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Rintakipu on sepelvaltimotautikohtauksen yleinen oire, joka johtaa hoitoon
hakeutumiseen. Rintakipu voi kuitenkin olla oire monista eri sairauksista, joista kaikki
eivit edes ole syddnperiisid. Sepelvaltimotautikohtauksen tai sydaninfarktin
havaitseminen voikin siis olla haastavaa sairaanhoitajalle kuten myos rintakipupotilaan
tilanteen vakavuuden arviointi. Sepelvaltimokohtauksen potilaalle aiheuttaman vaaran
vuoksi on kuitenkin oleellista, ettd sairaanhoitajalla, joka usein kohtaa rintakipupotilaan
ensimmadisend, on valmiudet tunnistaa rintakipupotilaan oireita ja arvioida hinen
mahdollisia riskejéén.

Opinndytetyoni tarkoituksena oli tiivistdd selked paketti ajankohtaisesta ja luotettavasta
tiedosta liittyen sydadnperdisen rintakivun ja erityisesti sepelvaltimotautikohtauksen
tunnistamiseen. Tdma kirjallisuuskatsaus on muodostettu nimenomaan sairaanhoitajan
nidkokulmasta  ja  sen  tarkoituksena ~on  antaa  sairaanhoitajille  tai
sairaanhoitajaopiskelijoille uusia vilineita rintakipuisen potilaan tilan arviointiin.

Kirjallisuuskatsauksen perusteella sepelvaltimotaudin oirekuva on erittdin laaja ja
monimuotoinen. Sepelvaltimotautikohtauksen diagnosointi on hankalaa, silld monen
muunkin sairauden tai vamman oireet ovat samanlaisia. Lisdksi mik&én tyypillisimmisti
oireista eivdt ole yksinddn tarpeeksi luotettavia sepelvaltimotautikohtauksen tai
syddninfarktin varmistamiseksi tai poissulkemiseksi. Kirjallisuuskatsauksen perusteella
sepelvaltimotautikohtauksen toteamiseen tarvitaankin laaja anamneesi, oireiden
selvittiminen, syddnfilmin ottaminen sekd verikokeista lihaskudoksen vauriota
merkitsevien merkkiaineiden testaaminen.

Sairaanhoitajan rooli rintakipuisen potilaan tunnistamisessa on térked, silld hdan kohtaa
potilaan usein ensimmadisend. Sairaanhoitajan on kyettivd arvioimaan potilaan oireista,
riskitekijoistd ja sairaushistoriasta kuinka kiireisend potilasta on hoidettava.

Asiasanat: angina pectoris, rintakipu, diagnosointi, sepelvaltimotauti
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Angina pectoris or chest pain is a common symptom in acute coronary syndrome that
causes patients to seek medical aid. Chest pain is not an exclusive symptom of acute
coronary syndrome, however, but it can be a sign of numerous other diseases. Therefore,
it can be challenging for a nurse to recognize and evaluate the risk of a patient showing
chest pain symptoms. Due to the danger acute coronary syndrome and other heart diseases
can present it is vital that a nurse has the tools and knowledge to evaluate the risk of a
patient presenting with chest pain symptoms and assess his or her risk.

The purpose of this thesis is to present topical and reliable information on assessing and
diagnosing acute chest pain with a focus especially on acute coronary syndrome. This
thesis was written as a review and it focuses on the subject especially from the point of
view of a nurse. The purpose of the review is to provide nurses and nursing students with
new tools and knowledge to diagnose and assess a patient presenting with angina pectoris.

The symptoms of acute coronary syndrome are varied and broad. In addition, many other
diseases or injuries share some of these symptoms. This makes recognizing or diagnosing
acute coronary syndrome challenging. No single symptom is strong enough to fully diag-
nose or exclude acute coronary syndrome, but clinician must form a picture of his or her
patients situation with anamnesis, physical examination, electrocardiogram and myocar-
dial infarction markers in patient’s blood work.

Nurse has an important role in the treatment of a patient with angina pectoris as he or she
is often the first point of contact for the patient. It is vital that nurse is capable of assessing
the symptoms, risk factors and medical history of the patient to determine the urgency of
his treatment.

Key words: angina pectoris, chest pain, diagnosis, acute coronary syndrome
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1 JOHDANTO

Sepelvaltimotauti on erittdin merkittdva sairaus pohjoisissa teollisuusmaissa ja on myos
Suomen yleisin verenkiertoelimiston sairaus (Kettunen 2008b, 240). Sepelvaltimotauti on
erittdin yleinen sydén- ja verisuonitauti, ja se oli suomalaisten tydikdisten yleisin

kuolinsyy vuoteen 2005 saakka (Lehto & Miettinen 2008, 75).

Sepelvaltimot huolehtivat syddmen omasta verenkierrosta, kuljettaen syddankudokselle
sen tarvitsemaa happea ja ravinteita. Sepelvaltimot, joita on kaksi, saavat alkunsa aivan
aortan tyvestd, josta ne haarautuvat sydimen pinnalle. (Kettunen 2008a, 31-32.)
Sydénkudos kéyttdd runsaasti sithen sepelvaltimoiden kautta tulevasta hapesta, jopa 75%,
mikd on huomattavasti suurempi osuus verrattuna muihin kudoksiin. Niin ollen
sydénlihaksella ei ole juurikaan kapasiteettia lisdtd hapenottoaan ilman, etti verenkierto
kasvaa. Tdmain vuoksi sydénlihas on erityisen herkké hapenpuutteelle ja sen aiheuttamille

hiiridille syddmen toiminnassa. (Kettunen 2008c, 33.)

Sepelvaltimotaudin merkittdviin oireisiin kuuluu rintakipu, joka syntyy hapenpuutteen
vaikutuksesta sydinlihaskudokseen, kun osittain tai kokonaan tukkeutuneet sepelvaltimot
eivit endd kykene kuljettamaan tarpeeksi verta sydénlihaksen toiminnan turvaamiseksi.
Hapenpuutteen aiheuttamaa verenkierron varausta kutsutaan iskemiaksi. Sydén pystyy
toimimaan vield normaalitilassa, vaikka sepelvaltimo olisikin osittain tukkeutunut, mutta
rasituksessa, kun syddmen tarvitsema hapen méadra kasvaa, voi sithen isked hapenpuute.
Tdmidn vuoksi sepelvaltimotauti ilmeneekin usein ensimmadisend rasituksessa esiin

tulevana rintakipuna eli ns. angina pectoriksena. (Kettunen 2008b, 254-255.)

Sepelvaltimotautikohtaus on pahimmillaan erittdin vaarallinen tapahtuma, jonka
sairaalakuolleisuus voi olla jopa 6% ja vuoden kuolleisuus 15% luokkaa. Suurin
kuolleisuuteen vaikuttava tekijd on viive hoitoon pédsyssd syddninfarktin jélkeen.
Tarkein tekijd tdssd on potilaiden itsensd viivyttely hoitoon hakeutumisessa. (Tierala,
Romppanen & Niemeld 2016.) Sairaanhoitajan on kuitenkin kyettdvd nopeastikin
arvioimaan rintakipuisen potilaan tilanne, silld viivyttely voi heikentdd potilaan

ennustetta huomattavasti.



2 OPINNAYTETYON TARKOITUS, TEHTAVAT & TAVOITE

Tamin opinndytetyon tarkoitus on tehdid kirjallisuuskatsaus rintakipupotilaan oireiden
diagnosointiin ja tilan arviointiin. Lisdksi kisitellddn sepelvaltimotautikohtausta sekéa
taudin oirekuvaa ja etiologiaa. Aihetta ldhestytdin nimenomaan rintakipuisen
sepelvaltimotautikohtauspotilaan ~ kannalta.  Kirjallisuuskatsauksessa  keskitytddn

viimeisen 10 vuoden aikana toteutettuun tutkimukseen ja kirjallisuuteen.

Opinndytetyon tehtdvdnd on vastata seuraaviin kysymyksiin. Minkédlainen on
sepelvaltimotautikohtauksen oirekuva? Mitd keinoja, menetelmid ja tutkimuksia
sairaanhoitajan on hyva tietdd rintakipupotilaan diagnosoinnista? Mistd muista

sairauksista rintakipu voi olla merkki?

Rintakipupotilaan diagnosointia katsotaan nimenomaan sairaanhoitajan nikokulmasta ja
katsauksen ulkopuolelle rajataan esimerkiksi kuvantamistutkimukset rintakipupotilaan
diagnosoinnissa tai tilan arvioinnissa. Kirjallisuuskatsauksen tavoitteena on pyrkid
tekemédn yleiskatsaus nykyisiin hoitokdyténtoihin, tuoda esille tutkimusta erilaisten
hoitokdytdntdjen tuloksista sekd esittdd uusia hoitokédyténtdjd esiintuovaa tutkimusta.
Kirjallisuuskatsauksen avulla pyritdin muodostamaan ajantasainen ja kattava kuva
rintakipupotilaan oireiden arvioinnista eri menetelmin, joka auttaa sairaanhoitajia tai

sairaanhoitajaopiskelijoita rintakipuoireiden tunnistamisessa.



3 OPINNAYTETYON MENETELMAT & TIEDONHAKU

3.1 Valintakriteerit

Kirjallisuuskatsaukseen  haettiin  materiaalia Tampereen = Ammattikorkeakoulun
sdhkoisistd tietokannoista. Materiaalin tuli olla saatavilla kokonaistekstind néisti
tietokannoista. Haettu tieto rajattiin vuonna 2008 tai myohemmin julkaistuksi, koska
tiedon haluttiin olevan mahdollisimman ajankohtaista. Tietoa haettiin suomeksi ja
englanniksi. Mukaan hyvéksyttiin vain vertaisarvioitua materiaalia.
Kirjallisuuskatsaukseen valittiin sekd alkuperdistutkimuksia seké katsauksia. Sdahkoisten
tietokantojen ulkopuolelta otettiin kirjallisuuskatsaukseen mukaan kirjoja tai haettujen
artikkelien 1dhteind kiytettyjé teoksia, mikdli ne muuten tdyttivat haun kriteerit ja olivat

oleellisia atheen kannalta.

TAULUKKO 1. Opinnéytetyohon valittu materiaali.

Tietokanta Hakutulokset Otsikon avulla | Lopulliset valitut
valitut

Medic 70 16 10

Cinahl 122 22 8

Medline 441 14 9

Vapaasti valitut - - 8

Medic-tietokannasta hakusanoilla angina pectoris, rintakipu, diagnosointi saatiin 70
hakutulosta, joista valittiin otsikon avulla 16. Naistd 16 valittiin sisdllon perusteella

kirjallisuuskatsaukseen 10 teosta.

Cinahl- ja Medline-tietokannoista haettiin materiaalia seuraavilla hakusanoilla: angina
pectoris, chest pain, acute coronary syndrome, diagnosis, identification, assessment,
nursing. Hakutuloksia saatiin yhteensd 563, joista valittiin otsikon avulla yhteensd 38

teosta. Néistd valittiin lopullisesti yhteensd 17 teosta kirjallisuuskatsaukseen.

Tietokantojen ulkopuolelta otettiin mukaan ldhteitd tdydentdméén kirjallisuuskatsausta

tarpeen mukaan yhteensa 8 kappaletta.



4 SEPELVALTIMOTAUTI ANGINA PECTORIKSEN TAKANA

4.1 Sepelvaltimokohtauksen patofysiologia

Sydénperdinen rintakipukohtaus aiheutuu sepelvaltimon tukkeutumisesta aiheutuvasta
syddmen hapenpuutteesta, joka johtaa sydinkudoksen vaurioitumiseen. Sepelvaltimon
tukkiva trombi syntyy verisuonen heikentyneiden endoteelisolujen eroosiosta. Syntynyt
repedma paljastaa erittdin trombogeenista kudosta, joka voi kidynnistda tukkivan trombin
muodostumisen veren trombosyyttien pyrkiessd paikkaamaan tukosta. (Kovanen,

Pentikdinen & Mustonen 2016.)

Sepelvaltimokohtaukset voidaan jakaa primiirisiin sekd sekundaarisiin kohtauksiin.
Priméériset kohtaukset aiheutuvat trombin muodostumisesta sepelvaltimoon kuten ylla
kuvattiin, kun taas sekundaaristen kohtausten taustalla on jokin ulkoinen syy, joka johtaa
hapen puutteeseen sydédnlihaksessa. Syiné tdhén voi olla esimerkiksi nopea rytmihiirio,
akillinen anemia, hypertensiivinen kriisi tai kriittinen aorttaldpan ahtauma. (Suomalainen

Liédkariseura Duodecim & Suomen Kardiologinen Seura 2014a.)

Angina pectoris voi esiintyd vakaana ns. stabiilina angina pectoriksena tai vakavampina
sepelvaltimotautikohtauksina. Stabiilissa angina pectoriksessa ahtautunut sepelvaltimo ei
rasituksessa saa kuljetettua tarpeeksi happea sydidnkudoksella, josta aiheutuu rintakivun
tuntemus, mutta kyseessd ei kuitenkaan ole sepelvaltimon tdysi tukos. Kipu yleensa
viistyy nopeasti levossa tai nitrolddkitykselld. (Kettunen 2008, 241-242.) Kivun jatkuessa
yli 20 minuuttia on sepelvaltimotautikohtauksen oireisto epistabiili (Kervinen, Niemeld
& Valkama 2012). Sepelvaltimokohtaukset voidaan luokitella niiden luonteen mukaan
epidvakaaseen angina pectorikseen, ST-nousuttomaan sydédninfarktiin ja ST-
nousuinfarktiin. Epidvakaalla angina pectoriksella tarkoitetaan rintakipuoireiden
pahentumista  ilman  troponiini-pddstdd.  ST-nousuttomassa  syddninfarktissa
merkkiainepdéstdt ovat poikkeuksellisia, mutta syddimen sdhkdisessd toiminnassa ei
havaita poikkeavuuksia. ST-nousullisessa syddninfarktissa havaitaan my6s muutoksia

syddmen sdhkdisessd toiminnassa. (Porela & Ilva 2016b.)



4.2 Sepelvaltimotaudin epidemiologia

Suomessa hoidetaan sepelvaltimotautia yli 60 000 sairaalahoitojakson verran vuosittain
ja sepelvaltimokohtauksiakin noin 17 000 sairaalahoitojakson verran (Salomaa,
Havulinna, Koukkunen, Karjd-Koskenkari, Juolevi, Mustonen, Ketonen, Lehtonen,
Immonen-Rédihd, Lehto, Airaksinen & Kesdniemi 2014; Suomalainen Lédkériseura
Duodecim & Suomen Kardiologinen Seura 2014a). Vuosittain sepelvaltimotautiin kuolee
lisdksi vield 6000 henkil6 joko sairaalan ulkopuolella tai matkalla sairaalaan (Salomaa
ym. 2014). Sepelvaltimotauti oli myods yleisin kuolinsyy Isossa-Britanniassa 2010
(Marshall 2011). Dezmanin, Mattun ja Bodyn (2017) mukaan sydéninfarkti on

kuolinsyyné neljdnnekseen kaikista kuolemista.

Yli puolet sepelvaltimotautiin kuolevista ovat tiyttdneet yli 75 vuotta (Kettunen ym.
2015). Sepelvaltimotaudin kuolleisuus on véhentynyt tyodikdisten keskuudessa, mutta
sdilynyt ennallaan tai kasvanut ikddntyneiden keskuudessa. Erityisten ikdintyneiden
naisten sairastuneisuus on kasvanut huomattavasti. (Kettunen 2008, 243; Porela & Ilva
2016a.) Kaksi kolmasosaa yli 75-vuotiaista sairastuneista on naisia (Salomaa ym. 2014;
Suomalainen Léédkariseura Duodecim & Suomen Kardiologinen Seura 2014a). Valtaosa
hoidetuista sydédninfarktipotilaista Suomessa on nykyisin yli 65-vuotiaita (Porela & Ilva
2016a). Sepelvaltimotaudin sairaskuva on muuttunut tappavasta taudista vakaamman,
kroonisen tautimuodon suuntaan (Laukkanen & Airakasinen 2016a), mutta tistdkin
huolimatta suomalaisen tutkimuksen mukaan kaikista sepelvaltimotapahtumista 46,4%

johtivat kuolemaan 28 vuorokauden sisilld oireiden alusta (Salomaa ym. 2014).

4.3 Sepelvaltimotaudin oireet

Sepelvaltimokohtauksella on laaja-alainen oirekuva. Yleinen oire on puristava rintakipu.
Kipu saattaa alkaa jo muutamia péivid ennen varsinaista kohtausta, mutta on yleisemmin
akillisesti ja voimakkaasti alkava. Kipu sijoittuu rintalastan alle. Kivun siteily
yldraajoihin ja leukaan on tyypillistd sepelvaltimokohtaukselle. Kipu saattaa heijastua
myds kaulalle ja yldvatsalle. (Chummun, Gopaul & Lutchman 2009; Kettunen &
Talvensaari 2009; Suomalainen Lédkariseura Duodecim & Suomen Kardiologinen Seura
2014b; Porela & Ilva 2016c.) Kivun siteily hartiaselkddn tai oikeaan yldraajaan on
harvinaisempaa, mutta myos mahdollista sepelvaltimokohtauksessa (Laukkanen &

Airaksinen 2016b). Kipu on yleensd pitkdkestoista (Marshall 2011). Vaikka
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sepelvaltimokohtauksen aiheuttama rintakipu on yleinen ja diagnostisesti tirked oire,
rintakipu liittyy my0s useisiin muihin sairauksiin. Késivarteen heijastuva kipu taas lisdd
sepelvaltimokohtausdiagnoosin todenndkdisyyttd, ja nostaa sepelvaltimokohtauksen
todenndkoisyyden miltei kaksinkertaiseksi verrattuna pelkkddn rintakipuoireeseen.
(Pelter, Riegel, McKinley, Moser, Doering, Mesichke, Davidson, Baker, Yang & Dracup
2012)

Muita yleisid oireita ovat hengenahdistus ja yleistilan selittdmdton lasku, jotka ovat
erityisesti tavallisia vanhemmilla potilailla. Sepelvaltimokohtaukseen voi liittyd myos
hikoilua, pahoinvointia tai painontunnetta rintakehdlld. (Porela & Ilva 2016c.)
Vanhuksilla ndmi oireet ja liséksi vield hengenahdistus ja yleistilan heikkeneminen
voivat olla sepelvaltimotautikohtauksessa yleisempid oireita kuin rintakipu (Kettunen,
Mononen & Strandberg 2015). Kettusen ym. (2009) mukaan pahoinvoinnin ja hikoilun
yhteys sydinperdiseen kipuun on kuitenkin kyseenalainen. Kalpeus ja huimaus ovat myos
mahdollisia epétyypillisid oireita (Vieira, Bertoncello, Girondi, Nascimento,
Hammerschmidt & Zeferinho 2016). Syddmen heikentynyt kyky pumpata verta voi
johtaa keuhkoddeeman syntyyn (Chummun, Gopaul & Lutchman 2009). Joka viidennen
potilaan ainoa oire on &dkkikuolema (Laukkanen & Airaksinen 2016). Iikkdammat
potilaat kirsivit useammin normaalista poikkeavista oireista sepelvaltimokohtaukseen

liittyen (Pelter ym. 2012).

Stabiili angina pectoris oireilee yleensd fyysisen rasituksen yhteydessd alkavalla
rintakivulla. Vastaavasti rasitukseen voi myods liittyd hengenahdistus ja nopea
véasdhtdminen rasituksessa voivat myos liittyd sepelvaltimotautiin. Namé oireet voivat
esiintyd myos ilman kipua. Oireilu ei mydskddn aina liity ainoastaan fyysiseen
rasitukseen, vaan my0s psyykkinen rasitus voi laukaista oireet. Myds ruokailu,
kylmaéaltistus tai tupakointi voivat tuoda esiin oireita sepelvaltimotaudissa. (Laukkanen

& Airaksinen 2016b.)
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5 ANGINA PECTORIKSEN DIAGNOSOINTI

Sairaanhoitajan rooli rintakipupotilaan hoitoketjussa on tidrked ja heiddn osaamisensa
vaikuttaa merkittdvésti rintakipupotilaan saamaan hoitoon. Rintakipupotilaiden
ensimmdinen kosketus on usein sairaanhoitajiin, joten heiddn kykynsd tunnistaa
hilyttivia sepelvaltimokohtauksen oireita ovat kriittisid potilaan tehokkaassa ja nopeassa
hoidossa. (Marshall 2011.) Yhdysvaltalainen tutkimus 1l0ysi suuria puutteita
sairaanhoitajien taidoista tunnistaa sepelvaltimokohtauksen oireita (Weeks, Johnson &
Jones 2017). Kettunen ym. (2009) nostaa esille triage-hoitajien osaamisen olennaisena
osana nopeuttamaan rintakipupotilaan hoidon toteutumista. Kiinalaisessa sairaalassa
toteutettu tutkimus havaitsi, ettd suoraviivaistettu ja selkeytetty hoitoketju
rintakipupotilaille nopeutti aikaa, joka potilailla kului ennen varman diagnoosin saantia
yli 20 minuuttia ja my0s vddrien diagnoosien maird védheni. (Yang, Zhang, Peng, Tong

& Lin 2013.)

5.1 Anamneesi

Rintakipupotilaan haastattelu on oleellinen osa rintakipupotilaan hoitoa ja usein pelkka
huolellinen anamneesi seké kliininen tutkimus voi antaa luotettavan sepelvaltimotaudin
diagnoosin (Kervinen, Niemeld & Valkama 2012). Anamneesi ja kliininen tutkimus
luovat pohjan sydinsairauksien diagnostiikalle. Ne ovat helppo- ja nopeakéayttdisid ja
niiden avulla voidaan kohdentaa jatkotutkimuksia tehokkaasti niitd eniten tarvitseville.
(Rissanen, Laukkanen & Raatikainen 2016.) Riippuen potilaan tilasta timd voi olla
kohdistettu ja lyhyt tai hemodynaamisesti paremmin voivilla potilailla kattavampi. Potilas
tuo omakohtaisen historiansa ja kokemuksensa haastatteluun, jotka voivat vaikuttaa mm.
kivun arviointiin ja kuvailuun. Kaikki potilaat eivdt kykene kuvailemaan oireitaan
tarkasti. Hoitaja tarvitsee hyvid kommunikointitaitoja saadakseen mahdollisimman
paljon tietoa potilaasta. (O’Donovan 2013.) Potilaan haastattelussa on hyvé antaa potilaan
puhua vapaasti ja ohjata keskustelua vain avoimin kysymyksin (Al-Magbali 2014).
Vaikka sepelvaltimotautikohtauksen ja syddmen iskemian toteamiseen on tehokkaita
vilineitd, kuten sydénfilmi tai potilaan troponiinitasojen mittaaminen, rintakipupotilaasta
ja hénen riskistdin saadaan jo paljon tietoa pelkéstdén haastattelulla potilaan tuntemista
oireista ja kysymadlld hinen tautihistoriastaan (Dezman ym. 2017). Kehittynyt tekniikka

ja parantuneet fysikaaliset tutkimukset ovat osaltaan johtaneet anamneesin tirkeyden
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aliarviointiin, vaikka se on edelleen rintakipupotilaan hoidon perusta (Kettunen &
Talvensaari 2009). Kamali, S6derholm ja Ekelund (2014) havaitsivat, ettd anamneesi ja
potilaan oirekuva ovat tirkein tydkalu rintakipupotilaiden tunnistamiseen ennen

sydénfilmié tai verikokeita.

Potilaan haastattelussa on hyvd seurata jirjestelméllistd kaavaa (Marshall 2011).
Oirekuvasta on hyvd selvittdd ainakin kivun luonne, muut oireet, perhehistoria
sydéntautien osalta, syddntautien riskitekijdt ja aiemmin todetut syddnsairaudet tai saadut
hoidot néihin (Marshall 2011). Muut perussairaudet on myos syytd selvittdd, silla niilla

voi olla vaikutus potilaan diagnoosiin (O’Donovan 2013).

Jos potilaalla on sydédnsairauksien riskitekijoitd, tulee ndmai selvittdd. Perussairauksista
sokeritauti, hyperkolesterolemia ja verenpainetauti kaikki lisddvat
sepelvaltimokohtauksen todenndkdisyyttd (Al-Magbali 2014; Dezman 2017). Myds
elintavoista johtuvat syyt voivat olla riskind sepelvaltimotaudille kuten esimerkiksi
tupakointi ja ylipaino (Niemeld ym. 2009). Aiemmat sydédnsairaudet ovat riskitekijoitad
uusille sepelvaltimokohtauksille (Al-Magbali 2014). Pelter ym. (2012) tutkimuksen
mukaan aikaisempi pallolaajennus lisaa rintakipuoireisen potilaan
sepelvaltimotautikohtauksen todennédkdisyyttd 61% ja timén vuoksi erityisesti aiempien
pallolaajennusten selvittiminen oireilevalta potilaalta on tarkedd. Ikd on vahva riskitekija
sepelvaltimokohtaukseen ja tarpeeksi idkkéilld se on jo niin merkittdva, ettd muiden
riskitekijoiden vaikutus, pois lukien aikaisempi sepelvaltimotautikohtaus, peittyy sen alle
(Kettunen & Talvensaari 2009; Kettunen ym. 2015). Naisilla ja miehilld on pitkalti samat
riskitekijat sepelvaltimotaudin suhteen, mutta naisilla on yleisempdd usean vaaratekijin
kasautuminen. Tietyt riskitekijit myds korostuvat naisilla kuten herkésti suurentuva CRP-

arvo, masennus ja diabetes. (Niemeld ym. 2009.)

Rintakipu ja kivun luonne ovat tdrkeitd potilaan tilan arvioinnin tydkaluja
sepelvaltimokohtauksissa ja muissa syddnperéisissd sairauksissa, mutta niiden arviointi
on perinteisesti ollut haastavaa sairaanhoitajille (Vieira ym. 2016). Kivun alkamisen aika
on oleellinen tieto rintakipupotilaan tilan arvioinnissa (O’Donovan 2011; Al-Magbali
2014). Lihasperdinen kipu tai muista kroonisista vaivoista 1dhtdisin oleva kipu on
saattanut alkaa péivien kuluessa, kun taas sydanperéinen kipu on dkillistd ja mahdollisesti
alkanut rasituksessa. Aaltoileva kipu, joka kestdd kerralla vain alle minuutin ei ole

todenndkoisesti 1dhtdisin  sepelvaltimokohtauksesta. (O’Donovan 2011.) Kipu, jota



13

potilas kuvailee kovimmaksi koskaan  kokemakseen  voi vahvistaa
sepelvaltimokohtauksen todenndkoisyyttd (Al-Magbali 2014). Oikeaan kiteen tai
olkapadhin siteilevilld kivulla on suurin yhteys sepelvaltimotautikohtaukseen. Liséksi
voimakas kipu ja kaulalle sdteileva kipu ovat todennékoisié oireita. Rintakivun alkaminen
akillisesti yhden tunnin aikana viittaa my0s mahdolliseen sepelvaltimotautikohtaukseen.

(Dezman 2017).

Rintakivusta selvitetddn kivun alkamisajankohta, sijainti, voimakkuus, luonne,
sédteilevyys sekd kipua aiheuttavat ja helpottavat tekijit. Sepelvaltimotautikohtausta ei
voida sulkea pois pelkdn kivun méérityksen perusteella kuin asennosta tai hengityksesti
riippuvaisen ja rintakehdn palpaatiossa todettavan rintakivun kohdalla, joka on
luonteeltaan viiltavaa, ja tilldinkin vain 70% todenndkoisyydelld. Rintakipu on heikompi
diagnostinen tydkalu naispotilailla, diabeetikoilla, munuaisten vajaatoimintaa ja
dementiaa sairastavilla sekd vanhuksilla, joilla rintakiputuntemus saattaa puuttua miltei
kokonaan. Potilaat, joilla ei sepelvaltimotautikohtaukseen ei liity rintakiputuntemusta
ovat suurimmassa riskissi jadda ilman hoitoa. (Kettunen & Talvensaari 2009.) Rintakipua
ei esiinny 30%-50% potilaista, joilla on sepelvaltimotautikohtaus (Kamali 2014).
Naispotilailla rintakipua ei esiinny syddnkohtauksen yhteydessd n. 40% naisista
verrattuna miestem 30% (Niemeld, Kervinen, Romppanen & Vikman 2009). Yli 85-
vuotiailla potilailla vain 40% esiintyy rintakipua péddoireena ST-nousuinfarktin

yhteydessa (Kettunen ym. 2015).

Potilaiden oireet eivit aina sovi tyypilliseen sepelvaltimokohtauksen oireistoon, esim.
kipu ei aina asetu rintakehélle tai potilaan pédasiallinen oire voi olla visymys tai
pyortyminen (Kettunen & Talvensaari 2009; Marshall 2011). Erityistd huolta tulee
kiinnittdd erityisesti i1dkkdiden yli 70-vuotiaiden potilaiden diagnosoinnissa, silld
erityisesti heidén oireensa eivit aina sovi normaaliin sepelvaltimokohtauksen oireistoon
(Pelter 2012; Dezman 2017). Lisdksi idkkdiden sepelvaltimotautikohtauspotilaiden
heikentyneet elintoiminnot, huonontunut toimintakyky ja monisairaudet vaikeuttavat
heididn tutkimuksiaan ja hoitoja. Diagnoosin teon hankaluuden vuoksi ja yleensd
runsaiden riskitekijoiden vuoksi idkk&itd paivystykseen tulevia potilaita on pidettiva aina
mahdollisina syddnpotilaina. (Kettunen ym. 2015.) My®&s erityisen nuorilla potilailla (25-
40-vuotiailla) voi olla poikkeavia oireistoja muita potilaita herkemmin (Kettunen &
Talvensaari 2009; O’Donovan 2011). Naispotilaiden oireistot ovat epityypillisid miehia

useammin, ja heidédn oireisiinsa kuuluu useammin selén-, leuan- ja niskanalueen kipua,
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pahoinvointia, oksentelua, hengenahdistusta, syddmentykytyksid sekd huimausta
(O’Keefe-McCarthy 2009; Hess, Perry, Calder, Thiruganasambandamoorthy, Roger &
Wells 2010). Toisen tutkimuksen mukaan miesten ja naisten oireistoihin ei liittynyt
juurikaan eroavaisuuksia vaan muiden kuin pahoinvoinnin osalta, jonka katsottiin naisten
kohdalla tukevan sydéntaudin diagnoosia, mutta miesten kohdalla taas ei (Van der Meer,

Backus, van der Graaf, Cramer, Appelman, Doevendans, Six & Nathoe 2015).

5.2 Fyysinen arviointi

Rintakipuisen potilaan fyysinen arvioinnin avulla voidaan paikantaa kipu tarkemmin.
Potilaalta mitatut vitaaliarvot taas kuvaavat potilaan hemodynaamista tilaa, jonka avulla
voidaan arvioida esim. onko potilas vaarassa joutua kardiogeeniseen sokkiin. (Al-
Magbali 2014.) Syke ja verenpaine ovat avainsuureet, joita tulee seurata
sepelvaltimokohtauspotilaalla, mutta myos hengitystaajuus, ldmpdétila ja tajunnantason
mittaaminen auttavat diagnoosin teossa. (O’Donovan 2011.) Potilaan vitaalielintoiminnot
voivat my0s olla sellaiset, ettd ne tarvitsevat vilitontd ensihoitoa, vaikka potilaasta ei
olisikaan saatu vield diagnoosia, esimerkiksi takykardian tai matalan verenpaineen vuoksi
(Kettunen & Talvensaari 2009). Sepelvaltimotautikohtauksen havaitsemisen tekee
haasteelliseksi sithen mahdollisesti liittyvien oireiden suuri maird, joista yksikddn ei
kuitenkaan  tee sepelvaltimotautikohtausta ~ erittdin ~ todenndkdiseksi  tai

epédtodennikoiseksi (Kamali 2014).

Fyysiseen arviointiin kuuluu myds potilaan fyysisen olemuksen tutkiminen ja
silmdmadédrdinen arvioiminen. Sepelvaltimokohtauksesta kérsivédt potilaat ovat usein
kalpeita, ahdistuneita ja levottomia (Marshall 2011). Potilaan fyysinen tutkiminen antaa
tiarkedd tietoa hdnen hemodynaamisesta tilastaan. Tdlld voidaan myos sulkea pois muita
mahdollisia oireiden syitd. (Marshall 2011.) Syanoosi eli thon sinertiminen kertoo hapen
miirin vihenemisestd veressd. Mikili syanoosi keskittyy potilaan periferiaan, johtuu se
syddmen heikentyneestd kyvystd pumpata verta koko kehoon. Syanoosi, joka kattaa myds
kehon keskusosia, puolestaan johtuu veren koostumuksen muutoksesta eli hapen
kokonaismadrin laskusta siind. Potilaan iholta on hyvé etsid vanhoja arpia, jotka voivat
olla seurausta aikaisemmista leikkauksista. Erityisesti potilaan rintakehén arvet voivat
olla oleellisia aikaisempien syddnleikkausten havaitsemiseksi. Jos potilaalla on ongelmia

kommunikoida sairaanhoitajan kanssa, on leikkausarpien etsiminen erityisen oleellista,
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silld potilas itse ei tdlloin vilttdmattd pysty kertomaan omaa sairaushistoriaansa. (Al-

Magpbali 2014.)

Verensokerin kontrollointi on asianmukaista rintakipupotilailta, silld diabeetikon riski
kuolla sepelvaltimotautikohtaukseen on jopa kaksinkertainen ei-diabeetikkoihin
verrattuna. Diabeetikkojen ja potilaiden, joiden verensokeri on yli 11 mmol/l,
verensokeria tulisikin kontrolloida tarkasti vihintddn 24 tuntia rintakipuoireiden
ilmentymisestd. Tarvittaessa korkeita verensokeriarvoja voidaan hoitaa insuliinilla.

(Chummun ym. 2009.)

Erityisesti idkkédiden potilaiden kohdalla oireet voivat usein olla poikkeavia, ja
esimerkiksi hengenahdistus, hikoilu, pahoinvointi, py6rtyminen ja sekavuus voivat olla
padoireina (Suomalainen Lé&dkiriseura Duodecim & Suomen Kardiologinen Seura
2014a). Potilaan hengenahdistus, joka johtuu hénen rasituksestaan, tulee erottaa
sepelvaltimokohtauksesta mahdollisesti johtuvasta. Jos potilaan hengenahdistus helpottaa

levossa, voi kyse olla ensimmaéisesté. (Al-Magbali 2014.)

5.3 Elektrokardiogrammi

EKG eli sydéanfilmi on tirked tutkimus sepelvaltimokohtauksen diagnostiikassa, jonka
avulla arvioidaan potilaan vaaraa ja mahdollista hoitostrategiaa (Suomalainen
Ladkériseura Duodecim & Suomen Kardiologinen Seura 2014a; Porela & Ilva 2016d;
Tempass, Boes, Lazzari, Busana, Nascimento, & Jung 2016). Sydéninfarktin
diagnostiikassa EKG on tédrkein kdytdssd oleva laboratoriotutkimus (Heikkild, Nikus &
Eskola 2005). EKG tutkimuksen suorittaminen kuuluu useimpien sairaanhoitajien
osattaviin taitoihin ja sen oikeaoppinen suorittaminen helpottaa ja tulkitseminen auttaa

potilaiden hoidossa (Woodrow 2009).

EKG:n avulla mitataan henkilén syddmen sdahkoistd toimintaa. Syddmen supistumista ja
kiertoa ohjaa syddmen hermostojdrjestelmé sdhkoisin impulssein. Niistd impulsseista
muodostuu sydanfilmikdyrd, josta voidaan havaita eteisten ja kammioiden supistuminen
ja rentoutuminen. (Ellis 2016, 16-19.) Tutkimalla ndiden sdhkoisten aaltojen kokoa,
jarjestystd kestoa ja muotoa saadaan tdrkedd tietoa syddmen sdhkdisestd toiminnasta.
EKG:std voidaan saada tietoa myOs syddmen rakenteesta, silld asiat kuten syddmen

lihasseindn paksuuntuminen, arpeutuminen tai sidekudoksen lisdkasvu pystytddn
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erottamaan EKG:Itd. Ndaméd muutokset voivat kertoa mahdollisista sydénsairauksista
kuten sydéninfarktista, sydinlihastulehduksesta tai sydénpussin tulehduksesta. Koska
syddmen sidhkdinen toiminta muuttuu herkisti elintoimintojen muutosten seurauksena,

EKG on tehokas apuviline potilaan tutkimiseen. (Makijarvi & Heikkild 2005.)

Kun sepelvaltimokohtaus tukkii syddmeen happea tuovia sepelvaltimoita,
sydanlihaskudos alkaa kérsid hapenpuutteesta eli iskemiasta. Hapen puute aiheuttamat
muutokset ndhdddn sydanfilmilti. Hapenpuute aiheuttaa miltei vilittomistd T-aallon
kdantymisen sydéanfilmilld. Hapenpuutteen jatkuessa sydénlihas alkaa vaurioitumaan,
miké ndhdiin sydanfilmilld ST-vilin muutoksina. Riippuen tukoksen koosta ST-vili voi
joko nousta tai laskea. Sepelvaltimon tukoksessa, joka kattaa kokonaan tai miltei
kokonaan sepelvaltimon halkaisijan, tapahtuu ST-tason nousu. Osittaisessa tukoksessa
voi tapahtua ST-tason laskua, mutta muutoksia EKG:sséd ei vilttiméttd aina tapahdu
lainkaan. Hoitamaton sepelvaltimotukos johtaa sydanlihaksen kuolemaan ja
arpeutumiseen tukoksen kattavalta alueelta. Talloin alkaa sydénfilmilla erottumaan myos
merkittdvid Q-aallon muutoksia. (Ellis 2016, 311-315.) Pelkkd ST-tason nousu on usein
riittdvin voimakas ndyttd syddninfarktista ja sen perusteella voidaan aloittaa myds hoito,
kun taas sepelvaltimotautikohtaus varmistetaan veren merkkiainetestilld, kun 16ydokseni
on ST-lasku tai T-inversio (Woodrow 2009). Naisten sepelvaltimokohtaus ilmenee
miehid useammin ilman ST-nousua (Niemeld 2009). Myos idkkdiden potilaiden
sydinfilmeistd ST-muutokset puuttuvat usein ja liséksi esim. vanhuksilla tavallinen vasen

haarakatkos vaikeuttaa EKG tulkintaa entisestddn (Kettunen ym. 2015).

Ns. normaali EKG-kytkentd on 12 kytkentdinen, johon kuuluu 6 raajakytkentdd ja 6
rintakytkentdd (Mékijérvi 2005). Eri kytkennét kuvaavat syddmen sdhkdistéd toimintaa eri
suunnista, ja ndin useammat kytkennét auttavat mahdollisen hiirion paikallistamisessa
(Makijarvi 2005; Eskola 2008; Woodrow 2009). Kun potilaalla epiillddn sydaninfarktia
tai sepelvaltimotautikohtausta, otetaan EKG kéyttden ainakin yhtd oikeanpuoleista
rintakytkentdd ja vdhintddn ainakin yhtd seldnpuoleista, mieluiten kaikkia kolmea
(Suomalainen Ladkériseura Duodecim & Suomen Kardiologinen Seura 2014a; Porela &
Ilva 2016d). Rintakytkentdjen peilikuvakytkenti VOR tarkastelee sydédntd oikealta
puolelta, ja lisdkytkenndt V7-V9 puolestaan mittaavat syddmen sdhkoistd toimintaa
potilaan seldn puolelta (Mékijarvi 2005). Pelkkd 12-kytkentdinen ns. normaali EKG ei
ole riittdvd (Suomalainen Lé&dkdriseura Duodecim & Suomen Kardiologinen Seura

2014a).
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EKG tulee ottaa potilaasta mahdollisimman nopeasti, jos hénelld on
sepelvaltimokohtaukseen liittyvid oireita. Ennen potilaan saapumista l&hetetty EKG
nopeuttaa potilaan hoitoa. (Marhsall 2011; Porela & Ilva 2016d.) Tempass ym. (2016)
huomasivat ensihoitajien ottaman EKG nopeuttavan sepelvaltimokohtauspotilaan hoitoa.
Jos hoitajalla on mahdollisuus ottaa EKG ilman lddkédrin konsultaatiota
rintakipupotilailta, nopeuttaa tdmé potilaan hoitoa, mikd on erityisen tdrkedd
sydénpotilaiden kohdalla, koska heiddn kuolleisuutensa on suurimmillaan juuri
lahitunteina oireiden ilmaantumisesta (Vieira ym. 2016). Sepelvaltimokohtauksen Kaypa
hoito-ohjeen (Suomalainen Léédkdriseura Duodecim & Suomen Kardiologinen Seura
2014a) mukaan ensihoidolla ja avoterveydenhuollon toimipisteilld tulee olla keino
toimittaa EKG mahdollisimman nopeasti hoitopdédtoksen tekeville lddkérille. EKG:n
diagnostiikassa on tirkeéa tietdd, onko EKG otettu potilaan oireilleissa vai vasta potilaan
kipujen tai muiden oireiden ollessa ohi (Porela & Ilva 2016d). Jos potilaan sydénfilmissa
on vanhoja muutoksia aikaisemmista sydidntapahtumista, on uusien muutosten
16ytdiminen hankalaa, mikéli vanhoja sydédnfilmejd ei ole saatavilla vertailtavaksi
(Kettunen & Talvensaari 2009). Pienikin alle 0,5 mm ST-tason lasku viittaa uuteen
iskemiseen tapahtumaan potilaalla, jolla on wuusiva rintakipuvaiva (Suomalainen

Ladkdriseura Duodecim & Suomen Kardiologinen Seura 2014a).

Tewelde, Amal & Brady (2017) mukaan vain puolella pdivystykseen rintakivun takia
hakeutuvista potilaista 10ytyy todellisia muutoksia EKG:ssé. Jos potilaan ensimmaisessi
EKG:ssd ei ndy oireita selvittdvid muutoksia, on tdrkedd toistaa EKG mittaus uudelleen.
Sydénsdhkokdyrid vertailemalla saadaan myds kriittistd tietoa potilaan tilasta ja sen
mahdollisesta etenemisestd. Sepelvaltimokohtauksen aiheuttamat muutokset voivat tulla
ilmi sydénsdhkokéyristd minuuttien tai vasta tuntien kuluessa. Ei-poikkeava EKG ei sulje
pois sepelvaltimokohtausta. (Marshall 2011.) Heikkildn ym. (2005) mukaan EKG-sarja
tunnistaa jopa 90% tuoreista infarkteista, mutta aikaisempien infarktien jattdmait jiljet
sydinfilmiin vaikeuttavat uusien syddntapahtumien mukaan lukien uusien infarktien
merkkien havaitsemista. Sydaninfarktipotilaista joka viidennelld ja epédstabiilin angina
pectoriksen takia hoitoon hakeutuvista 40% on kuitenkin normaali sydénfilmi ilman
syddankudoksen iskemiaan viittaavia muutoksia (Kamali 2014). Dezman ym. (2017)
mukaan normaali EKG, jossa ei ole ndkyvissd iskemian aiheuttamia muutoksia, on

kuitenkin melko voimakas poissulkeva tutkimus sepelvaltimotautikohtaukselle.
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Useimmat EKG-laitteet tarjoavat mahdollisia diagnooseja potilaan syddnfilmistd, mutta
nidmad voivat olla usein viérid tai vajavaisia. EK G-laitteen antamia diagnooseja ei siis pidd
kayttdd muussa kapasiteetissa kuin oikean diagnoosin tekemisen avustamisessa.
(Woodrow 2009.) EKG-laitteiden automaattinen analyysi ei usein kykene havaitsemaan

tai diagnosoimaan herkkid muutoksia sydanfilmissd (Tewelde 2017).

Yleisid virheldhteitd sydanfilmin otossa ovat véirét elektrodien paikat sekd erilaiset
artefaktit sydénfilmilld. Artefakteilla tarkoitetaan kaikkea sydédnfilmilld ndkyvaa
sdahkdistd toimintaa, joka ei ole perdisin syddmen toiminnasta. Esim. lihasten vérind voi
aiheuttaa artefakteja johtuen joko perussairaudesta kuten Parkinsonin taudista tai potilaan
jannittyneestd tai kipedstd olotilasta. Myds sdhkolaitteet voivat aiheuttaa hairioitd
sydinfilmille. (Woodrow 2009.) Osa virheellisesti diagnosoiduista sydénfilmeistd johtuu
taas puhtaasta virhetulkinnasta. Esimerkiksi pienet muutokset ST-tasossa voivat olla

hankalia todeta. (Tewelde 2017.)

5.4 Verikokeet

EKG lisdksi veren troponiinipitoisuus on tdrkein vaaran arvioinnin tyokalu
sepelvaltimokohtauksen vaaran arvioinnissa (Lehto 2010; Suomalainen Ladkériseura
Duodecim & Suomen Kardiologinen Seura 2014a). Troponiini merkkiaineiden
mittaamisella sepelvaltimotautikohtausten yhteydessd on ollut merkittdvd vaikutus
useampien sydadninfarktien havaitsemiseen (Salomaa ym. 2015). Troponiinitestin ei
kuitenkaan tule viivastyttda hoidon aloittamista (Suomalainen Léadkéiriseura Duodecim &
Suomen Kardiologinen Seura 2014b). Troponiini I, troponiini T ja myoglobiini ovat
merkkiaineita, joiden pitoisuuden nousu potilaan veressd voi kertoa iskemian
atheuttamasta sydanlihaksen vauriosta (Lehto 2010; Marshall 2011; Al-Magbali 2014).
Troponiinit ovat syddmen rakenneosia, joita ei esiinny muualla elimistdssd. Ne
vapautuvat verenkiertoon sydénlihaksen vaurioituessa ja ovat ndin tehokas merkki
sydédnlihaksen vauriosta Troponiiniarvot nousevat harvoin muissa tilanteissa kuin

sydénlihaksen vauriossa. (Lehto 2010).

Troponiinin lukema kasvaa n. 6 tuntia sepelvaltimokohtauksen alkamisesta. Troponiinin
viitearvo on alle 15 ng/l ja yli 50 ng/l lukema kertoo todennikoisestd sydéninfarktista.
(Eskelinen 2016.) Porelan (2017) mukaan idkkdiden potilaiden troponiinilukema voi

ylittdd viitearvon, vaikka kyseessd ei olisikaan sydédninfarkti. Idkkdiden potilaiden
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troponiinipitoisuus voi olla kohonnut myds esim. keuhkoembolian, sepsiksen ja
aivohalvauksen yhteydessd, koska idkkddn laskenut sepelvaltimokierron reservi ei
valttamatta kestd niitd sairauksia atheuttamatta sydénlihasvaurioita (Kettunen ym. 2015).
Kasvanut troponiinipitoisuus lisda kuoleman vaaran 3-8-kertaiseksi
sepelvaltimokohtaukseen verrattuna, jossa troponiinipitoisuus sdilyy normaalina
(Suomalainen Ladkdriseura Duodecim & Suomen Kardiologinen Seura 2014a).
Normaalirajoissa  oleva  troponiiniarvo ei  sulje  kuitenkaan tdysin  pois
sepelvaltimotukoksen tai muun sydéntapahtuman mahdollisuutta (Van der Meer ym.
2015). Kettusen ym. (2009) mukaan epityypillisidkin oireita esittdvistad
rintakipupotilaista tulee ottaa toistuvat merkkiainetutkimukset 12 tuntia oireiden
alkamisesta, vaikka heidédn oireensa helpottaisivatkin. Ainoastaan tdysin ilman
riskitekijoitd olevat potilaat voi kotiuttaa ilman toistettuja merkkiaine- tai EKG-

tutkimuksia.

Myoglobiini ei ole sydénlihasspesifinen merkkiaine, vaan sen pitoisuus voi nousta
monissa eri lihassairauksissa tai -vammoissa. Sen lukeman kasvu havaitaan kuitenkin
usein jo 1,5-3 tunnin kuluessa sepelvaltimotukoksesta. Myoglobiinin lukema ylittda
viitearvot tavallisesti jopa 20-kertaisesti akuutin sydéninfarktin kohdalla. (HUSLAB
2018.) Kreatiinikinaasi MB  isoentsyymid (CK-MBm) kéytetddn  joskus

sydinlihasvaurion diagnostiikassa, mutta sen rutiinikdytolle ei ole syyta (Porela 2017).

5.5 Muita rintakivun syiti

Rintakipupotilaiden oireet voivat johtua monesta eri vaivasta eivdtkd kaikki ole
sepelvaltimo- tai syddnperdisid. Osalla rintakipupotilaista oireet voivat johtua melko
vaarattomista vaivoista kuten lihasperdisistd vaivoista tai refluksivaivoista, mutta oireet
voivat olla perdisin myds muista hengenvaarallisista tiloista kuten aortan repedmasté tai
keuhkoveritulpasta. (Marshall 2011.) Suuri mééri vaihtoehtoisia oireiden aiheuttajia voi
tehdd sepelvaltimokohtauksen havaitsemisesta haastavaa, mutta tunnistamalla oireita,
jotka liittyvdt muihin sairauksiin tai vammoihin, voidaan myds erotusdiagnostisesti
sulkea pois vaihtoehtoisia terveysongelmia (Al-Magbali 2014). Angina pectoriksen
oireiden tunnistaminen on erityisen tirkeééd keskussairaaloiden pidivystyspoliklinikoilla,
silld ndihin hakeutuvalla potilasaineksella rintakipu on sydidnperdinen oire yli 50%
potilaista. Avoterveydenhuollon puolella vain joka viidennen rintakipuoireisen potilaan

oire on syddnperdinen. (Kettunen & Talvensaari 2009.)
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15-25%  rintakivun ~ vuoksi  ensiapuun  hakeutuvista  potilaista  todetaan
sepelvaltimokohtaus, mutta monella potilaalla voi rintakivun taustalla olla my6s muita
sairauksia tai vaivoja. Syddnpussintulehduksessa potilaan tuntema rintakipu voi
voimistua sisdédnhengityksen aikana ja silloin kun hin kéy pitkélleen. (O’Donovan 2013.)
Sydénpussintulehduksen  aiheuttama rintakipu on usein terdvimpda kuin
sepelvaltimotukoksen aiheuttama rintakipu (Nikus 2015). Sydanpussintulehduksen
lisdoireina voi my0Os olla yskdd ja nielemiskipuja (Kettunen & Talvensaari 2009).
Sydénlihaksentulehduksen, mihin usein liittyy myds syddnpussintulehdus, oireet
saattavat muistuttaa sepelvaltimotukoksesta aiheutuvaa rintakipua, mutta tirkeiné
erotusdiagnostisina  eroina ovat ainakin rintakivun hitaampi  kehittyminen
sepelvaltimotautikohtaukseen verrattuna. Rintakipu ilmenee usein myds potilaan
sairastaessa kuumeista virustautia. Myds flunssantyyppinen sairaus voi edeltda
rintakiputuntemusten ilmaantumista. Sydéinlihaksentulehdukseen sairastuneet potilaat
ovat usein nuorempia kuin idkkddmmaét sepelvaltimotautikohtaukseen sairastuneet.

(Nikus 2015.)

Aortan repedmain liittyy dkillinen, voimakas ja repiva kivuntuntemus. Aortan repedméain
voi liittyd my0s pyOrtyminen tai neurologisia oireita, kun aivojen verenkierto héiriintyy.
(O’Donovan 2013.) Kettusen ym. (2009) mukaan nopeasti alkanutta ja voimakasta
rintakipua on syytd hoitaa aortan repedméini, kunnes se saadaan erotusdiagnostisesti
osoitettua toiseksi. Aortan repedmain liittyy selkékipua yli puolella potilaista, hartiakipua

kolmasosalla ja kipu muuttaa paikkaa viidesosalla (Kettunen & Talvensaari 2009).

Lihaksen revdhdyksiin ja muihin lihasvammoihin liittyva rintakipu vaikeutuu yleensd
liikkkeessa kuten myos yskésti johtuva rintakipu. Kylkiluun murtumasta johtuva rintakipu
on usein tarkemmin paikallistettavissa ja siithen liittyy usein selked vammauttava

tapahtuma. (Al-Magbali 2014.)

Keuhkoveritulppaan, keuhkokuumeeseen ja ilmarintaan liittyy kaikkiin rintakipuoireita.
Tamin kivun tuntemus muuttuu kuitenkin hengityssyklin mukaisesti, voimistuen
sisddnhengityksessd ja yskiessd. [Imarinnan aiheuttama kipu on yleensé nopeasti alkavaa
ja sithen liittyy hengenahdistusta. Témé kipu saattaa heijastua olkapddhan.
Keuhkoveritulppaan  liittyy niin  ikd3n hengenahdistusoireita, mutta myds

pyortymisoireita, verenpaineen laskua ja kaulalaskimoiden pullistumista. (O’Donovan
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2013.) Keuhkoveritulpan oireisiin voi kuulua syddmen oikean puolen muutoksia

(Kettunen & Talvensaari 2009).

Ruuansulatuskanavan héiriét ovat yleisin syy rintakivulle, joka ei ole l&htdisin
sydénperdisestd syystd. Refluksitauti, ruokatorven spasmi, pankreatiitti, ruokatorven
repedmd, sappirakon tulehdus tai mahahaava ovat yleisimmit téllaisen rintakivun
aiheuttajat. Ruokatorven hiiridstd johtuva rintakipu on yleensd voimakkaampaa
makuullaan. (O’Donovan 2013.) Polttava rintakipu, johon liittyy pahoinvointia, on
kuitenkin yhtd todenndkodisesti sydédnperdistd kuin ruokatorviperdistd, vaikka EKG
olisikin normaali (Kettunen & Talvensaari 2009). Nitro voi helpottaa kipua kuten
sepelvaltimokohtauksessakin, mutta kipu ei ole yleensd alkanut rasituksessa.
Ruokatorven repedmiin liittyy usein oksentelua sekd turvotusta kaulan alueella.
Mahahaavan suhteen rintakipu tulee esiin 60-90 minuuttia ruokailun jilkeen.

(O’Donovan 2013.)

Rintakipu voi liittyd my0s autonomisen hermoston toimintahdiridihin. Tall6in rintakivun
yhteydessd esiintyy usein muita oireita kuten esimerkiksi syddmentykytyksid,
hikoilukohtauksia ja matalaa verenpainetta. Ominaista on myds oirekuvan kirjavuus ja
muuttuminen, useat 1a4karikdynnit ja toistuvasti negatiiviset tutkimustulokset. Rintakipu

voi liittyd my0s hyperventilaatio-oireyhtymaén. (Kettunen & Talvensaari 2009.)
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6 EETTINEN POHDINTA

Valitsin opinnédytetyoni aiheeksi rintakipuisen potilaan tutkimuksen oman mielenkiintoni
vuoksi. Aiheeseen perehtyessédni kohdistin lopullisen aiheen nimenomaan rintakipuisen
potilaan tilan arviointiin, koska sepelvaltimotautikohtauksen oireet ovat niin
monimuotoiset ja laajat. Rintakipuisen potilaan tilan arviointi voi olla haastavaa
ladkarillekin, mutta sairaanhoitajankin tulee pystyd havaitsemaan hdlyttdvid merkkeja
potilaan tilassa, silld hdn on usein potilaan ensimmaéinen kontakti timédn hakeutuessa
paivystykseen rintakivun vuoksi. Uskon, ettd usea sairaanhoitajaopiskelija, ja miksei
valmis terveydenhuollon ammattilainenkin, hyotyy tdhdn kirjallisuuskatsaukseen

kerétystd materiaalista.

Hain tietoa luotettavista ldhteistd, jotka olivat vertaisarvioituja ja perustuivat hyvain
tutkimustietoon. Kéytin kirjallisuuskatsauksessa sekd alkuperiisid tutkimusartikkeleita,
ettd katsausartikkeleita. Miltei kaikki kdyttdmini materiaali oli viimeisen 10 vuoden
aikana julkaistua muutamaa poikkeusta lukuun ottamatta, jotka kuitenkin sisdllytin
kirjallisuuskatsaukseen niiden siséltimén tiedon vuoksi. Viittasin kaikkiin kdyttdmiini
lahteisiin Tampereen ammattikorkeakoulun 1dhdeviittausohjeiden mukaisesti. Muutenkin

noudatin Tampereen ammattikorkeakoulun kirjallisen tyon ohjeita.

Rintakipuisen potilaan tutkiminen on melko yhdenmukaista 16ytdméani tiedon mukaan ja
useimmat tutkimukset tai katsaukset yhtenivét yhteenvedoissaan. Ainoastaan joidenkin
oireiden yleisyyden ja miten ne viittaavat sepelvaltimotautikohtaukseen kohdalla oli
pienid eroavaisuuksia. Alkuperdistutkimusta, joka keskittyi nimenomaan sairaanhoitajien
rooliin rintakivun tunnistamisessa, 10ytyi melko niukasti. Oman haasteensa
kirjallisuuskatsauksen tekemiseen teki aiheen laajuus, ja uskonkin, ettd tietoa jii
mahdollisesti  vield tekemdni kirjallisuuskatsauksen ulkopuolelle kéyttdmieni
hakusanojen vuoksi. Kirjallisuuskatsauksia sairaanhoitajien rooliin rintakipuisen potilaan

diagnosoinnissa 10ytyi kuitenkin kiitettavésti.

Olen noudattanut tutkimusetiikan periaatteita parhaani mukaan tdmén opinndytetyon

tekemisessd, ja sen sisdltd vastaa totuutta [0ytdmin mukaan.
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