisesta
kohtauksesta kaytetaan yleisesti nimitystd TIA (transient ischemic attack). (Aivoinfarkti:
Kéypa hoito -suositus 2011.) Syyna paikallisesti vahentyneeseen verenvirtaukseen ai-
voissa on useimmiten sydamesta tai kaulavaltimoista aivovaltimoon ahtautunut hyytyma
(embolia) tai paikallisesti muodostunut veritulppa (trombi) (Nadarajan, Perry, Johnson &
Werring 2014, 23).

T1A-kohtauksessa verkkokalvon tai aivojen verenkierto on tilapdisesti hairiintynyt, mika
aiheuttaa kohtausmaisen, ohimenevan oirekuvan (Kaste ym. 2006, 272). Oireiden véisty-
minen johtuu yleisesti joko tukoksen liukenemisesta itsestadn tai tukkeutuneen aivovalti-
mon rinnakkaissuonten korvaavasta verenkierrosta (Nadarajan ym. 2014, 23). Oireet kes-
tavat yleensa muutamasta minuutista Kymmeniin minuutteihin, eivatké jata potilaalle py-
syvéa haittaa tai nykyisilla kuvantamismenetelmilla havaittavaa kudosvauriota (Kaste
ym. 2006, 272; Aivoinfarti: Kaypa hoito -suositus 2011).

Myos TIA-potilaalle tulee kuitenkin tehda paivystyksellinen tutkimus, vaikka oireisto
tuntuisi potilaan arvioimana vaistyneen; tilastojen mukaan jopa kymmenesosalla TIA:n
sairastaneista aivoverenkiertohdirio toistuu viikon sisalla ensioireista, naista puolella 48
tunnin sisélld ohimenneista oireista (Aivoinfarti: Kaypa hoito -suositus 2011; Soinila
2014, 416). Liséksi tutkimusten mukaan lahes kolmasosaa kaikista aivoinfarkteista on
edeltdnyt TIA-oireita (Nadarajan ym. 2014, 24). TIA-kohtauksessa tarkeimmat merkit ja
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oireet nakyvat kasvoilla, kasissa ja puheessa (Roine 2013b). TIA-kohtauksen tyypillisim-

maét oireet esitetdan taulukossa 1 (s. 14).

Aivoinfarktissa aivovaltimon tukos ei liukene itsestéan, eikd rinnakkaissuonten veren-
kierto pysty hapettamaan koko hapenpuutteesta karsivaa aluetta. Tama aiheuttaa alueelle
peruuttamatonta paikallista kudostuhoa jo muutamassa minuutissa. (Kaste ym. 2006,
296-297.) Kuolioon mennytta aivokudosta ympardéi aina huonosta verenkierrosta kérsiva
kudosalue (kuva 2), penumbra, johon kudostuho hiljalleen laajenee ja jonka pelastami-
seen kaikki hoitotoimenpiteet tahtdavat (Adams ym. 2007, 1682). Aivoinfarktin saaneen
tulisikin paasta hoitoon mahdollisimman pian, jotta sairauden aiheuttamat haitat pystyt-

taisiin minimoimaan (Lindsberg ym. 2014, 383).

. Tukoksen tuhoama kudosalue

D Hapenpuutteesta karsiva aivoalue

KUVA 2. Aivoinfarktin aiheuttama kudostuhoalue (punainen) seka hapenpuutteesta kar-
siva aivoalue eli penumbra (oranssi). (Kuva: Patrick J. Lynch & C. Carl Jaffe 2006, muo-

kattu)

Ik& on iskeemisen aivoverenkiertohdirion suurin riskitekija (Sivenius ym. 2010, 1699).
Aivoinfarktin tyypillisin syy on sydanperainen aivovaltimon tukkiva verihyytym4, jonka
muodostumisen taustalla voi olla esimerkiksi syddmen vajaatoiminta, eteisvarind, sy-
daninfarkti tai keinoldppé (Roine 2013a). Suurin osa aivoinfarkteista ilmenee akillisesti
ja oireet kehittyvat huippuunsa jo muutamissa minuuteissa (Rantala 2009, 384). Aivoin-
farktin oireet ovat samankaltaisia kuin TIA-kohtauksen, mutta usein selkedmmin havait-
tavia, eivatka ne ohitu itsestdén (Soinila 2014, 416). My0s aivoinfarktin tavallisimpia oi-

reita on koottu taulukkoon 1 (s. 14).
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Aivoverenvuoto ja lukinkalvonalainen vuoto

Hemorragialla tarkoitetaan valtimovuotoa aivoaineeseen eli aivoverenvuotoa (intracra-
nial hemorrage, ICH). Kun valtimovuoto on keskushermostoa ymparoivéssa lukinkal-
vonalaisessa tilassa, kyseessa on lukinkalvonalainen vuoto (subaraknoidaalivuoto, SAV).
Vuoto syntyy, kun aivovaltimon pitkaan jatkunut korkea paine aiheuttaa valtimon heik-
koon kohtaan aneurysman eli pullistuman, joka puhjettuaan aiheuttaa verenvuodon joko
aivoihin tai aivokalvon alle. Valtimopullistuma ei useinkaan muodostu &killisesti vaan
saattaa ennen puhkeamistaan kehittya hyvinkin pitk&dén aiheuttamatta minkaénlaisia oi-
reita. (Mustajoki 2015.) Valtimoseindméan rakenneheikkous saattaa olla joko synnynnai-
nen tai johtua esimerkiksi huonoista elintavoista tai hoitamattomista perussairauksista
(Kaste ym. 2006, 316).

Aivoverenvuodon yleisia riskitekijoita ovat ikd, perimd, korkea verenpaine, verenohen-
nusladkkeiden kaytto, alkoholin liikakayttod ja aiemmin sairastettu aivoverenkiertohairié
(Magistris, Bazak & Martin 2013, 16). Suurimpana naista pidetdan verenpainetautia, joka
huonosti hoidettuna pikku hiljaa haurastuttaa pienid aivoverisuonien seinamiéd (Roine
2013a). Aivoverenvuoto alkaa tyypillisesti ponnistuksen yhteydessd, mutta se voi alkaa
my0s taydessé levossa. Aivoverenvuodon oireet kehittyvéat hyvin nopeasti ja alkavat
usein potilaan ollessa valveilla. (Kaste ym. 2006, 272, 319.)

Aivoverenvuodon oirekuva kehittyy kolmessa vaiheessa: veren vuotamisesta aivokudok-
seen, verenpurkauman laajenemisesta ja verenpurkaumaa ympardivan kudoksen turvo-
tuksesta (kuva 3, s. 13). Verenvuoto aiheuttaa sairauden lahtokohtaiset oireet, mutta sai-
rauden aiheuttamien tuhojen laajuus riippuu kuitenkin padasiassa kahden jalkimmaisen
vaiheen etenemisestd. Verenpurkauma laajenee yleensa tuntien ajan oireiden alkamisesta
ja alkaa hiljalleen nostaa potilaan kallonsisdista painetta (intracranial pressure, ICP).
Useilla potilailla tdimd vaihe aiheuttaa verensokerin ja verenpaineen nousua seka veren
hyytymistaipumuksen vahentymista. Taman jalkeen alkaa verenpurkaumaa ympardivaan
aivokudokseen poikkeuksetta syntya turvotusta veri-aivoesteen tulehduksen ja toiminta-
hairion vuoksi. Vuotoaluetta ympardivé turvotus ja sen aiheuttama aivokudoksen vaurio
laajenee hiljalleen varsinaisen vuodon jalkeisten péivien aikana ja on suurin syy potilaan

neurologisen tilan asteittaiselle heikkenemiselle. (Magistris ym. 2013, 16-17.)
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. Vaihe 1: Vuoto
D Vaihe 2: Verenpurkauma

. Vaihe 3: Turvotus

KUVA 3. Aivoverenvuodon vamma-alueen kehitysvaiheet. (Kuva: Patrick J. Lynch & C.
Carl Jaffe 2006, muokattu)

Diringer (2010, 433) listaa lukinkalvonalaisen vuodon syntymisen suurimmiksi riskiteki-
Joiksi verenpainetaudin, runsaan alkoholin kdyton, tupakoinnin sek& perintotekijét. Lu-
kinkalvonalaisen vuodon oireet alkavat yleensa &killisemmin kuin aivoverenvuodon,
koska aivokalvojen valissa tilaa on paljon aivokudosta vdhemmadn ja siten purkautuvalla
verelld on vdhemman tilaa levitd. Lukinkalvonalaisen vuodon tyyppioireena on voima-
kas, hellittam&ton paansarky, joka alkaa &killisesti ja on pahinta takaraivossa ja niskassa.
(Kaste ym 2006, 316-319; Jaéskeldinen 2013; Mustajoki 2015.) Mustajoki (2015) kui-
tenkin lis&d, etta oireiden voimakkuus voi vuodon rajuuden mukaan vaihdella todella pal-
jon, aina syvasta tajuttomuudesta hyvakuntoiseen, omatoimiseen ja itse paivystykseen
hakeutuvaan potilaaseen asti. Taulukossa 1 (s. 14) esitetadn aivoverenvuodon ja lukinkal-

vonalaisen vuodon tavallisimpia oireita.
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TAULUKKO 1. Eri aivoverenkiertohairiéiden tyypillisimpié oireita (Uusitalo ym. 2002,
36-38; Kaste ym. 2006, 272, 316-317, 319; Jaéskeldinen 2013; Roine 2013a; Roine
2013b; Nadarajan ym. 2014, 24; Mustajoki 2015)

Aivoinfarkti TIA-kohtaus Aivoverenvuoto Lukinkalvon alai-

(ICH) nen verenvuoto
(SAV)

Oksentelu Kasvojen puolierot | Oksentelu Kova péansarky

Toispuolinen raaja- | Ylaraajojen heik- Voimakas paan- Pahoinvointi

halvaus kous ja tunnotto- sarky Oksentelu

Toispuolinen tun- muus Kiihtynyt ja syven- | Kuume

nottomuus Puhehairiot tynyt hengitys Valonarkuus

Kasvojen puolierot | Hetkellinen tois- Kohonnut veren- Niskajaykkyys

Puhehairiot puoleinen nddn me- | paine Epileptiset kohtauk-

N&on hdmartymi-
nen

Kaksoiskuvat
Nakokenttapuutos
Huimaus
Nielemisvaikeudet
Sekavuus

Muistihairiot

netys
Huimaus

Kuulon ongelmat

Sydamen harva-
lyontisyys
Alentunut tajunnan-
taso
Toispuolihalvaus
Katseen kaantymi-
nen vauriokohtaan

pain

set
Raajahalvaus
Puhevaikeus
Kaksoiskuvat

3.1.2 Selkaydinvammat

Selkéydinvamma tarkoittaa akuuttia selkaytimen vauriota, joka voi johtaa vaihtelevan ta-

soisiin toimintakyvyn ja litkuntakyvyn menetyksiin sekd autonomisen hermoston toimin-

nan hairidihin (Selkdydinvamma: Kaypa hoito -suositus 2012; Hagen, Rekand, Gilhus &

Grgnning 2012, 831). Selkdydinvaurio vaikuttaa vammautuneen motoriikkaan, aistimuk-

siin ja heijasteisiin vaikeuttamalla tai estdmalla hermosignaalien kulun vauriokohdan

ohitse. Vauriokohdan sijainti voidaan méaarittdd sen perusteella, mihin toimintoihin ja

kuinka laajalti vaurio vaikuttaa; yleisesti ottaen voidaan sanoa, ettd mité lahempén aivoja

vaurio selkéytimessa on, sitd enemman siitd aiheutuu potilaalle haittoja. (Hagen ym.
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2014, 832.) Selkéaydinvaurio voi olla joko taydellinen tai osittainen, riippuen siita, pys-
tyyk6 vammautunut aistimaan tai litkuttamaan vaurioalueen alapuolella olevia kehonosi-
aan (Selkaydinvamma: Kaypa hoito -suositus 2012). Taulukossa 2 on eritelty tyypillisim-

pié selkaydinvaurion potilaalle aiheuttamia oireita.

TAULUKKO 2. Selkdydinvaurion yleisimpia oireita (Selkaydinvamma: Kéypa hoito -
suositus 2012; Karppa 2013, 1577-1579; Hagen ym. 2014, 831)

Selkaydinvaurion oireita

Liikepuutokset

Tuntopuutokset

Vaikeuksia virtsaamisessa tai ulosteen pidattdmisessa
Kiihtyneet heijasteet

Lis&antynyt lihasjanteys

Seksuaalitoimintojen ja tuntoherkkyyden muutokset

Kova kipu

Selkéydin voi vahingoittua esimerkiksi kasvaimen, osteoporoosin, verenkiertohdirion ja
selkdydinkanavan ahtautumisen seka tapaturman aiheuttaman vamman seurauksena. Ta-
paturman aiheuttamassa vammassa vaurio syntyy mekaanisen voiman, esimerkiksi auto-
onnettomuuden, putoamisen tai vakivallan, aiheuttaman nikamamurtuman, nikaman siir-
tymén tai vélilevytyran seurauksena. (Selkaydinvamma: Kaypa hoito -suositus 2012;
Kérppd 2013, 1576-1577; Hagen ym. 2014, 831, 834.) Trauman seurauksena aiheutuneet
selkdydinvammat ovat hengenvaarallisia ja niihin liittyy usein vaikea invaliditeetti, joka
johtuu autonomisen hermoston hairiintymisestd seka liikunta- ja toimintakyvyn menetyk-
sestd (Luojus 2002, 327; Hagen ym. 2014, 831).

Selk&ydinvammat voidaan jaotella yldrangan (kaularanka) ja alarangan (rintaranka, lan-
neranka ja ristiluu) vammoihin. Oirekuva ja 16ydokset méaarittavat selkdydinvaurion ta-
son, laajuuden ja kehittymisnopeuden. Esimerkiksi kaulaan kohdistunut suurienerginen
vamma voi aiheuttaa neliraajahalvauksen (tetraplegia) kun rinta- ja lannerankaan seka
ristiluun alueelle kohdistunut vamma taas voi aiheuttaa alaraajahalvauksen (paraplegia).
(Selkdydinvamma: Kdypa hoito -suositus 2012; Ké&rppd 2013, 1578-1580; Hagen ym.
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2014, 833.) Selkdydinvammasta aiheutuneet vauriot ovat yleensa pysyvié. Selkdydin-
vammapotilaan kohdalla neurologinen arvio auttaa muun muassa verenkiertohdirididen

ja selkdytimen turvotuksen aiheuttamien oireiden seurannassa. (Hagen ym. 2014, 833.)

3.1.3 Keskushermostoinfektiot

Erilaiset bakteerit ja virukset voivat aiheuttaa keskushermostoinfektion, joka puolestaan
saa aikaan erilaisia hermoston toiminnan hairigita tai rakenteellisia vaurioita (Happola &
Launes 2006, 459). Yleisimpid keskushermoston infektioita ovat meningiitti ja enkefa-
liitti, jotka on nimetty niiden anatomisen sijainnin perusteella (Seppénen & Peltola 2011,
551). Meningiitti (aivokalvontulehdus) on bakteerien tai virusten aiheuttama aivojen lu-
kinkalvonalaisen tilan tulehdus. Enkefaliitti (aivotulehdus) puolestaan tarkoittaa aivojen
peruskudoksen sairastumiseen viittaavaa oireistoa ja samaan aikaan ilmenevaé keskus-
hermoston tulehdusta. (Ruohomaki & Ala-Hynnilgd 2002, 197-201.) Kuvassa 4 nakyy

keskushermoston alueet, joihin meningiitti ja enkefaliitti voivat levita.

KUVA 4. Meningiitissé (punainen) ja enkefaliitissa (keltainen) infektiovaarassa olevat
keskushermoston alueet. (Kuva: Patrick J. Lynch & C. Carl Jaffe 2006, muokattu)

Keskushermostoinfektiot aiheuttavat paljon invaliditeettid ja lisddvat potilaan kuollei-
suusriskid, joten tyypillisimmat taudinkuvat ja -aiheuttajat on tarkeda tunnistaa akuutti-
hoidossa (Happo6la & Launes 2006, 459). Potilailla, joilla epéillddn aivokalvontulehdusta
tai aivotulehdusta tulisi saada valittomasti sairaalahoitoa, koska molemmat sairaudet voi-
vat edeté nopeasti ja aiheuttaa vakavia, peruuttamattomia neurologisia vaurioita (Seppéa-

nen & Peltola 2011, 551, 564). Etenkin virusinfektiossa meningiitin ja enkefaliitin raja
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on usein liukuva, silla virusmeningiitti harvemmin rajoittuu pelkéstdén aivokalvoihin.
Né&in ollen myos aivokudoksen tulehtuessa meningiitin seurauksena, puhutaan me-
ningoenkefaliitista eli yleisesta aivokudoksen- ja aivokalvojen tulehduksesta. (Seppénen
& Peltola 2011, 552, 562-563.)

Meningiitti

Meningiitin eli aivokalvontulehduksen aiheuttajana voivat olla monet eri bakteerit tai vi-
rukset. Bakteeriperdiset ja virusperdiset meningiitit erottuvat ratkaisevasti toisistaan.
Bakteerin aiheuttamat aivokalvontulehdukset ovat tyypillisesti hengenvaarallisia ja sai-
rastuneen yleiskunto romahtaa usein nopeasti péivan tai parin kuluessa. Viruksen aiheut-
tamat tulehdukset puolestaan ovat useimmiten itsestddn paranevia eivatka valttdmatta
vaadi ladkehoitoa, lisdksi potilaan yleiskunto séilyy tyypillisesti hyvana. (Happola 2013,;
Lumio 2014a.) Selkedasti suurin osa meningiittitapauksista on virusten aiheuttamia (Sep-
pénen & Peltola 2011, 563). Virus- ja bakteeriperdisten meningiittien tavallisimmat oireet

esitetaan taulukossa 3 (s. 19).

Yleisimpid meningiitin aiheuttavia bakteereita ovat aikuisilla meningokokki, pneumo-
kokki ja hemofilus, jotka aiheuttavat noin 95 prosenttia sairastapauksista. Naist4 etenkin
meningokokilla on erityinen kyky saada aikaan jopa meningiittiepidemioita. (Happola &
Launes 2006, 463; Seppanen & Peltola 2011, 552.) Meningokokki- ja pneumokokkibak-
teerien aiheuttamissa aivokalvontulehduksissa kuolleisuus on jopa 10-20 prosenttia. Li-
séksi osalle taudista selvinneistd potilaista j&& neurologisia jalkivaurioita, kuten kuulon
tai nadn ongelmia tai muita hermosto-oireita. (H&pp6la 2013; Lumio 2014a.)

Tavallisimpia virusmeningiitin aiheuttajia ovat enterovirukset ja herpesryhman virukset
(Seppénen & Peltola 2011, 563). Aivokalvontulehduksen on tutkittu liittyvéan myds use-
aan tavalliseen virusinfektioon kuten vesirokkoon, sikotautiin ja influenssaan. Virusme-
ningiitti aiheuttaa usein siksi lievia oireita, ettd se jaa kokonaan diagnosoimatta ja sita
hoidetaan oireenmukaisesti joko kotona tai avoterveydenhuollossa. (Lumio 2014a.) Val-
taosalla virusmeningiittiin sairastuneista tauti paraneekin itsestaan. Virusmeningiitin tyy-
pillisid oireita ovat paénsarky ja lieva kuumeilu, mutta esimerkiksi enteroviruksen aiheut-
tamaan meningiittiin voi liittyd myds ihottumaa, hengitystieoireita, ripulia seka lihaski-
pua. Herpesvirukset voivat kuitenkin aiheuttaa jopa meningoenkelfaliitin (tulehdus leviaa

aivokalvosta myos aivokudokseen) ja rajunkin yleisinfektion. Talldin tyypillisi4 oireita
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ovat korkea kuume seka usein myds rakkuloita iholla, suun limakalvoilla ja genitaalialu-
eilla. (Seppéanen & Peltola 2011, 563.)

Enkefaliitti

Yleisin yksittdinen enkefaliitin eli aivotulehduksen aiheuttaja on yské&nrokkovirus eli
Herpes Simplex, mutta myods esimerkiksi punkkienkefaliittivirus sekd enterovirukset voi-
vat aiheuttaa tautia (Happola & Launes 2006, 470; Seppéanen & Peltola 2011, 564). En-
kefaliitin yleisimpid tyyppeja ovat viruksen aiheuttama aivotulehdus, immuunijérjestel-
man reagoiminen potilaalla olleeseen aiempaan infektioon seka krooninen enkefaliitti,
jossa tulehdus kehittyy jopa kuukausia ja aiheutuu jonkun muun sairauden, esimerkiksi
HIV:n, seurauksena. (Whitley & Gnann 2002, 511; Seppénen & Peltola 2011, 564-565.)
Tutkimusten mukaan my®os piilevaan tai todettuun syépaan voi liittyd enkefaliittia (Suo-
kas & Kampman, 2014, 469). Lisaksi on vield erilaisia hyttysten ja punkkien aiheuttamia
enkefaliitteja, joista yleisin Euroopassa on punkin levittdma puutiaisaivotulehdus (Sep-
pénen & Peltola 2011, 565).

Enkefaliitin epéily kasvaa, jos potilaalla esiintyy kuumeen ja muiden infektio-oireiden
lisdksi myos neurologisia oireita (Seppanen & Peltola 2011, 564; Lumio 2014b). Enkefa-
liitin alkuvaiheen 10ydokset vaihtelevat normaalista tajunnan tasosta syvaan tajuttomuu-
teen (Happola & Launes 2006, 467). Enkefaliittiin voi sairastua kuka tahansa, mutta eri-
tyisesti vanhoilla ihmisill& ja vauvoilla on suurin riski, koska heidan immuunijarjestelma
on yleensa heikompi (Whitley & Gnann 2002, 511). Enkefaliitille tyypillisia oireita esi-
tetédan taulukossa 3 (s. 19).



19

TAULUKKO 3. Virus- ja bakteerimeningiittien seka enkefaliitin tyypillisimmat oireet
(Ruohomaki & Ala-Hynnild 2002, 201; H&ppola & Launes 2006, 467; Seppanen & Pel-
tola 2011, 555-556, 563; Suokas & Kampman 2014, 469.)

Meningiitti Enkefaliitti
Virusmeningiitti Paansarky

Kuume Kuume

Paansarky Hengitystieinfektiot

Pahoinvointi ja oksentelu
Vasymys

Silmien valonarkuus
Niskajaykkyys
Lihaskivut

Rakkulat iholla ja limakalvoilla

Bakteerimeningiitti
Korkea kuume
Paansarky
Pahoinvointi, oksentelu
Tajunnan hairiot
Yleistilan lasku
Silmien valonarkuus
Niskajaykkyys

Verenvuototaipumus, petekiat

Tuntohairiot

Aistiharhat ja vaarintulkinnat

Akilliset persoonallisuuden muutokset
Kognitiiviset muutokset (kielellisten toi-
mintojen, muistin, tunnistamiskyvyn ja
hahmottamisen seka orientaation hairiot)
Aivopaineen kohoaminen

Niskan jaykkyys (50% tapauksissa)
Liikkeiden levottomuus

Epileptiset kohtaukset

Tajunnan tason muutokset

3.1.4 Aivovammat

Aivovamma ei ole itsessaan sairaus vaan ylakésite aivojen vaurioille, jotka voivat syntya

monin eri tavoin ja ilmentya eri vaikeusasteisina. Aivovammasta puhuttaessa vaurion tu-

lee aiheutua kehon ulkopuolisen voiman aiheuttamana. (Rahul 2014, 2.) Tavallisimpia

syitd aivovammalle ovat putoamiset, kaatumiset, liikenneonnettomuudet ja vékivalta.

Suomessa alkoholi on osasyynd yli puolessa aivovammaan johtaneissa tapahtumissa.

(Luoto 2014, 56.)
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Aivovamman saaneiden potilaiden neurologiset oireet riippuvat sekd vamman vaikeusas-
teesta ettd vaurion sijainnista (Saastamoinen 2009, 396). Aivovammaa maarittdesséa on
otettava huomioon tajunnan tai muistinmenetyksen pituus, henkisen toimintakyvyn muu-
tokset (esimerkiksi sekavuus ja pokertyminen), neurologisten oireiden ilmeneminen seka
kuvantamistutkimuksessa havaitut muutokset (Aivovammat: Kaypé hoito -suositus 2008;
Rahul 2014, 2).

Traumaattisen aivovamman syntymekanismit voidaan jakaa kahteen vaiheeseen: pri-
maari- ja sekundaarivaurioon. Primaarivaurio kohdistuu suoraan aivojen peruskudokseen
ja alkaa kehittya heti vaurion ilmaannuttua aiheuttaen oireita yleensé viimeistaan muuta-
man tunnin sisélld tapahtumasta. Sekundaarivaurio puolestaan alkaa kehittya hiljalleen
primaarivaurion edetessa tatd seuraavien tuntien ja paivien aikana aiheuttaen asteittaisia
muutoksia potilaan tilassa. (Aivovammat: Kéypé hoito -suositus 2008; Rahul 2014, 2-3.)
Sekundaarivaurion syyné voi olla muun muassa aivojen hapenpuute, aivokudoksen tur-
votus tai kallonsisdisen paineen nousun seuraukset. Sekundaarista vauriota voivat pahen-
taa my06s systeemiset tekijat, kuten esimerkiksi normaalia korkeampi verenpaine tai ve-
rensokeritaso tai happo-emastasapainon hairiét. (Rahul 2014, 2-3.) Aivovamman Ylei-

simpid neurologisia oireita on koottu taulukkoon 4.

TAULUKKO 4. Aivovamman yleisimpid neurologisia oireita (Aivovammat: Kéypa hoito
-suositus 2008; Luoto 2014, 43; National Institute for Health and Care Excellence 2014,
8-9, 15-16; Rahul 2014, 2)

Aivovamman oireita

Sekavuus

Tajunnan menetys

Paansarky, pahoinvointi, oksentelu
Kouristelu

Vasymys

Aéaniherkkyys

Muisti- ja tasapainohdiriot
Tuntopuutos

Alentunut alkoholinsietokyky
Taydellinen tai osittainen halvaus




21

Suurin osa aivovammoista on lievia ja potilaat toipuvat niista ilman sairaalahoitoa. Joil-
lekin potilaille joko itse aivovamma tai sen sekundaariset vauriot voivat kuitenkin aiheut-
taa pitkdaikaisen tai pysyvan haitan, jopa kuoleman. Sekundaaristen vauriot voitaisiin
valttaa tai niiden vaikutus minimoida neurologisten oireiden varhaisella tunnistamisella
ja asianmukaisella hoidolla. (National Institute for Health and Care Excellence 2014, 3;
Rahul 2014, 3.) Lievaksi luetuissa aivovammoissa l&dhes puolella potilaista ilmenee oi-
reina tajunnanmenetystd, muistinmenetystd seké ajan sek& paikan tajun hamaéartymasta
(Luoto 2014, 64). Rahul (2014, 3) esittaakin, ettd aivovammapotilaan loukkaantumisen
jalkeinen tajunnantaso on suurin vaurion vakavuutta ennustava tekija, minka liséksi poik-

keavuudet pupillireaktioissa auttavat seuraamaan vaurioiden kehittymista.

3.1.5 Toiminnalliset oireet

Edelld on kayty lapi tyypillisia elimellisia neurologisia sairauksia ja oireita, joille pysty-
tdan nykyisilla tutkimus- ja kuvantamismenetelmilld 16ytdmaéan selked alkuperd. Jopa
kolmasosalla kotiutuvista neurologisista potilaista ilmenee kuitenkin mygs oireita, joiden
alkuperéé ei ole pystytty selvittdmaan. (Stone ym. 2009, 2878.) Téllaisia fyysisesti selit-
tdmattomia oireita voidaan kutsua myos toiminnallisiksi oireiksi, joista tyypillisimpi& on
koottu taulukkoon 5 (s. 22). Toiminnallisista oireista karsivat saattavat kdyda vastaan-

otolla toistuvasti ja heitéd pidetdén usein vaikeina ja hankalina potilaina.

Toiminnallisia oireita voidaan neutraalimmin nimittddn myos laéketieteellisesti selitté-
mattomiksi somaattisiksi oireiksi. Tdma antaa paremman vaikutelman siitd, ettd potilaan
sijaan ongelma onkin ladketiede, joka ei pysty selittdmaan tdman oireita. Toiminnallinen-
termid kayttdmalla voidaankin valttdd hankalaksi koettu ja usein keinotekoinen jaottelu
psyykkisiin ja fyysisiin oireisiin. (Saloheimo & Huttunen 2008, 703, 707.) Potilaat my0ds
hyvaksyvét paljon paremmin toiminnallinen-termin heidan oireista puhuttaessa kuin ter-
mit psykosomaattinen, ladketieteellisesti selittdmaton tai stressiin liittyva (Reuber ym.
2005, 307). Potilaille toiminnallisista oireista puhuminen kertoo, ettd néiden elimistosta
ei ole 16ydetty rakenteellisia ja korjaantumattomia vaurioita, eika tilanne siten ole lahto-
kohtaisesti toivoton. On kuitenkin tutkittu, ettd toiminnallisia oireita kérsivat potilaat ko-
kevat oireensa vahintdan yhta ongelmallisiksi kuin elimellisia tauteja sairastavat. (Salo-
heimo & Huttunen 2008, 703—-704.)
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TAULUKKO 5. Tavallisimpia toiminnallisia neurologisia oireita (Reuber ym. 2005, 309;
Saloheimo & Huttunen 2008, 704—-705; Stone & Carson 2011, 4-11)

llmeneva oire Oirekuva

Halvaus Vaihteleva toimintakyvyttomyys
Akillinen heikkous

Lihasjanteyden ja heijasteiden heikkous

Kéavelyn tai seisomisen vaikeus Vaihteleva tasapaino

Sisddn- tai ulospdin kaantyneen jalkateran laa-
haaminen

Aarimmaisen hidas kavely

Potilaan kaatuminen tutkimuksen tekijaa kohti
tasapainokokeessa

Jalkojen antaminen periksi kaatuessa

Aistipuutos Kaikkien aistien toispuoleinen puutos kehon kes-
kilinjaan saakka

Koko raajan tunnottomuus

Kouristelu Kouristelun nopeutuminen stressitilanteessa
Paan liikkeet puolelta toisella
Itku kohtauksen aikana tai heti sen jalkeen

Silmien Kiinnipito, silmien avaamisen vastustus

Neurologisten oireiden tietoinen teeskentely on harvinaista, muttei kuitenkaan poikkeuk-
sellista. Tasta huolimatta toiminnallisten oireiden olemassaolon arviointi ei kuulu tervey-
denhuollon ammattihenkil6ille vaan yksin potilaalle. (Saloheimo & Huttunen 2008, 704;
Stone & Carson 2011, 12.) Toiminnallisten ja teeskenneltyjen oireiden varma erottami-
nen on kaytanndssa mahdotonta, ellei tdh&n saada varmuutta potilaan tunnustaessa tees-
kentelynsé (Saloheimo & Huttunen 2008, 709). Reuber ym. (2005, 308) esittavat, ettd
lopulta ei ole valia, teeskenteleekd potilas sairautensa tai liioitteleeko tdma oireitaan,
koska namé eivat selkeésti nde muuta keinoa psyykkisen ahdistuksensa vahentamiseen.
Myoskaan oireiden hdviaminen esimerkiksi tyokyvyttomyyden toteamisen jalkeen ei ole
valttamatta osoitus oireiden teeskentelystd, vaan saattaa johtua esimerkiksi vapautumi-

sesta oireen taustalla olleesta stressista tai pelosta (Saloheimo & Huttunen 2008, 709).
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Butlerin ja Zemanin (2005, 30-31) mukaan kaikilla sairauksilla on sek& psykologisia etté
fyysisia ulottuvuuksia. Toiminnallisia oireita selitetddn usein esimerkiksi itsesuggestiolla
(oman mielipiteen muuttaminen toistamalla itselleen jotakin véitettd), synnynndisella ela-
manhallinnan menetelmalla sek& huomionhakuisuuden hairidilla (Reuber ym. 2005, 307).
On kuitenkin tutkittu, ettd neurologisten sairauksien fyysisten ja psyykkisten oireiden
suhde voi rakentua monin eri tavoin: esimerkiksi psyykkinen pettymys voi ilmentya fyy-
sisind oireina tai fyysiset sairaudet voivat joko aiheuttaa sekundaarisen psyykkisen reak-

tion tai jopa tuoda esiin piilevid psyykkisia sairauksia (Butler & Zeman 2005, 31).

Monille toiminnallisille oireille on ominaista niiden vaihtelevuus (Saloheimo & Huttunen
2008, 705). Toiminnalliset oireet ovat liséksi usein pitkdaikaisia, mink& vuoksi niiden
hoidossa tulisi tahdata oireiden hallintaan seka niistd aiheutuvien haittojen lieventdmiseen
(Reuber ym. 2005, 307; Saloheimo & Huttunen 2008, 703). Neurologisin tutkimuksin ja
ké&sittein on mahdollista kyetd muuttamaan sekd potilaan kasitysta sairaudestaan etté ta-
méan kokemien oireiden muodostamia toimintamalleja (Stone & Carson 2011, 14, 17).
Talléin voidaan valttaa esimerkiksi tilanteita, joissa toiminnallisia ei-epileptisid kohtaus-
oireita hoidetaan pahimmillaan vuosikausia tarpeettomasti epilepsialaakityksella (Salo-
heimo & Huttunen 2008, 705).

3.2 AKUUTTINEUROLOGISEN POTILAAN TUTKIMINEN

3.2.1 Johdatus akuuttineurologisen potilaan tutkimiseen

Neurologisen arvioinnin tekeminen on avaintekijé neurologisen potilaan hoidossa ja sen
tekeminen kuuluu jokaisen hoitajan perustaitoihin (Noah 2004, 18; Rantala 2009, 380).
Arvioinnin avulla voidaan sek& havaita neurologisen sairauden tai vamman olomassaolo
ettd seurata potilaan oireiden etenemista. Arvioinnin avulla on mahdollista paljastaa neu-
rologiset muutokset nopeammin ja varmemmin kuin pelk&staan potilaan yleistilaa tai pe-
ruselintoimintoja seuraamalla, mik& vahentda sairaudesta potilaalle aiheutuvia haittoja.
(Noah 2004, 18-19; Iggulden 2006, 29.) Liséksi neurologista tilaa arvioimalla voidaan
tarkkailla potilaan saaman hoidon tehoa (Noah 2004, 18).



24

Akuuttineurologisilla potilailla ilmenee usein kognitiivisia eli tiedon vastaanottoon, ké-
sittelyyn, séilyttdmiseen ja kayttoon liittyvid hairiditd. Kaytannossa hairiot tulevat ilmi
kommunikoinnissa, potilaan itseens tai ymparistoon kohdistuvassa havainnoinnissa seka
tarkoituksenmukaisten toimintojen suunnittelussa ja toteutuksessa. (Iggulden 2006, 72—
74.) Kognitiiviset héiriot voivat nakya myods muutoksina potilaan kéyttaytymisessa esi-
merkiksi levottomuutena, sekavuutena tai aggressiivisuutena. (Saastamoinen 2010, 263—
265.)

Sairaanhoitajan tekemaén neurologisen tilan arviointiin siséltyy potilaan tajunnantason,
lilkevasteiden, raajavoimien, tuntoaistin sek& pupillien tutkiminen (Saastamoinen ym.
2010b, 259-263). Taman lisdksi akuuttineurologiselta potilaalta tulee tarkistaa niskajayk-
kyys seké tehda havaintoja muun muassa potilaan orientaatiosta ja psyykkisesta tilasta
(Rantala 2009, 380). Osana potilaan neurologisen tilan maaritysta tulisi myos seurata pe-
ruselintoimintoja, kuten verenpainetta, pulssia, hengitystd, happisaturaatiota, ruumiin-
lampoa ja verensokeria (Heart and Stroke Foundation of Ontario & Registered Nurses
Association of Ontario 2005, 12; Iggulden 2006, 28; Mackey 2014, 7-8).

On tdrkeda erottaa toisistaan l&&karin suorittama laaja neurologinen tutkimus ja sairaan-
hoitajan tekema suppeampi neurologinen tilannearvio eli status. Tilannearvion tarkoitus
on selvittdd keskushermoston karkeaa toimintaa potilaan oireiston avulla seka seurata
muutoksia potilaan toimintakyvyssa ja tajunnantilassa. (Cox 2008, 45-46; Kaste ym.
2006, 304-305.) Potilaan esitietojen, tall4 havaittujen 16ydosten seké elintoimintojen mit-
tausten huolellinen kirjaaminen on tarke&&, koska oireet ja 10ydokset saattavat olla ohi-
menevia tai nopeastikin muuttuvia (Noah 2004, 23). Taman vuoksi sairaanhoitajien tuli-
sikin arvioida potilaan neurologinen status maaréatyin aikavalein seka aina, kun potilaan
tilassa tapahtuu muutos (Nye ym. 2012, 446; Mackey 2014, 5).

3.2.2 Potilaan taustatietojen selvittaminen

Potilashistoriaan tutustumisella on oma tarked osansa potilaan neurologisen tilan arvioin-
nissa (Iggulden 2006, 28; Cox 2008, 46). Fullerin (2008, 5) mukaan potilaan taustatieto-
jen selvittdminen on jopa tarkein osa tdman neurologisen tilan arviointia. Mahdollisuuk-

sien mukaan pyritddn kuuntelemaan potilaan omaa kertomusta oireistaan, mutta tdméan
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tilan ollessa huono voidaan joutua tyytymaan esimerkiksi potilaan laheisten, tdiman 16y-

tdneen henkildn tai ensihoitohenkilokunnan ndkemykseen (Aalto 2009, 82-83).

Tarkedd on saada tietdd nykyisen sairauden oirekuva, oireiden ilmaantumisaika tai -ajat
sekd niiden kehittymissuunnat. Lisaksi tulisi selvittdd muun muassa oireiden kehittymi-
sen aikaiset olosuhteet, potilaan aiempi sairaushistoria ja ladkitykset sekd mahdolliset
aiemmat ohimenneet oireet. Myds mahdolliset muut tekijat, kuten esimerkiksi paihteiden-
kayttd, migreenitaipumus, kouristukset ja infektiot, tulisi koettaa saada tietoon. (Adams
ym. 2007, 1663-1664; Cox 2008, 46; Fuller 2008, 5-7; Luoto 2014, 28-29.) Liséksi tér-
kedd on tutkia potilas ulkoisesti mahdollisten vammojen tai tilaa selittdvien merkkien
(esimerkiksi pistosjaljet, ihottumat tai petekiat) 10ytamiseksi (Fuller 2008, 212).

Etenkin aivoverenkiertohdiridpotilailla on hoidon aloituksen kiireellisyyden vuoksi tér-
keintd selvittaa oireiden ilmenemisaika mahdollisimman tarkasti. Jos mitaan tiettya ilme-
nemisaikaa ei voida luotettavasti tietdd, on se aika jolloin potilas on viimeksi ollut hereilla
ilman oireita. Taten esimerkiksi aamulla huomatut oireet katsotaan alkaneen jo nukku-
maan mennessé, ellei potilas ole yolla ollut todistettavasti oireeton. (Adams ym. 2007,
1663-1664.) Usein neurologisten potilaiden hoito joudutaankin aloittamaan puutteellisin
esitiedoin, joita pyritd&n tarkentamaan hoidon edetessa (Aalto 2009, 82).

3.2.3 Peruselintoimintojen seuranta

Potilaan tilan dkillinen heikkeneminen ei sairaalan sisélla ole lahes koskaan ennakoima-
ton hatatilanne vaan jopa 80 prosenttia tapauksista edeltavét tunteja jatkuneet héirict,
jotka ilmenevat yksinkertaisesti seurattavina muutoksina potilaan peruselintoiminnoissa
(Tirkkonen 2015, 13). Iso-Britanniassa akuuttihoitoyksikot kayttavat yleisesti EWS
(Early Warning Score) -kaavakkeita potilaan peruselintoimintojen seuraamiseen 2—4 tun-
nin vélein. Nama kaavakkeet siséltavat pisteytetyt halytyskriteerit verenpaineelle, puls-
sille, lammolle, hengitystaajuudelle, happisaturaatiolle sek& potilaan tajunnantason arvi-
oinnille, joiden tayttymisen mukaan hoitajat osaavat toimia osaston ohjeiden mukaan.
(Santos, Clifton & Tarassenko 2013, 159-160.)
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Aina erilaiset kriteerit tai ohjeistukset eivat kuitenkaan auta, koska esimerkiksi kaytdnnon
hoitotydssé potilaasta tehtyja havaintoja ja mittauksia saatetaan kirjata epdjohdonmukai-
sesti tai halytyskriteereitd ylipdatdan noudatetaan vaihtelevasti (Odell, Victor & Oliver
2009, 1992). Nayttaakin siltd, ettd intuitio — tai niin sanottu "hoitaja huolissaan™ -kriteeri
— on olennaisessa roolissa sairaanhoitajien kyvyssa havaita potilaan tilan heikkeneminen
(Odell ym. 2009, 2000; Tirkkonen 2015, 39). Usein peruselintoimintojen mittauksia kay-
tetd&nkin vasta vahvistamaan tata hoitajan vaistonvaraisesti potilaan voinnin ja k&ytéksen
muutoksista tekeméé havaintoa, jolloin tehokkaan hoidon aloittaminen viivastyy potilaan

systemaattiseen seurantaan verrattuna (Odell ym. 2009, 2000).

Perinteisesti potilaalta seurattavina elintoimintoina on pidetty verenpainetta, pulssia, hen-
gitystaajuutta, perifeerisen veren happikyllasteisyytta (happisaturaatio) seka ruumiinlam-
poa (Elliott & Coventry 2012, 621; Tirkkonen 2015, 42). Cretikosin ym. (2008, 657) mu-
kaan ndisté etenkin hengitystaajuutta seurataan myos akuuttihoidossa liian epasaannolli-
sesti. Lisaksi akuuttineurologisilta potilailta tulisi liséksi aina mitata myds verensokeri
(Lindsberg & Roine 2004, 363). Tietyt akuuttineurologiset sairaudet voivat myos johtaa
kallonsiséisen paineen nousuun, joka kuitenkin heijastuu peruselintoimintoihin vasta ver-

rattain myohaisessa vaiheessa elimiston kompensaatiokyvyn pettédessa (Noah 2004, 23).

Verenpaine

Elimisto saatelee verenpainetta kehon siséisen tasapainon yllapitamiseksi (Elliott & Co-
ventry 2012, 622). Matala verenpaine on melko harvinainen neurologinen oire, mutta sita
saattaa esiintyé etenkin selkdydinvammapotilailla tai harvoin myos tietyissa aivoinfarkti-
tapauksissa (Iggulden 2006, 32; Adams ym. 2007, 1671). Verenpaineeseen vaikuttavat
sydamen supistumiskyvyn liséksi muun muassa potilaan elimistdssa Kiertdvan veren
maard, veren juoksevuus ja verisuonten kimmoisuus (Elliott & Coventry 2012, 622).
Usein matalan verenpaineen syy saattaakin olla esimerkiksi verimééran vahyys (hypovo-
lemia) tai sydamen rytmihairid, mutta myos esimerkiksi orastava sydaninfarkti (Adams
ym. 2007, 1672; Elliott & Coventry 2012, 622).

Kohonnut verenpaine on yleinen akuuttineurologisen potilaan oire. Kohonnut verenpaine
etenkin yhdessa kasvaneen pulssipaineen kanssa on usein merkki kohonneesta kallon-
sisdisesta paineesta. (Iggulden 2006, 32.) Aivoverenkiertohéairidpotilailla poikkeavan
korkea verenpaine ennustaakin usein huonompaa hoitotulosta (Adams ym. 2007, 1670).

Potilaan verenpaine voi kuitenkin olla koholla paitsi aivoverenkiertotapahtuman vuoksi
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niin johtuen myos esimerkiksi tdydesté rakosta, pahoinvoinnista, kivusta tai kudoshape-
tuksen niukkuudesta (hypoksia). Potilas voi lisdksi ennestdan sairastaa vaikeasti hallitta-
vaa verenpainetautia. (Adams ym. 2007, 1670; National Institute for Health and Care
Excellence 2014, 29.)

Akuuttineurologisille potilaille on usein vaarallista sek& liian matala (systolinen veren-
paine <100 tai diastolinen <70) ett4 liian korkea (systolinen verenpaine >185 tai diastoli-
nen >110) verenpaine (Adams ym. 2007, 1670-1671; Selkdydinvamma: Kéypa hoito -
suositus 2012). Aivoinfarktipotilailla verenpainetta ei kuitenkaan tule laskea liikaa eika
lilan nopeasti, koska tallgin paine ei valttamatta riitd hapettamaan tukosta ympéardivaa
aivokudosta ja kudostuho etenee nopeammin. Aivoverenvuotopotilaalla puolestaan kor-
kea verenpaine saattaa helposti lisata verenvuotoa, joka johtaa aivopaineen nousuun ja
lisdvaurioihin aivokudoksessa. (National Institute for Health and Care Excellence 2014,
29.)

Pulssi

Pulssi on suoraan verrannollinen elimistossa kiertavan veren méaréén ja sydamen supis-
tumiskykyyn, mutta siihen vaikuttaa myos elimiston hapentarve. Pulssiin vaikuttavat mo-
net tekijat, esimerkiksi ikd, erilaiset sairaustilat kuten kuume, ld&kkeet ja potilaan neste-
tasapaino. Pulssi ei ole synonyymi syddmen syketaajuudelle vaan pulssia tunnusteltaessa
kiinnitetadn syketaajuuden lisdksi huomiota myods sykkeen voimakkuuteen ja sd&nnolli-
syyteen sekd esimerkiksi puolieroihin vasemman ja oikean varttindvaltimon valilla. (El-
liott & Coventry 2012, 622.)

Pulssin tutkiminen tulisi tehda késin, koska esimerkiksi verenpainemittari ei kykene ar-
vioimaan sykkeen sdanndllisyytta tai voimakkuutta (Elliott & Coventry 2012, 622). Puls-
sia tulisi tunnustella vahintd&n 30 sekunnin ajan, mutta mieluiten kokonainen minuutti,
jolloin on suurempi todennédkdisyys havaita piilevampidkin poikkeavuuksia sykkeen

sédannollisyydessa, kuten esimerkiksi kohtauksittainen eteisvarina (Iggulden 2006, 31).

Hidastuva syketaajuus saattaa etenkin yhdessé kohonneen systolisen verenpaineen, kas-
vaneen pulssipaineen ja laskevan hengitystaajuuden ja hengityksen vaihtelevan rytmin
kanssa merkita pitkalla edennyttd kallonsisaisen paineen kasvua varsinkin aivovamma-

ja aivoverenkiertohéiriopotilailla (Shah 1999, 54). Tihe& syketaajuus puolestaan voi joh-
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tua kallonsisdisen paineen jatkuvasta vaihtelusta. Poikkeavuudet pulssin saannollisyy-
dessd taasen voivat olla merkki esimerkiksi syddmen rytmihairidista, lukinkalvon alai-
sesta verenvuodosta tai vakavasta aivovammasta. Hidas syketaajuus on tyypillista esi-
merkiksi selkdydinvammapotilailla. (Iggulden 2006, 32; National Institute for Health and
Care Excellence 2014, 36.)

Hengitystaajuus

Elimistd pyrkii korjaamaan happivajeen esisijaisesti lisédmélla seka kertahengitystila-
vuutta ettd hengitystaajuutta. T&mén vuoksi potilaan tilan heikkeneminen nédkyy usein
tdman hengitystaajuudessa paljon syketaajuutta tai verenpainetta selkedmmin tehden hen-
gitystaajuudesta hyvan ja yksinkertaisen mittarin riskipotilaiden tunnistamiseen. (Creti-
kos ym. 2008, 657.) Hengitystaajuuden lisd&dntyminen jo 3-5 kerralla minuutissa toimii
varoituksena alkavasta hengenahdistuksesta ja hapenvajauksesta (Elliott & Coventry
2012, 623).

Hengitystaajuuden mittaaminen ei vaadi monimutkaisia laitteita. Akuuttipotilailla hengi-
tystaajuus tulisi mitata minuutin ajalta, minkaé lisaksi tulisi tarkastella hengitystapaa (nor-
maali, tihentynyt hengitys, harventunut hengitys, vajaahengitys) (Elliott & Coventry
2012, 623). Myos apuhengityslihasten kayttd (muun muassa pdénnyokkayttajélihas, epa-
kaslihakset, kylkivalilihakset ja pienet rintalihakset) seka rintakehdn laajentumista tulisi
panna merkille (Iggulden 2006, 108).

Hengitystaajuutta laskiessa tulee hoitajan kiinnittd4 samalla huomiota potilaan hengitys-
liikkeiden s&anndllisyyteen ja syvyyteen sekd hengityksen symmetrisyyteen (Elliott &
Coventry 2012, 623). Myos apuhengityslihasten kéyttd (muun muassa paannyokkaytta-
jalihas, epékaslihakset, kylkivéalilihakset ja pienet rintalihakset) kertoo vaikeutuneesta
hengityksesté (Iggulden 2006, 108).

Hengitystaajuuden on tutkittu olevan suurin syy hoitajan potilaan voinnista heranneelle
huolelle (Tirkkonen 2015, 60). Normaali hengitystaajuus aikuispotilailla on noin 15 ker-
taa minuutissa ja poikkeaviksi arvoiksi voidaan katsoa alle 10 tai yli 20 kerran minuutti-
lukemat (Iggulden 2006, 105, 108). Yli 24 kertaa minuutissa hengittdvaa potilasta pide-
taan jo Kkriittisesti sairaana, jos talla on myds muiden peruselintoimintojen hairioitéd, kuten
kohonnutta verenpainetta tai syketaajuutta. Samoin yli 27 kertaa minuutissa hengittavaa
potilasta vaikka talla ei olisikaan muita mitattavia peruselintoimintojen hairi6itd. Matala
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hengitystaajuus puolestaan on usein yhteydessé alentuneeseen tajunnantasoon. (Cretikos
ym. 2008, 657.)

Happisaturaatio

Aareisverenkierron happisaturaatio (SpO2) mittaa hapen sitoutumista kapillaariveren he-
moglobiiniin (Elliott & Coventry 2012, 623). Toimiakseen luotettavasti saturaatiomittari
tarvitsee riittdvan &areisverenkierron. Mittaustuloksen luotettavuuteen saattaa lisaksi vai-
kuttaa esimerkiksi potilaan tahdonalainen tai tahdosta riippumaton liikehdintd, elimis-
tossé kiertdvan verimaaran vahyys, rytmihairiot tai verisuonten supistuminen. (Cretikos
ym. 2008, 657; Elliott & Coventry 2012, 623.)

Happisaturaatio ei kerro mitdén veren happi- tai hiilidioksidiosapaineista, minka vuoksi
sitd ei pida kayttad potilaan keuhkotuuletuksen mittarina. Taten esimerkiksi aneemisen
potilaan happisaturaatioarvo saattaa olla harhaanjohtava potilaan happeutumisen kan-
nalta. Mittausmenetelmasté johtuen tulee myds muistaa, ettd pieni muutos happisaturaa-
tiossa merkitsee paljon suurempaa muutosta veren happiosapaineessa ja siten potilaan
hapettumisessa (Cretikos ym. 2008, 658). Ndista syisté potilaan hapettumista ei saisi tul-
kita pelkastadn happisaturaation avulla vaan talta tulisi lisaksi mitata hengitystiheytta,
verenpainetta ja pulssia (Elliott & Coventry 2012, 623).

Terveelld ihmisella happisaturaatio on normaalisti yli 95 prosenttia. Tutkimusten mukaan
noin kolmanneksella sairaalahoidossa olevista potilaista saturaatio on 90-95 prosenttia ja
kymmenelld prosentilla alle 90 prosenttia. Alhaiset happisaturaatioarvot ovat kuitenkin
luontaisia joissakin sairauksissa, kuten esimerkiksi keuhkoahtaumataudissa (COPD) ja
astmaatikoilla. (Cretikos ym. 2008, 657.) Akuuttineurologisilla potilailla ei yleensa tule
pyrkid tdydelliseen happeutumiseen. Esimerkiksi aivoverenkiertohdiriopotilaille riitta,
ettd happisaturaatio on yli 92 prosenttia, jotta vaarassa olevan aivokudoksen riittdva ha-
petus voidaan taata. (Adams ym. 2007, 1669.)

Ruumiinlampo

Kehon l&mpdtila ilmaisee tuotetun ja hukatun 1l&mmon tasapainoa, jota kutsutaan 1am-
monséatelyksi. Limmonsaatelyyn vaikuttavat esimerkiksi erilaiset infektiot, ympariston
olosuhteet ja ikd. Kaytdnndssa potilaalta voidaankin erottaa kolmenlaisia ruumiinlam-
poja: ydinldmpd, potilaan itse kokema kehon lammadntuntemus seké potilaan pintalampd,
joista kaikista kannattaa kirjata ylos poikkeavuudet. (Elliott & Coventry 2012, 621.)
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Useimmiten kehon lampdtila mitataan potilaan korvan tarykalvolta, jolla on sama veren-
kierto aivojen ldammonsaatelykeskuksen kanssa. Mittausten luotettavuuden vuoksi poti-
laan ruumiinld@mpa tulisi aina mitata samalla mittarilla. (Iggulden 2006, 196.)

Potilaan aivorungossa sijaitsevan lammdnsaatelykeskuksen toiminta saattaa hairiintya
esimerkiksi aivoverenkiertohdirion tai aivovamman johdosta. Ylilampo (hypertermia) li-
s&& aivojen aineenvaihduntaa ja hapentarvetta, mika neurologisella potilaalla johtaa hel-
posti aivokudoksen paikalliseen hapenpuutteeseen ja kallonsiséisen paineen nousuun.
(Iggulden 2006, 193.) Ylilammdon on etenkin aivoinfarktipotilaalla todettu edistavan ai-
vojen kudostuhoa ja lisd&dvan kuoleman riskid (Adams ym. 2007, 1669). Ylilampd on tut-
kimusten mukaan erityisen vaarallista kolmen ensimmaéisen aivoverenkiertoh&irion jal-
keisen vuorokauden aikana (Heart and Stroke Foundation of Ontario & Registered Nurses
Association of Ontario 2005, 32).

Akuuttineurologisen potilaan kohdalla alilamp6 (hypotermia) saattaa liittyd esimerkiksi
pitkdan viiveeseen avun saamisessa tai tuoreeseen selkdydinvammaan (Iggulden 2006,
192). Lieva alilampdisyys voi tutkimusten mukaan jopa suojella potilasta neurologisilta
lisdvaurioilta, mutta pitk&an jatkuvana sen on todettu myos laskevan verenpainetta, ai-

heuttavan rytmihéirioita seké altistavan keuhkokuumeelle (Adams ym. 2007, 1670).

Verensokeri

Niin liian alhainen kuin korkeakin verensokeritaso voivat jo itsesséan néayttaytya neuro-
logisina oireina (Heart and Stroke Foundation of Ontario & Registered Nurses Asso-
ciation of Ontario 2005, 33). Akuuttineurologiset sairaudet eivat usein itsessédén aiheu-
takaan normaalia matalampia verensokeripitoisuuksia (hypoglykemia). Potilaalla matala
verensokeripitoisuus voi kuitenkin vahingoittaa aivoja, mink& vuoksi sokeritasapainon
korjaaminen on tarkedd (Adams 2007, 1672). Veren korkean sokeripitoisuuden (hyper-
glykemia) on sen sijaan todettu lisadvan kallonsisdista painetta ja olevan haitallisia eten-

kin aivoverenkiertohairiéon sairastuneilla potilailla (Lindsberg & Roine 2004, 363).

Arviolta kolmasosa aivoverenkiertohdiridpotilaista sairastaa diabetesta, jonka hoitotasa-
paino on huono (Adams ym. 2007, 1672). Veren tavallista korkeamman sokeripitoisuu-
den on todettu edistdvan vaurioaluetta ympardivén, huonosta verenkierrosta kérsivén her-

mokudosalueen tuhoa (Lindsberg & Roine 2004, 364). Verensokeria nostaa yleensa ai-
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vojen verenkiertoon liittyvien hairididen aiheuttama stressireaktio ja korkealla pysyttele-
vien verensokeriarvojen on tutkittu olevan yksi aivovaurion vakavuutta ennustava tekija
(Adams ym. 2007, 1672).

Korkea verensokeripitoisuus liséé aivojen aineenvaihduntaa ja turvotusta seka aivoinfark-
tipotilailla my6s aivoverenvuotoriskida (Adams ym. 2007, 1672). Akuuttineurologiselle
potilaalle suositeltava verensokeritaso on noin 4.5-8.0 mmol/l (Heart and Stroke Foun-
dation of Ontario & Registered Nurses Association of Ontario 2005, 33; Adams ym. 2007,
1673). Viimeistaan yli 8,3 mmol/l verensokeritasoja pitéisi hoitaa osaston ohjeistuksen
mukaisesti tai pyytaa ohjeita hoitavalta laakariltd (Heart and Stroke Foundation of Onta-
rio & Registered Nurses Association of Ontario 2005, 33).

3.2.4 Tajunnantason maarittely

Hoitajat keskittyvét potilaan tajunnantason tai kaytoksen seuraamisen sijaan usein selke-
ammin havaittaviin oireisiin, kuten kovaan kipuun. Tajunnantilan muutokset voivat eri
syista vaikuttaa esimerkiksi potilaan persoonallisuuteen; esimerkiksi potilaan odottamat-
toman toykead tai aggressiivinen kaytos voivat johtua niin alkoholista, aivojen hapenpuut-
teesta, hiilidioksidin kertymisesta vereen, veren matalasta sokeripitoisuudesta, matalasta
verenpaineesta tai olla keskushermostoon vaikuttavan ladkityksen sivuvaikutusta. (Elliott
& Coventry 2012, 623-624.)

Neurologisen potilaan tajunnantason maarittelyyn on laadittu useita erilaisia mittareita.
Néistd yksinkertaisimmat madrittelevat potilaan tilan neliportaisesti (esimerkiksi Alert,
Confused, Drowsy, Unresponsive (ACDU) ja Alert, responds to Voice, responds to Pain,
Unresponsive (AVPU) -mittarit (McNarry & Goldhill 2004, 34-35). Joissakin hoitoyksi-
koissa aivoverenkiertohdiriopotilaan neurologisen tilan seurantaan kéytetdén 42-portaista
National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) -mittaria (Cogan & Fisher 2008, 33).
Yleisesti akuuttineurologisen potilaan tajunnantason seurantaan kaytetddn kuitenkin jo
vuonna 1974 kehitettyd Glasgow Coma Scale (GCS) -mittaria. GCS-mittarissa potilaan
tajunnantason maarittely tapahtuu arvioimalla potilaan vasteita silmien, puheen ja moto-
rilkan suhteen. (McLernon 2014, 179.) GCS kehitettiin alun perin p&étraumapotilaiden
tilan seurantaan, mutta nykyaéan sen avulla arvioidaan mitd tahansa potilasta, jonka neu-
rologinen tila uhkaa &killisesti heiketd (Waterhouse 2005, 56).
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Muutokset potilaan neurologisessa tilassa ndkyvat ensimmaisend tdmén tajunnantasossa
ja vasta mychemmin esimerkiksi pupillireaktioissa tai peruselintoiminnoissa (Water-
house 2005, 61). Jopa yhden pisteen muutos GCS:n motorisessa vasteessa tai yhteensa
kahden pisteen muutos potilaan kokonaisarviossa on merkittavé ja siihen taytyy reagoida
osaston ohjeistuksen mukaisesti (National Institute for Health and Care Excellence 2014,
21). GCS:n avulla pystytaan arvioimaan tajuntaa kahdella eri tavalla: potilaan tietoisuutta

ymparistostaan sekd ymmarrysté siitd, mitd hanelle sanotaan (Shah 1999, 50).

Sairaalassa potilaan tajunnantaso tulee arvioida heti, kun se ensihoidossa mahdollisesti
annettujen ladkeaineiden jalkeen on luotettavasti mahdollista (Caton-Richards 2010). Sil-
mien avaamiseen ja liikevasteen méaarittdmiseen tarvittaessa tuotettava kipuvaste saadaan
luotettavimmin aikaan painamalla yhta aikaa peukaloilla molempia supraorbitaaliher-
moja niiden ulostuloaukkojen kohdalta (Waterhouse 2005, 60; Heart and Stroke Founda-
tion of Ontario & Registered Nurses Association of Ontario 2005, 96). Supraorbitaaliher-
mojen kulkuaukon voi tunnustelemalla paikallistaa pienestd kuopasta kasvoluun kulma-
karvojen alaisessa harjanteessa aikuisella noin 2,5 senttimetria kallon keskilinjasta sivuun
(Janis ym. 2008, 234). Kuvassa 5 havainnollistetaan supraorbitaalihermojen sijainti kal-
lon kasvoluussa (vasemmalla) ja potilaan kasvoilla (keskelld) sekd ndytetadn hermojen

oikea painamistekniikka (oikealla).

KUVA 5. Kivun tuottaminen supraorbitaalihermoja painamalla: vasemmalla supraorbi-
taalihermojen ulostuloaukot merkattu kalloon, keskell& oikeat painamispaikat merkattu
kasvoihin ympyroilla, oikealla oikea painamistekniikka (Vasen kuva: Patrick J. Lynch &
C. Carl Jaffe 2006; muut kuvat: Helmi Kupari & Jukka Raisamo 2015)
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Taulukossa 6 on lyhyesti eritelty silmien avaamiseen, puhevasteeseen ja liikevasteeseen
liittyvéat vasteet sek& niiden pisteytykset GCS-asteikolla. Potilaan tietoihin tulee merkité
sekd arvioinnin kokonaispistemaara ettéd pisteet jokaisesta osiosta erikseen (esimerkiksi
GCS 11 (S3, P3, L5)). GCS-asteikon suurin mahdollinen pistem&éra on 15 ja pienin 3
pistettd. Asteikon kokonaispistemadrad voi karkeasti tulkita siten, ett4 8 tai alle pistetta
merkitsee vakavaa vauriota, 9—-12 pistettd keskivaikeaa vauriota ja yli 13 pistetta lievaa
vauriota. (McNarry & Goldhill 2004; Fuller 2008, 209.) GCS-asteikon luotettava kaytto
vaatii paitsi harjaantumista niin myés vasteiden oikeiden tutkimusmenetelmien tunte-
musta (Waterhouse 2005, 57).

TAULUKKO 6. Glasgow Coma Scale -asteikon pisteytys (Jennett 2002, 93)

Pisteet Silmien avaaminen Puhevaste Liikevaste

6 - - Noudattaa kehotuksia
5 - Orientoitunut Paikallistaa kivun

4 Spontaanisti Sekava Véistaa kipua

3 Puheelle Irrallisia sanoja Koukistus Kivulle

2 Kivulle Aantelya Ojennus kivulle

1 Ei vastetta Ei vastetta Ei vastetta

Silmien avaaminen

Silmien avaamisen vaste kertoo suoraan potilaan aivorungon toiminnasta, tdiman viritty-
neisyydesta seké tietoisuudesta ympaéristostdan (Waterhouse 2005, 58). Silmien avaami-
nen spontaanisti kertoo, ettd aivojen vireystilaa séatelevat mekanismit toimivat. Silmien
avaamiseen vaadittavan arsykkeen voimakkuus puolestaan kertoo epasuorasti aivovau-
rion tai kallonsisdisen paineen nousun aiheuttamista muutoksista vireystilaan. (Mackey
2014, 11.) Silmien avaamista tulisi tutkia, kun potilaan on selkeé&sti havaittu olevan he-
reilla (Waterhouse 2005, 58). Alla silmien avaamisvasteen pisteytykset jaoteltuna kappa-
leisiin (Shah 1999, 50-51; Waterhouse 2005, 58-59; Caton-Richards 2010, 30; Mackey
2014, 11 mukaan).

Spontaani silmien avaamisen vaste (4 pistettd) tarkoittaa, ettd potilas aistii hoitajan las-
ndolon ja avaa silmédnsa viimeistdén, kun hoitaja lahestyy tdman vuodetta tai seisoo sen

vieressa.
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Silmien avaamisen vaste puheelle (3 pistettd) tarkoittaa, ettd potilas avaa silménsé, kun
hoitaja puhuttelee tata. Potilaalle tulisi ensin puhua tavallisella &&nell&, mutta tarvittaessa

asteittain kohottaa puhedanen voimakkuutta.

Silmien avaaminen kivulle (2 pistettd) tarkoittaa, ettd potilas avaa silménsa fyysisen kon-
taktin jalkeen. Tassékin potilaan vastetta haetaan asteittain, ensin koskettamalla tai ravis-
tamalla potilaan olkapaata. Jos potilas ei avaa silmidén, taytyy talle tuottaa kipuérsyke
painamalla supraorbitaalihermoja kuvan 5 (s. 33) mallin mukaan. Hoitajan tulee kuiten-
kin ensin kertoa potilaalle ja tdm&n mahdollisille paikalla oleville l&heisille, miten ja
miksi kipua tuotetaan. MyGs kivuntuotto tulee aloittaa varovasti ja vasta reagoimatto-

malla potilaalla lisata drsykkeen voimakkuutta.

Ei vastetta (1 piste) tarkoittaa, ett4 potilas ei avannut silmidén edes kipuérsykkeelle. Hoi-
tajan tulee kuitenkin olla varma, ettd tuotettu kipudrsyke on ollut riittdvan voimakas.

Aina silmien avaaminen yksindan ei kuitenkaan tarkoita normaalia neurologista vastetta,
vaan jopa pysyvasti ilman tietoisuutta eldva (ns. vegetatiivinen) potilas saattaa refleksin
omaisesti avata silménsa ja jopa seurata liikettd. Silmien avaaminen on erityisen herkka
mittari potilaan tajunnantason muutoksille. Toistamalla kuitenkin arviointia kerta kerran
perddn johdonmukaisesti, on mahdollista havaita, jos potilaan vasteen saaminen vaatii
yhtékkia esimerkiksi voimakkaampaa arsykettd, tdima tulee aiempaa levottomammaksi tai
levoton potilas puolestaan poikkeavan hiljaiseksi. (Waterhouse 2005, 58-59.)

Puhevaste

Puhevaste kertoo seka potilaan ymmarryksesta mit4 hénelle sanotaan ettd tdman kyvysta
pukea ajatuksensa sanoiksi. Puhevasteen arviointi antaa hoitajalle tietoa potilaan orien-
taatiosta seka kyvystda muodostaa ajatuksista lauseita (Shah 1999, 52; Waterhouse 2005,
59; Mackey 2014, 13). Puhevastetta arvioitaessa hoitajan tulisi ottaa huomioon potilaan
mahdolliset kielitaitoon ja kuuloon liittyvat erityispiirteet (Caton-Richards 2010, 30).
Alla puhevasteen pisteytykset jaoteltuna kappaleisiin (Shah 1999, 51-52; Waterhouse
2005, 59-60; Caton-Richards 2010, 30; Mackey 2014, 12—-13 mukaan).
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Orientoitunut potilas (5 pistettd) pystyy kysyttdesséd kertomaan nimensa, sen hetkisen
olinpaikkansa (esimerkiksi kaupungin ja sairaalan nimet) seka ajankohdan vuoden ja kuu-
kauden tarkkuudella.

Sekava potilas (4 pistettd) vastaa yhteen tai useampaan orientaatiota koskevaan kysy-
mykseen vadrin. Vaarat vastaukset tulisi korjata ja kehottaa potilasta muistamaan ndmé
seuraavalla kerralla. Potilaan neurologisen tilan alentuessa he tyypillisesti menettavét en-

sin orientaationsa aikaan, sen jalkeen paikkaan ja viimeiseksi itseensa.

Potilaan pystyessé puhumaan vain epétaydellisié lauseita tai irrallisia, yhteenliittymétto-
mi& sanoja han saa puhevasteesta 3 pistettd. Talldin potilas ei mydskaan selvasti pysty
ymmarrettavaan keskusteluun ja saattaa huudella havyttomia. Joskus puheen ymmarté-
miseen tai tuottamiseen liittyvid hairiétiloja (dysfasia), samojen sanojen tai lauseiden pa-
konomaista toistamista (perseveraatio) tai huonoa kielitaitoa voi olla vaikea erottaa tasté
kategoriasta.

Jos potilas vain aantelee kysymyksille tai kipuérsykkeelle, hdnen puhevasteensa on 2 pis-
tettd. Talloin potilas ei tuota ymmarrettavid sanoja vaan yleensa lahinné vaikerrusta, pa-
rahduksia tai itkunsekaisia ddnn&hdyksié. Tahan luetaan myos potilaat, jotka ovat selvésti
tietoisia ja valppaita mutta joiden puhekeskus on vahingoittunut, ellei heidan kanssaan

pysty muulla tavoin kommunikoimaan.

Ei vastetta (1 piste) tarkoittaa, ettei potilas pysty tuottamaan mitéé&n puhetta tai 4anté joko

taté puhuteltaessa tai tuotettaessa kipuarsykettéa.

On yleisesti sovittu, ettd intuboitujen potilaiden puhevasteeksi merkitdén 1 piste ja lisé-
tietoihin kirjataan potilaan olleen intuboitu (Dawes, Lloyd & Durham 2007). Puhevastetta
tulee tarkkailla lapi statuksen maarittelyn. Potilaan tilan heikkeneminen voidaan havaita
pienistd muutoksista puhevasteessa, esimerkiksi puheliaisuuden vdhenemisend, vastaus-

ten hidastumisena tai etenkin kaytoksen muutoksena. (Waterhouse 2005, 61.)

Liikevaste
Potilaan liikevaste kertoo aivojen kokonaistoiminnasta seka etenkin aisti-informaation

ké&sittelemisestd ja motorisen toiminnan aloittamisesta (Mackey 2014, 14). Vaikka potilas
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ei ymmarra tai pysty noudattamaan kehotuksia, hédnen aivotoimintansa voi kuitenkin riit-
t44 havaitsemaan Kipua ja pyrkiméén poistamaan kivun lahteen tai valttdmaan sitd. Poti-
laalta arvioidaan paras saavutettu ylaraajan vaste, koska padasiallinen tarkoitus on tutkia
aivojen eika selkdaytimen toimintaa tai esimerkiksi mahdollisia puolieroja. (Waterhouse
2005, 61.) Alla liikevasteen pisteytykset jaoteltuna kappaleisiin (Shah 1999, 52-53; Wa-
terhouse 2005, 60-61; Caton-Richards 2010, 30; McLernon 2014, 181 mukaan).

Saadakseen tdydet 6 pistetta, potilaan tulee noudattaa véhintadan kahdesti yksinkertaista
kehotusta hénelle annettujen ohjeiden mukaan. Potilasta voi pyytaa esimerkiksi naytta-
maan kieltaddn tai hampaitaan, tai nostamaan kattaan nayttamatta talle esimerkkia. Nain
voidaan olla varmoja, ettd potilas on tietoinen ymparistostdan, on ymmartényt kaskyt ja
pystyy noudattamaan niitd. Potilaan pyytdminen puristamaan kattd on huono motorisen
toiminnan testi; se ei valttamatta tarkoita, ettd potilas olisi ymmartanyt kaskyn vaan voi
olla alkeellinen heijaste, joka heréttdd samanlaisen vasteen myos vastasyntyneelld tai de-
mentiapotilailla.

Potilaalle annetaan motorisesta vasteesta 5 pistettd, jos tdma paikallistaa supraorbitaa-
lihermoon tuotettuun keskushermoston kipuérsykkeen. Paikallistaminen tarkoittaa, etté
potilas yrittdd poistaa kivun lahteen tuomalla kdtensa kipuarsyketta kohti kehon keskilin-
jan yli vahintédéan leuan tasolle saakka. Kipudrsykettad tulisi ké&yttda vasta, jos potilas ei
pysty noudattamaan saamiaan komentoja eik& tdman ole samassa yhteydessa néhty pai-
kallistavan muita arsykkeitd, yrittden esimerkiksi vetéé pois happimaskia tai nenamaha-
letkua. Kipua tulisi tuottaa lisdamaélla sité asteittain enintddn 30 sekunnin ajan.

Motorisesta vasteesta annetaan 4 pistettd, jos potilas selkeasti reagoi keskushermoston
kipuarsykkeelle koukistamalla normaalin heijasteen tapaan kattd&n kohti kipua. Potilas ei
kuitenkaan selkeasti paikallista kipua eika tuo katta leuantason ylapuolelle. Aareishermo-
ton kipudrsyketta kaytettéessd, potilas koettaa vetda pois pain sormeaa, johon kipua tuo-

tetaan.

Jos potilas normaalin koukistusrefleksin sijaan koukistaa kivulle my6s rannettaan, anne-
taan télle motorisesta vasteesta 3 pistettd. Tassa spastisessa asennossa myds peukalo jaa

usein nyrkistamisessa kdmmenta vasten muiden sormien alle.
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Kipuérsykkeelle ojentamisesta potilaalle annetaan 2 pistettd. Ojentaminen kivulle tar-
koittaa, ettd potilas ojentaa kyynarpaansa samalla kun hanen olkapdnsa ja ranteensa kier-
tyy siséanpdin. Talloin usein my6s alaraajat ja nilkat ojentuvat ja varpaat k&éantyvét si-

sakiertoon.

Jos potilas ei reagoi kipuédrsykkeeseen mill&dén liikkeelld, hénelle annetaan liikevasteesta
1 piste. Tat4 ennen tulee kuitenkin varmistaa, ettd kipudrsykkeen voimakkuus on ollut
riittdva. Lisaksi tulee huomioida, ettd aareishermostoarsyke (esimerkiksi etu- tai keski-
sormen painaminen sivulta kynan avulla) saattaa laukaista selkaytimessa ékkindisen kou-

kistusheijasteen jopa aivokuolleella potilaalla.

3.2.5 Raajavoimien ja motoriikan tutkiminen

Raajavoimien tutkiminen on tarke&& paitsi potilaan neurologisen tilanseurannassa niin
my0s osana tdman liikkumiskyvyn arviointia (National Institute for Health and Care Ex-
cellence 2015, 28). Raajavoimien tutkimisessa tarkeintd on symmetrian tarkastelu vertai-
lemalla eri puolen raajoja kesken&én. Tajuissaan olevan potilaan raajavoimien tutkiminen
on usein melko ongelmatonta ja heiltd voi myos karkeasti arvioida voimatasoja. (Caton-
Richards 2010, 31.) Tajuttomalta potilailta raajavoimien tutkiminen puolestaan rajoittuu
tajunnantason arvioinnin ohessa tehtdvaan motorisen vasteen arviointiin seké potilaan
tahdosta riippumattomien liikkeiden havainnointiin. Raajojen motoriset ongelmat ovat
neurologisilla potilailla yleisempié yléraajoissa. (Noah 2004, 20).

Raajojen voimien tutkiminen on tarkka aivojen motorisen toiminnan mittari, jonka heik-
koudet saattavat olla merkki aivopaineen noususta tai aivojen paikallisista vaurioista (Da-
wes ym. 2007, 44). Vaurio missé tahansa osassa motorista hermojarjestelmaa voi vaikut-
taa potilaan kykyyn liikkua (Mackey 2014, 16). Raajavoimat tulisi arvioida molemmilta
puolin erikseen potilaan ollessa makuulla mahdollisten puolierojen selvittdmiseksi (Noah
2004, 20). Hyvin tyypillisesti motorinen heikkous ilmenee vastakkaisella puolen kuin ai-
vojen vaurio, mutta joissakin harvinaisissa tapauksissa se voi myds olla samalla puolen
kuin vaurio. Raajojen voimia tutkiessa tulee ottaa huomioon potilaan sairaushistoria,
koska potilaalla voi jo ennestaén olla puolieroja esimerkiksi vanhan aivoinfarktin vuoksi.
(Dawes ym. 2007, 44.)
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Tajuissaan olevan potilaan ylaraajojen puolieroja voi pikaisesti selvittdd pyytamalla po-
tilasta puristamaan molempia ké&sié yhtd aikaa (Caton-Richards 2010, 30). Hoitajan kan-
nattaa k&sié ojentaessaan laittaa omat kétensa ristiin, jotta potilas puristaa niita yht4 aikaa.
Pienikatiselle potilaalle hoitaja voi tarjota puristettavaksi esimerkiksi kahta sormea, jol-
loin k&sien voimantuottoa on helpompi vertailla. Osana raajavoimien tutkimista tulisi tut-

kia my0s raajojen véahittaista laskeutumista (Noah 2004, 20).

Ylaraajojen laskeutumista arvioidaan pyytamalla potilasta kannattelemaan maaten mo-
lempia kasia edessaan noin 45 asteen kulmassa 10 sekunnin ajan. Molempien kasien kan-
nattelun sujuessa vaikeuksitta, voidaan potilaan ylaraajojen voima katsoa normaaliksi.
Kéden laskeutuessa hiukan kannattelun aikana, kyseisen raajan voima on alentunut. Jos
kasi kannateltaessa laskeutuu koskettamaan potilaan alaraajaa tai vuodetta, on raajan
voima heikko. Mikéli potilas ei kykene nostamaan ylaraajaansa, mutta kykenee esimer-
kiksi liikuttamaan sormia, on kyseisen raajan voima hyvin heikko. (Heart and Stroke
Foundation of Ontario & Registered Nurses Association of Ontario 2005, 92; Mackey
2014, 16.)

Alaraajojen laskeutumista arvioidaan samaan tapaan pyytamaéll& potilasta kannattelemaan
selélladn maaten jalkaansa noin 30 asteen kulmassa 5 sekunnin ajan yksi jalka kerrallaan.
Kannateltavan alaraajan voima on normaali, jos kannattelu sujuu vaikeuksitta. Alaraajan
voima on alentunut, jos jalka laskeutuu hiukan kannattelun aikana ja heikko, jos raaja
laskeutuu koskettamaan sankya. Hyvin heikkoa alaraajaa potilas ei kykene nostamaan,
mutta pystyy kuitenkin esimerkiksi heiluttamaan varpaitaan tai nilkkaansa. (Heart and
Stroke Foundation of Ontario & Registered Nurses Association of Ontario 2005, 92;
Mackey 2014, 16.)

3.2.6 Raajojen koordinaation tutkiminen

Koordinaatio tarkoittaa kykya suorittaa sujuvia, tarkkoja ja hallittuja liikkeita (Swaine,
Lortie & Gravel 2005, 271). Koordinaatioon vaikuttaa paitsi lihasvoima niin myos pik-
kuaivojen seka isoaivokuoren toiminta (Iggulden 2006, 42). Koordinaatiohdiri6ita esiin-
tyy usein etenkin aivoverenkiertohdirio- ja aivovammapotilailla (Heart and Stroke Foun-
dation of Ontario & Registered Nurses Association of Ontario 2005, 31; Swaine ym.

2007, 271). Taméan vuoksi koordinaation tutkiminen on tarked osa neurologisen potilaan
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tilan arviointia (Swaine ym. 2007, 272). Yleisimpi& raajojen koordinaatiota selvittavia
kokeita ovat ylaraajoille niin sanottu sormi-nenanpaakoe seka alaraajoille kantapaa-pol-
vikoe (Heart and Stroke Foundation of Ontario & Registered Nurses Association of On-
tario 2005, 31; Gocan & Fisher 2008, 40).

Sormi-nendnpadkokeessa potilas ojentaa istuessaan tai sangyn paaty kohotettuna molem-
mat k&sivartensa suorana eteen etusormet ojennettuina. Taman jalkeen han tuo toisen etu-
sormensa kohti nenaa pyrkien koskettamaan nendn paata, minka jalkeen ojentaa kasivar-
ren jalleen suoraksi. Potilas suorittaa liikettd vuorotellen molemmin puolin hoitajan arvi-
oidessa liikkeen sujuvuutta ja tarkkuutta sek& mahdollisia puolieroja. (Heart and Stroke
Foundation of Ontario & Registered Nurses Association of Ontario 2005, 31, 92; Iggul-
den 2006, 43.)

Kanta-polvikokeessa potilas on makuultaan jalat suorina. Hoitajan kehotuksesta potilas
nostaa toisen jalkansa koukussa ilmaan ja laskee kantap&én vastakkaisen, suorana olevan
jalan polven péaalle. Taman jalkeen potilaan tulisi liu’uttaa kantapéata tasaisella liikkeell&
vastakkaisen polven péalta kohti saman jalan nilkkaa. Hoitajan seuraa paitsi jalan liikkeen
sujuvuutta niin myos potilaan kykya seurata annettuja ohjeita. (Heart and Stroke Founda-
tion of Ontario & Registered Nurses Association of Ontario 2005, 31, 92; Iggulden 2006,
43.)

3.2.7 Kasvojen puolierojen ja puheentuoton arviointi

Kasvojen alaosan hermotus toimii erikseen molemmin puolin kasvoja, mutta yldosan her-
motukseen osallistuvat molemman puolen hermot. Kasvohermohdirion seurauksena kas-
vojen lihastoiminta h&viaé tai heikkenee. (Atula & Atula, 2015.) Kasvohermojen toimin-
taa tutkitaan pyytamalla potilasta rypistdimaén otsaansa ja irvistdimaan, jolloin kasvojen
puolieroista kyetddn nakemaan mahdollisen kasvohermohalvauksen puoli (Soinila &
Launes, 2007, 198-200). Esimerkiksi TIA-kohtaus tai toispuoleinen aivoinfarkti voivat
aiheuttaa vastakkaisen suupielen roikkumisen, mutta silmaluomi seka etenkin otsa pysy-
vat normaaleina (Atula & Atula, 2015).
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Puheentuottoa tutkitaan osana tajunnantason arviointia (Waterhouse 2005, 59). Taman
liséksi hoitaja tarkkailee potilaan kanssa keskustellessaan puheentuoton sujuvuutta, pu-
heen ymmartamista, esineiden oikeaa nimedmisté seké toistettavan lauseen oikein lausu-
mista. Dysartria tarkoittaa motorista puhehdiriétd, joka johtuu puhumiseen kéytettavien
kasvolihasten heikkoudesta. Talléin puhe on usein hidasta ja kuulostaa puuromaiselta.
Puheen apraksiassa lihasten voima on normaali, mutta puhujalla on vaikeuksia suorittaa
tahdonalaisia liikkeitd. Afasia puolestaan johtuu aivojen puhekeskuksen vauriosta ja sen
aiheuttamia oireita ovat muun muassa puheen tuottamisen ja ymmartamisen héiriét seka

ongelmat lukemisessa ja kirjoittamisessa. (Iggulden 2006, 86, 91-93, 95-96.)

Puhehairiot esiintyvét usein erilaisina vaikeusasteina ja voivat joko haitata vain vahan
potilaan kielellisia toimintoja tai tehdd kommunikoinnista erittdin vaikeaa. Tarvittaessa
voidaan potilaalta myos arvioida lukemisen ja kirjoittamisen taito. Potilaan ongelmat pu-
heen tuottamisessa tai toisen puheen ymmartadmisessé saattavat olla merkki aivovauriosta.
On kuitenkin huomioitava, ettd potilaalla saattaa jo ennestaén olla kognitiivisiin kykyihin
liittyvia sairauksia. (Hokkanen ym. 2007, 136-137.)

3.2.8  Pupillien tutkiminen

Pupillien tutkiminen antaa tarkeéa tietoa akuuttipotilaan neurologisesta tilasta ja aivorun-
gon toiminnasta. Pupillit voidaan tutkia sekd tajuttomalta ettd tajuissaan olevalta poti-
laalta ja esimerkiksi rauhoitetuilla potilailla se on ainoa tapa potilaan neurologisen tilan
arviointiin. (Waterhouse 2005, 61-62.) Pupillien tutkiminen on erityisen térkeéa, jos po-
tilaan tajunnantaso on laskenut (Noah 2004, 20). Potilaan pupilleja tutkiessa tulee ottaa
huomioon tdman mahdolliset aiemmat pupillien toimintaan vaikuttavat hairiot, esimer-
Kiksi kaihi, alemmat aivovammat tai toisen silman sokeus. (Shah 1999, 53.) Muutokset
potilaan pupillin koossa tai valoreaktiossa ovat kallonsiséisen paineen muutoksen myo-
haisid merkkeja (Waterhouse 2005, 62). Silmahermoradoista johtuen pupillimuutokset
ilmenevét samalla puolen aivovaurion kanssa (Fuller 2008, 64). Pupilleista tulisi tutkia
koko, muoto, symmetrisyys ja valoreaktio (MacKey 2014, 15). Pupilleja tutkittaessa tulee

tajuttomallekin potilaalle aina kertoa mita ja miten tutkimus tehdaan.

Pupillien koko, muoto ja symmetrisyys arvioidaan yhtdaikaa molemmin puolin normaa-

livalaistuksessa (Shah 1999, 53). Normaalisti pupillit ovat pyoreét ja halkaisijaltaan 2—-6
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mm kokoiset, soikeat tai epasaannollisen muotoiset pupillit ovat epanormaaleja. (Caton-
Richards 2010, 30.) Normaalisti pupillit ovat samankokoiset, mutta jopa 1 mm kokoero
pupillien valilla voi kuitenkin olla normaali. Hyvin pienet pupillit (n. 1-2 mm) saattavat
olla merkki opiaattien, fentanyylin tai rauhoittavien ladkkeiden kaytosta tai aivosillan
vauriosta. Epdnormaalin laajentuneet pupillit saattavat johtua esimerkiksi silmétipoista,
keskushermostoa kiihdyttavistd huumausaineista, hapenpuutteesta ja hypotermiasta.
(Waterhouse 2005, 62; Dawes ym. 2007, 43.)

Pupillien valoreaktio tarkistetaan kynédlampun avulla, tarvittaessa huoneen valaistusta tu-
lee himmentad tutkimisen helpottamiseksi. Kyndlamppu tulisi tuoda rauhallisesti paan
sivulta silméan paalle, molemmille silmille erikseen. Valon tullessa silmén paélle, tulisi
molempien pupillien reagoida supistumalla yhté paljon. Vietdessé valo pois tulisi pupil-
lien myds supistua symmetrisesti. (Caton-Richards 2010, 30.) Valoreaktiota tutkittaessa
tulisi myos tarkkailla, pysyvatké molemmat pupillit supistuneena valolle vai laajentu-
vatko ne hetken kuluttua uudelleen valosta huolimatta (Waterhouse 2005, 62). Hitaasti
valolle reagoivat tai &kisti laajentuneet epdsymmetriset pupillit kertovat aivojen turvotuk-
sen tai verenpurkauman pahentumisesta ja saman puolen silmé&hermon joutumisesta pu-
ristuksiin (Waterhouse 2005, 62). My6s aivorungon verenkiertohdiriot saattavat aiheuttaa
akillisia muutoksia pupillien toimintaan. Akillisesti laajentuneet pupillit ja samanaikainen
pupillien reagoimattomuus valolle merkitsee aina neurologista héatétilannetta. (Rahul
2014, 3)

Liséksi pupilleja tutkittaessa tulee kiinnittdd huomiota poikkeavuuksiin potilaan katseen
suunnassa tai silman liikkeissa. Katseen poikkeamista normaalista suunnasta (deviaatio)
tai silmén toistuva ja nopea edestakainen liike (silmévérve eli nystagmus) ovat molemmat
selvasti havaittavissa olevia neurologisia oireita. (Waterhouse 2005, 62.) Katsedeviaatio
suuntautuu aivoverenvuotopotilailla aina verenvuotoa kohti. Silmévarve puolestaan joh-

tuu usein pikkuaivojen toiminnan hairidista. (Fuller 2008, 82, 87.)

3.2.9 Niskajaykkyyden toteaminen

Niskajaykkyytta ei tule koskaan tutkia potilailta, joilla epdillaan selkarankavauriota. Nis-

kajaykkyytta tutkiessa potilaan tulisi olla makuullaan, kun tat4 avustetaan nostamaan paa-
taén vuoteelta taivuttaen leukaa kohti rintaa. Taivutuksen aikana tunnustellaan liikkeen
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jaykkyytta seka havainnoidaan lantion ja polvien koukistumista. Normaalisti potilaan
leuan saa vaivatta taivutettua rintaan saakka. Niskan ollessa jaykka taivutus jaa selkeasti
vajaaksi ja samalla potilas saattaa liikettd kompensoidakseen koukistaa lantiotaan seka
polviaan. (Fuller 2008, 194-195.)

Niskajaykkyys on usein merkki aivokalvon arsytyksestd, joka saattaa johtua esimerkiksi
viruksen tai bakteerin aiheuttamasta meningiitista tai lukinkalvon alaisesta verenvuo-
dosta. (Fuller 2008, 195.) Kova kipu ja jaykkyys saattavat kuitenkin olla merkki myds
esimerkiksi selkérankareumasta tai jaykistyneistéd niskan alueen lihaksista. Taman vuoksi
niskajaykkyyden toteaminen ei yksin&an riit4 sairauksien toteamiseen, mutta saattaa osal-
taan auttaa niiden diagnosointia seka nopeuttaa jatkotutkimuksiin paasyéa (Ruohoméki &
Ala-Hynnila 2002, 201).

3.2.10 Potilaan seurannan saanndéllisyys

Potilaan tilan s&&nndllinen seuraaminen on tarkead, jotta muutokset havaitaan ja niihin
voidaan reagoida mahdollisimman varhaisessa vaiheessa (Mackey 2014, 7; Iggulden
2006, 29). Mackeyn (2014, 18-19) mukaan potilaan terveydentila voi heikentyd missé
hoidon vaiheessa tahansa, mink& vuoksi potilaan neurologista tilaa tulee arvioida aina
potilaan lahelld oltaessa; esimerkiksi aina potilaan luona kdydessa hoitaja voi arvioida
tdman hengityst4, raajojen toimintaa, tajunnantasoa seka orientaatiota ja puheentuottoa.
Etenkin aivoverenkiertohdiridpotilaiden seurannassa tulee olla erityisen tarkkaavainen
ensimmadisten 24-48 tunnin aikana kohtauksen jalkeen, koska talléin riski tilan heikkene-

miseen on selkeésti suurin (Cogan & Fisher 2008, 32).

Potilaan neurologisen tilan arviointi on toistuvaa toimintaa. Sairaanhoitajilla on potilaan
fyysisessa ja psyykkisessa hyvinvoinnissa tapahtuvien muutosten havainnoinnissa suuri
rooli, koska he ovat potilaan l&hettyvilla ympari vuorokauden. (Iggulden 2006, 28-29.)
Potilaan seurannan kannalta ei l&hesk&an aina ole tarkeintd tehdyn arvioinnin laajuus vaan
se, ettd arvioinnista saatuja havaintoja verrataan potilaan aiempiin tietoihin (Noah 2004,
23).

Mackeyn (2014, 5) sek& Dawesin ym. (2007, 41) mukaan kirjallisuudessa ei ole yksimie-
lisyytta siitd, kuinka sdannollisté tai tihedd potilaan neurologisen tilan arvioinnin tulisi
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olla. Moni tutkimus (esimerkiksi Waterhouse 2005; Dawes ym. 2007; Caton-Richards
2010; Mackey 2014) kuitenkin viittaa arviointien tekemisessa Iso-Britannian terveysmi-
nisterion laatimaan ohjeistukseen (National Institute for Health and Care Excellence

2014) padvammapotilaiden tilan seurannasta.

Ohjeistuksen mukaan potilaan neurologinen ensiarvio tulisi tehdd 15 minuutin siséan po-
tilaan saapumisesta ensiapuun. Ensiarvion jalkeen potilaan tilaa tulisi tarkkailla puolen
tunnin vélein, kunnes GCS on tdydet 15 pistettd ja sen jalkeen aina kahden tunnin valein.
Tarkkailuprotokolla tulee ohjeistuksen mukaan kuitenkin aloittaa alusta aina, jos potilaan
tila heikkenee (GCS laskee alle 15 pisteen). Lisdksi asiasta tulee raportoida potilaan hoi-
dosta vastaavalle ladkarille. (National Institute for Health and Care Excellence 2014, 20,
176-177.) Suomalaisista lahteista Saastamoinen ym. (2010a, 258) ehdottaa, ettd akuutti-
neurologista potilasta tulee aluksi tarkkailla sé&nndllisesti esimerkiksi 15 minuutin vélein.
Tilan vakaantuessa tarkkailua tulisi heiddn mukaan jatkaa véahintédan kerran tai kahdesti
tyovuoron aikana, jotta mahdollisiin muutoksiin pystytaan reagoimaan riittdvan nopeasti.

Nyen ym. (2012) mukaan taysi neurologisen arvio tehtdisiin akuuttineurologiselle poti-
laalle heti hoidon alkaessa sekd kahden tunnin valein ensimmaisen hoitovuorokauden
ajan. Tdysien arviointien liséksi potilaalle tulisi ensimmaisen vuorokauden aikana tehda
myos yksil6llisiin oireisiin keskittyvid osatestejd 15-30 minuutin valein. Ensimmaisen
vuorokauden jalkeen taysien arviointien véli voisi vakaassa tilassa olevalla potilaalla olla
nelja tuntia. Lisdksi potilaan voinnin heikentyessa tai parantuessa tulisi arviointien ti-
heyttd harkita uudelleen. (Nye ym. 2012, 446.)

Neurologisen potilaan tila on tarkead arvioida jokaisen tyévuoron aluksi. Liséksi arvioin-
nin luotettavuuden turvaamiseksi arviointi tulisi tydvuoron aikana tehd& aina saman hoi-
tajan toimesta. Samasta syysta vuoron vaihtuessa potilaan tilaa seuranneen hoitajan tulisi
tehdd tyévuoronsa viimeinen arviointi yhdessa tulevan vuoron hoitajan kanssa, jotta pie-
netk&&n muutokset potilaan tilassa eivat jaisi havaitsematta. (Waterhouse 2005, 61.) Alus-
tava arviointi yhdessa potilaan 14&kérin tekeman tutkimuksen kanssa méarittavat, kuinka
usein ja mihin ongelmiin keskittyen vuoron aikana myéhemmin tehtdvét arvioinnit suo-
ritetaan (Noah 2004, 19; Waterhouse 2005, 63).
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3.3 VERKKO-OPPIMATERIAALIN TUOTTAMINEN

3.3.1 Oppimateriaali ja itseopiskelu

Oppimista ja sen etenemisté edesauttavat hyvin paljon aikaisemmin omaksutut tiedot, tai-
dot, lahestymistavat seka kokemukset (Poikela & Oystila 2001, 53). Oppimateriaalin te-
kijan tulisikin ottaa huomioon oppimateriaalin kohderyhmé, sek& miettia, millaiseen
kayttoon oppimateriaali tulee ja millaiset valinnat hyddyttavat oppijaa parhaiten. Hyvan
oppimateriaalin tulee motivoida oppijaa perustelemalla talle opittavan asian tarkeys. Li-
séksi oppimateriaali tulisi koostaa ajantasaisesta ja luotettavasta tiedosta. (Tynjéla, Vali-
maa & Murtonen 2004, 156-165; Leppisaari ym. 2008, 64.)

Vainionpad (2006, 81) kertoo oppimateriaalin olevan kaikkea sitd informaatiota, jota
opiskelija kayttaa oppimisprosessin aikana. Informaatio pitéa sisallaan jollakin valineella
tuotettua tietoa tai véline itse voi olla oppimista. (Vainionpaa 2006, 81.) Oppimateriaali
voi olla oppiainesta sisaltava tiedonldhde, kuten esimerkiksi Kirja, tai toiminnan kohteena
olevaa aineistoa, kuten PowerPoint-esitys. Kullekin oppiaineelle tulisi valita siihen par-
haiten sopiva oppimateriaali sekd miettid, miten materiaali voisi parhaiten tukea oppijan
oppimisprosessia. (Vainionpaa 2006, 82; Luoto & Leppisaari 2005, 40.)

Itseoppimista tukevan materiaalin on tarkoitus auttaa oppijaa ymmartaméaén opetettavan
asian keskeiset rakenteet ja piirteet. Materiaalista ei tule kuitenkaan tehdé liian pelkistet-
tyd, jotta tarpeelliset asiat eivat jad ymmartaméttéd ja oppija pystyy muodostamaan siita
selke&n kokonaisuuden. (Kalliala 2002, 60.) Oppimateriaalin l&hteiden merkitseminen tu-
lisi olla asianmukaista, jotta oppija voi itse hakea aiheesta lisdtietoa helposti (Ilomaki
2012, 103).

3.3.2  Verkko-oppiminen

Verkko-oppimisessa erilaisia tieto- ja viestintdteknologioita hyodynnetédén oppimistilan-
teiden tukena. Verkko-oppimisessa oppijat voivat lahiopetuksen sijaan opiskella kurssin
sisaltod itsendisesti esimerkiksi verkkokurssien, erilaisten verkko-oppimateriaalien tai vi-

deoneuvotteluyhteydelld toteutettujen opetustilanteiden avulla. (Kerdnen & Penttinen



45

2007, 2.) Laadukkaan verkko-oppimateriaalin tulee muun muassa tukea taitojen kehitty-
misté sek& aktivoida oppijaa ajattelemaan (Iloméki 2012, 63). Verkko-oppimateriaali voi
olla esimerkiksi PowerPoint-esitys, verkkokirja, verkossa tehtava ryhmatehtavé tai oppi-
materiaaliin liitetty hyperlinkki (Kalliala 2002, 75). Liséksi verkko-opetuksessa voidaan
hyodyntéé erilaisia sdhkoisia kokeita, joiden avulla testataan opiskelijan tietdamysta ai-
heesta (Kerédnen & Penttinen 2007, 3).

Verkko-oppimateriaalin ulkoasun tulee olla selked ja lukijaa innostava: visuaalinen ilme
tuo tarkoituksenmukaisuutta ja auttaa hahmottamaan opittavaa asiaa (Kalliala 2002, 69).
Esimerkiksi tekstin ndkyminen tarkkana lisdd oppimateriaalin luotettavuutta ja luetta-
vuutta (Luoto & Leppisaari 2005, 48). Oppimateriaalin tekstin luotettavuuden ja luetta-
vuuden kannalta on my6s hyvin tarkead, ettei siina ole kirjoitus- ja kielioppivirheita ja se
etenee sisallon kannalta loogisesti. Vierasperaisia termeja tai sanojen lyhenteita ei tulisi
kayttdd ilman niiden suomennosta. (Verkko-oppimateriaalin laatukriteerit: Tyoryhman
raportti 2006, 17.) Lis&ksi tekstia tulisi pyrkié jaksottamaan siten, etta yksi aihe tai yhteen
liittyvét asiat ovat samalla sivulla (Berk 2011b, 46).

Verkko-opiskelu vaatii opiskelijalta suurta itseohjautuvuutta, jolloin erityisesti motivaa-
tion asema korostuu (Luoto & Leppisaari 2005, 41). Viestinnan merkitys verkko-opetuk-
sessa on yhta tarkeéa kuin lahiopetuksessa. Viestintéa voidaan toteuttaa esimerkiksi sah-
kdpostin, keskusteluryhmien ja verkkosivujen avulla. Lisaksi opiskelijoilla tulee olla oi-
keus monipuoliseen keskusteluun ja neuvotteluun muiden ryhmaélaisten ja opettajan
kanssa sek& mahdollisuus saada tarvittavaa yksilollista ohjausta. (Vainionpad 2006, 48—
50; Luoto & Leppisaari 2005, 41, 103.)

Verkko-oppimateriaaliin voidaan lisata multimediaelementtejd, kuten daniefekteja, ani-
maatioita, kuvia ja videoita. Oppimateriaalia havainnollistavia kuvia voidaan tarvittaessa
muokata kuvankasittelyohjelmilla ja kuvat voivat olla joko itse kuvattuja tai jostakin
muualta otettuja. (Kalliala 2002, 60; Berk 2011b, 46.) Kaytetyn lisamateriaalin tulisi olla
laadukasta sekd sen kaytto yksinkertaista ja nopeaa (Verkko-oppimateriaalin laatukritee-
rit: Tyoryhman raportti 2006, 17).

Itseopiskeluun tarkoitetun verkko-oppimateriaalin tekeminen vaatii huolellista suunnitte-

lua. Verkko-oppimateriaali tulisi laatia niin, etta sitd on helppo hyddyntaa vaihtelevista
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teknisista taidoista ja resursseista riippumatta. (Kalliala 2002, 59, 69.) Materiaalia kéayt-
tdvan oppijan antama palaute onkin hyvin tarke&a, koska sen avulla voidaan arvioida ja
kehittdd materiaalin kaytettavyyttd, hyodyllisyyttd ja opettavaisuutta (Luoto & Leppisaari
2005, 47-48). Hyvésta verkko-oppimateriaalista saatua tietoa tulisi voida soveltaa todel-

lisiin elamén tilanteisiin ja ongelmien ratkaisemiseen (lloméaki 2012, 64).

3.3.3 PowerPoint-esitys oppimateriaalina

PowerPoint-ohjelma julkaistiin vuonna 1987, mink4 jalkeen siitd on tullut yleismaailmal-
linen esitys- ja opetusvéline. Koska PowerPointin ei ole yleisesti havaittu parantavan op-
pimistuloksia, on sitd kuitenkin usein pidetty tehottomana oppimisvalineend. Ongelmat
eivét kuitenkaan johdu vélttdmatta ohjelmasta itsestadn vaan sen kéyttdtavasta. Usein Po-
werPoint tuntuukin tarjoavan opettajille valineen yksinkertaistaa opetustaan ja véhentaa
kurssin opetukseen valmistautumiseen kaytettadvas aikaa. (Jordan & Papp 2014, 1-4.) Li-
séksi saatavilla olevat kalvot saattavat vahentda opiskelijoiden motivaatiota tutustua ope-
tukseen liittyvaan kirjallisuuteen tai saada seké opiskelijan ettd opettajan keskittymaén
kalvoihin oppimista edesauttavan keskustelun sijaan (Berk 2011, 3-4). Opettaja voikin
edistadd oppimista herattamélla keskustelua kalvon sisallésta sen sijaan, etta lukisi sen si-
séllon suoraan opiskelijoille. (Jordan & Papp 2014, 4).

Tutkimusten mukaan ihmisen késittelee tietoa kahdella tapaa, sanallisesti ja kuvallisesti.
Néiden kahden tiedonkaésittelytavan yhdistamisen on tutkittu auttavan ihmistd omaksu-
maan asioita tehokkaammin. PowerPointin avulla onkin mahdollista yhdist&é sanallinen
tieto (eli puhe ja teksti) visuaalisiin tekijoihin (kuvat, kalvojen asettelu ja luennoitsijan
esiintyminen) ja siten edistad oppimista. (Levasseur & Sawyer 2006, 105.) Usean eri ais-
tikanavan kayttdminen voi kuitenkin aiheuttaa kuulijoille kognitiivista ylikuormitusta,
kun opiskelijoilla tietoa saatavilla pahimmillaan seka kalvoilla, puheessa ettd myos etu-
kateen jaetussa luentomateriaalissa (Jordan & Papp 2014, 5). Hyvan luennoitsijan yh-
dessa hyvien luentokalvojen kanssa on kuitenkin tutkittu parantavan opiskelijoiden virit-
tyneisyytté ja sitd kautta edistdvan opiskelijoiden keskittymistd ja oppimismotivaatiota
(Levasseur & Sawyer 2006, 104-105).

Vaikka PowerPointin kayttda opetuksessa on tutkittu paljon ja opiskelijoiden on todettu
pitdvan siitd, ei sen kuitenkaan ole yksiselitteisesti havaittu parantavan oppimistuloksia
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(Jordan & Papp 2014, 1). Tutkimusten mukaan valtaosa opiskelijoista suhtautuu kuiten-
kin myonteisesti Powerpoint-kalvoilla toteutettuun opetukseen (Craig & Amernic 2006
150; Jordan & Papp 2014, 3). Opiskelijoiden mielesta etenkin opetuksen selkeys ja orga-
nisointi, viihdyttavyys ja mielenkiintoisuus seké heidan mielipiteensa opettajasta paran-
tuivat PowerPoint-esitysten ansiosta, vaikka koetulokset pysyivétkin samana (Pal ym.
2014, 284). Joissakin tutkimuksissa on lisaksi tuotu esille, ettd hyvin laaditun Power-
Point-esitysten avulla materiaalin oppiminen on myds ollut tehokkaampaa (Craig &
Amernic 2006 150; Garner & Alley 2013, 1576; Jordan & Papp 2014). Erdén tutkimuksen
mukaan PowerPoint-esitys edistdd oppimista etenkin, jos esityksessd kaytetty materiaali
on opiskelijoiden vapaasti saatavilla jo ennen luentoa. TallGin he voivat luennolla keskit-
tyd pddasiassa luennoitsijan kuuntelemiseen vélttden yhté aikaa tapahtuvan kuuntelemi-
sen, kirjoittamisen ja luentokalvojen lukemisen mahdollisesti aiheuttamaa kognitiivista

ylikuormitusta. (Levasseur & Sawyer 2006, 117.)

Tavanomaisesti PowerPoint-kalvoissa kdytetddn samaa, ohjelman oletusarvoisesti tarjoa-
maa kalvomallia, joka on ollut olemassa jo ohjelman syntyajoista saakka. Téassa ylhaalla
on lyhyt otsikko, jonka alapuolelle luetteloidaan allekkain aiheeseen liittyvia lauseita tai
termeja. (Apperson, Laws & Scepansky 2006, 124-125.) Tama kalvomalli kuitenkin hel-
posti pilkkoo opetettavan aihepiirin epéloogisessa jarjestyksessé oleviin osasiin ja suosii
nimenomaan asioiden luettelointia ja osoittelua (engl. pointing). Talldin PowerPoint-esi-
tys voi vaikutta myos negatiivisella tavalla oppimiseen. (Berk 2011, 3, 5.) Etenkin pelk-
kien luetteloivien listojen kdyttdminen paitsi yksinkertaistaa tietoa, niin myos helposti
kadottaa osastensa keskiniset suhteet vaikeuttaen siten tiedon ké&sittelya ja mieleen pai-
namista (Jordan & Papp 2014, 3).

Apperson ym. (2006) ehdottavat perinteisen esitystavan sijaan kéytettdvaksi vaittamé-
todiste-kalvomallia, jossa kalvon otsakkeena kdytettd&n kokonaista, kalvon ydinajatuksen
tiivistavaa otsakelausetta (véittdma). Otsakkeen alapuolella esitell&an todisteita — esimer-
kiksi kuvia, kuvaajia, taulukoita ja kaavioita — jotka tukevat, selittévat tai tulkitsevat vait-
tdman sisaltod. Mallissa liséksi rohkaistaan olemaan kayttdmatta pitkia luettelomaisia lis-
toja. (Apperson ym. 2006, 124-125.) Véittama-todiste-kalvomallin on tutkittu johtavan
opiskelijoilla selkeasti parempaan asioiden ymmaértamiseen, sisaltoon liittyvien vaarinka-
sitysten vdhenemiseen ja matalampaan kognitiiviseen kuormitukseen. Taman liséksi kal-
vomallin mukaisessa opetuksessa olleet opiskelijat suoriutuivat kokeista paremmin kuin

perinteisell& esitystavalla opetusta saaneet. (Garner & Alley 2013, 1576.)
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Myos PowerPoint-esityksen ulkoisten tekijoiden on havaittu vaikuttavan kalvojen luetta-
vuuteen ja oppimiseen ja siksi niisté on laadittu erilaisia ohjeistuksia (Berk 2011, 5). Tar-
keimpané kalvojen ulkoasuun liittyvéna seikkana kirjallisuudessa mainitaan yleisesti lau-
seotsakkeen kayttaminen. Liséksi huomiota tulee kiinnittdd muun muassa kaytettyyn Kir-
jaisinlajiin, kirjaisinkokojen johdonmukaiseen kayttoon, taustan ja tekstin riittavaén kont-
rastiin ja kuvien laatuun. (Paradi 2000, 23; Berk 2011, 5; Garner & Alley 2013, 1565.)
Taulukkoon 7 on koottu Kirjallisuudesta l16ytyvia ohjeistuksia PowerPoint-esitysten ulko-

asuun liittyen.

TAULUKKO 7. Ohjeistuksia PowerPoint-esitysten ulkoasuun laatimiseen (Paradi 2000,
23-26; Berk 2011, 5; Garner & Alley 2013, 1565)

Esityksen osa-alue | Ohjeistukset

Yleinen sisaltd Esityksen tulee olla loogisesti jérjestetty

Siséltokalvojen taustan tulisi olla yhdenmukainen ja mieluiten
yksivérinen

Kalvojen teemassa tulisi kéyttaa vain yhté tai kahta varia

Yhden kalvon tulisi keskittyd yhteen asiaan

Otsikko Lauseotsakkeen tulisi tiivistad kalvon ydinajatus
Otsikko tulisi tasata vasempaan reunaan

Teksti Kirjaisinkoon tulisi otsikoissa ja muussa tekstissd pysyd saman
lapi esityksen

Kirjaisinkoko tulisi olla 18-28 pistetta

Suuraakkosilla kirjoittamista tulisi valttaa

Tekstikappaleiden tulisi olla enintd&n kahden rivin mittaisia
Listojen tulisi olla enintd&n neljan kohdan pituisia

Tekstin ja taustan valilla tulisi olla riittdvan suuri kontrasti

Visuaalisuus Kuvia tulisi kayttaa selkeyttamaan esityksen asiasisaltoa
Kéytettyjen kuvien tarkkuuden tulisi olla riittdvan hyva
Animaatioiden kayttoa tulisi valttaa

Punaisen ja vihredn vérin yhteiskayttoa tulisi valttaa

Tekstitonta tilaa tulisi kayttad erottelemaan kalvojen siséltoa
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4 TUOTOKSEEN PAINOTTUVA OPINNAYTETYO

4.1 Tuotokseen painottuva opinnaytetyon menetelma

Toiminnallinen opinnédytetyd on yksi ammattikorkeakouluissa kdytettavéa opinnéytetyon
muoto, jonka tarkoituksena on ohjeistaa ja jarkeistdd ammatillista toimintaa. Toiminnal-
lisella menetelmalld tehdyssa opinnédytetydssa teoreettisuus ja toiminnallisuus yhdistyvat
tutkimuksellisuuteen seké raportointiin. Toiminnallinen opinndytetyd koostuu toiminnal-
lisesta osuudesta eli tuotoksesta sekd opinndytetydraportista, minka vuoksi myds opin-
naytetyon tekeminen on kaksiosainen prosessi. (Vilkka & Airaksinen 2004, 65.) Toimin-
nallisen opinndytetydn tuotos voi olla esimerkiksi ndyttelyn jarjestaminen, asiakokonai-
suuden esittdminen portfoliona, laatukésikirjan kokoaminen tai tietoteknisen verkkojul-
kaisun luominen (Mattila, Ruusunen & Uola 2006, 92).

Toiminnallisen opinndytetyon lopputulemana on tuottaa tuotos, joka koostuu raporttiin
keratysta ajankohtaisesta tiedosta (Salonen 2013, 25). Toiminnallisessa menetelmassa
tuotos onkin olennainen osa opinndytetyo6té ja raportointia seka sitd tukevaa tutkimuksel-
lisuutta pidetddn usein vain osana prosessin dokumentointia. Tasta huolimatta keskeista
toiminnallisessa opinndytetytssa on huomioida kokonaisuus: opinnédytetydn raportin ja
tuotoksen tulee olla tasapainossa seka tukea toisiaan. (Mattila ym. 2006, 93.) Toiminnal-
lisen opinndytetyon tuotoksen sisaltd suunnataan kohderyhmélle, ottaen huomioon koh-
deryhman aiempi tietdmys sekd tuotoksen kayttotarkoitus. Tuotoksen toimivuutta olisi
mahdollisuuksien mukaan hyvé testata sen tulevilla kayttéjill, jolloin voidaan saada ar-
vokkaita kommentteja ja parannusehdotuksia tuotoksen siséllosta. (Vilkka & Airaksinen
2004, 93.)

Toiminnallisessa opinndytetydssa raportin sisaltéd ohjaavat opinnédytetydlle asetetut teh-
tavat seka tyon teoreettinen viitekehys. Tehtdvien muotoilu ja viitekehyksen sisalto tulee
harkita tarkkaan ennen varsinaista aineiston keruuta. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2014,
125, 175.) Lahestymistapa on tarkoituksenmukainen tehtdvaasettelun kannalta, jos se on
valittu perustellusti eiké perustu tyon tekijan kokemuksiin tai mielipiteisiin (Vilkka 2015,
34). Raportissa tulee kuvata riittavén tarkasti, mité opinnaytetydssé on tehty, miten se on

tehty sek& perustella tekemiseen liittyvat valinnat. Raportissa tulee kuvata myos kaikki
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tuotoksen ja sen tekoprosessin ymmaértamiseen vaikuttavat asiat, esimerkiksi aiheenva-
lintaan ja teoreettiseen viitekehyksen madrittdmiseen liittyvat valinnat ja ratkaisut. Ra-
portin tekstin on tarkead olla keskusteleva lahteiden, tuotoksen, kohderyhmén ja omien
nakemysten valilla. (Vilkka & Airaksinen 2003, 65.)

4.2 Tuotoksen kuvaus

Opinnaytetyémme tarkoituksena oli tuottaa hoitotydn opiskelijoiden itsendisté opiskelua
tukevaa verkko-oppimateriaalia akuuttineurologisen potilaan tilan arviointiin sairaanhoi-
tajan tekeman suppean neurologisen statuksen avulla. Tuotoksen toteutusmuodoksi valit-
simme PowerPoint-esityksen, jonka on tarkoitus tulla hoitotyon opiskelijoiden saataville
Tampereen ammattikorkeakoulussa (TAMK) kéytettdvaan Tabula-oppimisymparistoon.
Tuotos perustui toimeksiantajanamme toimineen hoitotyén opettajan toiveeseen saada ai-

heesta opiskelijoille itseopiskelua tukevaa verkko-oppimateriaalia.

Toimeksiantomme mukaan aiheesta olisi voinut tehdd myds opetusvideon. Paadyimme
kuitenkin PowerPoint-tuotokseen, koska katsoimme sen sek& tukevan paremmin aihee-
seen liittyvan teoriatiedon esilletuontia ettd helpottavan opiskelijoiden omien muistiinpa-
nojen tekemista. Liséaksi TAMKIin hoitotyon opiskelijat ovat jo talla hetkelld tottuneet
usealla eri opintojaksolla hyddyntdmaén luentokalvoja oppimisensa tukena, jolloin tuo-

toksemme kéyttoa ei pitdisi haitata opiskelijoiden vaihtelevat tekniset taidot tai resurssit.

PowerPoint-kalvojen tekemisessé on noudatettu kirjallisuudesta 16ytyvia ohjeistoja, jotka
neuvovat hyvén esityksen laatimiseen esimerkiksi kuvien kayton, tekstin ominaisuuksien
seka diojen otsikoinnin suhteen. Ndiden avulla olemme koettaneet parantaa paitsi kalvo-
jen selkeyttd niin myos ottamaan huomioon niiden visuaalisen ilmeen. Liséksi olemme
kalvoesityksen selkeyttd parantaaksemme ohjelmoineet PowerPoint-tiedoston sisélle
makrolisdosan, jonka avulla esityksen kalvojen alareunaan voidaan tuottaa sivunume-
rointi, jossa numeron sijainti kulloisenkin kalvon alareunalla kertoo kalvon paikasta esi-

tyksessé ja siten esityksen edistymisesta.

Tuotoksen otsikkokalvon taustaksi valitsimme hieman (5%) kevennetyn mustan varin,
jolle on valkoisella Calibri-kirjaisinlajilla Kirjoitettu tuotoksen nimi, maininta opinnayte-
tyon tuotoksesta seka tekijoiden nimet ja tuotoksen julkaisuajankohta. Kalvon vasempaan
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ylareunaan on sijoitettu TAMKIin logo. Otsikkokalvon kuvituksena olemme kéyttaneet
tekijanoikeuksien mukaan vapaasti k&ytettdvad ja muokattavaa kuvaa (alkuperdinen Pat-
rick J. Lynch & C. Carl Jaffe 2006). Olemme hdivyttaneet kuvan &ariviivoja ja korosta-
neet siind nakyvia keskushermoston osia TAMKIin logon varimaailmaan sopivilla, toisis-
taan selkeésti erottuvilla vareilla. Lisaksi tuotoksen otsikkokalvon oikeassa alareunassa

on viite pohjana kéytetyn kuvan tekijoiden toivomassa muodossa.

Varsinaisten esityskalvojen tausta on valkoinen ja tekstin véri sama aavistuksen keven-
netty musta kuin otsikkokalvossakin. Tdmén on tarkoitus paitsi saada teksti erottumaan
mahdollisimman hyvin taustasta niin my0ds aavistuksen pehmenta tekstin ja taustan va-
loisuuseroa. Tuotoksen teoriakalvoissa sisélt on niiden luonteen vuoksi padosin tekstié,
mutta potilaan tutkimusta selventavissé kalvoissa on kéytetty mahdollisimman paljon ku-
via. Tuotoksen teema, jossa vihred pyoredakulmainen suorakulmio kiertaa kalvon reunaa,
on itse laatimamme. Esityskalvoissa kaytetdan paatteetonté Calibri-kirjaisinlajia. Kalvo-
jen otsakelauseissa kaytetaddn kirjaisinkokoa 30. Perustekstind on kaytetédén kirjaisinko-
koa 26 ja listojen alakohdissa kokoa 24. Pienin kaytetty Kirjaisinkoko perustuu Paradin
(2000, 78-79) taulukkoon, jossa Kirjaisinkoko on suhteutettu katsomisetdisyyden ja hei-
jastuspinnan leveyteen olettaen katsojan nadntarkkuuden (visus) olen véhintddn Suomes-
sakin ajokortin saamiseen vaadittava 0,5 (Ajokorttilaki 29.4.2011/386). Lisaksi kuvia sel-

ventavissa pikkuteksteissa seka lahdeluettelossa olemme kaytténeet kirjaisin koko on 18.

Kalvojen sisaltdmaa tekstid selventaméan olemme ottaneet suuren mééran aiheelle olen-
naisten hoitotyon taitojen oppimista ja tekstisisaltéd tukevia valokuvia. Mukana on kui-
tenkin myds muutama ulkopuolisen tekijan kuva, joiden tekijdnoikeudet antavat luvan
kayttdd ja muokata kuvia vapaasti, kunhan alkuperdiset tekijat mainitaan kuvien yhtey-
dessd. Kuvien ottamista varten varasimme kouluntiloista hoitotyon luokan. Kuvia otta-
essa pyrimme huomioimaan seka taustan etta riittdvan hyvan valaistuksen. Pyrimme te-
kemé&éan kuvista mahdollisimman todenmukaisia kuvausympaériston ja kuvattavat huomi-
oiden. Téaté varten tarvitsimme kuviin erilaista rekvisiittaa kuten potilaspyjaman ja joita-
kin tilanteen aitoutta lisd&via potilaan hoitoon liittyvié valineitd, jotka lainasimme kou-

lusta. Hoitajan asuna kdytimme omaa tyéasuamme.

Valokuvia otimme omalla digikamerallamme kolmella eri kuvauskerralla yhteensa 275
kappaletta. Useampia kuvauskertoja tarvittiin, jotta kuvista saatiin sek& itsedmme ettd oh-

jaajaamme tyydyttavid. Kuvia otimme erilaisin asetelmin monesta eri kuvakulmasta,
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jonka jalkeen valitsimme parhaan kokonaisuuden mahdollistamat kuvat osaksi opinnay-
tetyotamme. Ensimmaiselld ja viimeisella kuvauskerralla toimimme itse seké kuvaajina
etta kuvattavina, minka liséksi keskimmaiselld kuvauskerralla opiskelijakollegamme otti
kuvat. Rajasimme valokuvat itse ilmaiseksi saatavilla olevalla GIMP-kuvankasittelyoh-
jelmalla (GIMP 2015). Lisaksi hyddynsimme tuttavamme apua kahden valokuvan ilmei-
den yhdistamiseksi kasvojen alaosan halvausta esittdvaan kuvaan. Silmien tutkimisessa
esimerkkein& olevat kuvat pupillien koosta ja muodosta muokkasimme itse kuvankasit-

telyohjelmalla. Omistamme itse kaikkien kuvien kéyttdoikeudet.

Tuotoksemme alussa on lyhyt kuvaus yleisimmist& akuuttineurologisista sairauksista ja
oireista, mink& jalkeen oppijat johdatellaan suppean neurologisen statuksen tekemiseen.
Statuksen eri osa-alueet kasitelladn esityksessa yksi kerrallaan edeten esitietojen selvitta-
misestd ja peruselintoimintojen seuraamisesta potilaan tajunnan tason ja sensomotoriikan
tutkimiseen. Esityksen lopussa selvitetddn viel& neurologisen arvioinnin tekemisen ylei-
sid ohjeita ja periaatteita. Tuotoksen teoriatieto perustuu opinndytetydmme raportin teo-
reettiseen viitekehykseen. Myods kuvien ottamisessa ja muokkaamisessa olemme tukeu-
tuneet kirjallisuudesta saatavilla olevaan asiatietoon seké esimerkkeihin. Tuotoksen teke-
misessé otimme huomioon kohderyhman, jolla on jo aiemmista opinnoista perustiedot
ihmisen anatomiasta, fysiologiasta seka hoitotydsta. Tuotoksessa olemme pyrkineet vélt-
tdmaan kayttamaésta liiaksi ladketieteen terminologiaa. Esityksen loppuun olemme keran-

neet luetteloon tuotoksen teossa kayttdamamme lahteet.

4.3 Opinnaytetydprosessin kuvaus

Opinndytetyémme on ollut monipolvinen prosessi, jonka aikataulu on hahmoteltu kuvi-
ossa 2 (s. 53). Opinnaytetyoprosessi alkoi elokuussa 2014 aiheenvalinta-seminaarilla, jota
ennen olimme péaasseet tutustumaan koulun tarjoamiin aiheotsikoihin. Tdméan opinnayte-
tyon aihealue kiinnosti meitd molempia ja olimme molemmat valinneet aiheen toisiamme
tuntematta. Aiheenvalintaseminaaria ennen olimme olleet sdhkopostitse yhteydessa ja
itse seminaarissa sovimme lopullisesti alkavamme tekemé&an opinnéytetyota yhdessa. Ai-
heen valinnan jalkeen keskustelimme ohjaajamme kanssa yhdessé muiden tdmén ohjauk-
sessa olevien kanssa toiminnallisen opinndytetyon erityispiirteistd, opinnédytetydhon liit-

tyvisté tyotavoista seka tulevista aikatauluista.
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KUVIO 2. Hahmotelma opinnédytetydprosessin etenemisaikataulusta. Oranssit S-Kirjai-
mella merkityt pallot tarkoittavat opinnaytetyoprosessiin liittyvia seminaareja, vihreét O-
pallot ohjauskertoja, vihred téhti opinndytetyon palautusta tarkistusta varten ja keltainen

tahti valmiin opinnéytteen esitysseminaaria.

Ideaseminaaria varten teimme varsin nopeassa tahdissa pikaisen kartoituksen opinnayte-
tydmme aiheeseen ja pdasimme samalla hyvin alkuun my0ds opinnéytetyon suunnitel-
massa. Seminaarissa saimme ohjeistusta opinndytetydomme aiheen rajaamiseen seka hy-
via vinkkeja toiminnallisen opinnédytetyon tuotoksen tekemiseen. Lisaksi teoreettinen vii-
tekehyksemme rajautui saamiemme kommenttien perusteella jo tassé vaiheessa lahes lo-
pulliseen muotoonsa. Itse tydn toteuttamiselle saimme kuitenkin melko vapaat kadet. Paa-
timme heti alkuun, ettd tuotoksemme tulee olemaan PowerPoint-esitys, koska niiden laa-
timinen tuntui meille luonnollisemmalta kuin videon tekeminen. Ideaseminaarin jalkeen
jaoimme teoreettisesta viitekehyksesta alueita, joista hakisimme teoreettista tietoa viite-
kehyksen Kirjoittamista varten. Tietoa kerdsimme erilaisista oppikirjoista, tutkimuksista,

artikkeleista ja hoitosuosituksista.

Opinnaytetyésuunnitelman teimme valmiiksi syksyn 2014 aikana. Suunnitelmavaiheessa
etsimme muutamia tarkeimpid lahteitd, mietimme alustavaa teoreettista viitekehysta, hah-
mottelimme opinndytteen tarkoitusta, tehtdvaa ja tavoitetta, sekd kdvimme sovimme ajan
ohjauspalaverille. Opinnaytetydsuunnitelmaseminaarissa saimme vinkkeja otsikon yk-
sinkertaistamiseen, teoreettisen viitekehyksen tekemiseen seka opinnaytetyon tarkoituk-
sen, tehtdvan ja tavoitteen selkeyttdmiseen. Ohjauksessa esille tulleiden asioiden seka
suunnitelmaseminaarin kommenttien perusteella viimeistelimme opinnaytetydsuunnitel-

man ja haimme sen perusteella opinndytteellemme tutkimuslupaa TAMKilta.
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Tutkimusluvan saatuamme aloimme etsid aiheestamme lis&a tietoa. Kevaén kaikkinaisten
kiireiden ja aikataulullisten haasteiden vuoksi emme kuitenkaan edistyneet ké&sikirjoituk-
sen kirjoittamisessa niin hyvin kuin olimme alunperin suunnitelleet. Huhtikuussa 2015
esittelimmekin vield hyvin keskenerdistd tyotamme késikirjoitusseminaarissa, jossa
saimme kuitenkin sekd ohjaajalta ettd opponenteiltamme tukea raportin juonen ja raken-
teen muokkaamiseen. Tarkoituksemme oli tavata opinndytetydmme ohjaaja viel& ennen
kesdlomaa, mutta tapaaminen peruuntui lopulta aikatauluongelmien vuoksi. Keséll4 jat-

koimme hiljakseltaan raportin kirjoittamista seka kerasimme lisaa lahdemateriaalia.

Heti kouluun palattuamme sovimme ohjaajamme kanssa palaveriajan, jossa saimme kan-
nustusta prosessin etenemiseen sekd ideoita toiminnallisen opinnéytteen rakennetta var-
ten. Taman jalkeen jatkoimme edelleen raportin tydstamistd sekd aloimme hiljalleen
miettid enemman myaos tuotosta. Ensimmaisen kuvauskertamme pidimme juuri ennen vii-
meisté ohjauspalaveriamme ja saimme ottamistamme kuvista hyvaa palautetta sek& oh-
jeistusta ja vinkkeja raportin ja tuotoksen viimeistelyyn ja muokkaamiseen. Liséksi oh-
jaajamme ehdotti meille jatkoaikaa raportin palauttamiselle, jotta ehtisimme tehda tyon

kunnolla loppuun saakka.

Tarkoituksemme oli palauttaa opinndytteemme sen varsinaisena palautuspéivand, mutta
palautushetken l&hestyessd ymmarsimme, ettemme ehtisi mitenk&én saada tyota val-
miiksi viimeisen harjoittelujakson ja muiden vélttaméattomien Kiireiden vuoksi. Taman
vuoksi sovimme ohjaajamme kanssa, ettd palautamme tyon hieman myéhemmin, jotta
ehdimme viimeistelld sen rauhassa kuntoon. Lopullisen palautuksen teimme reilun viikon

aikataulusta my®hassa.
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5 JOHTOPAATELMAT JA POHDINTA

5.1 Opinnaytetyon eettisyys ja luotettavuus

Tieteellinen teksti rakennetaan aiemman tiedon pohjalta. Tdmén tulee nékya erilaisten
lahteiden runsaana kayttona sekd aiemman kirjallisuuden jatkuvassa vuorovaikutuksessa
kirjoitetun tekstin kanssa. Tieteellinen teksti perustuu faktoihin, eika siind saa nakya Kir-
joittajan omia mielipiteitd tai ajatuksia. Tieteelliselle tekstille tyypillistd on, ettd se etenee
johdonmukaisesti ja ettd sitd ohjaavat tietyt tehtavat seka ty6lta edellytetty rakenne. (Hirs-
jarvi ym, 2009, 147; Kananen 2012, 158.)

Opinnaytetyon hyvaan tieteelliseen menetelméén kuuluu toimia lahteiden ja tutkimusai-
neiston kaytossa eettisesti kestavien periaatteiden mukaan. Tama pitaa sisallaan uskotta-
vuuden, luotettavuuden, rehellisyyden, patevyyden, huolellisuuden ja tarkkuuden vaali-
minen tutkimustekstid luodessa ja l&hdeviittauksia tehdessa. (Kniivild, Lindblom-Ylanne
& Mantynen 2007, 105; Tuomi & Sarajarvi 2009, 133.) Naitd kunnioitetaan anomalla
asianmukainen tutkimuslupa, kattavalla tiedonhankinnalla sek& kunnioittamalla tekijan-
oikeuksia. Lisaksi tutkittua tietoa tulee raportoida siten, ettei se ole harhaanjohtavaa tai
puutteellista. (Hirsjarvi ym. 2009, 24-26.) Luotettavuudessa oleellista on, etta tutkimus-
tulokset vastaavan siihen, mité tutkimuksen tarkoitukseksi, tehtaviksi ja on tyon tavoit-
teiksi asetettu (Tuomi & Sarajarvi 2009, 134). Tutkimusetiikan tulee kulkea ohjenuorana
lapi opinndytetydprosessin aina ideointivaiheesta tyon luovuttamiseen ja esittdmiseen
saakka (Vilkka 2015, 42).

Lahdeviittauksien tarkoituksena on, ettd lukija erottaa tieteellinen tekstin kirjoittajien
omasta tekstista. L&hdeviittauksissa tulee huomioida tekijanoikeus merkitsemalla tekijén
tiedot oikein l&hdemerkintdihin. (Hirsjarvi ym. 2009, 350.) Lahdeluettelon on tarkoitus
antaa tekstin lukijalle tai arvioijalle mahdollisuus tarkistaa tyohon lainattujen tietojen oi-
keellisuus alkuperdislahteistd. Lahteiden 16ytamiseksi ja tarkistamiseksi lahdeluettelosta
on loydyttava kaikki oleellinen tieto yhdenmukaisella tavalla merkittyné. (Kniivila ym.
2007, 77.) Tyossé tulee myos kunnioittaa toisten tekemaa aikaisempaa tutkimustyo6té ja
saavutuksia (Vilkka 2015, 42). Lisdksi hyva tieteellinen tapa edellyttdd, etta tekijat viit-
taavat vain sellaisiin teksteihin, mihin ovat itse tutustuneet (Hirsjarvi ym. 2009, 89).
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Tekstin luotettavuutta lisdavét lahteiden monipuolisuus, ajantasaisuus ja oleellisuus. Luo-
tettavuutta lahteissé lisdd myos kahden tutkijan sama tulos. Yleisesti lahdemateriaalia pi-
det&én luotettavana, kun se siséltéda useita viitteitd tietyn tieteenalan julkaisuihin. Uskot-
tavuutta tutkimustyossad vaarantaa epaselvat viittaukset seké tekstin jattaminen ilman vii-
tettd. (Kniivild ym. 2007, 104-105, 107; Hirsjarvi ym. 2009, 89.) Tekstisséa ei saa ilmeta
plagiointia eli tiedon varastamista, tatd pidetaan lainvastaisena tekijanoikeusrikoksena.
Tekijanoikeuslaki (404/1961) maarittad tekijanoikeuksista toisen tekstin ja kuvien lainaa-
misesta. Tieteellisessd tydssa kuvia ei tule kayttdd ilman niiden tekijan antamaa lupaa,
minka lisaksi kuvamateriaalin viittaukset tulee merkitd asianmukaisesti (Kniivila ym.
2007, 115).

Opinnaytetyon raportointi on viestintad, mink& vuoksi tekstin kielelld ja luonnollisella
etenemiselld aiheesta toiseen on siind tarkeé osa. Tarkoituksena on tuottaa uutta tekstia
yhdistamaélla aikaisempaa tutkittua tietoa. Tieteellista tekstia kirjoittaessa kéytetdén hy-
vaa kirjakieltd, joka pitédé sisalldédn virheettomat lauserakenteet ja oikeinkirjoituksen.
(Kniivild ym., 157.) Vilkan (2015, 207) mukaan vakuuttavuutta ja uskovuutta tekstisséa
lisad perustelutapa, eli argumentaatio, seka tekstin jatkuvuus. Hanen mukaan argumen-
tointi on isossa osassa tyota laadukkaiden lahteiden rinnalla. Taulukoita ja kuvioita kayt-
tdmalla voidaan lisdksi oleellisesti parantaa tekstin luettavuutta ja ymmarrettavyytta
(Hirsjarvi ym. 2009, 322).

Tatd opinnéytetyotd ohjasi sille asetetut tarkoitus, tehtavét ja tavoite seka tyon teoreetti-
nen viitekehys. Opinnaytetyémme tarkoitus maériteltiin kytannossé toimeksiantajamme
ty6lle esittdman aiheen vaatimusten perusteella. Opinndytetyon tehtdvien miettiminen
puolestaan auttoi meitd rajaamaan ty6té aiheelle olennaisimpaan sisaltoon. Tavoite puo-
lestaan ohjasi meitd suuntaamaan opinndytetyon ja tuotoksen kohdeyleis6lleen sopivaan
muotoon. Opinndytetyon teksti etenee sujuvasti ja johdonmukaisesti teoreettiseen viite-
kehykseen pohjautuen ja tekstin siséltd vastaa opinnaytetyon alussa asetettuun tarkoituk-
seen, tehtdviin ja tavoitteisiin. Tydmme johdonmukaisuutta lisdéd myds toiminnallisen
opinnaytetyon yleisen rakenteen noudattaminen. Tyon teoreettisessa viitekehyksessa
emme tuo esille omia mielipiteitdmme tai ajatuksiamme, vaan teksti pohjautuu ainoastaan

aikaisempaan tutkittuun tietoon sisaltden asianmukaiset l&hdeviitteet.
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Opinnaytety6llemme on haettu tutkimuslupa prosessin alkuvaiheessa tehdyn tutkimus-
suunnitelman mukaisesti. Olemme alusta asti pyrkineet teoreettista viitekehysta kirjoitta-
essa tukeutua tekstissa runsaaseen ldhdemateriaaliin, jonka avulla olemme kyenneet sel-
vittdméaan opinnaytetydllemme olennaisten kasitteiden taustoja ja viimeisimpia tutkimus-
tuloksia. Tydssdmme nakyy myos ajoittain lahteista 16ytyvien vastakkaisten tutkimustu-
losten sekd néistd vedettyjen johtopé&atelmien keskustelua, josta olemme pyrkineet muo-

dostamaan omalle tydllemme selkeimman, yhtendisen kokonaisuuden.

Lahdemateriaalia olemme pyrkineet keradmaan kattavasti niin kotimaisista lahteista kuin
etenkin ulkomaisista tutkimusartikkeleista. Kéytetty internet-lahdeaineisto on peraisin
luotettavista, koti- ja ulkomaisista ladketieteen ja hoitotieteen verkkojulkaisuista. L&hde-
viittaukset on merkitty huolella tekstiin ja lahdeluettelosta 16ytyvat kaikki lahteet, joita
olemme tydssa kayttdneet. Olemme huomioineet lahteiden ajantasaisuuden kayttamalla
paaasiassa alle 10 vuotta vanhoja l&hteitd. Muutamia vanhempiakin l&hteitd opinnéyttees-
tdmme 16ytyy, mutta olemme joko katsoneet niiden asiatiedon yha ajankohtaiseksi tai

muuten erityisen hyddyllisiksi tyéllemme.

Tiedonhaussa k&dytimme opinndytetyon alkuvaiheessa Tampereen ammattikorkeakoulun
kirjaston OMA-tietokantaa, korkeakoulujen yhteisté tietokantaa (MELINDA) seké& suo-
malaisen terveystieteen Medic-tietokantaa. Liséksi haimme aineistoa ulkomaisista
CINAHL- ja PubMed-tietokannoista. Jo heti alussa huomasimme, ettd CINAHL-tieto-
kannasta tuntui 16ytyvan erityisen hyvin neurologisiin sairauksiin ja tutkimuksiin liittyvia
ldhteitd. Oppimateriaaliin ja oppimiseen liittyvid lahteitd puolestaan 16ytyi hyvin ME-
LINDA-kirjastotietokannasta.

Tiedonhakumme jakautumisen vuoksi poimimme hakuihimme yleisestd suomalaisesta
asiasanastosta (YSA) keskeisimmiksi asiasanoiksi vertaisoppiminen”, verkko-oppima-
teriaali”, “itseopiskelu” ja “etdopiskelu”. Englanninkielisistd Mesi-asiasanoista puoles-
taan sopivimpia olivat muun muassa "Nurse’s Practice Patterns”, “Neurologic Exami-
nation”, “Nursing” seka “Trauma, Nervous System”. Asiasanoista muodostamiamme ha-
kulauseita eri tietokantoihin ovat esimerkiksi “verkko-oppimateriaali JA oppimisympa-

rist6”, “verkko-oppimateriaali JA itseopiskelu TAI etdopiskelu”, "Neurologic Exami-
nation AND Nursing” seka “Trauma, Nervous System AND Neurologic Examination”.
Hakutulokset rajasimme tdssé vaiheessa viimeisen kymmenen vuoden sisélla tehtyihin

julkaisuihin.
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Alkuvaiheen systemaattisen tiedonhaun liséksi haimme opinndytetyolle tarkeiksi nake-
mistdmme aiheista ja ndkokulmista lisdtietoa l&pi raportin kirjoitusprosessin. Tassa apu-
namme oli useimmiten internet-hakuihin perustuva Google Scholar -hakupalvelu, jonka
avulla voi etsia tieteellisia julkaisuja, seka monipuolisiin verkkoaineistoihin ja kirjasto-
tietokantoihin kohdentuva Nelliportaali-tiedonhakupalvelu. Kéytetyt hakutermit ja lau-
sekkeet saimme lukemistamme lahdeaineistoista, minka lisdksi teimme valilla suoria ha-

kuja esimerkiksi jonkin artikkelin l&hdeluettelossa mainittuun tiettyyn julkaisuun.

Tutkittua teoriatietoa hyddyntdessa olemme huomioineet tekijanoikeudet niin l[&hdemer-
kinnoissa kuin ottamissa ja lainaamissa kuvissa. Raporttia ja tuotosta havainnollistavien
kuvien kohdalla olemme maininneet seka kuvaajien ettd kuvien mahdollisten muokkaa-
jien nimet. Olemme myds pyyténeet ja saanet luvat kaikkien valokuvien kéyttoon, joita
emme itse ole ottaneet tai muokanneet. Lisaksi olemme kéyttaneet tydssaimme yhteensa
kolmea eri internetin kuva-arkistoista haettua kuvaa, joiden tekijanoikeudet olemme huo-

mioineet sekd noudattaneet kuvan tekijéiden toiveita kuvien lahdeviittauksista.

Tyomme késittelee neurologista tieteenalaa, joka on helposti asiaan perehtymattomalle
haastavaa ja siséltda runsaasti ladketieteellisia termeja. Opinnédytety6té tehdessé tuli on-
gelmaksi tekstin rakenteen muodostaminen ja oikeiden sanavalintojen kéyttaminen. Lah-
tokohtaisesti pyrimme seka valttdméaan vierasperaisten sanojen kayttamista ettd luomaan
selkeé&sti luettavaa ja ymmarrettavaa tekstid. Olemme kuitenkin joko avanneet vieraspe-
réisia tai ladketieteellisia sanoja tekstiin tai maininneet ne suluissa suomenkielisen termin
ohessa, jotta lukija ymmartdd paremmin termien valiset yhteydet. Tiettyjd sanoja, kuten
esimerkiksi meningiitti ja enkefaliitti, kiytdmme kuitenkin paljon aivokalvontulehduksen
ja aivotulehduksen sijaan, koska niité kaytetddn mielestamme lahes poikkeuksetta ylei-
sesti my0s tyOpaikoilla ja oppitunneilla. Aiheemme sisaltéa osittain myods runsaasti esi-
merkiksi eri oireiden luetteloita, jotka paatimme ymmaérrettdvyyden ja luettavuuden

vuoksi koostaa taulukoihin.

PowerPoint-esitysta kaytetadn luennoilla tavanomaisesti tukemaan kasiteltavien asioiden
paapiirteitd (Jordan & Papp 2014, 6). Kaytettdessa PowerPointia itseopiskelumateriaalina
oli tarked huomioida, etteivat kalvot ole liian typistettyjé ja asia on helposti ymmarretta-
vissa (Kalliala 2002, 60). Tekemamme PowerPoint-esitys noudattaa kirjallisuudesta poi-
mittuja ohjeistuksia ja johdattaa oppijaa suppean neurologisen statuksen tekemiseen.
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Olemme pyrkineet esittdmaan kalvoilla lapikéydyt asiat yksiselitteisesti seké kayttaneet
tekstin lisdné késiteltyja aiheita havainnollistavia kuvia. Esityksen visuaalisen ilmeen
suunnittelimme tukemaan oppimista esimerkiksi k&sittelemalla suppean neurologisen sta-
tuksen eri osatutkimukset ja mittaukset toisistaan eriteltyind kokonaisuuksina. Lisaksi va-
litsimme esityksen taustan ja Kirjasimen vérin siten, ettd ne erottuvat vaivatta toisistaan

ja nékyvat hyvin myos paperille tulostettuina.

5.2 Johtopéaatokset ja kehittamisehdotukset

Akuuttineurologiset sairaudet ovat yleisid ja niiden hoito vaatii usein nopeaa toimintaa ja
hoitoketjun saumattomuutta. Etenkin aivoverenkiertohdiridt ovat yleistyneet ja ne ovat
terveydenhuoltomme suurimpia ongelmia; erdan arvion mukaan Suomessa saattaa 2030-
luvulla ilmaantua jopa yli 20000 uutta aivohalvauspotilasta vuodessa vaeston ikdantymi-
sen vuoksi, ellei sairauden ennaltaehkdisyd pystytd nykyisestd huomattavasti paranta-
maan (Sivenius ym. 2010, 1699). Sairastumisen riski& lisdavat paitsi iké& niin myos perin-
nolliset tekijat ja elintavat. (Forss ym. 2014, 361.) Jokaisen sairaanhoitajan tulisi tunnistaa
neurologisia oireita ja osata tehdd suppea neurologinen status (Noah 2004, 18; Rantala
2009, 380). Suurimmalla osalla akuuttineurologisista potilaista oireet alkavat nopeasti ja
niiden varhainen tunnistaminen olisi ensiarvoisen tarkeda (Rantala 2009, 382). Esimer-
kiksi aivoinfarktin aiheuttaneen suonitukoksen avautuminen on sité tuloksekkaampaa,

mitd nopeammin potilas paésee tehokkaaseen hoitoon (Forss ym. 2014, 361).

Muutokset potilaan neurologisessa tilassa nakyvat ensimmaisend tdmén tajunnantasossa
ja vasta myéhemmin esimerkiksi pupillireaktioissa tai peruselintoiminnoissa (\Water-
house 2005, 61). Jopa yhden GCS-pisteen muutos motorisessa vasteessa tai yhteensa kah-
den pisteen muutos potilaan kokonaisarviossa on merkittava 10ydos ja siihen taytyy rea-
goida valittémasti (National Institute for Health and Care Excellence 2014, 21). Vaikka
jokaisen sairaanhoitajan tulisi hallita suppean neurologisen statuksen tekemisen paapiir-
teet (Noah 2004, 18; Rantala 2009, 380), ei sen tekeminen ei kuitenkaan ole mikaan yk-
sinkertainen tutkimus vaan vaatii paljon harjoittelua (Chan, Mattar & Taylor 2013, 44).
Etenkin yleisesti kdytettdvan tajunnantasonmittarin, GCS-asteikon, kéaytto tulisi sujua va-
hintdan tukikaavakkeen avulla. Esimerkiksi raajojen motoriikan seka puheentuoton arvi-
ointi voi olla haastavaa, jos potilas on idkés tai jos esimerkiksi h&dnen aikaisemmat sairau-

tensa ja mahdolliset neurologiset puutokset eivét ole tiedossa.
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Kéytannossé ladkari tekeekin potilaalle tarkemman neurologisen tutkimuksen, kun taas
sairaanhoitaja tekee nopean ensiarvion potilaan tilasta sekd seuraa tdmaén tilan kehitty-
mistd (Ccx 2008, 45-46). Sairaanhoitajan tuleekin kyeta tunnistamaan akuuttineurologi-
siin sairauksiin liittyvia oireita ja tehda niiden pohjalta alustavat tutkimukset potilaalle.
Né&ihin kuuluu tassa opinnaytetydssé kasiteltyjen ldhteiden mukaan potilaan esitietojen
selvittdminen, peruselintoimintojen tulkinta, arvioida potilaan tajunnantasoa, raajojen
voimien ja motoriikan tutkiminen, kasvojen puolierojen selvittdminen, pupillien tutkimi-
nen seka niskajaykkyyden toteaminen. Potilaan voinnin saannéllinen ja jatkuva arviointi
sekd havaintojen kirjaaminen on akuuttineurologisen potilaan hoidossa hyvin térkeaa,

jotta potilaan tilan heikkeneminen pystytddn havaitsemaan ajoissa (Iggulden 2006, 29).

Potilaan tilan &killinen heikkeneminen ei etenk&an sairaalassa ole lahes koskaan ennakoi-
maton hatétilanne vaan liki aina sit4 edelta4 tunteja jatkuneet peruselintoimintojen hairiot
(Tirkkonen 2015, 13). Tast4 huolimatta tutkimusten mukaan systemaattisen seurannan
sijaan sairaanhoitajat usein havaitsevat potilaan tilan heikkenemisen intuitionsa kautta ja
kayttavat mittauksia vasta varmistamaan havaintonsa (Odell ym. 2009, 2000; Tirkkonen
2015, 39). Tassa opinnaytetydssa paadyttiin peruselintoimintojen mittaamiseen siséllyt-
tdmaan aiempien tutkimusten perusteella potilaan verenpaine, pulssi, hengitystaajuus,
happisaturaatio, ruumiinlampé ja verensokeri. Néista etenkin turhan harvoin mitattavan
hengitystaajuuden on tutkittu olevan paljon syketaajuutta tai verenpainetta parempi mit-

tari riskipotilaiden tunnistamisessa (Cretikos ym. 2008, 657).

Oireiden nopealla tunnistamisella ja ripedlla akuuttihoidolla voidaan potilaan mahdollisia
sairaudesta aiheutuvia haittoja véhentaa merkittavasti (Noh 2004, 18-19). Akuuttineuro-
logiset sairaudet jattavat kuitenkin potilaalle usein myos pysyvié vaurioita, jotka alentavat
tdman toimintakykya ja itsendistd elamad. Kuntoutus onkin tunnistettu yhdeksi tarkeéksi
osa-alueeksi akuuttineurologisen potilaan hoitoketjussa (Iggulden 2006, 29). Mieles-
tdmme jatkossa olisikin tarkeéda tutkia ja selvittdd myods akuuttineurologisille potilaille

tyypillisia pitk&aikaisia haittoja seka niiden valitonta hoidonjélkeista kuntoutusprosessia.

Tuotoksena tekemamme PowerPoint-oppimateriaali syventda hoitotyon opiskelijoiden
tietdmystéd akuuttineurologisista oireista ja sairauksista seké lisdd heidan valmiuksiaan
akuuttineurologisen potilaan tilan arvioinnissa ja tutkimisessa. Tuotoksen lopussa oleva

ldhdeluettelo auttaa oppijaa etsiméan lisatietoa aiheessa. Kéyttdmamme kuva-aineisto
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selventda kasiteltyja aiheita seka opastaa oikeiden menetelmien kéyttamisessa akuutti-
neurologisia potilaita tutkittaessa. Emme kuitenkaan usko, etta pelkka PowerPoint-oppi-
materiaali riittdisi opiskelijoita omaksumaan ndinkin laajaa ja moniulotteista asiakoko-
naisuutta vaan tekemamme materiaali tulisi yhdist&a joko perinteiseen luento-opetukseen

tai muuhun sahkoiseen tai Kirjalliseen oppimisaineistoon.

Erds mieleemme herénnyt ajatus onkin juuri tuottamaamme oppimateriaalia hy6dyntavan
séhkoisen kokeen laatiminen. Jonkinlaisen sahkdisen kommunikointia tukevan jérjestel-
man kayttoé tai luento-opetusta tukee myds Luodon ja Leppdsaaren (2005, 41) toteamus,
etta viestinnan ja sosiaalisuuden merkitys on verkko-opetuksessa yhta tarke&a kuin 1&-
hiopetuksessa. Keskustelua tukevan jarjestelman tai lahiopetuksen avulla olisi my6s mah-
dollista saada oppimateriaalistamme palautetta, jonka avulla sen laatua ja siséltoa voitai-

siin kehittaa.

Liséksi on tutkittu, ettd potilaan neurologisen tilan arvioinnissa keskeisimpid tekijoita
ovat hoitajan tietdmys ja kokemus. Taten riittdvad osaamista ja tietdmystd neurologisen
arvion tekemiseen onkin mahdollista hankkia vain harjoittelemalla. (Chan ym. 2013, 44.)
Taman vuoksi ehdotammekin, etté teoreettisen tiedon opiskelun liséksi hoitotydn opiske-
lijat hyotyisivét suuresti taitojensa kehittamisesta myos harjoittelemalla akuuttineurolo-

gisen potilaan tilan arviointia esimerkiksi potilassimulaattorin avulla.

5.3 Pohdinta

Opinnaytetyoprosessi oli pitka ja haastava, mutta samalla my6és ammatillisesti kasvattava
ja opettavainen. Paasimme tyon kanssa alussa hyvin vauhtiin ollen jo asettamaamme ai-
kataulua edelle, mutta erindisten syiden vuoksi jouduimme ottamaan kesén jélkeen lop-
pukirin, jonka ansiosta onnistuimme saamaan tydémme valmiiksi kohtuullisessa ajassa.
Palautettua olisimme ty6n saanut varmasti jo aikaisesmminkin, mutta talléin sen lopputu-

los ei olisi ollut itsemme ja ohjaajamme haluaman kaltainen.

Opinnaytetyémme aiheen valitsimme Tampereen ammattikorkeakoulun tarjoamista vaih-
toehdoista. Hoitotyon opettaja halusi suppean neurologisen statuksen tekemista késittele-

vaa oppimateriaalia ja yhdessé h&nen kanssaan sovimme tekevdmme oppimateriaalin
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opiskelijoille tuttuun PowerPoint-muotoon. Opinndytetydn suurin haaste oli rajata sup-
pean neurologisen statuksen kattamat tutkimukset sekd& koostaa hakemastamme kirjalli-
suudesta mahdollisimman kattava mutta kuitenkin selkedmuotoinen kokonaisuus. Luon-
nollisesti myds kerddmamme tiedon tiivistamisessa ytimekkaaksi mutta silti riittdvan kat-

tavaksi oppimateriaaliksi oli oma tyonsa.

Y hteistydmme opinndytetyotd tehdessé toimi olosuhteisiin ndhden hyvin; valmistelimme
ja kirjoitimme suuren osan tyosta erikseen aikataulullisista ja osaksi myds maantieteelli-
sista syistd, mutta valilla kirjoitimme ja pohdimme ty6td myds yhdesséd saman pdydén
aarella. Ajoittaisista nakemyseroista pdadsimme hyvin sopuun keskustellen. Opinnéytety6
on varmasti parantanut ongelmanratkaisutaitojamme seka opettaneet suunnitelmalliseen
tyohon. Ndma taidot yhdessa oppimamme teoriasisallon ja kdytannon taitojen kanssa kul-

kevat varmasti mukanamme myds tuleville tyopaikoille.

Katsomme, ettd valmistunut opinndytetydmme tayttaa sille asetetun tavoitteen syventéaa
hoitotyon opiskelijoiden tietdmysta akuuttineurologisista oireista ja sairauksista seké li-
saté heidan valmiuksiaan akuuttineurologisen potilaan tilan arvioinnissa ja tutkimisessa.
Prosessin my6td luonnollisesti myds oma henkilokohtainen tavoitteemme tayttyi. Tuot-
tamamme verkko-oppimateriaali tukee hoitotydn auttamismenetelmisté potilaan tarkkai-
lua ja tutkimista sekd havaintojen tekemistd. Toiveenamme on, ettd tekemaamme oppi-
materiaalia hyddynnetdan akuuttineurologisen potilaan hoitotyon opetuksesta. Liséksi us-
komme, ettd ehdottamiemme kehittdmisehdotusten perusteella tydbmme kasittelevien tai-
tojen opetusta voidaan myds edelleen kehittaa.
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AMMATTIEOREEAKOULD

SAIRAANHOITAJAN TEKEMA
SurPPEA NEUROLOGINEN STATUS _
AKUUTTINEUROLOGISEN POTILAAN TUTKIMISESSA

Opinndytetydn tuotos

Helmi Kupari & Jukka Raisamo
Lokakuu 2015

Tama esitys opastaa akuuttineurologisen potilaan
tilan arviointiin

Lyhyt johdatus yleisimpiin akuuttineurologisiin sairauksiin
ja tyypillisiin oireisiin

Sairaanhoitajan tekem&n suppean neurclogisen arvion
esittely

Kuvitettu ohjeistus suppeanneurologisen statuksen
tekemiseen ja ldyddsten takana oleviin ilmidihin

Yleisid ohjeita akuuttineurologisen potilaan tutkimiseen

Luettelo térkeimmistd tuotoksen koostamiseen
kaytetyistd |3hteistd

(jatkuu)



a8 N
Yleisimmaét akuuttineurologiset sairaudet
vaikuttavat keskushermoston toimintaan
= Aivoverenkiertohdiriot

— Aivoinfarkti
— TIA-kohtaus
— Aivoverenvuoto
— Lukinkalvonalainen vuoto
= Selkdydinvammat
* Keskushermostoinfektiot
* Ajvovammat
Kuneat:
Patrick . Lynch & C. Carl Jaffe
2005 {ylin & keskimmdinen
kuval,
Timo Peltokangas {afin kuval)

~_ 2

i N
Akuuttineurologisilla potilailla oireet voivat olla
moninaisia ja hyvinkin yksilllisia

Pahoinvointi Sekavuus
Paansarky Kohonnut verenpaine
Halvausoireet Tajunnantason lasku
Raajojen heikkous Kouristuskohtaukset
Suupielen roikkuminen Lieva lampdily
Puheentuoton ongelmat VEsyneisyys
Makdhairiot MNiskajaykkyys
Huimaus Kochonnut verensokeri
\ . J
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Suppea neurologinen status mahdollistaa potilaan
kokonaisvaltaisen tilan arvioinnin ja seurannan

= Potilaan taustatietojen selvittdminen

* Peruselintoimintojen seuranta

* Tajunnan tason maddrittdminen

* Raajavoimien ja motoriikan tutkiminen

* Raajojen koordinaation tutkiminen

* Kasvojen puolierojen ja puheentuoton arviointi
= Pupillien tutkiminen

* Niskajaykkyyden toteaminen

Potilaan taustatietojen selvittdminen on tarked
osa akuuttineurologisen potilaan tilan arviointia

= Tietoja kerdtddn haastattelemalla potilasta, tarvittaessa
myos taman |aheistd, potilaan IGytanyttd henkildd tai
ensihoitohenkilékuntaa

= Potilaasta pyritddn ensivaiheessa selvittdmaan:
— taustatekijat (ik3, sukupuoli, perussairaudet)
— oirekuva (oireet, ilmaantuminen, kehityssuunta)
— aiemmat neurologiset sairaudet ja |33kitykset
— mahdolliset aiemmat ohimenneet oireet

— péaihteidenkayttd, migreenitaipumus, infektiot, jne.

h 5
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Peruselintoimintojen tarkkailu on térkeé osa
akuuttineurologisen potilaan tilan arviointia

= Hengitys g

— Hengitystaajuus

4 3
— Hengitystapa, apuhengityslihakset DIM
— Happisaturaatio (o

= Verenkierto P

— Verenpaine .

— Pulssi
— Lampd

* Verensokeri o .
atrick J. Lynch & C. Carl J

2005 {ylin & keckimmdin=n
kunval),
Dawid-i9E {alin kuva)

Potilaan tilan heikkeneminen ndkyy peruselintoi-
minnoissa ensimmaiseksi hengityksessa

* Hengitystaajuus on normaalisti noin 15 /min

— Poikkeava taajuus on yli 20 tai alle 10 /min

* Hengitysliikkeiden sdanndllisyys, syvyys ja symmetrisyys
tulee arvioida

* Apuhengityslihasten kayttd kertoo hengityksen
tydlaydesta

— Pa&nnyokayttdjilihas, epdkaslihakset, kylkivalilihakset,
pienet rintalihakset

* Happisaturaatio (Sp02) on normaalisti yli 95%
— Alle 90% lukemiin tulee puuttua valittdmasti

T
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Verenkierron seuranta antaa tirkeis tietoa
potilaan tilan kehittymisesta

= Matala verenpaine (hypotensio)
— Systolinen paine < 100 mmHg tai diastolinen < 70 mmHg
* Korkea verenpaine (hypertensio)

— Systolinen paine > 185 mmHg tai diastolinen > 110 mmHg

= Pulssin tiheys ja sdanndllisyys
— Tunnustellaan kaula-, ranne- tai reisivaltimosta

— Automaattimittarilla mitattaessa tulisi pulssin s3&nndllisyys
varmistaa tunnustelemalla

7

Lammonsaatelyjarjestelman toiminta saattaa
h&iriintyd keskushermoston vaurioiden yhteydessa

* Ylildmpd (hypertermia) lis33 aivojen aineenvaihduntaa ja
hapentarvetta

— Voi johtaa aivokudokseen paikalliseen hapenpuutteeseen
ja kallonsis&isen paineen nousuun

= Alildmpd (hypotermia) saattaa johtua esimerkiksi pitkddn
viiveeseen avun saamisessa tai tuoreesta
selkdaydinvammasta
— Voi jopa suojelella potilasta neurclogisilta lisdvaurioilta,

mutta laskee myds verenpainetta, aiheuttaa rytmih3iridita
sekd altistaa keuhkokuumeelle
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-
Akuuttineurologiselta potilaalta tulisi aina mitata

verensokeri

= Liian alhainen (hypoglykemia) tai korkea (hyperglykemia)
verensokeritaso voivat aiheuttaa neurologisia oireita
— Hypoglykemia voi vahingoittaa potilaan aivoja
— Hyperglykemia lisd3 aivojen aineenvaihduntaa ja
turvotusta ja voi aiheuttaa lisdvaurioita

* Hyperglykemia on tyypillista aivoverenkiertohairic-
potilaille ja johtuu sairauden aiheuttamasta
stressireaktiosta

— Edist&8 huonosta verenkierrosta kérsivan hermokudos-
alueen tuhoa ja lisd3 aivoverenvuotoriskia

-
Glasgow Coma Scale -asteikon pisteytys kertoo

potilaan tajunnantasosta

* Glasgow Coma Scale (GCS) -asteikkoa kiytetddn yleisesti
potilaan tajunnantason arviointiin

— Pisteyttda silmien, puheen ja motoriikan vasteet

* GCS-asteikon enimmaispistemadard on 15
— alle 8 pistettd merkitsee vakavaa tajunnantason alenemaa
— 9-12 pistettd keskivaikeaa alenemaa

— yli 13 pistetts lievia alenemaa

= (GCS-pisteet tulee merkitd sekd summana ettd eroteltuna
eri vasteiden mukaan

— Esimerkiksi: GCS 11 (silm&t 3 + puhe 3 + liike 5)
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Kipué&rsyke tuotetaan tarvittaessa painamalla
supraorbitaalihermoja molemmin puolin

Kunva: Patrick L Lynch & C.
Carl Jaffe 2006

= Supraorbitaalihermojen kulkuaukko sijaitsee kallossa
kulmakarvojen kohdalla
— Aikuisella noin 2,5 cm kasvojen keskilinjasta sivuun
— Hermojen painaminen onnistuu parhaiten peukaloilla

12

7

Glasgow Coma Scale -asteikon avulla voidaan
portaittain mitata potilaan tajunnantasoa

p— o o —

Pisteet [ Silmien avaaminen ' Puhevaste Lilkevaste
6 I = I = Moudattaa kehotuksia
5 I - | Orientoitunut Paikallistaa kivun
4 : Spontaanisi I sekava Vaistaakipua
3 | Puhieelie I Irrallisiasancia Koukistaa kivulle
2 lkiwlle : Aantehd Ojentaakivulle
1 l Eivastetta 7 Eivastetta Eivastetta
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4 )
Silmien avaaminen kertoo aivorungon toiminnasta
ja potilaan tietoisuudesta ympéaristdstdan
= Spontaani silmien avaaminen tarkoittaa, ettd potilas aistii
hoitajan ldsndolon ja avaa silmansé viimeistaan, kun
hoitaja seisoo vuoteen vieressd
* Puheelle silmansd avaava potilas avaa silméansé, kun
hoitaja puhuttelee tata
* Kivulle silm&nsa avaava potilas avaa silménsa vasta
fyysisen kontaktin jalkeen
» Ei vastetta tarkoittaa, ettd potilas ei avaa silmidan edes
tuotetulle kipudrsykkeelle
\ B y
' N
Glasgow Coma Scale -asteikon avulla voidaan
portaittain mitata potilaan tajunnantasoa
Pisteet Silmien avaaminen [ Puhevaste Liikevaste
6 = | = I Moudattaa kehotuksia
5 - I Orientoitunut | Paikallistaa kivun
4 Spontaanisi | Sekava | vaistss kipua
3 Puhieelie | Irrallisiasancia | Koukistaa kivulle
7 Kivulle | Asntehs : Ojentaa kivulle
1 Eivastetta l Ei vastetta J Eivastetta
\ . J
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Puhevaste kertoo potilaan ymmaérryksesta ja
taman kyvysté pukea ajatuksensa sanoiksi

= Orientoitunut potilas pystyy kysyttdessd kertomaan
nimensa, sen hetkisen olinpaikkansa seka ajankohdan
vuoden ja kuukauden tarkkuudella

= Sekava potilas vastaa yhteen tai useampaan
orientaatiota koskevaan kysymykseen vadrin

= lrrallisia sanoja puhuva potilas ei kykene
kommunikoimaan kokonaisin lausein

« Aintelevi potilas ei tuota ymmarrettévid sanoja

= Ei vastetta tarkoittaa, ettei potilas pysty tuottamaan
mitddn puhetta tai d8nta

7

Glasgow Coma Scale -asteikon avulla voidaan
portaittain mitata potilaan tajunnantasoa

Pisteet Silmien avaaminen Puhevaste [ Liikevaste A
6 = = | Moudattaa keh -:ituksia:
5 - Orientoitunut I Paikallistaa kivun I
4 Spontaanisi Sekava | Vaistaakipua |
3 Puhieelie Irrallisiasancia | Koukistaa kivulle |
7 Kivulle Banteha | Djentaakivulle I
1 Eivastetta Eivastetta l Eivastetta J

e e s e w—
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Liikevaste kertoo aivojen kokonaistoiminnasta ja
motorisen toiminnan aloittamisesta

* Kehotuksia noudattava potilas osaa toimia hénelle
annettujen yksinkertaisten ohjeiden mukaan

*  Kivun paikallistava potilas liikuttaa kattdan kipuldhteen luo

* Kipua vEist3vi potilas reagoi koukistaa k&ttd4n normaalisti
kipudrsykkeen suuntaan

* Kivulle koukistava potilas koukistaa k&ttd seka
kyynirtaipeesta ettd ranteesta

* Kivulle ojentava potilas ojentaa kisivartensa, samallaolkapiia
jaranne kiertyy sisdanpéin

* Eiwvastetta tarkoittaa, ettei potilas reagoi kipuirsykkeeseen
millZan litkkeelld

Liikevasteen kipureaktion arviointi vaatii hoitajalta
tarkkaavaisuutta ja kokemusta

Kivun vdistdminen

Kuwat \

Kivulle koukistaaminen Tero Howwz  Kivulle ojentaminen
19

",
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Raajojen voimien tutkiminen on tarkka aivojen
motorisen toiminnan mittari

Kadsien kannattelu 457 Vasemman kaden heikkous
kulmassa
* Raajojen kannattelu paljastaa
aivovaurioita
— Kéasid kannatellaan 10sekunnin
ajan, alaraajoja s sekuntia
— Raajan laskeutuminen,
a korjausliikkeet, puolierot
Alarazjan kannattelu 30 merkittavia [oydoksia
\ kulmassa ;
’

Puristusvoimien tarkastelu antaa tietoa potilaan
yléraajojen puolieroista

A1,/

Kuwat:
Tero Koheuls

* Nopea keino vertailla yléraajojen puolieroja on kahden kaden
kittelyote

— Motorinen heikkous ilmeneetyypillisesti vastakkaisella puolen
kuin aivojen vaurio

— Pienikatiselle potilaalle hoitaja voi tarjota puristettavaksi kahta
sormea
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Koordinaatiokokeissa arvioidaan liikkeen
sujuvuutta, tarkkuutta sekd mahdollisia puolieroja

Kasvohermojen toimintaa tutkitaan pyytamalla
potilasta rypistdmaan otsaansa ja irvistamaan

Kunwa:
Timo
Peltolmngas

*  Kasvohermoh&iridn seurauksena kasvojen lihastoiminta
haviaa tai heikkenee

— TIA-kohtaus tai toispuoleinen aivoinfarkti voivat aiheuttaa
vastakkaisen suupielen roikkumisen
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Hoitaja tarkkailee potilaan kanssa keskustelles-
saan puheentuoton jaymmaértdmisen hairidita

o — o —
—
™ "Mustankiszan

| paksut posket”

o R U —

*  Puhehiiridt voivat johtua
aivojen vaurioista tai
kasvolihasten toiminnasta
— Lauseentoistaminen
— Puheen sujuvuus
— ¥Ymmartdminen
— Esineiden nimedminen

\ . /
r N
Pupillien tutkiminen kertoo akuuttipotilaan
neurologisesta tilasta ja aivorungon toiminnasta
= Pupillit voi tutkia potilaan tajunnantasosta riippumatta
— Rauhoitetuilla potilailla ainoa tapa potilaan neurclogisen
tilan arviointiin
— Pupillien toimintaan voivat vaikuttaa esimerkiksi kaihi,
aiemmat aivovammat tai toisen silman sokeus
= Normaalisti pupillit ovat
pyoredt ja halkaisijaltaan
2-6 mm
— jopa 1 mm kokoero
pupillien valill3 voi olla
normaali
. . y
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Pupillien koon, muodon tai symmetrian poikkea-
mat viittaavat usein neurologisiin hdiridihin

= Opiaatit, rauhoittavat ld3kkeet ja aivosillan vauriot supistavat pupilleja
= Silmatipat, keskushermostoa kiihdyttdvat aineet, hapenpuute ja
hypotermia laajentavat pupilleja

= Poikkeavan muotoiset, epdsymmetriset tai hitaasti valolle reagoivat
pupillit voivat olla merkkeja kallonsisdisen paineen noususta

26

7

Pupillien normaali valoreaktio tapahtuu symmetri-
sesti ja viiveettd molemmin puolin

* Pupillien valoreaktio tarkistetaan kyndlampun avulla
— Valotuodaan rauhallisesti pddn sivulta silman pdalle, jolloin
molempien pupillien tulisi reagoida symmetrisesti
— Tutkimus tehdiin erikseen molemmin puolin

»  Akillisesti laajentuneet pupillit ja samanaikainen pupillien
reagoimattomuus valolle merkitsee aina neurologista
hatatilannetta

* Muut katseen h3iridt ovat selvisti havaittavia neurologisia
oireita
— Katseen poikkeaminen normaalista suunnasta (deviaatio)
— Silman nopea edestakainen lilkehdinta (silmavarveeli
nystagmus)
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Niskajaykkyys voi olla merkki meningiitista tai
lukinkalvon alaisesta verenvuodosta

Kurwat:
Tere Kohvula

* Normaalisti potilaan leuan saa vaivatta taivutettua rintaan
saakka
— Niskan ollessa jaykka taivutus on kivuliasta, j33 vajaaksi ja potilas
saattaa helpottaa liikettd koukistamalla lantiota ja polvia
— Niskajaykkyyttd ei tule koskaan tutkia potilaalta, jolla ep&illdEn

selkdrankavauriota!
2B

' N
Akuuttineurologisen potilaan neurologinen

arviointi tulee tehda sdannollisin véaliajoin

* Potilaan neurologinen ensiarvio tulisi tehdd 15 minuutin
sis88n saapumisesta

— Tédman jalkeen 15-30 minuutin vilein GCS (jos < 15) seka
yksil6llisid potilaan oireisiin perustuvia osateste]a

— Akuutissa vaiheessa tdydellinen uudelleenarviointi
vahintdan kahden tunnin valein tai potilaan voinnin
muuttuessa

* Padasia ei ole arviointien laajuus vaan muutosten
havaitseminen

— Taydellinen arviointi tulisi tehd aina tydvuoron alussa

— Tulosten huolellinen kirjaaminen tarkeds

\ i?—J
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