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Tämän kirjallisuuskatsauksena toteutetun opinnäytetyön tarkoituksena on kartoittaa ikääntyneen 
potilaan anatomisia ja fysiologisia muutoksia sekä potilaan tutkimista ensihoidossa, jotta voidaan 
tunnistaa tehokkaasti ikääntyneen hoidon tarve. Opinnäytetyössä on myös kartoitettu maailmalla 
jo olemassa olevia malleja ikääntyneiden potilaiden nopeasta hoitoon ja kuntoutukseen pääsystä 
yhteispäivystystä kuormittamatta.  

Opinnäytetyö on tehty MyEHKAPE –hankkeeseen, jossa on tarkoituksena luoda vaihtoehtoisia 
hoitopolkuja, joilla kiireettömät potilasryhmät voisivat välttää päivystyksellisen hoidon. 
Päivystyshoito kuormittuu nykymallilla kiireettömistä potilaista ja toisaalta nämä potilaat joutuvat 
odottamaan hoitoon pääsyä erittäin pitkään. Ikääntyneet potilaat käyttävät terveydenhuollon 
palveluita, myös päivystystä, eniten. Tämän lisäksi heidän terveydelliset ongelmat ovat usein 
monimutkaisia ja vaativat geriatriaan erikoistuneen lääkärin tutkimusta ja hoitoa. 
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This thesis, executed as a literature review, is meant to survey the anatomical and physiological 
changes in the elderly as well as inspection of the patient so that it would be possible to recognize 
the patient’s need for care effectively. This thesis also surveys various models for starting 
treatment and rehabilitation faster for elderly patients without burdening the emergency room from 
other countries.  

The thesis was done as part of the MyEHKAPE –project. The project is meant to create alternative 
paths of care so that non-urgent patient groups could avoid treatment in the emergency room. 
The emergency wards are burdened with the non-urgent patients in the current model and, on 
the other hand, these patients have to wait longer to get treatment. The elderly use healthcare 
services the most out of all the patient groups. This also includes visits to the emergency room. 
The elderly usually have a plethora of medical problems and they are often complex and require 
inspection and treatment by a doctor specialized in geriatrics. 
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KÄYTETYT LYHENTEET TAI SANASTO 

 

Geriatria Ikääntyneiden hoidon lääketieteellinen erikois-
ala (Hartikainen & Lönnroos 2008, 11). 

Erikoissairaanhoidon päivystys  Sairaaloiden päivystyspoliklinikoilla tehtävää eri 

   erikoialojen päivystysvantaanottotoimintaa, 

   jossa potilaan tutkimukset ja hoito vaativat laa

   jempaa lääketieteellistä osaamista kuin pe

   reusterveydenhuollon päivytyksessä on saata

   villa (Sopanen 2010, 61). 

Perusterveydenhuollon päivystys  Terveysasemilla ja – keskuksissa tehtävää 

   yleislääketieteellistä päivytysvastaanottotoi

   mintaa. Tähän kuuluvat yleiset ja tavanomaiset 

   päivystysluonteiset sairaudet ja pientraumat. 

   (Sopanen 2010, 61.) 

Yhteispäivystys  Päivystyspiste, jossa on sekä perusterveyden

   huollon että erikoissairaanhoidon päivystykset 

   (Sopanen 2010, 61). 
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1 JOHDANTO 

Suomessa päivystyspalveluita on totuttu käyttämään sekä kiireellisten että ei-kiireellisten 

ja ei päivystyksellistä hoitoa vaativien sairauksien ja oireiden hoitoon. Päivystysten ruuh-

kautuminen on ongelmana ympäri koko Suomea. Tähän on osaltaan vaikuttanut terveys-

keskuspäivystysten harveneminen ja niiden keskittäminen isoihin yhteispäivystyksiin. 

(Tuukkanen 2015.) Nykyisen toimintamallin johdosta päivystyksen perusterveydenhuol-

lon puolella hoidettavat potilaat ruuhkauttavat yhteispäivystyksiä ja vievät resursseja vä-

litöntä hoitoa vaativilta potilailta.  

Ikääntyneiden määrä tulee kasvamaan lähivuosina merkittävästi. Vuonna 2030 65-vuo-

tiaita arvioidaan olevan noin 1,4 miljoona ja yli 85-vuotiaita 220 000. (ETENE 2008, 5.) 

Väestön ikääntyminen tulee näkymään myös terveydenhuollon kuormituksena, sillä päi-

vystyspalveluiden käyttö kasvaa suoraviivaisesti iän myötä. Ikääntyneiden päivystyspal-

veluiden käyttöön liittyvien tekijöiden tunnistaminen on tärkeää päivystyspalvelujen ke-

hittämisen kannalta (Mylläri ym. 2014). Geriatristen päivystysyksiköiden merkitystä ko-

rostaa se, että yhteispäivystys ei aina ole tarkoituksenmukaisin paikka kartoittamaan eri-

tyisesti ikääntyneiden pitkittyneitä oireita. Geriatrisessa päivystysyksikössä pystytään 

moniammatillisessa työryhmässä kartoittamaan ikääntyneen akuutin ongelman lisäksi 

potilaiden toimintakykyä ja kotona pärjäämistä. (Jartti ym. 2011.) 

Alun perin ensihoidon ja ambulanssien ensisijaisena tehtävänä oli taata nopea kuljetus 

sairaalahoitoon. Tehtäväkuva on muuttunut merkittävästi. Tänä päivänä potilaat tutki-

taan laaja-alaisemmin ja peruselintoimintojen häiriöitä hoidetaan jo sairaalan ulkopuo-

lella. Päivystyspalveluiden keskittäminen on entisestään lisännyt ensihoitopalvelun mer-

kitystä terveydenhuollossa. Hoitopäätökset sekä päätökset potilaan kuljettamisesta tai 

kuljettamatta jättämisestä on pystyttävä perustelemaan hyvin niin potilasturvallisuuden, 

kuin ensihoitajien oikeusturvankin vuoksi. (Määttä 2013, 16–29.) Potilaan tarkoituksen-

mukaisimman hoitopaikan valinnalla tai mahdollisella kotiin jättämisellä taataan myös 

ambulanssien tarkoituksenmukaisin käyttö. Suomessa ei ole olemassa selkeää ohjetta 

potilaan kuljettamiselle jatkohoitoon, vaan päätökset potilaan kuljettamisesta perustuvat 

aina tapauskohtaisesti potilaan haastatteluun ja tutkimuslöydöksiin. Potilaan kuljettami-

nen tai kuljettamatta jättäminen perustuu ensihoitoyksikön tekemään arvioon sekä mah-

dolliseen hoito-ohjeen pyytämiseen sairaanhoitopiireittäin. Ikääntyneet ovat haastava  
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potilasryhmä, sillä heidän oireensa voivat olla vähäiset ja epätyypilliset työikäisiin verrat-

tuna. Tämä korostaa ikääntyneen potilaan huolellista tutkimista ja statuksen tekemistä, 

sekä potilaan nykytilaan huomioimista verrattuna hänen normaaliin toimintakykyynsä jo 

ensihoitovaiheessa.  

Opinnäytetyön tarkoituksena on kartoittaa muutoksia, joita ihmiskehossa tapahtuu ana-

tomisesti ja fysiologisesti ikääntymisen myötä, ikääntyneiden akuuttien oireiden syitä 

sekä tarjota ensihoidon käyttöön lista, jota käyttämällä voidaan varmistua kaikkien ikään-

tyneelle ominaisten anatomisten ja fysiologisten seikkojen huomioon ottamisesta tämän 

akuuttiin tilaan liittyen. Opinnäytetyössä on myös tarkoitus tuoda esille ikääntyneiden 

hoitoon liittyviä jatkotutkimus- sekä kehittämiskohteita tulevaisuutta silmällä pitäen. 

Muista maista, kuten Ruotsista, on otettavissa hyviä malleja geriatristen yksiköiden ja 

ensihoidon yhteistoimintaan vanhusten sujuvan terveydenhuollon takaamiseksi. 

Tämän opinnäytetyön toimeksiantaja on Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin ensihoi-

don vastuulääkäri Timo Iirola. Ohjaavana opettajana toimii MyEHPAKE-hankkeen pro-

jektipäällikkö, ensihoidon yliopettaja TtT Jari Säämänen. 
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2 TAVOITTEET 

Opinnäytetyö pohjautuu TtT Jari Säämäsen aloittamaan MyEHPAKE-hankkeeseen. 

Hankkeen tarkoituksena on kehittää ensihoitopalvelua potilaiden yksilöllisiä tarpeita vas-

taavaksi moniammatillisessa yhteistyössä. Hankkeen tavoitteina on mahdollistaa ikään-

tyneen kuntalaisen hoidon ja tuen tarpeen arvioinnin ensihoitajien toimesta potilaan ko-

tona tai asumisyksikössä. Lisäksi tavoitteena olisi potilaiden hoidon ja tukitoimien järjes-

täminen oman kunnan terveys- ja sosiaalipalveluja hyödyntämällä, jolloin vältyttäisiin tar-

peettomalta päivystyskäynniltä. Tämän hetkisen toimintamallin mukaan ensihoito kuljet-

taa päivystykseen ikääntyneitä potilaita, joiden tila ei ole kriittinen eikä myöskään välttä-

mättä kiireellinen. Potilas ei kuitenkaan pärjäisi yksin kotona, eikä näin ollen kotikuntoi-

nen nykyisten riittämättömien tukipalvelujen vuoksi. Tämän takia ambulanssien kuljetus-

kustannukset lisääntyvät ja käytettävyys kiireellisiin tehtäviin heikkenee. Ikääntyneet 

puolestaan joutuvat odottamaan päivystyksessä pitkiä aikoja, jolloin heidän yleiskun-

tonsa heikkenee ja osastojakso pitkittyy.  

Ikääntyneiden terveydentilan selvittäminen on ensihoidossa haastavaa, sillä sairastu-

neen ikääntyneen oireet voivat olla hyvin vähäisiä ja poikkeavia verrattuna työikäisiin. 

Tämän opinnäytetyön tavoitteena on tuoda esille ikääntymiseen liittyviä anatomisia ja 

fysiologisia muutoksia sekä miten ne tulisi ottaa huomioon potilasta tutkittaessa ensihoi-

dossa. Muutoksista kootaan yhteen vetona taulukko, josta ne on helppo lukea tiiviste-

tysti. Taulukko toimisi ikääntyneen potilaan tutkimisen ja hoitopaikan valintaan liittyvän 

päätöksenteon tukena. Taulukko pohjautuu kirjallisuuskatsaukseen iän tuomista anato-

misista- ja fysiologisista muutoksista sekä ikääntyneen potilaan tutkimisesta ensihoi-

dossa.  
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3 ENSIHOITO- JA PÄIVYSTYSTOIMINTA 

3.1 Ensihoitopalvelu 

Terveydenhuoltolain 39 § mukaan sairaanhoitopiirin kuntayhtymä on järjestämisvas-

tuussa alueensa ensihoitopalvelusta. Ensihoitopalvelu on suunniteltava ja toteutettava 

yhteistyössä päivystysten kanssa, muodostaen alueellisen toiminnallisen kokonaisuu-

den. Kuntayhtymä voi järjestää alueensa ensihoitopalvelun itse, yhteistyössä pelastus-

laitoksen kanssa, toisen sairaanhoitopiirin kuntayhtymän kanssa tai ostamalla palvelun 

muulta palveluntuottajalta. (Terveydenhuoltolaki 39 §.)  

Varsinais-Suomen alueella sairaanhoitopiiri järjestää ensihoitopalvelun monituottajamal-

lina. Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri järjestää itsenäisesti osan alueen ensihoidosta 

sekä yhteistyössä aluepelastuslaitoksen kanssa. Lisäksi sairaanhoitopiiri ostaa ensihoi-

topalvelua muilta palveluntuottajilta. (VSSHP 2014.) 

Varsinais-Suomen alueella on ensihoitoyksiköitä eli ambulansseja käytössä 34 kappa-

letta. Vuosittain ensihoidollisia tehtäviä on noin 65 000 ja näistä noin 10 %:ssa potilasta 

ei kuljetettu sairaalaan (Rosvall 2014). Vuonna 2015 ensihoidon C- ja D- tehtävien määrä 

Varsinais-Suomen alueella oli yhteensä 52093 (T. Nieminen, henkilökohtainen tiedoksi-

anto 30.3.2016). 

Ensihoitopalvelua johtaa Ensihoidon ja päivystyksen liikelaitoksen ensihoidon ylilääkäri. 

Päivittäisen operatiivisen toiminnan johtamisesta vastaa päivystävä ensihoitolääkäri 

(FinnHEMS 20 – lääkäriyksikkö), jonka ohjauksessa työskentelevät ensihoidon kenttä-

johtajat. Turun Yliopistollisessa Keskussairaalassa sijaitsevassa ensihoidon tilannekes-

kuksessa työskentelevä kenttäjohtaja vastaa koko sairaanhoitopiirin kenttäjohtamisesta 

yhteistyössä alueellisten kenttäjohtajien kanssa. Varsinais-Suomen alueella toimii Turun 

kenttäjohtoyksikön lisäksi Salon, Loimaan ja Uudenkaupungin ensihoitoalueilla alueelli-

nen kenttäjohtoyksikkö. Kenttäjohtoyksikössä toimii pääsääntöisesti kaksi hoitotason en-

sihoitajaa, joista toinen on kenttäjohtaja. (VSSHP 2014.) 
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3.2 Ensihoitajien osaamisvaatimukset 

Perustaso 

Perustason yksikössä ainakin toisen ensihoitajan on oltava terveydenhuol-

lon ammattihenkilöistä annetussa laissa tarkoitettu terveydenhuollon am-

mattihenkilö, jolla on ensihoitoon suuntautuva koulutus. Toisen on oltava 

vähintään terveydenhuollon ammattihenkilöistä annetussa laissa tarkoitettu 

ammattihenkilö tai pelastajatutkinnon taikka sitä vastaavan aikaisemman 

tutkinnon suorittanut henkilö. Henkilöt, jotka ensihoitoasetuksen voimaan-

tullessa 1.5.2011 olivat suorittaneet pelastajatutkinnon ja toimineet sään-

nöllisesti perustason ensihoidon tehtävissä, voivat kahdestaan muodostaa 

perustason ensihoidon yksikön henkilöstön.  (VSSHP 2014.) 

Perustasolla työskentelevä ammattihenkilö kykenee suorittamaan yksinkertaiset henkeä 

pelastavat toimenpiteet; turvaamaan potilaan ilmatiet, immobilisoimaan eli tukemaan tu-

entavälineillä traumapotilasta, aloittamaan suonensisäisen nesteytyksen sekä elvytys-

toimenpiteet. Perustason ensihoitajan tulee hallita perustason ensihoitolääkkeet sekä to-

teuttaa lääkehoitoa turvallisesti. (PPSHP 2016.) Perustason yksikkö voidaan ensisijai-

sesti hälyttää kiireettömille C- ja D- kiireellisyysluokan ensihoitotehtäville tai kiireellisille 

tehtäville lähimmän ja nopeimmin tavoittavan yksikön periaatteella (Seppälä 2014, 347–

348). 

Hoitotaso 

Hoitotason ensihoitajan on oltava ensihoitaja-AMK taikka terveydenhuollon 

ammattihenkilöistä annetussa laissa tarkoitettu laillistettu sairaanhoitaja, 

joka on suorittanut hoitotason ensihoitoon suuntaavan vähintään 30 opinto-

pisteen laajuisen opintokokonaisuuden. Velvoite 30 opintopisteen ensihoi-

toon suuntautuvista opinnoista ei kuitenkaan koske niitä sairaanhoitajia, 

joilla oli 1.5.2011 voimassa oleva hoitotason lupa. (VSSHP 2014.) 

Hoitotason ensihoitoyksiköllä on valmiudet syvällisempään hoidon tarpeen arviointiin ja 

hoitoon (Silfvast & Kinnunen 2012, 20). Hoitotason ensihoitaja kykenee antamaan hoitoa 

tehostetun hoidon tasolla perustasolla suoritettavien tutkimus- ja hoitotoimenpiteiden li-

säksi. Hoitotasoisen tulee hallita aikuisen ja lapsen ilmatien turvaaminen, lääkkeellinen 

intubaatio, EKG:n eli sydänsähkökäyrän tulkinta ja siihen liittyvä rytmihäiriöiden hoito 
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lääkkeellisesti, ulkoisella tahdistuksella tai rytminsiirrolla, sydäninfarktin hoito ja liuotta-

minen sekä hoitoelvytyksen johtaminen (PPSHP 2016). Lisäksi hoitotason ensihoitajan 

on tarvittaessa kyettävä toimimaan lääkinnällisen pelastustoimen johtajana monipotilas- 

tai suuronnettomuustilanteessa (Kuisma & Porthan 2013, 705). 

3.3 Tehtävälajit ja kiireellisyysluokat 

Sosiaali- ja terveysministeriön riskiarvio-ohjeiston mukaan hätäkeskuspäivystäjä luokit-

telee terveydenhuollon vastuulle kuuluvien tehtävien kiireellisyyden ja tehtäväkoodin. 

Terveystoimelle annettavissa tehtävissä kiireellisyysluokat ilmaistaan A-, B-, C- ja D-kir-

jaimilla. (Aalto 2009, 34.) Tavoittamisaika tehtävissä lasketaan siitä hetkestä, kun hätä-

keskus hälyttää ensihoitoyksikön siihen asti, kunnes yksikkö on saavuttanut kohteen 

(STM 340/2011 7§). 

A-kiireellisyysluokan tehtävä luokitellaan korkeariskiseksi ensihoidon tehtäväksi, jossa 

on syytä epäillä avuntarvitsijan peruselintoimintojen olevan välittömästi uhattuna (STM 

340/2011 6§).  

B-kiireellisyysluokan tehtävä on todennäköisesti korkeariskinen, mutta avuntarvitsijan 

peruselintoimintojen häiriön tasosta ei kuitenkaan ole varmuutta. (STM 340/2011 6§) 

Jokaisen sairaanhoitopiirin palvelutasopäätöksessä määritellään riskialueluokkakohtai-

sesti, kuinka suuri osuus väestöstä pyritään tavoittamaan vähintään ensivasteyksikköta-

soisella yksiköllä A- ja B- tehtäväkiireellisyysluokassa kahdeksan minuutin ja kuinka 

suuri osuus 15 minuutin sisällä hälytyksestä (STM 340/2011 7§). 

C-kiireellisyysluokan tehtävällä avuntarvitsijan peruselintoimintojen tila on arvioitu va-

kaaksi tai häiriö lieväksi, mutta tila vaatii ensihoitopalvelun nopeaa arviointia (STM 

340/2011 6§).  C-kiireellisyysluokan tehtävillä potilas pyritään saavuttamaan ensihoito-

palvelun yksiköllä 30 minuutin kuluessa yksikön hälyttämisestä (STM 340/2011 7§). 

D- kiireellisyysluokan tehtävällä avuntarvitsijan tila on vakaa, eikä hänellä ole peruselin-

toimintojen häiriötä, mutta ensihoitopalvelun tulee tehdä hoidon tarpeen arviointi. (STM 

340/2011 6§).  D-kiireellisyysluokan potilas pyritään saavuttamaan 120 minuutin kulu-

essa yksikön hälyttämisestä (STM 340/2011 7§). 
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3.4 Päivystystoiminta 

Päivystyshoidolla tarkoitetaan äkillisen sairastumisen, vamman, pitkäaikaissairauden 

vaikeutumisen tai toimintakyvyn alenemisen edellyttämää välitöntä tilan arviota ja hoitoa. 

Päivystyshoito on 24 tunnin kuluessa annettavaa arviota ja hoitoa kaikkina vuorokauden 

aikoina. Yöaikana tulee hoitaa vain niitä päivystyspotilaita, joiden hoidon aloittamista ei 

voida siirtää seuraavaan aamuun. (STM:n asettama työryhmä 2010.) 

Päivystyspoliklinikan yhtenä tärkeimmistä tehtävistä on seuloa ne potilaat, jotka ovat kii-

reellisen hoidon tarpeessa (Sopanen 2009, 60). Päivystyksessä potilaille annetaan kii-

reellistä hoitoa riippumatta heidän asuinpaikkakunnastaan (STM 2016). Kiireettömistä ja 

lievistä oireista kärsivien potilaiden hoitaminen päivystyksessä kuluttaa kiireellisten päi-

vystyspotilaiden hoitoon varattuja resursseja (Mylläri ym. 2014). Kiireellistä hoitoa ei 

voida siirtää myöhempään ajankohtaan ilman sairauden pahenemista tai vamman vai-

keutumista. (Terveydenhuoltolaki 1326/ 30.12.2010 50 §.)  

Sosiaali- ja terveysministeriön päivystysasetuksen (STM:n asetus kiireellisen hoidon pe-

rusteista ja päivystyksen erikoisalakohtaisista edellytyksistä 782/2014 8 §) mukaan: 

Potilas on otettava hoidettavaksi päivystysyksikössä, jos potilaan tervey-

dentila ja toimintakyky sekä sairauden tai vamman ennakoitavissa oleva 

kehitys huomioon ottaen hoitoa ei voi kiireellisyyden vuoksi siirtää seuraa-

vaan päivään tai viikonlopun yli, tai jos kiireellisen hoidon toteutuminen 

muualla on epävarmaa. Potilas voidaan ohjata käyttämään terveyskeskuk-

sen virka-ajan mukaisia palveluja tai muuhun hoitoyksikköön terveyden-

huollon järjestämissuunnitelman mukaisesti, jos käynnin voi siirtää lääke-

tieteellisin tai hammaslääketieteellisin perustein potilaan terveydentilan tai 

toimintakyvyn vaarantumatta. Jos henkilö hakeutuu päivystysyksikköön 

muusta kuin lääketieteellisestä syystä, hänelle on annettava tarvittaessa 

asianmukainen ohjaus sosiaalipäivystyksen palveluihin. 

Terveydenhuollon palvelut on jaettu kolmeen eri tasoon: perusterveydenhuoltoon (ter-

veyskeskus), perustason erikoissairaanhoitoon ja erityistason erikoissairaanhoitoon eli 

yliopistosairaaloihin (Määttä 2013, 23). Yhteispäivystyksellä tarkoitetaan sellaista ympä-

rivuorokautisesti toimivaa päivystysyksikköä, jossa on sekä perusterveydenhuollon että 

muiden erikoisalojen lääkäreiden palveluja. Yhteispäivystyksellä varmistetaan laaja-alai-
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nen osaaminen ja turvataan tarpeellisten palvelujen saanti. (STM 2014.) Lisäksi yliopis-

tosairaala tasoisiin yhteispäivystyksiin on valtakunnallisesti keskitettyjä hoitoja, kuten 

vaikeat palovammat tai neurokirurgista hoitoa tarvitsevat potilaat (Kemppainen 2013, 

93). Poikkeustapauksissa, kuten pitkissä kuljetusetäisyyksissä, voi ympärivuorokautinen 

terveyskeskuspäivystys saada poikkeusluvan toiminnalleen sosiaali- ja terveysministeri-

öltä. Tällaisissa päivystysyksiköissä on huolehdittava ympärivuorokautisista laboratorio- 

ja kuvantamispalveluista sekä varmistettava henkilöstön riittävä osaaminen päivystyspo-

tilaiden hoidossa. (STM 2014.)  Varsinais-Suomen alueella välitöntä tai kiireellistä eri-

koissairaanhoitoa tarvitsevat potilaat voivat hakeutua Turussa, Salossa, Loimaalla ja Uu-

dessakaupungissa toimiviin päivystyspisteisiin. Turussa toimii yhteispäivystys. (VSSHP 

2016.) 

Sairaaloiden työnjako, sosiaalipäivystys ja yhteispäivystyspalvelut kuuluvat osana uu-

teen sote-uudistukseen (Kuva 1). Päivystyksen ja erikoissairaanhoidon rakenneuudis-

tuksen tavoitteina ovat esimerkiksi päivystyspalveluiden yhdenvertainen saatavuus sekä 

osaamisen varmistaminen hoitavassa yksikössä, mikä puolestaan lisää asiakas- ja poti-

lasturvallisuutta sekä hillitsee päivystyshoidon kustannusten kasvua. Kattava ympärivuo-

rokautinen erikoisalapäivystys keskitettäisiin yhteensä 12 sairaalaan, joista kaikkein vaa-

tivimman hoidon mahdollistavat viisi yliopistosairaalaa. Näin vaativat erikoissairaanhoi-

dolliset tehtävät kootaan isoihin yksiköihin, jolloin esimerkiksi leikkaustiimien osaaminen 

karttuu kun leikkauksia tehdään samassa yksikössä paljon. Yliopistosairaaloiden työnja-

koa uudistettaisiin siten, että eri erikoissairaanhoidon tehtäviä, kuten palovammoja, ei 

jatkossa hoidettaisi kaikissa yliopistollisissa sairaaloissa, vaan ne olisi keskitetty valta-

kunnallisesti yhteen sairaalaan. Uudistuksen myötä terveyskeskuksissa kiireellistä vas-

taanottotoimintaa järjestettäisiin jatkossa myös arki-iltaisin ja viikonloppuisin päiväsai-

kaan. Tavoitteena on myös edistää sosiaalihuollon yhdenvertaista saatavuutta ja saavu-

tettavuutta terveydenhuollon kanssa virka- että virka-ajan ulkopuolella. Erikoisalapäivys-

tysten yhteydessä toimisi myös sosiaalipäivystys. Uudistus lisäisi potilaiden ohjautumista 

terveydenhuollosta sosiaalihuollon piiriin ja päinvastoin, jolloin palveluiden- ja avuntar-

peeseen voitaisiin vastata nykyistä kokonaisvaltaisemmin. Muutosten vaikutuksesta en-

sihoitopalvelun tarve korostuu ja ensihoito toimisi jatkossakin lähipalveluna ja turvaa 

osaltaan potilaan hoidon tarpeen arvioinnin ja kiireellisen hoidon aloittamisen. (Sote- ja 

maakuntauudistus 2016.) 
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Kuva 1. Kiireellisen hoidon porrastus (Sote- ja maakuntauudistus 2016). 
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4 IKÄÄNTYMISEEN LIITTYVÄT ANATOMISET JA 

FYSIOLOGISET MUUTOKSET SEKÄ TILAN ARVIOINTI 

Vanhuus-käsitettä on vaikeaa määritellä, sillä sen rajana ei voida käyttää ainoastaan 

korkeaa ikää (Ahlskog-Karhu & Korpinen 2013, 654). Sosiaali- ja terveysministeriö mää-

rittelee geriatriseksi potilaaksi iäkkään monisairaan, yleensä yli 75-vuotias vanhuspoti-

laan. Perusterve ikäihminen ei siis kuulu tähän määritelmään. Huomattavaa on, että 

ikääntyneillä pienikin muutos terveydentilassa voi aiheuttaa rajun alenemisen toiminta-

kyvyssä. (Jartti ym.2011.) Viidennes suomalaisten päivystysten potilaista on yli 75-vuo-

tiaita. Yleisimmät aiheet ikääntyneiden päivystyskäynneille ja sairaalahoidoille ovat sy-

dän- ja verisuonisairaudet, infektiotaudit ja kaatumisesta johtuvat traumat. (Jämsen ym. 

2015.) 

Potilaalla on oikeus osallistua hoitoaan ja hoitopaikkaansa koskevaan päätöksentekoon. 

Voidakseen sanoa mielipiteensä asiaan, ikääntynyt tarvitsee tietoa eri vaihtoehdoista ja 

niiden vaikutuksista. Pelkästään iän perusteella ketään ei voida rajata hoidon ulkopuo-

lelle. Iän mukana tuomat sairaudet ja toimintakyvyn muutokset voivat kuitenkin suuren-

taa hoitotoimenpiteiden riskejä ja näin osaltaan vaikuttavat hoitolinjojen valintaan. 

(ETENE 2008, 4-7.) Korkea ikä huonontaa tautitilan ennustetta lähtötilanteeseen suh-

teutettuna. Potilaan hoitoja ei ole syytä rajata vain sen perusteella, että hän on iäkäs. 

(Ahlskog-Karhu & Korpinen 2013, 654.) Ikääntyneiden kyky toipua akuutista tilanteesta 

sen pitkittyessä on huomattavasti heikompi kuin nuoremmilla (Jartti ym. 2011). Ikäänty-

neiden hoito luo haasteita, sillä hoidon aloituksen pitkittyminen takaa huonon lopputu-

loksen, jolloin hoito on aloitettava mahdollisimman nopeasti tilanteissa, joissa toiminta-

kykyä ja mielekästä elinaikaa on vielä jäljellä. Toisaalta hoidolla voidaan pitkittää ikään-

tyneen kärsimystä ja hyvä hoitokin voi johtaa vain huonoon elämänlaatuun loppuelämän 

ajaksi. (Ahlskog-Karhu & Korpinen 2013, 654.) 

Ikääntyneen potilaan yleistilan heikkenemistä tulee arvioida aina suhteessa hänen aikai-

sempaan yleistilaansa. Ikääntyneellä entuudestaan heikon yleistilan muuttuminen vain 

hieman aiempaa huonompaan suuntaan voi olla merkki vakavasta peruselintoiminnan 

häiriöstä. (Ahlskog-Karhu & Korpinen 2013, 654.) Potilaan oireet tulevat tavallisesti esiin 

muista elinjärjestelmistä kuin niistä, joissa akuutti sairaus todellisuudessa on. Akuuteissa 

sairauksissa oireet tulevat usein ilmi niin sanotusti heikomman lenkin pettäessä. Oireet 

ovat usein keskushermostoperäisiä ja hyvin monimuotoisia. Lähes mikä tahansa akuutti 
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sairaus voi ilmetä iäkkäällä potilaalla deliriumina, huimauksena, kaatuiluna tai liikkumi-

sen vaikeutena. (Tilvis 2010a, 74.) Yleisesti voidaan todeta yksittäisten tautien aiheutta-

van samankaltaisia oireita eri ihmisillä. Ikääntyneillä oireet ovat kuitenkin usein vähäiset 

ja poikkeavat työikäisiin verrattuna. Usein taustalla on monia perussairauksia ja useiden 

sairauksien samanaikainen esiintyminen vaikeuttaa akuutin sairauden tunnistamista.  

(Jartti ym. 2011.) 

Ikääntyneiden potilaiden terveydentilaa arvioitaessa on huomioitava mahdollisuus aiem-

min diagnosoimattomien sairauksien, kuten masennuksen tai muistisairauden kehittymi-

sestä.  Ne voivat jäädä huomaamatta, ellei niiden tunnistamiseen kiinnitetä erityistä huo-

miota. (Jämsen ym. 2015.) Potilaita tutkittaessa tärkeää on huolellisen statuksen teke-

minen. Ei tule tarttua heti ensimmäiseksi tarjoutuvaan helppoon työdiagnoosiin, vaan 

potilas tulee tutkia aina perusteellisesti. Olennaista on kartoittaa potilaan vitaalitoiminnot, 

arvioida karkea neurologinen status sekä muodostaa käsitys potilaan kognitiosta. Myös 

perussairaudet, lääkitys, kotihoidon palvelut ja käytössä olevat apuvälineet tulee selvit-

tää, jotta kotona pärjäämisestä ja toimintakyvystä saadaan parempi käsitys. (Jartti ym. 

2011.) 

Toimintakyvystä saadaan karkea käsitys selvittämällä, kuinka paljon iäkäs tarvitsee apua 

päivittäisissä toimissa, kuten pukeutumisessa, peseytymisessä ja liikkumisessa. Mah-

dollisesta kotisairaanhoidon kansiosta voi saada arvokasta tietoa potilaan sen hetkisestä 

tilasta ja toimintakyvystä. Erityisesti huomiota kannattaa kiinnittää potilaan lääkepurkkei-

hin ja resepteihin, apuvälineisiin, kuten rollaattoriin ja happirikastimen käyttöön, yleiseen 

kodin siisteyteen ja pukeutumiseen. Kohteessa saadut tiedot potilaan voinnista ja koti-

oloista tulee kirjata ensihoitokertomukseen, jotta ne välittyvät suullisen raportin lisäksi 

myös kirjallisena tietona vastaanottavaan sairaalaan. Sairaalasta käsin kotiolojen selvit-

täminen on hankalaa ja osittain mahdotonta, mikä korostaa huolellisen tutkimisen ja ko-

tiolojen selvittämisen tärkeyttä ensihoidossa. (Ahlskog-Karhu & Korpinen 2013, 652–

653.) 

Ikääntyneiden yhteydenotot hätäkeskukseen ja näin ensihoidon palveluiden tarve liitty-

vät tyypillisesti yleistilan äkilliseen heikkenemiseen, hetkelliseen tajuttomuuteen, kipu-

kohtauksiin, hengenahdistukseen ja sekavuuteen. On muistettava, että yleiskunnon 

heikkeneminen ja sekavuus ovat ainoastaan oireita, joiden taustalta on löydettävissä lä-

hes aina jokin selittävä somaattinen syy. Vaikka ikääntyneet ovat oma potilasryhmänsä, 

ei heidän kliininen tutkimisensa eroa muista potilaista ensihoidossa. Tärkeää on arvioida 

potilaan yleistilan heikkenemistä suhteessa hänen aikaisempaan yleistilaansa. (Ahlskog-
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Karhu & Korpinen 2013, 654–656.) Ensihoidossa potilaan tutkiminen tapahtuu aina jär-

jestelmällisesti ABCD-kaavion (Kuva 2) mukaisesti, jolloin saadaan hyvä kokonaiskuva 

potilaan voinnista (Korkikangas & Vanhanen 2014, 12). 

 

Kuva 2. Potilaan tutkiminen. (Korkikangas & Vanhanen 2014, 12). 

 

4.1 Hengitys 

Hengityksen tehtävänä on tarjota verenkierron välityksellä kudoksille happea ja poistat-

taa elimistössä syntynyt hiilidioksidi uloshengityksen aikana. Hengityskaasujen vaih-

dossa kaasut siirtyvät suuremmasta osapaineesta pienempään. Näin happi siirtyy keuh-

korakkuloista vereen, sillä alveoleissa vallitseva osapaine on keuhkokapillaariverenkier-

toa suurempi. Happi (O2) siirtyy keuhkorakkuloista keuhkoverenkiertoon sitoutuen puna-

solujen hemoglobiiniin, joka kuljettaa hapen kudoksien käyttöön. (Holmström & Alaspää, 

2013, 301–302.) Solujen aineenvaihdunnan tuotteena syntynyt hiilidioksidi siirtyy so-

luista verenkiertoon ja edelleen keuhkoissa alveoli-ilmaan. Alveoleista hiilidioksidi (CO2) 

siirtyy uloshengitettäväksi. (Leppäluoto ym. 2015, 213.) Huonoa hapettumista elimistö 

pyrkii korjaamaan lisäämällä hengitystiheyttä ja -syvyyttä sekä lisäämällä sydämen su-

pistusvoimaa ja nopeuttamalla sykettä, jolloin sydämen minuuttivirtaus lisääntyy. (Holm-

ström & Alaspää, 2013, 301–302). 
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Aivorungossa ja ydinjatkoksessa sijaitseva hengityskeskus säätelee automaattisesti 

hengitystä. Elimistössä sijaitsevien eri reseptoreiden aistimusten avulla hengityskeskus 

säätelee valtimoveren happi- ja hiilidioksidipitoisuutta sekä elimistön happo-emästasa-

painoa. (Holmström & Alaspää 2013, 301.) Hengityksen on oltava jatkuvaa, sillä jo 4-5 

minuutin katkos hengityksessä voi johtaa hypoksian eli hapenpuutteen aiheuttamiin py-

syviin aivovaurioihin (Nienstedt & Kallio 2005, 138). 

Hengitystiet koostuvat ylä- ja alahengitysteistä. Ylähengitystiet muodostuvat nenäonte-

losta, nielusta ja kurkunpäästä, ja alahengitystiet henkitorvesta ja keuhkoputkista. (Nien-

stedt & Kallio 2005, 132.) Ylä- ja alahengitystiet yhdessä muodostavat reitin hengitettä-

vän ulkoilman ja keuhkojen välille (Duodecim lääketieteen sanasto, a). 

Lihakset vastaavat hengitysliikkeiden aikaansaamisesta. Sisäänhengityslihakset muo-

dostuvat uloimmista kylkivälilihaksista ja palleasta, ja uloshengityksestä vastaavat si-

semmät kylkivälilihakset ja vatsalihakset. (Duodecim Lääketieteen sanasto, b.) Terveellä 

ihmisellä vain sisäänhengitykseen liittyy lihastyötä ja uloshengitys tapahtuu automaatti-

sesti keuhkojen kasaanpainumisen vaikutuksesta. Erilaisissa tautitiloissa myös uloshen-

gitykseen liittyy lihastyötä apuhengityslihasten avustaessa hengitystä. (Holmström & 

Alaspää, 2013, 301.)  Apuhengityslihakset ovat rintakehän luihin kiinnittyneitä lihaksia, 

jotka normaalisti liikuttavat päätä, kaulaa tai yläraajoja, mutta jotka hengityksen vaikeu-

tuessa tukevat varsinaisten hengityslihasten toimintaa etenkin sisäänhengitysvaiheessa 

(Duodecim Lääketieteen sanasto, b). 

4.1.1 Ikääntymisen vaikutukset hengitykseen 

Alveolien eli keuhkorakkuloiden täydellinen kehittyminen tapahtuu noin 12 vuoden ikään 

mennessä. Alveolien toiminnallinen kehittyminen jatkuu kuitenkin aina 25 ikävuoteen 

saakka, jonka jälkeen niiden toimintakyky heikkenee vähitellen. Yli 70-vuotiailla alveolien 

kokonaispinta-ala on vähentynyt 20 %, minkä aiheuttaa keuhkojen sidekudoksen ja kim-

moisuuden väheneminen. Tämä johtaa myös keuhkorakkuloiden läpimitan suurenemi-

seen (Tilvis 2010b, 37) ja elimistön hapenottokyvyn heikkenemiseen sen vaikutuksesta. 

(Ullmann 2009, 209). Alveolien kokonaispinta-alan pieneneminen yhdessä hiussuoniver-

koston surkastumisen kanssa vaikeuttavat hengityskaasujen, eli hapen ja hiilidioksidin 

vaihtoa (Tilvis 2016a). 
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Muita ikääntymisen aiheuttamia fysiologisia muutoksia hengitykseen on keuhkokudok-

sen kimmoisuuden väheneminen, rintakehän jäykistyminen sekä hengityslihasten voi-

man heikentyminen. Keuhkokudoksen kimmoisuuden väheneminen aiheuttaa varhaisen 

pienten hengitysteiden sulkeutumisen uloshengityksen keski- ja loppuvaiheen aikana, 

jolloin uloshengityksen sekuntikapasiteetti (FEV1) pienenee. Vähentyneen keuhkoku-

doksen kimmoisuuden takia keuhkokudoksen jäännösilma eli maksimaalisen uloshengi-

tyksen jälkeen keuhkoihin jäävä ilmamäärä on ikääntyneillä 50 % suurempi kuin nuorilla. 

Näin ollen vitaalikapasiteetti ja varatilat pienenevät keuhkojen kokonaistilavuuden ja le-

pohengitystilavuuden pysyessä muuttumattomina. (Tilvis 2016a.) 

Ikääntyneillä osteoporoosi ja nikamien välilevyjen madaltuminen korostavat rintarangan 

kyfoosia. Kylkiluurustot kalkkeutuvat sekä rintanikamien ja kylkiluiden välisiin niveliin ke-

hittyy ajan myötä nivelrikkoa. Nämä muutokset yhdessä johtavat ikääntyneille tyypilli-

seen rintakehän jäykistymiseen ja hengitystyön lisääntymiseen, jolloin he kärsivät hen-

genahdistuksesta nuoria herkemmin. Hengityslihasten heikentyminen ja rintakehän jäy-

kistyminen johtavat maksimaalisen uloshengityksen huippuvirtauksen (PEF) ja keuhko-

jen vitaalikapasiteetin pienenemiseen. Näin ollen hengitysvaste hypoksiaan ja hyper-

kapniaan heikkenee. Hengitysvasteen heikentyminen huonontaa ennustetta selviytyä 

muun muassa keuhkokuumeesta tai kroonisen ahtauttavan keuhkosairauden pahe-

nemisvaiheesta. Hengityslihasten surkastumisen johdosta myös rasitushengenahdistus 

ilmenee ikääntyneillä nopeammin kuin nuorilla. Hemoglobiinin happikyllästeisyys voi jo 

pienessäkin hapetuksen häiriössä huonontua merkittävästi, minkä vuoksi on syytä huo-

mioida ikääntyneen potilaan lisähapetuksen tarve ensihoitotilanteessa.  Lepohengenah-

distusta on aina pidettävä jonkin sairauden aiheuttamana. (Tilvis 2016a.) 

Valtimoveren happiosapaine laskee iän myötä myös levossa hiilidioksidiosapaineen py-

syessä muuttumattomana (Tilvis 2016a). Happiosapaineen laskeminen johtuu ikäänty-

misen aiheuttamiin emfyseeman kaltaisiin muutoksiin keuhkoissa, jotka lisäävät keuhko-

jen komplianssia ja ventilaation ja verenkierron välillä olevaa epäsuhtaa, joka osaltaan 

heikentää kaasujenvaihdon eli keuhkotuuletuksen tehokkuutta. Keuhkoverenkierron 

keskittyminen niille alueille, jossa kaasujen vaihto on heikompaa, johtaa valtimoveren 

happiosapaineen suoraviivaiseen laskuun. (Ali-Melkkilä & Randell 1998.) Esimerkiksi 

70- vuotiaan normaali valtimoveren happiosapaine on 9,3–10,4 kPa kun taas nuorem-

man, perusterveen 30-vuotiaan normaali viitearvo on 12,7–12,9 kPa. (Tilvis 2010b, 38). 

Happiosapaineen normaali lasku ikääntymiseen liittyen on huomioitava, sillä se voi joh-



21 

TURUN AMK:N OPINNÄYTETYÖ | Jonas Ahlgrén, Teemu Palkki & Teemu Pasi 

taa ylidiagnosointiin esimerkiksi keuhkoemboliaepäilyissä (Tilvis 2016a). Keuhkoembo-

lian työdiagnoosin yhtenä kriteerinä on edellä mainittu happiosapaineen lasku (Holm-

ström & Alaspää 2013, 325). 

4.1.2 Hengityksen ja sen häiriöiden arviointi 

Hengitysvaikeus on yksi tavallisimmista hätäkeskukseen soittamisen syistä. Ensihoi-

dossa tulee pyrkiä selvittämään, mikä on hengitysvaikeuden aiheuttaja ja miten taudin-

kuva on edennyt. (Lund 2014.) Akuuteissa keuhkosairauksissa hapettuminen on huo-

nontunut ja potilas on tyypillisesti hakeutunut istuvaan, etukumaraan asentoon olonsa 

helpottamiseksi. On syytä muistaa, että normaali hengitys on niin vaivatonta, ettei siihen 

kiinnitä huomiota. Hengityksen vaikeutuessa tai ollessa uhattuna tulee erikseen arvioida 

potilaan hengitystiet, riittävä hapettuminen, hiilidioksidin poistuminen eli keuhkotuuletus 

sekä hengitystyömäärä ja mahdollinen apulihasten käyttö hengityksessä. Ikääntyneillä 

oirekuva saattaa olla hyvin vaihteleva verrattuna nuorempiin potilaisiin. (Holmström & 

Alaspää 2013, 301–321.) 

Hengenahdistus ei ole itsenäinen tila, vaan se voi olla oire lukuisissa eri sairauksissa ja 

tautitiloissa, niin keuhkosairauksissa kuin sydämen vajaatoiminnassakin. Keuhkoperäis-

ten sairauksien tyypillisimpiä oireita ovat yskä ja hengenahdistus sekä keuhkopussin är-

sytyksestä aiheutuva rintakipu. (Vauhkonen 2014, 620.) Hengitysvajauksen syntymisen 

taustalla on useita aiheuttajia; keuhkoperäiset, sydänperäiset sekä muut tekijät (Lund 

2014). Niiden erottaminen voi ensihoitotilanteessa olla paikoin haastavaa ja käytännössä 

potilaan diagnoosin tekeminen on mahdotonta ilman keuhkokuvausta (Holmström & 

Alaspää 2013, 324).  

Toisinaan potilaat eivät ole tietoisia keuhkosairauksistaan, sillä ikääntymisen myötä 

herkkyys aistia keuhkoputkien supistuminen heikkenee. Lisäksi samanaikainen fyysisen 

aktiivisuuden väheneminen voi johtaa siihen, että oireiden tunnistaminen heikentyy ja 

potilas saattaa kärsiä diagnosoimattomasta ahtauttavasta keuhkosairaudesta. (Tilvis 

2016a.) 

Hengenahdistuksen asteesta saadaan nopeasti käsitys siitä, miten potilas kykenee pu-

humaan; pystyykö puhumaan lausein vai ainoastaan yksittäisin sanoin. Potilaan kye-

tessä puhumaan kokonaisin lausein hengästymättä ei hengenahdistus ole vielä kehitty-

nyt voimakkaaksi. Normaali hengitystaajuus on 12–16 kertaa minuutissa. (Myllärniemi & 
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Kainu  2009, 235.) Merkittävästi lisääntyneen hengitystyön merkkejä ovat hengitystaa-

juuden suureneminen yli 25/min, apuhengityslihasten käyttö sekä kyvyttömyys puhua 

kokonaisin lausein (Hengitysvajaus: Käypä hoito – suositus 2014).  Yli 30 kertaa minuu-

tissa hengittävä potilas ei jaksa tehdä kovin pitkään työtä hengityksensä ylläpitämiseksi, 

jolloin hengitystä on avustettava (Väisänen ym. 2012, 153). Kohonnut hengitystaajuus 

voi olla merkki joko valtimoveren happipitoisuuden laskusta tai metabolisen asidoosin 

kompensaatiomekanismien aktivoitumisesta. Kohonnut hengitystaajuus on tärkeä 

merkki riittämättömästä kudosten hapensaannista ja merkki potilaan voinnin heikkene-

misestä. Korkea syketaajuus ja alhainen verenpaine voivat myös olla merkkejä heiken-

tyneestä hapentarjonnasta kudoksille. (HSE 2011, 22–33.) Alentunut hengitysfrekvenssi 

eli -taajuus johtaa riittämättömään keuhkotuuletukseen, hiilidioksidin kertymiseen elimis-

töön ja lopulta tajuttomuuteen (Holmström & Alaspää 2013, 303–304). 

Potilaan happisaturaatioarvo eli SpO2 mitataan asentamalla siihen tarkoitettu mittausan-

turi eli saturaatiomittari ensisijaisesti sormeen.  Saturaatiomittari kertoo valtimoveren he-

moglobiinin happikyllästysasteen prosentteina. Happisaturaatioarvo on luotettava aino-

astaan, kun mittari tunnistaa riittävän voimakkaan pulssiaallon, joka näkyy monitorilla 

graafisena pulssikäyränä. (Holmström & Puolakka 2013, 127.) Matala happisaturaatio-

arvo (<95 %) viittaa hypoksiaan eli hapenpuutteeseen elimistössä (Aalto 2009, 93). Tyy-

pillisiä löydöksiä elimistön huonosta hapettumisesta ovat syanoosi tai harmaankalpeus. 

Syanoosi on ensimmäiseksi nähtävillä alueilla, joissa iho on ohutta ja verekästä, kuten 

huulilla ja limakalvoilla. Hypoksemian varhainen havaitseminen pelkästään kliinisin löy-

döksin voi olla haasteellista, sillä syanoosi kehittyy yleensä vasta happisaturaatioarvon 

pienennyttyä 80 %:n tasolle. (Holmström & Alaspää 2013, 301–302.) On syytä ottaa 

huomioon, että keuhkoahtaumatautia sairastavilla potilailla happisaturaation ollessa yli 

85 % hapettuminen voi olla riittävä. Potilaan tilan arviointi perustuukin happisaturaatio-

arvon lisäksi usein potilaan subjektiiviseen kokemukseen. (Holmström & Alaspää 2013, 

323.) 

Potilaalta on hyvä kysyä paheneeko hengenahdistus esimerkiksi rasituksessa, kuten 

rappusia noustessa, onko hengittäminen vaivalloisempaa makuuasennossa tai vaikut-

taako kylmä ilma hengittämiseen. Lisäksi tulee selvittää, minkälaisia muutoksia potilaan 

suorituskyvyssä on aikaisempaan verrattuna ja onko keuhko-oireilla siihen yhteyttä. 

(Myllärniemi & Kainu  2009, 234-235.) Hengenahdistuksesta kärsivällä hengitysvaikeutta 

voi esiintyä myös levossa, eikä potilas ole pystynyt kotiaskareitaan lukuun ottamatta liik-

kumaan (Holmström & Alaspää 2013, 315–316). 
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Hengitysääniä kuunneltaessa potilasta kehoitetaan hengittämään syvään suun kautta 

sisään ja ulos. Normaalisti sisäänhengitysäänet ovat selvästi kuultavissa ja uloshengi-

tysäänet puolestaan hiljaisemmat. Oleellista on huomioida, onko sisään- vai uloshengi-

tysvaihe vaikeutunut sekä missä vaiheessa hengitystä poikkeava löydös kuullaan. Hen-

gitysäänten hiljeneminen voi johtua hengitysäänten ja kuuntelijan välissä olevasta il-

masta, kuten ilmarinnassa, nesteen kertymisestä keuhkopussiin, atelektaaseista tai liha-

vuudesta. Terveellä ihmisellä puheääni kuulostaa rintakehältä kuunneltuna muminalta. 

Keuhkokudoksen nestepitoisuus on suurentunut esimerkiksi keuhkokuumeessa, jolloin 

potilaan puhe ja kuiskaus kuuluvat selkeänä stetoskoopilla kuunneltaessa.  (Holmström 

& Puolakka 2013, 126.) Keuhkoauskultaatiolöydös itsessään on harvoin diagnostinen, 

jolloin muut löydökset potilaasta tukevat työdiagnoosiin pääsyä (Myllärniemi & Kainu  

2009, 238). Poikkeavista kuuntelulöydöksistä on suositeltavaa käyttää ainoastaan nimi-

tyksiä rahinat ja vinkunat. Rahinat voidaan vielä jakaa karkeisiin ja hienojakoisiin. Usein 

poikkeavat hengitysäänet kuuluvat painovoiman mukaan keuhkojen alaosista, jonne 

neste kertyy. (Holmström & Alaspää 2013, 316.)  Neste keuhkoputkissa, useimmiten 

lima, aiheuttaa karkeita rahinoita. Hienojakoisia rahinoita aiheuttaa pienten ilmateiden 

avautuminen sisäänhengitysvaiheessa, joita esiintyy tyypillisesti keuhkokuumeessa. 

(Holmström & Puolakka 2013, 125.) Hengitysäänet on tärkeä kuunnella tarkasti ja use-

asta kohtaa rintakehää, sillä infektioissa rahinat saattavat kuulua vain paikallisesti tie-

tystä keuhkojen osasta (Holmström & Alaspää 2013, 324). Vinkunat puolestaan viittaa-

vat hengitysteiden ahtaumaan. Sisäänhengityksen aikana kuultavat vinkunat johtuvat 

ylähengitysteiden ahtaumasta, jonka voi aiheuttaa esimerkiksi vierasesine tai turvotus. 

Uloshengityksen aikana kuultavat vinkunat johtuvat usein obstruktiivisista keuhkosai-

rauksista, kuten astmasta tai keuhkoahtaumataudista. (Holmström & Puolakka, 2013, 

125.) Vinkunat voivat liittyä myös sydämen vajaatoimintaan ja nesteen kertymiseen 

keuhkoihin. (Myllärniemi & Kainu  2009, 234.)  

Yskä ja mahdolliset yskökset huomioidaan, sillä ne ovat keskeisiä oireita monissa keuh-

koperäisissä sairauksissa. On hyvä selvittää yskän kesto ja minkä tyyppistä se on; kui-

vaa ärsytysyskää vai limaista. Yskösten väri ja määrä tulee selvittää ja huomiota tulee 

kiinnittää myös mahdollisiin veriysköksiin. (Myllärniemi & Kainu  2009, 234; Holmström 

& Puolakka, 2013, 124.) Yskösten määrän lisääntyminen, niiden muuttuminen märkäi-

siksi tai vihertäväksi viittaa keuhkosairauden akuuttiin pahenemisvaiheeseen. (Holm-

ström & Alaspää 2013, 323). 
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4.2 Verenkiertoelimistö 

Verenkiertoelimistön keskeiset osat ovat sydän, valtimot, laskimot ja hiussuonet (Sopa-

nen 2009, 289). Sydämen tehtävänä on kuljettaa laskimoista tulevaa verta valtimo- ja 

hiussuonistoon, joissa tapahtuu aineiden vaihto veren ja solujen välillä. Laskimoiden teh-

tävänä on kuljettaa verta takaisin sydämeen, jota elimistön imunestekierto täydentää ke-

räämällä kudoksiin tihkuneen nesteen takaisin verenkiertoon. (Kettunen 2014.) 

Sydänlihas koostuu vasemmasta ja oikeasta sydänpuoliskosta. Vasen puolisko pump-

paa keuhkoverenkierrosta tulevaa hapekasta verta valtimoita pitkin perifeeriseen eli 

isoon verenkiertoon mahdollistaen verenkierron ja hapensaannin muihin elimiin ja ruu-

miinosiin. Valtimot haarautuvat pienemmiksi hiussuoniksi, joiden seinämien läpi ravinto- 

ja kuona-aineet siirtyvät kudosten ja veren välillä. Hiussuonista veri siirtyy laskimoihin, 

jotka tuovat vähähappista hiilidioksidipitoista verta sydämeen ja sieltä keuhkoihin uudel-

leen hapettuvaksi. (Sopanen 2009, 289; Rautava-Nurmi ym. 2015 354.) Veren palatessa 

laskimoita pitkin sydämen oikeaan eteiseen pieni verenkierto kuljettaa palaavaa laski-

moverta sydämen oikeasta kammiosta takaisin keuhkoverenkiertoon, josta uudelleen 

hapettunut veri palaa takaisin sydämen vasempaan eteiseen. (Holmström 2014, 8-15.) 

Sydänlihas tarvitsee jatkuvasti happea estääkseen sydämen solukkoja vaurioitumasta 

sekä terveen ympäristön toimiakseen, sillä aineenvaihdunnan kuona-aineina syntyvät 

hapot, kuten maitohappo ja hiilidioksidi vaikeuttavat sydämen normaalia supistumista ja 

sähköistä johtoratajärjestelmän toimintaa (Holmström 2014, 15). 

Sydämen sykkeen säätelystä vastaavat autonominen hermosto ja hormonit. Sydämen 

supistumisen aikaansaava sähköinen impulssi alkaa sinussolmukkeesta, joka sijaitsee 

oikeassa eteisessä. Sinussolmukkeen toiminta on tahdosta riippumatonta ja sitä voidaan 

kutsua sydämen tahdistimeksi. Elimistön tarpeiden mukaan sinussolmuke synnyttää 

vaihtelevan määrän signaaleja, jotka johtavat sydämen supistumiseen ja pulssin tuntu-

miseen. Sähköinen impulssi etenee sinussolmukkeesta sydämen yläosiin ja aikaansaa 

eteisten supistumisen ja veren työntymisen kammioihin. Veren virratessa kammioihin 

sähköinen impulssi on hetken pysähtyneenä eteis -kammiosolmukkeessa eli AV–sol-

mukkeessa. AV–solmuke lähettää signaalin sydämen kammioihin, jolloin kammiot vuo-

rostaan supistuvat. Kammioiden supistumisen johdosta veri pumppautuu jälleen suuriin 

valtimoihin. (Rautava-Nurmi ym. 2015, 356–357.) 
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4.2.1 Ikääntymisen vaikutukset verenkiertoelimistöön 

Elintoimintojen hidastuminen sekä muutokset elinten rakenteissa ja toiminnoissa kuulu-

vat normaaliin fysiologiseen vanhenemiseen. Sydän- ja verenkiertoelimistön tärkeimpiä 

ikääntymiseen liittyviä muutoksia ovat rasvan ja sidekudoksen kertyminen sydämeen 

sekä verisuonten paksuuntuminen, jolloin sydämen pumppauskyky heikkenee. Veri-

suonten seinämien paksuuntuminen ja kalkkeutuminen heikentävät verisuonten elasti-

suutta. (Kettunen 2008, 31–33.) Elastisuuden pieneneminen verisuonissa johtaa pulssi-

paineen eli systolisen ja diastolisen verenpaineen erotuksen kohoamiseen ja heikentää 

sepelvaltimoiden verenkiertoa diastolisessa vaiheessa (Tilvis 2016b). Lisääntynyt veren-

kierron vastus lisää sydämen pumppaustyötä sekä nostaa systolista verenpainetta, joka 

puolestaan aiheuttaa sydämen vasemman kammion paksuuntumista (Kettunen 2008, 

33). Paksuuntuneen kammio-ontelon vuoksi sydän tarvitsee tavallista pidemmän ajan 

venyttyäkseen ja täyttyäkseen riittävän iskutilavuuden aikaansaamiseksi. Sydänsähkö-

käyrässä hypertrofiat ilmenevät korkeina QRS-komplekseina, vaikka sydämen koko säi-

lyy normaalina. (Holmström 2014, 68–69.) 

Ikääntyneillä sydänlihas tyypillisesti jäykistyy ja verenpaine kohoaa eli syntyy hyperten-

siota (Tilvis 2010c, 110–111). Systolinen verenpainearvo kertoo valtimon sisällä vallitse-

vasta paineesta sydämen supistuksen aikana ja diastolinen arvo puolestaan verenpai-

neesta sydämen lepovaiheen aikana (Mustajoki 2015). Verenpainearvot kohoavat ikään-

tyessä siten, että systolinen verenpaine eli yläpaine kohoaa noin 80 ikävuoteen saakka 

ja diastolinen eli alapaine 50–60 ikävuoteen asti (Medina ym. 2006, 160–161). Hyper-

tensiosta kärsii maailmanlaajuisesti lähes 50 % yli 65-vuotiaista henkilöistä (Club del Hi-

pertenso 2011). Verisuonten elastisuuden vähenemisen seurauksena ikääntyneillä sys-

tolinen verenpaine voi olla tavallisesti korkea, yli 160mHg, diastolisen verenpaineen ol-

lessa normaali tai matala, alle 90mmHg (Tilvis 2016c). Kohonnut verenpaine voi myös 

olla merkki sydänsairaudesta, kuten angina pectoriksesta, sydänkohtauksesta tai sydä-

men vajaatoiminnasta. Muita hypertension taustalla olevia aiheuttajia voivat olla muun 

muassa munuaisten vajaatoiminta ja aivoverenkiertohäiriö. Valtaosalla, 90–95% poti-

laista hypertension aiheuttajan syy on tuntematon.  Hypertensiivisen potilaan systolisen 

verenpaineen laskeminen 10–12 mmHg ja diastolisen 5-6 mmHg on todettu vähentävän 

huomattavasti aivohalvausriskiä noin 40 %:lla ja yleisesti kuolleisuutta noin 15 %:lla. 

(Club del Hipertenso 2011.)  
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Sydämen sähköisten johtoratojen ikääntyminen hidastaa impulssin kulkua ja usein myös 

sykettä, jolloin sydämen kyky vastata rasitukseen sykettä nostamalla heikkenee (Kettu-

nen 2008, 31–33). Leposyke säilyy lähes muuttumattomana. Terveiden ikääntyneiden 

sydämen minuuttitilavuus voi kasvaa lepotilasta maksimirasitukseen 2,5 -kertaisiksi, kun 

taas nuorilla 3,5 -kertaiseksi. (Tilvis 2016b.) Myös alttius sydämen rytmihäiriöille lisään-

tyy iän myötä, joita esiintyy 15 %:lla yli 75- vuotiaista, johtuen sydämen vanhenemismuu-

toksista. Niille altistavia tekijöitä ovat muun muassa sepelvaltimotauti, aiemmat sydänin-

farktit, sydämen läppäviat sekä muut sydäntä rasittavat sairaudet. Rytmihäiriöt voivat 

ilmetä nopeina, takykardisina tai vastaavasti hitaina eli bradykardisina tai usein yksittäi-

sinä, kammioperäisinä lisälyönteinä. (Mäkijärvi 2014.) Vaikka kammioperäiset lisälyönnit 

ovat usein harmittomia ne voivat olla myös kohtalokkaita, sillä sydämen kammiot suorit-

tavat merkittävän osan veren pumppaustyöstä. Voimakkaasti oireileva potilas ja yltyneet 

lisälyönnit voivat olla merkkejä sepelvaltimotaudista, sydämen vajaatoiminnasta, sydän-

lihasta rasittavasta sairaudesta, kuten sydänpussin tai sydänlihaksen tulehduksesta, jol-

loin kaikki potilaat tulisi arvioida perusteellisesti sairaalassa. (Holmström 2014, 118.) 

Poikkeuksena ovat yksittäiset lisälyönnit potilailla, joilla ei ole todettavissa olevaa sydän-

sairautta taustalla (Kettunen 2008, 59). 

4.2.2 Verenkierron ja sen häiriöiden arviointi 

Valtimopulssien palpoiminen eli tunnustelu on ensihoitajille rutiinia. Terveen aikuisen 

pulssitaajuus on levossa 50–100/min. Hidasta sykettä, joka on alle 50/min, kutsutaan 

bradykardiaksi ja nopeaa, yli 100/min, takykardiaksi. (Alanen ym. 2016, 44.) Pulssitaa-

juus lasketaan yleensä ranteesta värttinävaltimoa (arteria radialis) tunnustelemalla, jol-

loin pulssia lasketaan vähintään 15 sekunnin ajan (Kupari & Nieminen, 2012, 200). Eri-

tyisesti ikääntyneillä, joilla perifeerinen pulsaatio on heikentynyt, verisuonten kimmoisuu-

den vähentyessä heikosti tuntuva rannesyke voidaan tunnustella painamalla valtimoa 

ensin voimakkaasti ja keventää painetta hiljalleen (Alanen ym. 2016, 23).  Mikäli se to-

detaan epäsäännölliseksi, on laskemisaika pidennettävä 60 sekuntiin (Kupari & Niemi-

nen, 2012, 201). Näin pulssista voidaan paremmin havaita muitakin ominaisuuksia, ku-

ten mahdollisia rytmihäiriöitä. Lisäksi kiinnitetään huomiota sydämen rytmin säännölli-

syyteen. Pulssitaajuuden muutokset voivat olla merkki esimerkiksi sydämen toimintahäi-

riöstä. (Rautava-Nurmi ym. 2015, 356–359.)  Jos pulssi tuntuu palpoimalla epätasaiselta 
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ja lyöntien välillä tuntuu olevan taukoja voi kyse olla sydämen rytmihäiriöstä. Tällöin sy-

dämen sähköistä toimintaa on tarkasteltava tarkemmin monitorin tai EKG:n avulla. (Rau-

tava-Nurmi ym. 2015, 356–359.)  

Valtimopulssia tunnustelemalla saadaan myös karkea käsitys sydämen volyymista eli 

sydämen pumppaaman veren määrästä. Pulssi voi tuntua täyteläiseltä, heikolta tai lan-

kamaiselta. Heikko tai lankamainen pulssi tarkoittaa matalaa pulssipainetta ja alentu-

nutta systolista verenpainetta (Aalto 2009, 106.), joka voi johtua hypovolemiasta eli kier-

tävän veren vähyydestä, esteestä verisuonessa tai sydämen pumppaustoiminnan heik-

koudesta. (Rautava-Nurmi ym. 2015, 360.) Tärkeää on havaita mahdolliset puolierot tun-

nustelemalla molempien käsien valtimoiden pulsseja samanaikaisesti. Toisen puolen 

heikommin tuntuva pulssi voi johtua esimerkiksi suoniahtaumasta tai aortan dissekaati-

osta eli aortan repeämästä. (Holmström & Puolakka 2013, 130–133.) 

Sydämen pulssin tuntumisesta voidaan tehdä karkeita johtopäätöksiä myös verenpaine-

tasosta. Pulssi on tunnettavissa suurissa valtimoissa matalammilla verenpainearvoilla 

kuin pienissä valtimoissa. Verenpaineen laskiessa ensiksi lakkaa tuntumasta ranne-, 

seuraavaksi reisi- ja lopulta myös kaulavaltimopulssi. Rannepulssi lakkaa tuntumasta, 

kun systolinen verenpaine laskee alle 70 mmHg ja kaulavaltimopussi katoaa systolisen 

verenpaineen laskiessa alle 50 mmHg. Verenpaine mitataan ensihoidossa tavallisesti 

automaattisella verenpainemittarilla olkavarresta. Eri puolten raajoista voidaan saada eri 

verenpainearvoja, johtuen esimerkiksi suonten ahtautumisesta. Tällöin suuremmat ve-

renpainearvot ovat yleensä luotettavammat. (Holmström & Puolakka 2013, 130–133.) 

Verenpaineen normaali arvo on 130/85 mmHg. Työikäiselle verenpainearvo on koholla 

sen ollessa 140/90 mmHg tai enemmän. Ikääntynyttä potilasta tutkittaessa on huomioi-

tava heidän systolinen verenpaineen olevan normaalistikin korkeampi johtuen valtimoi-

den jäykistymisestä. Verenpainearvon ollessa erittäin korkea, 200/130 mmHg potilas voi 

kokea päänsärkyä, huimausta tai olla täysin oireeton. (Mustajoki 2015.) Potilas kärsii 

hypotensiosta eli alhaisesta verenpaineesta, mikäli verenpaine on alentunut 20 % hä-

nelle normaalista arvostaan tai systolisen verenpaineen laskiessa alle 100 mmHg. On 

huomioitava, että potilas, jolla on normaalisti korkeat verenpainearvot, saattaa kärsiä hy-

potensiosta systolisen verenpaineen ollessa yli 100 mmHg. (HSE 2011, 34.) Esimerkiksi 

ikääntynyt potilas saattaa kärsiä hypotensiosta verenpaineiden ollessa 128/72 mmHg, 

normaali verenpainearvojen ollessa 160/90 mmHg,  
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Ihon tarkkailu on myös keskeisessä osassa potilaan verenkierron tilan selvittämisessä. 

Verenkiertoa tarkkailtaessa huomioidaan potilaan subjektiivisten tuntemusten lisäksi po-

tilaan kokemat oireet sekä verenkierron tilaan liittyvät ulkoiset merkit. Ihon lämpötilan 

perusteella voidaan tehdä karkeita johtopäätöksiä sen hetkisestä verenkierron tilasta, 

sillä riittämätön kudosverenkierto käynnistää elimistön korvausmekanismit. Verenkierron 

häiriintymisen yhteydessä elimistö pyrkii turvaamaan keskeisten elinten, kuten aivojen ja 

sydämen riittävän verenkierron, jolloin se pyrkii kompensoimaan pienentynyttä sydämen 

minuuttitilavuutta vähentämällä ihon ja perifeeristen osien verenkiertoa. Tutkimalla poti-

laan raajojen lämpörajat voidaan arvioida verenkierron häiriintymisen astetta. Mitä ylem-

pänä lämpöraja on raajassa, sitä vaikeammasta tilanteesta on kyse. (Holmström & Puo-

lakka 2013, 136.) Pelkästään toisen raajan viileneminen voi johtua tukoksen aiheutta-

masta verenkierron esteestä kyseisessä raajassa. Verenkierron ollessa riittävää potilaan 

iho on kuiva, lämmin ja väriltään normaali (Rautava-Nurmi ym. 2015, 370.) Kylmänhiki-

syys on hälyttävä löydös ja viittaa verenkierron pettämiseen, jolloin potilas on mahdolli-

sesti menossa sokkiin. Vastaavasti kuumahko iho voi taas viitata korkeaan kuumeeseen 

tai sepsikseen eli verenmyrkytykseen. (Rautava-Nurmi ym. 2015, 370.)  

Mahdollisiin kudosvälinestekertymiin eli turvotuksiin erityisesti raajojen ääreisosissa tu-

lee kiinnittää huomiota. Ne kehittyvät hitaasti ja edellyttävät runsasta nesteylimäärää ja 

potilas voi kertoa painonsa nousseen viimeaikoina. Usein turvotusaluetta sormella pai-

naessa iho jää kuopalle. (Holmström & Puolakka 2013, 135–136.) Turvotukset jaloissa 

aiheutuvat tyypillisesti laskimoiden- ja sydämen vajaatoiminnasta. Äkillinen toispuolinen 

jalan turvotus voi johtua laskimoveritulpasta ja on aihe kiireelliselle hoidolle. (Saarelma 

2016a.) 

Ikääntyneillä akuutin sydänsairauden takia ilmaantuvat oireet voivat kuitenkin olla hyvin 

erilaiset kuin nuoremmilla - kipuoire voi puuttua kokonaan tai se voi olla hyvin lievä, ja 

siihen voi liittyä hengenahdistusta ja rytmihäiriöitä. Ainoana oireena saattaa esiintyä äkil-

listä ylävatsakipua, sekavuutta, pahoinvointia tai pelkästään yleiskunnon heikkenemistä. 

(Medina ym. 2006, 166.) Rintakipuiselta potilaalta haastattelemalla saatavat esitiedot 

painottuvat kivun tarkasteluun ja riskitekijöiden kartoittamiseen. Potilaalta tulee selvittää, 

milloin ja missä tilanteessa kipu on alkanut, onko vastaavaa ollut aiemmin, millaista kipu 

on tällä hetkellä (säteilevää, puristavaa, pistävää), mahdolliset taustalla olevat sydänsai-

raudet, onko potilas ottanut nitraattia ja mahdollinen lääkkeen vaste kipuun. Riskitekijät, 

kuten tupakointi, diabetes, sydänsairauksien esiintyminen suvussa, verenpainearvot 
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aiemmissa mittauksissa ja mahdollinen kolesteroliarvo huomioidaan. Mitä useampi ris-

kitekijä potilaalla on, sitä vahvemmin hänen oireitaan tulee epäillä sydänperäisiksi. 

(Kuisma & Holmström 2013, 342.) 

Elektrokardiogrammi (EKG) eli sydänsähkökäyrä kuvaa sydämen sähköistä toimintaa 

(Holmström 2012, 199). Sydänsähkökäyrä tulee rekisteröidä potilailta, joilla on rytmihäi-

riön tunnetta, rinta- tai ylävatsakipuja (Rautava-Nurmi ym. 2015, 361). Sydämen sähköi-

nen toiminta ei siis kerro verenkierron riittävyydestä. (Holmström & Puolakka 2013, 137.) 

Akuutissa rintakipukohtauksessa 20 %:lla potilaista ei havaita hapenpuutteen aiheutta-

mia EKG- löydöksiä primaaristi. Jos esitiedot viittaavat vahvasti sydäninfarktin mahdolli-

suuteen tulee EKG uusia 15 minuutin kuluttua. Osalla potilaista sydäninfarktin aiheutta-

mat muutokset voivat olla havaittavissa vasta tunnin kuluttua oireiden alkamisesta. 

(Kuisma & Holmström 2013, 342.) Poikkeavat löydökset tulee aina tulkita jokaisen kyt-

kennän osalta ja yhdistää ne potilaan kliiniseen tilaan. Ensihoidossa EKG:tä käytetään 

potilaan rytmihäiriöiden, sydänlihasiskemian, elektrolyyttihäiriöiden sekä tiettyjen intok-

sikaatioiden eli myrkytysten tunnistamiseen. Tärkeintä on tunnistaa välitöntä hoitoa vaa-

tivat potilaat. Ensihoitajan on myös tärkeä opetella tulkitsemaan EKG löydökset, mikäli 

sen lähettäminen sähköisesti päivystävälle lääkärille ei onnistu. (Holmström & Puolakka 

2013, 139–142.) Jos potilaan rintakipu viittaa muuhun kuin sydänperäiseen syyhyn, ku-

ten palpaatioarkuus rintakehällä ei sen tule johtaa EKG:n rekisteröinnin laiminlyömiseen. 

(Kuisma & Holmström 2013, 342.) 

4.3 Tajunta 

Valvetilaa aivoissa ylläpitää aivorungon valvekeskus. Aistinelimet kuten korva, nenä ja 

silmät sekä tuntoaisti lähettävät impulsseja valvekeskukseen ja stimuloivat sitä. Valve-

keskus puolestaan suodattaa impulssit aivokuorelle, jossa ajattelu ja orientoituminen 

sekä muut kognitiiviset toiminnot ensisijaisesti tapahtuvat. Ihmisen ollessa hereillä tieto 

aistimista muuttuu havainnoiksi kulkiessaan valvekeskuksen kautta aivokuorelle. Nuk-

kuvan tai osittain tajuttoman ihmisen herääminen puolestaan tapahtuu ulkomaailman är-

sykkeiden aiheuttamasta valvekeskuksen aktivoitumisesta. Normaali tajunnantaso on 

mahdollista saavuttaa, kun sekä valvekeskus että aivokuori toimivat normaalisti. Tajun-

nantason häiriö puolestaan syntyy, kun näiden alueiden toiminnassa on häiriöitä. Jo pieni 

vaurio valvekeskuksessa voi johtaa tajuttomuuteen tai tajunnantason laskuun. Vastaa-

vasti aivokuoritasolta aiheutuvan tajuttomuuden tai tajunnantason laskun edellytyksenä 
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on laaja ja molemminpuolinen toimintahäiriö, kuten kallonsisäisen paineen nousu tai kal-

lon ulkopuolinen syy; myrkytys, metabolinen häiriö tai hapenpuute. (Nurmi & Alaspää 

2013, 373–374.) 

Tajunnantason laskusta kärsivät potilaat ovat ensihoidossa melko yleisiä ja tajuttomuus 

on ensihoidossa yksi vaarallisimmista tehtäväkoodeista. Osassa tapauksia tajunnanta-

son lasku on vain lyhytkestoinen ja potilas palaa täysin tai osittain tajuihinsa jo ennen 

ensihoitoyksikön saapumista kohteeseen. Tajunnantaso vaihtelee ihmisellä normaalista 

uneliaisuuden kautta syvään tajuttomuuteen. Syvästi tajuton potilas ei reagoi lainkaan 

ympäristöönsä. Vain osa tajunnantason laskun syistä, kuten veren matala glukoosipitoi-

suus ja osa lääkemyrkytyksistä, pystytään selvittämään sairaalan ulkopuolella. Tajun-

nantason lasku on vakava oire ja sitä ei tule hyväksyä diagnoosiksi. Tajunnantason lasku 

vaatii usein jatkotutkimuksia taustasyyn selvittämiseksi. (Nurmi & Alaspää 2013, 373.) 

4.3.1 Ikääntymisen vaikutukset tajuntaan 

Ikääntymiseen liittyy sarja aivon rakenteellisia ja toiminnallisia muutoksia. Nämä johtavat 

tiedonkäsittelyn nopeuden laskuun, työmuistin pienenemiseen, pitkäaikaismuistin heik-

kenemiseen ja päätöksentekokyvyn heikkenemiseen. Samalla osa tietoon perustuvista 

kognition osa-alueista kasvaa iän myötä. (Li & Zuo, 2014.) Suurimmat erot yksilöiden 

välillä tulevat koulutuksesta, elintavoista ja siitä, miten aktiivisesti kukin käyttää kykyjään 

(Tilvis & Viitanen 2016). Alla olevassa kuviossa (Kuvio 1) on kuvattu Li:n & Zuo:n tutki-

muksen (2014) pohjalta löytyneitä muutoksia kognitiossa aikuisiän aikana. 
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Kuvio 1. Ikääntymisen aiheuttamat kognitiiviset muutokset (Li & Zuo 2014). 

Ikääntyneillä aivokudoksen paino ja koko pienenee. Tämän lisäksi aivoissa tapahtuu pal-

jon rakenteellisia muutoksia eri aivo-alueiden koossa ja aivohermokudoksessa. (Raz & 

Rodrigue 2006.) Ikääntyessä aivojen tilavuus pienenee. Tämän lisäksi eri aivoalueet 

käyttäytyvät eri tavoin. Osa alueista pienenee enemmän tai vähemmän. Osa aivoista, 

kuten ventraalinen aivosilta, säilyvät kuitenkin ennallaan. Valkeassa aineessa tapahtuu 

myös ikääntymisen seurauksena mikromuutoksia, kuten myeliinin vähentymistä aivoso-

luissa. (Tilvis & Viitanen 2016.) 

Rakenteelliset muutokset aivoissa vaikuttavat ikääntyneillä kognitiivisiin kykyihin. Eri ai-

voalueiden rakenteelliset muutokset vaikuttavat eri toimintoihin, esimerkiksi heikentynyt 

päätöksentekokyky on yhdistetty pienempään aivokudoksen määrään prefrontaalisesti. 

Aivojen rakenteellisiin muutoksiin ja niiden ilmenemisen nopeuteen vaikuttaa positiivi-

sesti sekä negatiivisesti erilaiset perussairaudet ja muutokset esimerkiksi verenkiertoeli-

mistössä. Hypertensio on yksi suurimmista vaikuttavista tekijöistä aivojen ikääntymi-

sessä. Jo pienet vaskulaaristen sairauksien riskitekijät tuottavat merkittävää kiihtymistä 

aivojen vanhenemisessa alueittain, varsinkin hippokampuksen alueella ja aivojen taka-

osissa. (Raz & Rodrigue 2006.) Tilavuuden väheneminen ei itsessään korreloi suoraan 

toiminnan heikkenemisen kanssa, vaan tilavuuden vähentymistä merkittävämpiä muu-

toksia ovat solutuho sekä neuronien koon pieneneminen. Esimerkiksi hippokampuksen 
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synapsit vähenevät huomattavasti, vaikka tilavuus ja neuronien määrä ei vähenekään 

merkittävästi. Lisäksi perussairaudet, kuten verenpainetauti, lisäävät hippokampuksen 

surkastumista. (Tilvis & Viitanen 2016.) 

Toiminnallisista muutoksista ikääntyvien aivoissa suurimpina esiintyy muistin häiriöitä 

sekä uuden oppimisen vaikeutumista. Kuitenkin esimerkiksi hippokampuksen alueen ti-

lavuuden muutoksen aiheuttamat vaikutukset muistitoimintoihin ovat vähäisiä terveillä 

iäkkäillä verrattuna rappeumatauteja sairastaviin ikääntyneisiin. Työmuisti ja tietomuisti 

eivät juurikaan muutu, mutta tapahtumamuisti heikkenee hieman. Tapahtumamuistin 

heikkenemiseen myötävaikuttavat monet taudit. Huomiokyvyn heikkeneminen ja sen vai-

kutukset muistiin liittyvät enimmäkseen dopamiiniaineenvaihdunnan muutoksiin. Toimin-

tojen nopeuden heikkeneminen johtuu enimmäkseen aineenvaihdunnan muutoksista ja 

aivoalueiden käytöstä. (Tilvis & Viitanen 2016.) 

4.3.2 Tajunnantason ja sen häiriöiden tutkiminen 

Potilaan tajunnantilaa tutkittaessa tulee muistaa erilaiset tajunnantasoa alentavat sekä 

tajuttomuutta aiheuttavat taustasyyt. Ne voidaan ryhmitellä paikallisiin eli fokaalisiin ja 

yleisiin eli nonfokaalisiin. Paikalliset syyt aiheuttavat tajunnantason laskua yleensä kal-

lonsisäistä painetta nostamalla, elleivät ne sijaitse valvekeskuksessa, sillä aivokuorella 

tajuttomuus vaatii laajaa ja molemminpuolista toimintahäiriötä. Tajunnantason laskun 

taustasyyt voidaan tarkemmin luokitella kallonsisäisiin ja systeemisiin syihin. Sokki, ve-

ren matala glukoosipitoisuus sekä lääkeyliannostukset ovat systeemisiä tajunnantason 

laskun syitä. 

Tajunnantason laskun taustasyiden yleisyys vaihtelee ikäryhmittäin. Ikääntyneillä aivo-

verenkiertohäiriöiden osuus kasvaa suhteessa muihin. (Nurmi & Alaspää 2013, 374.) 

Mikäli iäkkään potilaan lyhytkestoiseen tajuttomuuteen tai pyörtymiseen ei liity halvaus-

oireita, ei syy yleensä ole aivoperäinen (Ahlskog-Karhu & Korpinen 2013, 656). Aiheut-

tajana on yleensä verenkierron pettäminen, joka voi aiheutua heijasteperäisestä veren-

paineen laskusta, sykkeen pienenemisestä, ortostatismista eli verenpaineen laskusta 

seisomaan noustessa tai sick sinus – oireyhtymästä. (Ahlskog-Karhu & Korpinen 2013, 

656.) 

Taustatietojen ja tapahtumien selvittäminen paikallaolijoilta on tärkeää, jotta voidaan 

muodostaa käsitys tajuttomuuden tai tajunnantason laskun alkamisnopeudesta sekä sitä 
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edeltävistä oireista. Päänsärky, pahoinvointi, puheen epäselvyys ja halvausoire viittaa-

vat yleensä kallonsisäiseen syyhyn. Silmissä musteneminen viittaa riittämättömään ai-

voverenkiertoon. Kaatumista edeltävä hoipertelu voi taas viitata myrkytykseen tai hy-

poglykemiaan. (Nurmi & Alaspää 2013, 382.) 

Täydellinen neurologinen tutkiminen vie huomattavasti aikaa ja vaatii apuvälineitä. Ensi-

hoidossa potilaan neurologisen tilan selvittämiseksi riittää kuitenkin karkeampi ja suppe-

ampi arvio. Lihasvoimien puolieroja voidaan tutkia pyytämällä potilasta nostamaan mo-

lemmat käsivartensa suorana eteen ja pitämällä silmiään kiinni. Jos toinen käsistä alkaa 

laskea alaspäin ja kiertyä sisälle, viittaa se raajojen puolieroon. Myös alaraajojen lihas-

voimat voidaan tutkia samalla menetelmällä. On otettava huomioon, että toisen raajapa-

rin laskeutuminen saattaa tulla esiin vasta kymmenen sekunnin kuluttua. Toisen raaja-

parin laskeutuminen viittaa lihasvoimien selvään puolieroon, mikä johtuu todennäköi-

semmin halvauksesta. Molempien raajaparien laskeutuminen johtuu potilaan yhteistyö-

kyvyn heikkoudesta tai lihasvoimien heikkoudesta. Karkeampi käsitys lihasvoimista saa-

daan pyytämällä potilasta puristamaan molemmin käsin ensihoitajan käsiä. Ensihoitajan 

on hyvä ristiä kätensä ja potilaan oikea käsi puristaa hoitajan oikeaa kättä, jolloin hoitaja 

pystyy paremmin havaitsemaan herkemmin pikkusormen puoleisella kämmenellään po-

tilaan puristusvoimien puolierot. (Alaspää & Holmström 2013, 154.) 

Ihmisen pupilli on hämärässä laajentunut ja valossa supistunut. Jos silmänliikuttajalihak-

sia hermottava kolmas aivohermo nervus oculomotorius joutuu puristuksiin, tavallisim-

min kallonsisäisen paineen noustessa, lihakset lamautuvat ja pupillit laajenevat eivätkä 

supistu kirkkaassakaan valossa. Pupillit ovat normaalisti symmetriset. Kokoeroa voi nor-

maalistikin esiintyä noin 1 mm. Pupillit supistuvat valon vaikutuksesta tai epäsuoran va-

loreaktion kautta. Epäsuoraa valoreaktiota tutkittaessa pupillit erotetaan otsalla olevalla 

kämmenellä ja kun valoa näytetään toiseen pupilliin, toinenkin supistuu. Muutokset pu-

pillin valoreaktiossa tai koossa ovat merkkejä joko aivoperäisiin tai aivojen ulkopuolisiin 

syihin, jotka vaativat jatkotutkimuksia. Nämä muutokset ovat tärkeä kliininen merkki muu-

toksista potilaan neurologisessa tilassa. (Alaspää & Holmström 2013, 156–157.) 

Silmät liikkuvat normaalisti samansuuntaisesti, joskin lievä ero eli karsastus on mahdol-

linen. Silmänliikuttajalihaksen hermovaurioissa silmien liike ei ole koordinoitua ja potilas 

voi kertoa kaksoiskuvista äkisti tiettyyn suuntaan katsottuaan. Silmävärve eli nystagmus 

tarkoittaa silmien koordinoitua liikettä joko vaaka- tai pystysuoraan hitaasti toiseen suun-

taan ja palautumista nopeasti vastakkaissuuntaan. Silmävärve liittyy usein tasapainoeli-

men ja – hermon vaurioihin. (Alaspää & Holmström 2013, 157–158.) 
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Ikääntyneen potilaan kognitiivisten toimintojen testaaminen on tärkeä osa neurologisia 

tutkimuksia. Arviolta noin 7 %:lla yli 65-vuotiaista suomalaisista on perussairautena kes-

kivaikea tai vaikea dementia. Kognitiivisia kykyjä voidaan testata esimerkiksi lähimuistia 

testaamalla. Lähimuisti testataan pyytämällä toistamaan lueteltuja asioita. Tämän lisäksi 

testataan orientoituminen aikaan ja paikkaa pyytämällä potilasta kertomaan tutkimushet-

ken aika: vuosi, kuukausi, viikonpäivä tai päivä. Lisäksi voidaan kysyä tutkimuspaikkaa: 

valtiota, paikkakuntaa ja sijaintipaikkaa. On mahdollista, että dementiapotilas muistaa 

oman syntymäaikansa, mutta ei kuitenkaan osaa kertoa omaa ikäänsä. Älyllisen suori-

tuskyvyn normaali vaihtelualue on kaikissa ikäryhmissä laaja. Huomioitava muutos onkin 

äkisti heikentynyt älyllinen suorituskyky. (Alaspää & Holmström 2014, 153–154.) Haas-

tattelun yhteydessä kiinnitetään huomiota myös mahdollisiin potilaan kokemiin harhoihin 

ja sekavuuteen (STM 2010). Ikääntyneeltä itseltään saatavat esitiedot voivat olla epä-

luotettavia tutkittaessa erityisesti muistisairaita potilaita. Potilas saattaa keksiä tarinoita 

antaakseen muististaan ja toimintakyvystään paremman kuvan. Myös potilaan kokema 

pelko ja ahdistus hoitoon joutumisesta voivat vaikuttaa virheellisiin vastauksiin. (Ahlskog-

Karhu & Korpinen 2013, 653.) 
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5 IKÄÄNTYNEEN POTILAAN HOIDON 

ERITYISKYSYMYKSIÄ 

5.1 Kipu ja sen arvioiminen 

Kipu voi olla varoitusmerkki elimistöä uhkaavasta terveydentilasta. Kiputuntemus syntyy 

kudosvaurion aiheuttamasta ärsytyksestä, joka välittyy kipuhermoja pitkin selkäytimeen 

ja edelleen aivoihin tuntoaivokuorelle. Hermosäikeet rappeutuvat iän myötä ja niiden joh-

tumisnopeus hidastuu, jolloin kipua ei aistita yhtä herkästi. Sitä vastoin kivunsietokyky 

on madaltunut johtuen kipua vaimentavien suojamekanismien rappeutumisesta. Kipu 

muuttuu siis ikääntyneillä nuoria nopeammin sietämättömäksi. Ikääntyneet saattavat 

suhtautua kipuun eri lailla kuin nuoremmat ja sitä voidaan vähätellä. Potilas voi kokea 

kivun kuuluvan luonnollisena normaaliin vanhenemisprosessiin tai sen pelätään olevan 

merkki uhkaavasta sairaudesta, jolloin siitä ei haluta puhua hoitohenkilökunnalle.  

(Finne-Soveri 2008, 190–194.) 

Monet kipuja aiheuttavat sairaudet lisääntyvät ikääntyessä. Näitä ovat tuki- ja liikunta-

elinsairaudet, sydän- ja verisuonisairaudet, diabetes, vyöruusu ja syöpätaudit. Vastaa-

vasti toiset kipua aiheuttavat tilat, kuten jännityspäänsärky, migreeni, iskias, ja krooniset 

kipuoireyhtymät eivät yleisty vanhetessa, vaan niiden esiintyvyys jopa pienenee. (Tilvis, 

2016.) 

Kipuanamneesia selvitettäessä on huomioitava, että monet sairaudet ja tautitilat, jotka 

tavallisesti aiheuttaisivat kipua, eivät ikääntyneillä aiheuta lainkaan kiputuntemuksia tai 

ne ovat hyvin vähäisiä (Finne-Soveri 2008, 194). Esimerkiksi sydäninfarkti ei välttämättä 

aiheuta lainkaan kiputuntemuksia ikääntyneillä. Viskeraalinen kipu eli sisäelimen aiheut-

tama kipu vaimenee iän myötä, jolloin akuutti vatsakipu aiheuttaa erotusdiagnostisia 

haasteita selvitettäessä yleistilan laskun syytä. (Tilvis 2004.) 

Kivun tunnistamisessa ensisijaisena päämääränä on selvittää, onko potilaalla kipuja vai 

ei ja päästä selville mahdollisesta kivun aiheuttajasta. Potilaan kipujen selvittely alkaa 

kysymällä potilaalta itseltään hänen tämänhetkisiä kiputuntemuksiaan. Itsearviointi on 

ensisijainen kivun arviointimenetelmä myös dementiapotilaille. Tarvittaessa voidaan li-

sätietoja kysyä paikalla olevalta omaiselta. Ensihoitajan tekemä havainnointi potilaasta 
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täydentää potilaan itsearviointia kivusta. Usein kipua tyypillisesti aliarvioidaan, kun arvi-

ointiin käytetään sijaisarvioijaa.  Ikääntyneen potilaan kärsiessä kommunikaatiovaikeuk-

sista, kuten dysfasiasta tai pitkälle edenneestä dementiasta on ensihoitajan tekemä ha-

vainnointi ensisijainen keino arvioida potilaan kipua. (Finne-Soveri 2008, 194–198.) De-

mentia ei todennäköisesti vähennä kivun kokemista, vaan ainoastaan kykyä ilmaista sitä 

(Tilvis 2016d). Palpaatiolöydösten perusteella voidaan myös arvioida kipua. Palpaatio 

aloitetaan aina kohdasta, jossa kipu on lievin tai sitä ei ole lainkaan ja siirrytään hiljalleen 

kohti potilaan kuvailemaa kivun paikkaa (Castren 2013, 441).  

Kivusta on tärkeää kysyä potilaalta avoimin kysymyksin, jolloin häntä ei johdatella vas-

taamisessa. Potilaalta voidaan kysyä, milloin kipu alkoi, missä se tuntui alku hetkellä, 

missä kipu tuntuu tällä hetkellä, kuinka voimakasta kipu on asteikolla 0-10 ja minkä tyyp-

pistä kipu on. (Castren 2013, 440.) Potilasta haastattelemalla selvitetään, onko kipu jat-

kuvaa, ajoittaista vai aaltoilevaa, esiintyykö sitä liikkeessä vai levossa ja vaikuttaako 

asento siihen. Tärkeää on myös selvittää, onko kipu muuttunut alkutilanteeseen verrat-

tuna; voimistunut, lievittynyt tai vaihtanut paikkaa. (Finne-Soveri 2008, 196.)  Ensihoi-

dossa kipua mitataan potilaan sanallisella arvioinnilla, joka perustuu VAS-asteikkoon. 

Potilasta pyydetään arvioimaan kipujaan VAS-asteikolla 0-10, jossa 0 tarkoittaa, ettei 

kipuja ole lainkaan ja 10 tarkoittaa pahinta mahdollista kipua. (Kupiainen & Laukkanen 

2007.) VAS-asteikko on yleisnimitys kaikille asteikkomittareilla, jotka ulottuvat nollasta 

viiteen, kymmeneen tai sataan. Subjektiivisen tuntemuksen lisäksi potilaan vitaaliarvot, 

kuten kohonnut verenpainearvo, syke- ja hengitystaajuuden nousu voivat olla merkkejä 

potilaan kokemasta suuresta kivusta, jotka tulee huomioida kiputilaa arvioitaessa. 

(Finne-Soveri 2008, 197–201).   

5.2 Infektioherkkyys 

Ikääntyessä elimistön puolustuskyky taudinaiheuttaja-mikrobeja vastaan heikkenee, jol-

loin infektiot yleistyvät ja ovat vaikea-asteisempia kuin nuoremmilla (Tilvis 2016e). Tämä 

puolestaan lisää sairastuvuutta ja kuolleisuutta (Hurme 2013). Ulkoiset syyt, elinten toi-

mintojen muutokset sekä muut sairaudet selittävät tiettyjen tulehdusten yleistymisen iän 

myötä. Infektioiden syntyä edesauttavat muutokset keuhkojen ja virtsarakon toimin-

nassa, ihon vanhenemismuutokset ja kuivuminen sekä diabeteksen yleistyminen. Kroo-

nisilla sairauksilla ja niiden hoidolla sekä ravitsemuksella on kuitenkin suurempi vaikutus 

heikentyneeseen puolustuskykyyn kuin varsinaisilla elimistön vanhenemismuutoksilla. 
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Kroonisiin sairauksiin liittyvää infektioriskiä lisäävät heikentynyt yskänrefleksi ja siten as-

piraatiovaara, iho-ongelmat ja avonaiset haavat sekä kaatuilun, liikkumattomuuden ja 

verenkiertohäiriöiden aiheuttamat vammat. Myös virtsarakon tyhjenemisongelmat sekä 

vierasesineet virtsateissä, kuten virtsakatetri suurentavat infektioriskiä. (Sammalkorpi 

2016.) 

Ikääntyneillä esiintyy enemmän virtsatietulehduksia, keuhkokuumeita ja iho- ja pehmyt-

kudosinfektioita kuin nuoremmilla. Virustulehduksista merkittävin ja yleisin on influenssa, 

joka voi aiheuttaa ikääntyneillä vakavia komplikaatioita, kuten keuhkokuumetta. Muita 

yleisiä infektioita ovat vyöruusu ja ripulitaudit. (Sammalkorpi 2016.) 

Infektiot kohdentuvat jo entuudestaan sairaaseen tai heikentyneeseen elimeen tai kipey-

tyneeseen niveleen. Ikääntyneillä infektiotaudeissa oireet voivat olla epämääräisiä ja voi-

vat ilmetä ainoastaan kaatuiluna, sekavuutena ja yleistilan laskuna. Kuume voi olla al-

hainen tai puuttua jopa kokonaan. Kohonnut CRP-arvo on infektion diagnosoimisessa 

epäspesifinen ja yleistilaltaan heikentyneen ikääntyneen kohonneen CRP-arvon syyn 

selvittäminen voi olla haastavaa. (Tilvis 2016e.) 

5.3 Huimaus 

Huimaus heikentää ikääntyneiden toimintakykyä ja altistaa kaatumisille ja siten myös 

lonkkamurtumille (Pyykkö & Jäntti 2014). Monet normaalit vanhenemismuutokset altis-

tavat huimaukselle; tasapainojärjestelmät heikentyvät ja samaan aikaan keskushermos-

ton säätelymekanismit alkavat hidastua. Huimaukselle altistavat myös asento- ja liikeais-

tien jännerefleksien hidastuminen (Tilvis 2016f). Ikääntyneillä huimauksen taustalla on 

sydän- ja verisuonisairauksia, kuulo-ongelmia, ahdistuneisuutta, masennusta ja liikkumi-

seen liittyviä ongelmia. Huimaus liittyykin jo edeltävästi heikentyneeseen terveydenti-

laan. Oireena huimaus on erityisesti ikääntyneillä melko yleinen ja sitä esiintyykin joka 

kolmannella heistä. (Tilvis 2010d, 323- 324.) Huimauksen syy pystytään usein selvittä-

mään huolellisella anamneesilla ja yksinkertaisilla tutkimuksilla. (Tilvis 2016f).  

Huimaus on potilaalle hyvin subjektiivinen tuntemus. Potilas voi tarkoittaa huimauksella 

myös pyörtymistä, uhkaavaa tajunnan menetystä, päänsärkyä, paineentunnetta päässä 

tai paniikkituntemusta. Potilasta tutkittaessa on syytä selvittää, onko huimaus kiertävää 

eli kiertohuimausta vai muuta huimausta. Kiertohuimauksen aiheuttaa sisäkorvan tasa-

painoelimen tai sen lähellä olevien hermoyhteyksien häiriö. Muiden huimaustyyppien 
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kohdalla tällaista paikantamista ei pystytä tekemään. Kiertohuimaus jaetaan vielä peri-

feeriseen ja sentraaliseen. Perifeerisen kiertohuimauksen taustalla on tasapainoelimen 

tai aivohermon vika. Siihen liittyy tyypillisesti voimakas pahoinvointi ja oksentelu, ja myös 

kuulon aleneminen on mahdollista. Sentraaliseen kiertohuimaukseen liittyy usein atak-

siaa ja muita neurologisia oireita. (Tilvis 2016f.) 

Muita huimauksen ilmenemismuotoja ovat presynkopee eli tajunnan menettämisen ja 

dysequilibrium eli kaatumisen tunnetta aiheuttavat huimaustilat. (Tilvis 2010d, 323.) Or-

tostaattisen eli pystyasentoon liittyvän huimauksen taustalla voivat olla jotkin lääkkeet, 

kuten verenpainelääkitys. Makuulta seisomaan nousun yhteydessä esiintyvä huimaus 

liittyy elimistön vanhenemismuutoksiin ja verenkiertoelinten reaktioiden hidastumiseen. 

(Saarelma 2016b.) Edellä mainitut huimaustyypit ovat tärkeä osata erottaa mahdollisista 

infarkteista tai verenvuodoista pikkuaivojen ja aivorungon alueella. (Tilvis 2010d, 325.)  

5.4 Pyörtyminen 

Pyörtyminen tarkoittaa tilapäistä aivojen verenkierron häiriötä, itsestään ohimenevää ta-

juttomuuskohtausta. Potilas on menettänyt tilapäisesti tajunnan ja siihen liittyy lihasjän-

teyden katoamista. Usein potilaan tajunta palaa ilman hoitotoimenpiteitä eikä vaadi it-

sessään hoitoa, mikäli siihen ei liity kouristelua. Pyörtymisessä tajuttomuuden kesto voi 

vaihdella sekunneista muutamiin minuutteihin. (Alaspää 2009, 297.) 

Ikääntyneillä pyörtyminen eli synkopee on yleinen päivystystutkimuksen aihe. Usein ta-

juttomuuskohtauksen aiheuttaja on vaaraton, mutta taustalla voi myös olla esimerkiksi 

vaikea rytmihäiriö, jolloin tilanne voi olla hengenvaarallinen. Tajunnan menetyksen yh-

teydessä potilas voi saada lisävammoja kaatumisen yhteydessä, jotka tulee tutkia huo-

lellisesti. (Alaspää 2009, 297.) Pyörtymisen syyt voidaan jakaa sydänperäisiin ja ei-sy-

dänperäisiin (Taulukko 1). Ei-sydänperäisiä syitä ovat vasovagaalinen pyörtyminen, or-

tostaattinen pyörtyminen, karotissinuspyörtyminen, neurologiset syyt ja psyykkiset syyt. 

(Nurmi & Holmström 2013, 393.) 

Ikääntyneillä pyörtymisen aiheuttajana ovat usein sydänperäiset syyt, kun taas nuorem-

milla ovat vasomotoriset häiriöt. Sydänperäisiä syitä ovat kammiotakykardia, aorttaläpän 

ahtautuminen, totaaliblokki tai supraventrikulaarinen takykardia. Huimauksen yhtey-

dessä kuvattu verenpaineen säätelyhäiriöön liittyvä ortostaattinen hypotonia on myös 
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yleinen pyörtymisen aiheuttaja. Myös nopea rakon tyhjentäminen, ponnistelu sekä yskä-

kohtaukset voivat aiheuttaa heijasteperäisen vasovagaalisen pyörtymisen, jossa veren-

paine ja syke laskevat hetkellisesti ja verenkierto keskittyy suoliston alueelle. (Tilvis 

2016g.) Taulukossa 1. on kuvattu yleisimmät ikääntyneiden pyörtymisen syyt, jotka tulee 

ottaa huomioon potilasta tutkittaessa. 

Taulukko 1. Ikääntyneiden yleisimmät pyörtymisen syyt (Tilvis 2010f, 328). 
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Pyörtymisen syyn aiheuttajan selvittäminen on jälkikäteen vaikeaa. Potilasta tutkittaessa 

selvitetään tarkat esitiedot ja tehdään huolellinen kliininen tutkimus. Kliinisistä tutkimuk-

sista tärkeimmät ovat potilaan sydänstatuksen selvittäminen ja neurologinen tutkimus. 

Mikäli ikääntyneellä potilaalla ei ole havaittavissa neurologisia puutosoireita, ei tarkem-

mista ja kajoavista tutkimuksista ole yleensä lisähyötyä. (Tilvis 2016g.) 

5.5 Kaatuminen 

Ikääntyneille kaatumiset ovat hyvin yleinen ongelma. Noin joka kolmas yli 65-vuotiaista 

ja yli 80-vuotiaista puolet kotona asuvista kaatuu kerran vuoden sisällä. Ikääntyneiden 

kaatumisten syyt voidaan jakaa ulkoisiin ja sisäisiin syihin. Ulkoisia syitä ovat ympäris-

töön liittyvät riskitekijät, kuten liukkaus, kynnykset ja matot. Sisäisiä syitä ovat muutokset 

tasapainon säätelyssä, liikkumisen vaikeudet, sairaudet ja monet lääkkeet. Mitä van-

hemmasta ihmisestä on kyse, sitä suurempi merkitys kaatumiselle on sisäiset tekijät.  

Kaatumisen välittömistä seurauksista vakavimpia ovat päänvammat ja luiden murtumat. 

(Tilvis 2016h.) 

Luukudosta uusiutuu, hajoaa ja muodostuu läpi ihmisen elämän. Ihmisen ikääntyessä 

luumassa vähenee nopeammin kuin uutta muodostuu tilalle. Luumassa on suurimmil-

laan nuorella iällä, 20–30 vuoden iässä, jonka jälkeen luumassa alkaa pienentyä. Ikään-

tymiseen kuuluu aina luumassan väheneminen, luun tiheyden pieneneminen ja lujuuden 

heikkeneminen. (Tilvis 2010e, 301.) Iäkkäille usein sattuvat kaatumiset yhdistettynä lui-

den haurastumiselle altistavat luunmurtumille. Tavallisimpia murtumia ikääntyneillä ovat 

selkänikamien luhistumat, kylkiluiden ja ranteiden murtumat ja vakavimpia reisiluun ylä-

osan murtumat eli lonkkamurtumat.  (Tilvis 2010e, 301–305). Lonkkamurtuma on yleinen 

ikääntyneillä, sillä he kaatuvat usein suoraan lonkalle ilman käden suojaava ojennusre-

fleksiä (Tilvis 2016h). 

 

Välittömien vammojen lisäksi kaatuilu johtaa itse kaatumisen pelkoon, kaventaa näin ol-

len elämänpiiriä ja huonontaa elämänlaatua, kun ei enää välttämättä uskalleta liikkua 

niin paljon kuin yleensä. Näiden vaikutuksesta toimintakyvyn heikkeneminen kiihtyy ja 

heikentää itsenäinen elämisen edellytyksiä. Kaatuilutaipumuksen ilmaantuminen on 

usein merkki heikentyneestä terveydentilasta ja huonontuneesta ennusteesta. (Tilvis 

2016h.) 
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5.6 Delirium 

Delirium eli äkillinen sekavuustila on elimellinen aivo-oireyhtymä, jonka taustalla on 

usein jokin vaikea somaattinen sairaus. Deliriumin syntymekanismia ei tunneta tarkoin. 

Puhutaan palautuvasta aivojen vajaatoimintatilasta, jossa aivojen yleistilaa säätelevät 

hermojärjestelmät ovat vaurioituneet. (Rahkonen & Laurila 2008, 67–68.) Deliriumin tun-

nistaminen on haasteellista. Äkillinen sekavuus on aina akuutti hätätilanne, jossa varhai-

nen diagnostiikka ja oikea hoito parantavat potilaan lähtökohtaisesti huonoa ennustetta. 

Riskitekijöitä ovat korkea ikä, dementia, toimintakyvyn heikkeneminen, vaikeat taustalla 

olevat perussairaudet, tulehdussairaudet, suola- ja sokeritasapainon häiriöt sekä tietyt 

lääkeaineet. (Pitkälä 2013.) 

Deliriumin oireet esiintyvät voimakkaimmin ilta- ja yöaikaan. Sille tyypillisiä oireita ovat 

järjestäytymätön puhe ja ajattelu, keskittymisvaikeudet, äkillisesti ilmaantunut muistin tai 

muun älyllisen toiminnan häiriö aina tajunnantason laskuun saakka. Myös näköhallusi-

naatioita voi esiintyä. Usein akuutin sekavuustilan laukaisevana tekijänä voivat olla virt-

satientulehdus tai keuhkokuume. Myös alkoholin ja lääkkeiden väärinkäytön mahdolli-

suus huomioidaan iäkkäiden kohdalla. (Pitkälä 2013.)  

Delirium ja dementiatasoinen kognitiivinen häiriö ovat ikääntyneillä yleisiä ja toisinaan 

vaikea erottaa toisistaan (Taulukko 2). Ne voivat ilmetä myös samanaikaisesti ja näin 

ollen vaikeuttaa erotusdiagnoosin tekemistä näiden kahden tautitilojen välillä. (Tilvis 

2016i.) Omaisten tai läheisten roolin merkitys korostuu, jolloin heiltä voidaan saada tietoa 

potilaan aiemmasta kognitiivisesta tilasta sekä käytössä olevasta lääkityksestä erotus-

diagnoosin tekemisessä (Pitkälä 2013). 
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Taulukko 2. Deliriumin ja dementian oireet. (Rahkonen & Laurila 2008, 70). 

 

Potilaan somaattinen ja neurologinen status selvitetään perusteellisesti. Tavallisimmat 

päivystyslaboratoriotutkimukset antavat viitteitä mahdollisen sekavuustilan aiheuttajasta 

ja usein riittävä keino etiologian selvittämisessä. Jos potilaalla ei esiinny päänalueen 

trauman merkkejä, neurologisia fokaalioireita tai niskajäykkyyttä voidaan potilasta hoitaa 

terveyskeskuksen vuodeosastolla, ellei potilaan hoito ei edellytä erityisiä näytteenotto- 

tai kuvantamistutkimuksia. Deliriumin hoito perustuu etiologisen tekijän ja oireiden hoi-

toon. Yleishoitoon kuuluu peruselintoimminnoista huolehtiminen sekä rauhoittava suh-

tautuminen potilaaseen. (Pitkälä 2013.) 
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6 C- JA D- KIIREELLISYYSLUOKAN POTILAAN 

HOITOPAIKAN VALINTA 

Päivystystoiminta on Suomessa jaettu perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon 

päivystyksiin. Päivystystoiminnan jakaminen luo omat haasteensa ensihoitohenkilöstölle 

kuljetuspäätöksiä tehdessä. Oikean ja tarkoituksenmukaisimman hoitopaikan valinta 

pohjautuu huolelliseen potilaan tutkimiseen, haastatteluun, tilanarvioon ja niihin tietoihin, 

joita on saatavilla kohteessa. (Kemppainen 2013, 92–93.) 

Terveydenhuollon ammattilaisista ainoastaan lääkäri voi määrittää potilaan oireiden ja 

tutkimuslöydösten perusteella potilaan taudinmäärityksen eli diagnoosin. Ensihoidossa 

ei näin ollen voida tehdä diagnoosia potilaan kärsimien oireiden perusteella, vaan ensi-

hoitaja tekee työdiagnoosin. (Syväoja & Äijälä 2009, 71.) Työdiagnoosi perustuu aina 

potilaan oireisiin ja tutkimuslöydöksiin, ja se on olettamus mahdollisesta tietystä sairau-

desta (Määttä 2013, 21). Oikeaan työdiagnoosiin pääseminen mahdollistaa terveyden-

huollon resurssien oikeanlaisen käytön, kun taas väärän työdiagnoosin tekeminen voi 

olla potilaan terveydentilan kannalta kohtalokas tai se voi olla terveydenhuollon resurs-

sien väärinkäyttöä. Työdiagnoosin tekeminen akuutissa tilanteessa on tärkeää myös po-

tilaan jatkohoidon kannalta, sillä työdiagnoosin perusteella määritetään hoidon kiireelli-

syys, aloitetaan hoito jo mahdollisesti sairaalan ulkopuolella ja määritetään hoitopaikka. 

Ensihoitaja voi tehdä samasta potilaasta useamman työdiagnoosin, mutta hoidon kiireel-

lisyys määräytyy aina vakavimman työdiagnoosin mukaan. (Syväoja & Äijälä 2009, 71.) 

Päivystyspalveluiden keskittämisen myötä ensihoidossa potilaan hoidon tarpeen arvi-

ointi ja kuljettaminen tai ohjaaminen tarkoituksenmukaisimpaan hoitoyksikköön on enti-

sestää korostunut (Finnhems 2015). 

6.1 Päätöksenteko ja hoitopaikan valinta 

Ensihoidossa kuljetuspäätöksenteko on haastavaa, sillä potilaan aiempia hoitokertomuk-

sia ei aina ole saatavilla tai ne ovat puutteellisia. Tästä johtuen esitiedot ovat vähäisiä ja 

jäävät potilaan tai omaisten kertomuksen varaan. Toisinaan potilaista ei saada haastat-

telusta huolimatta selville heidän perussairauksiaan tai mahdollisia aiempia sairaalahoi-

tojaksoja. Ensihoitajilla on aina mahdollisuus konsultoida päivystävää lääkäriä. (Nurmi 
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2013, 110). Lääkäreille tehtävien puhelinkonsultaatioiden määrä on jo pelkästään ensi-

hoitolääkärien osalla lisääntynyt jatkuvasti. Ensihoitoyksiköt konsultoivat alueensa päi-

vystävää ensihoitolääkäriä tai oman alueensa sairaalaa ja sen erikoisaloja. Konsultoita-

via hoitotilanteita ovat esimerkiksi potilaan kuljettamatta jättäminen, diagnostiikka sekä 

hoitopaikan valinta. (Määttä 2013, 24.) Konsultoitava lääkäri on alueen hoitotoimintaa 

johtava taho, ensisijaisesti ensihoitolääkäri (Castrén ym. 2012, 52). Konsultoiva lääkäri 

ei kuitenkaan itse näe potilasta, mikä korostaa ensihoitajan päätöksenteon merkitystä 

(Nurmi 2013, 110). Ensisijaisesti konsultaation suorittaa hoitotason henkilö (Silfvast ym. 

2013, 322). 

Ei ole realistista tavoitella nollatoleranssia potilaan jatkosiirroille hoitopaikasta toiseen. 

Päivystysarvion jälkeen ikääntyneitä potilaita siirretään usein edestakaisin päivystyksen 

ja muiden hoitopaikkojen välillä. (Vicente ym. 2014.) Englannissa on tehty tutkimuksia 

ensihoitajien päätöksentekokyvystä valita potilaiden tarkoituksenmukaisin hoitopaikka. 

Ensihoitajat pystyivät hyvällä tarkkuudella, yli 70 % sensitiivisyydellä ja spesifisyydellä, 

arvioimaan potilaan kuljetus- ja hoidontarpeen. Ensihoitajat olivat huomattavasti tarkem-

pia arvioimaan ei-trauma- kuin traumapotilaiden hoidon tarvetta. Tämä johtuu siitä, että 

yleensä tarvitaan radiologisia tutkimuksia ennen kuin pystytään arvioimaan tarkasti trau-

mapotilaan hoidontarvetta. Ensihoitajilla ei ollut käytössään vitaaliarvoihin perustuvaa 

tarkistuslistaa, kuten Ruotsissa tehdyssä tutkimuksessa. (Clesham ym. 2008.) 

Ruotsissa on tutkittu ensihoitohenkilöstön kykyä arvioida ikääntyneen potilaan tarkoituk-

senmukaisin kuljetuspaikka ja sen tarkkuutta, sekä kartoitettu toimintamallin toimivuutta. 

Tutkimuksen perusteella ensihoitajat kykenevät valitsemaan ikääntyneen potilaan jatko-

hoidontarpeen päivystyksen ja geriatrisen vuodeosaston välillä luotettavasti, kun päätök-

senteon tukena on konsultaatio ja tarkistuslista. Aikaisemmin kaikki potilaat kuljetettiin 

ensiksi päivystykseen hoidontarpeen arvioon ja sieltä siirrettiin tarkoituksenmukaiseen 

jatkohoitopaikkaan. Kun potilaat arvioitiin ensihoitoyksikön toimesta ja kuljetettiin suo-

raan tarkoituksenmukaiseen jatkohoitopaikkaan, potilaat saivat nopeammin oikeanlaista 

hoitoa vaivoihinsa. (Vicente ym. 2014.) 

6.2 Geriatrian poliklinikka – tarkoituksenmukaisin hoitopaikka ikääntyneelle? 

Ikääntyneiden osuus väestöstä jatkaa tulevaisuudessakin kasvuaan ja väestönraken-

teen muutosten myötä päivystyspalveluiden tarve kasvaa ja tulee lisääntymään erityi-
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sesti ikääntyneiden osalta. (Mylläri ym. 2014). Ikääntyneellä on oikeus äkillisesti sairas-

tuttuaan saada hoidontarpeensa arvioiduksi ja tulla hoidetuksi kokonaisvaltaisesti, mikä 

usein edellyttää laboratorio- ja kuvantamismahdollisuuksia, hoitotoimenpiteitä sekä riit-

tävän pitkää seuranta-aikaa ja näin ollen päivystyspoliklinikalla käyntiä (Mylläri ym. 

2014). Tämä lisää osaamistarvetta ikääntyneiden ja monisairaiden päivystyspotilaiden 

hoitamiseen. Myös ensihoidossa työskentelevien koulutusta ikääntyneiden potilaiden ti-

lanarvioon ja kohteessa tapahtuvaan hoitoon tulisi lisätä. (STM 2010.) Aina erikoissai-

raanhoidon päivystys ei ole paras ja tarkoituksenmukaisin paikka ikääntyneiden tutkimi-

seen ja hoitoon. Päivystyksissä potilaat voivat joutua odottamaan pitkiä aikoja ilman ra-

vintoa ja kuntouttavaa hoitoa. Ikääntyneille liikkumattomuus ja ravinnotta oleminen voi 

pahimmassa tapauksessa johtaa toimintakyvyn alenemiseen ja akuutin sekavuustilan 

kehittymiseen.  

Monesti ikääntyneen yleistila on heikentynyt siten, ettei hän välttämättä pärjää kotona, 

mutta ei toisaalta tarvitse päivystystasoista hoitoa. Näin ollen on tarvetta poliklinikalle, 

joka on erikoistunut ikääntyneiden tutkimiseen ja hoitoon. Geriatrinen poliklinikka on tar-

koitettu ikääntyneille, joiden tutkiminen ja hoitaminen ei onnistu kotihoidossa tai terveys-

asemalla, mutta jotka eivät kuitenkaan ole keskussairaalatasoisen päivystyshoidon tar-

peessa (Turku 2016). Yhteispäivystyksen kuormittuminen ja kävijämäärät laskisivat, mi-

käli olisi käytössä ympärivuorokautinen geriatrinen poliklinikka. Näin päivystyskäynnistä 

hyötymättömät ikääntyneet pääsisivät suoraan geriatriselle poliklinikalle hoitoon ja ter-

veydentilan kartoitukseen. Taulukko 3. on viitteellinen ohjeistus potilaista, jotka eivät tar-

vitsisi yhteispäivystyksen palveluita ja hoitoa, ja joille geriatrian poliklinikka olisi tarkoi-

tuksenmukaisempi hoitopaikka.  Potilaiden kuljettaminen suoraan geriatrian polille vä-

hentäisi myös ambulanssien käyttöä jatkokuljetuksissa, sillä geriatrian poliklinikka sijait-

see Turussa samassa rakennuksessa geriatristen vuodeosastojen kanssa. Näin ollen ei 

tarvittaisi ambulansseja hoitamaan hoitolaitossiirtoja päivystyksestä geriatrisille vuode-

osastoille niin usein kuin nykyään. (Viikari 2016.) 
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Taulukko 3. Viitteellinen konsultaatio-ohjeistus ikääntyneestä. (Viikari 2016). 

 

Geriatrian poliklinikalla on aikaa selvitellä potilaiden taustoja kotihoidolta ja omaisilta. 

Poliklinikan tavoitteena on välttää ikääntyneen niin sanottu turha käynti päivystyksessä, 

jolloin hän pääsee heti tarkoituksenmukaisimpaan hoitoyksikköön. Geriatrinen polikli-

nikka on tarkoitettu ikääntyneille, joiden toimintakyky on äkillisesti heikentynyt ja arjessa 

pärjääminen on hankaloitunut. Tulosyitä poliklinikalle ovat kaatuminen, yleistilan lasku, 

hengenahdistus, sekavuus, alaraajaturvotus, kotona pärjäämättömyys ja kuume. Geriat-

rian poliklinikalla arvioidaan ja hoidetaan ikääntyneen potilaan toimintakykyä uhkaavat 

ja heikentävät oireet ja tunnistetaan taustalla olevat sairaudet mahdollisimman nopeasti. 

Keskimäärin potilaan tilan selvittämiseen ja hoitamiseen kuluu poliklinikalla 5-6 tuntia. 

Akuuttien ongelmien lisäksi poliklinikalla puututaan mahdollisiin toimintakyvyn alenemi-

sen riskitekijöihin, kuten kaatuiluun, muistamattomuuteen ja lääkitysongelmiin. Jokai-

selta potilaalta otetaan verikokeet, EKG ja mahdollisesti kuvantamistutkimuksia. (Viikari 

2016.) Potilaan hoidosta vastaa moniammatillinen tiimi; geriatrian erikoislääkäri, sairaan-

hoitoaja, kotiutushoitaja, fysioterapeutti ja farmaseutti. Konsultaatioapua saadaan tarvit-

taessa sosiaalityöntekijältä ja vanhuspsykiatrian sairaanhoitajalta. (T. Eronen, henkilö-

kohtainen tiedonanto 23.9.2016.) 
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7 EETTISYYS JA LUOTETTAVUUS 

Erilaiset eettisyyteen liittyvät toimintatavat ja sopimukset liittyvät opinnäytetyöprosessiin. 

Tämän työn jokaisessa vaiheessa on noudatettu eettisesti hyväksyttäviä toimintatapoja, 

jotka tiedeyhteisö on tunnustanut. Näitä ovat rehellisyys, yleinen huolellisuus ja tarkkuus 

tiedonhaun, asiasisällön kirjoittamisen ja lähdemerkintöjen suhteen. Opinnäytetyön tie-

donhankintamenetelmät ovat toiminnallisen opinnäytetyön kriteerien mukaiset ja eetti-

sesti kestävät. Työtä varten on haettu tarvittavat luvat sekä laadittu kirjalliset sopimukset 

kaikkien työhön liittyvien osapuolten kanssa. (TENK 2012, 6-7.) 

Opinnäytetyössä ei ole tutkimuseettisiä ongelmia yhtä paljon kuin esimerkiksi tutkimuk-

sen sisältävissä opinnäytetöissä (TENK 2012, 6-7). Opinnäytetyön perustuessa kirjalli-

suuskatsaukseen ei työssä ilmene esimerkiksi itsemääräämisoikeuden, anonymiteetin, 

tai haavoittuvien ryhmien, kuten muistisairaiden henkilöiden loukkaamista tai väärin käyt-

töä tutkimusetiikan näkökulmasta. Opinnäytetyön aihe on eettisesti perusteltu ja tärkeä, 

sillä lähtökohtana opinnäytetyölle on ikääntyneiden hoidon laadun, toimintakyvyn sekä 

terveydenhuollon palveluiden käytön parantaminen ja edistäminen, joka korostaa työn 

aiheen tärkeyttä. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009, 176–180.) 

Useamman kuin yhden tutkijan yhteistyönä toteutettu aineiston keruu parantaa kirjalli-

suuskatsauksen luotettavuutta (Kangasniemi & Pölkki 2015, 83). Opinnäytetyö on tehty 

kolmen opiskelijan yhteistyönä, jolloin tiedonhakuun ja asiatekstin ilmaisuun on saatu 

useamman kirjoittajan näkökulmaa, joka osaltaan parantaa tiedon oikeellisuutta ja asian 

ilmaisua. 

Lähteitä on etsitty useista tunnetuista kansainvälisistä viitetietokannoista, kuten Artosta, 

Medicstä, Pubmedistä ja Cinahlista. Hakusanoina käytettiin mm. emergency medical 

care, paramedic, evaluation, elderly, transportation, ensihoito, kuljetus, kuljetuskohteen 

valinta, ikääntyneet, vanhukset, tutkiminen ja päivystys. Näistä sanoista käytettiin var-

sinkin niiden muodostamia mahdollisia kokonaisia otsikkoja kuten: ”Transportation of the 

elderly in the emergency medical care” ja ”Need to transport evaluation by a paramedic”. 

Aiheeseen sisältyvään kirjallisuuskatsaukseen vanhusten anatomisista ja fysiologisista 

muutoksista haettiin materiaalia lähtökohtaisesti ikääntyneitä ja heidän hoitoaan ja tutki-

mistaan käsittelevistä ja kirjoista, sekä edellä mainituista viitetietokannoista hakusanoilla 

ja -lauseilla kuten: anatomical and physiological changes in the elderly, changes in the 
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respiratory system in the elderly, circulation, verenkierto, ikääntyneet, muutokset, chan-

ges ja neurologiset. Hakutuloksista käytettävät artikkelit valikoituivat ensiksi otsikon pe-

rusteella, jonka jälkeen artikkeleita karsittiin pois tiivistelmän perusteella ja lopullinen va-

linta tehtiin sisällön mukaan. Lähdemateriaalin valinnassa on otettu huomioon artikkelin 

esiintymispaikka, kirjoittajien asiantuntijuus sekä lähteen ikä. (TENK 2012, 6-7.) 

Lähdeviitteiden merkitsemisessä on korostettu oikeellisuutta ja selkeyttä, jotta työn luo-

tettavuus on hyvä. Lähteistä otettua tietoa on referoitu ja suoria lainauksia on käytetty 

vain vähän, jos sellaiselle on katsottu tarvetta esimerkiksi lakitekstien osalta. Plagiointia 

työssä ei ole ja kaikki teoriatieto perustuu selkeästi merkittyyn lähdemateriaaliin. Myös 

se, että kaikki lähteet ovat ensisijaisia lähteitä, lisää luotettavuutta. Lähteinä ei ole käy-

tetty materiaalia, joka on yli 10 vuotta vanhaa, poikkeuksena tähän on ollut anatomian 

lähde hengitykseen liittyen. Lähteen tapauksessa voidaan olla varmoja, että tieto ei ole 

muuttunut. Lähteitä on käytetty runsaasti ja monella kielellä. Myös kielten käännöksiä on 

tarkistettu tarpeen mukaan kieltä paremmin osaavilta. Työssä on käytetty kahta henkilö-

kohtaista tiedoksiantoa. Molemmat henkilöistä ovat terveydenhuollon alalla töissä Varsi-

nais-Suomen sairaanhoitopiirin alueella, joten heidän antamansa tieto on luotettavaa 

työn kohteeseen liittyen. Luotettavuutta lisää se, että lähteitä on usealla kielellä. Tämä 

tosin myös voi heikentää luotettavuutta, sillä käännettäessä tapahtuvat asiavirheet ovat 

mahdollisia – jo artikkelin hakuvaiheessa. Luotettavuutta heikentää myös se, että kaikkia 

tutkimusartikkeleja ei ole ollut kokotekstinä saatavissa korkeakoulun tunnuksilla il-

maiseksi, joten asioiden esittely saattaa olla paikoittain yksipuolista. (TENK 2012, 6-7.) 
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8 PROSESSIKUVAUS 

Opinnäyteprosessi sai alkunsa joulukuussa 2015. Tarkoituksena oli toteuttaa toiminnal-

linen opinnäytetyö päivystykseen kuljetettavien C- ja D-kiireellisyysluokan potilaista. 

Opinnäytetyön aiheen saimme toimeksiantona Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin en-

sihoidon vastuulääkäri Timo Iirolalta ja se kuuluu osana suunnitteilla olevaa MyEHPAKE-

hanketta.   

Opinnäytetyön oli tarkoitus käsitellä kaiken ikäisiä potilaita C- ja D – kiiirellisyysluokassa. 

Aihe oli hyvin laaja, jolloin päätimme rajata potilasryhmän ikääntyneisiin, sillä vanhusvä-

estö kattaa suuren osan ensihoidon tehtävistä. Ikääntyneet potilaat ovat myös useimmi-

ten niitä, joita nykymallissa kuljetetaan kiireettöminä päivystykseen, vaikka he hyötyisivät 

ennemmin muista hoitopaikoista. Opinnäytetyön tarkoituksena oli luoda kriteeristö kulje-

tuspäätöksenteon tueksi ja luoda tuotos tarkistuslista -muodossa kirjallisuuskatsaukseen 

pohjautuen. Tarkistuslistan tarkoitus oli perustua potilaan vitaaliarvoihin ja pisteytyksiin 

niistä ja näin se olisi toiminut työelämässä ensihoitajien päätöksenteon tukena potilaan 

kuljettamiselle päivystykseen. Työn edetessä ja aiheeseen perehdyttyämme suunnitte-

lemamme toimintakortin ja kriteeristön luominen osoittautui mahdottomaksi tutkimusten 

ja resurssien puutteiden vuoksi. Suomesta ei ole aikaisempaa tutkimusta ensihoitajien 

arviointikyvystä ja sen kehittämiseen tarvittavista lisäkoulutuksista ja lisävälineistä. Li-

säksi ulkomailla tehtyjä tutkimustuloksia ei voi suoraan verrata Suomeen, johtuen ensi-

hoitajien koulutuksen eroavaisuuksista eri maiden ja maanosien välillä ja lisäksi myös 

terveydenhuollon palveluissa on suuria eroja. Suomessa ei myöskään ole tehty tutki-

musta aikaisemmin ikääntyneiden vaivoista, jotka on nykymallissa hoidettu päivystyksel-

lisesti, mutta jotka voisi hoitaa joko päivystyksellisesti geriatriaan erikoistuneessa yksi-

kössä tai vaihtoehtoisesti hoitoa voisi siirtää vaikka seuraavaan aamuun tai arkipäivään.  

Checklist olisi ollut mahdollista muodostaa kiireellisten kuljetusten kriteereistä, mutta päi-

vystysohjeen perusteella kiireettömät vaivat ja oireet eivät edes kuuluisi päivystykseen, 

vaikka niin nykymallissa toimitaankin. Checklistin ulkopuolelle jää iso kirjo ikääntyneiden 

ongelmia toimintakyvyn laskusta, jotka nykymallilla pitää, checklistin ohjeista huolimatta, 

kuitenkin kuljettaa päivystykseen sillä vaihtoehtoisia hoitopaikkoja ei ole. Tällainen on 

muun muassa kotona pärjäämättömyys monista eri syistä johtuen. 

Kirjallisuuskatsauksessa otettiin keväällä 2016 huomioon erityisesti ikääntymisen aiheut-

tamat muutokset ihmisen anatomiaan ja fysiologiaan. Eri peruselintoimintojen tutkiminen 
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ja potilaan tilan kartoittaminen on esitelty yleisellä tasolla, mutta tutkimisen laajuuteen 

kiinnitettiin erityistä huomiota ja tutkimisen lähteinä pyrittiin käyttämään aina nimen-

omaan ikääntyneen potilaan tutkimisesta kirjoitettua lähdekirjallisuutta, jotta potilaan tut-

kiminen olisi kohdennettu spesifisti ikääntyneisiin potilaisiin. Toki on huomioitavaa, ettei 

ikääntyneen potilaan tutkiminen eroa työikäisten potilaiden tutkimisesta, eikä ensihoidon 

kirjalisuudessakaan ole nostettu esille mahdollisia eroavaisuuksia.  

Kirjallisuuskatsauksesta pyrittiin luomaan selkeästi ja järjestelmällisesti etenevä ensihoi-

don ABCDE-tutkimismallin pohjalta. Tässä vaiheessa huomasimme, että opinnäytetyö 

muuttuisi vielä kirjallisuuskatsaukseksi aikaisempiin tietoihin ja tutkimuksiin aiheesta, 

suomalaisen tutkimuksen puutteen takia. Kirjallisuuskatsaukseen otettiin tässä kohtaa 

ABCDE-kaavan lisäksi mukaan myös ikääntyneiden erityiskysymykset omaksi kappa-

leekseen, jotta tämän potilasryhmän suurimmat yksittäiset ongelmat tulisi käsiteltyä sel-

keästi ja tarvittavassa laajuudessa.  

Kevääseen 2016 mennessä kirjallisuuskatsaus oli suurimmaksi osaksi valmis ja opin-

näytetyöseminaarissa saamamme idean perusteella suuntasimme uudeksi tavoitteeksi 

tuoda esille geriatristen potilaiden tarkoituksenmukaisinta päivystyksellistä hoitopaikkaa 

Varsinais-Suomessa. Opinnäytetyön tuotteen teimme taulukko muodossa, johon koottiin 

yhteen opinnäytetyössä käsitellyt ikääntymiseen liittyvät erityispiirteet ja niiden vaikutuk-

set vitaaliarvoihin ensihoidossa. 
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9  TUOTOS 

Opinnäytetyön tuotokseen (liite 1) on kuvattu ikääntyneen potilaan tutkimukset, anato-

miset ja fysiologiset muutokset ja niiden pohjalta tyypilliset poikkeavat löydökset ja seu-

raukset. Tutkimukset-osiossa on kuvattu kunkin kohdan oleelliset tutkimukset tai toimen-

piteet, jotka auttavat työdiagnoosin tekemisessä ja sitä kautta oikean kuljetuspaikan va-

linnassa. Anatomiset ja fysiologiset muutokset auttavat ymmärtämään löydöksissä ja 

seurauksissa kuvattuja vanhenemisen aiheuttamia muutoksia, jotka tulee huomioida po-

tilasta tutkittaessa. Tuotoksen tarkoituksena on havainnoida iäkkään potilaan löydöksiä 

sekä tukea ensihoitajaa potilaan hoidon tarpeen arvioinnissa ja sen kiireellisyyden mää-

rittämisessä ensihoitotehtävillä. Tuotoksessa kuvataan myös ikääntyneiden erityispiir-

teet, jotka on nostettu esiin Geriatrian kirjassa.  Tuotoksen tarkoitus ei ole määrittää po-

tilaan hoitoa, vaan havainnoida ja tukea ensihoitajaa iäkkään potilaan tutkimisessa ja 

löydösten arvioinnissa. 

Tuotos on muodostunut kirjallisuuskatsauksen pohjalta ja siinä on mainittu oleelliset 

asiat jokaisesta osa-alueesta. Tuotos on tehty ABCD- protokollan mukaisesti, jossa hen-

gitykseen liittyvät asiat kuvataan ensimmäisenä ja tajuntaan liittyvät viimeisenä. Tuotok-

sen loppuun on kuvattu ikääntyneiden potilaiden erityispiirteet. Tuotos soveltuu muisti-

listaksi ensihoitotehtävillä. Tuotoksen hahmottamisen parantamiseksi osa-alueet ovat 

eritelty niillä värein, jotka kuvataan opinnäytetyön sivulla 18 (Kuva 1). 
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10 POHDINTA JA JOHTOPÄÄTÖKSET 

Ikääntyneet ovat erittäin vaihteleva potilasryhmä. Osa iäkkäistä potilaista on toimintaky-

vyltään ja yleiskunnoltaan työikäisiin verrattavissa ja he tulevat toimeen omillaan. Osa 

taas on vaikeasti dementoituneita tai erittäin monisairaita. Virkeät iäkkäät pystyvät hyvin 

ilmaisemaan oman hoitotahtonsa ja heitä haastateltaessa heidän kertomaansa voi luot-

taa, kun taas muistihäiriöiseltä, monisairaalta tai hoitolaitoksessa asuvalta esitietojen ke-

rääminen on usein haastavaa tai jopa mahdotonta. Potilas saattaa olla sekava, tapahtu-

malla ei ole silminnäkijöitä tai tapahtumapaikalla ei ole potilasta tuntevia henkilöitä. Iäk-

kään potilaan oma pelko, ahdistus ja muistamisvaikeudet vaikuttavat entisestään siihen, 

että häneltä itseltään saadut tiedot ovat epäluotettavia tai epätarkkoja. Ikääntynyttä po-

tilasta tutkittaessa on huomioitava hänen perussairauksiensa vaikutus nykytilaan. Ikään-

tyneen toimintakyky saattaa vaikuttaa akuutisti huonontuneelta, vaikka se saattaakin olla 

hänelle tyypillistä johtuen lukuisista perussairauksista. Potilaan hoidossa tulee ottaa huo-

mioon aikaisempi toimintakyky ja osata arvioida ennustettavissa olevia mahdollisuuksia 

hoidon kautta säilyttää toimintakykyä ja mielekästä elämänlaatua. Ikääntyneitä potilaita 

tutkittaessa ja hoitaessa on muistettava, että heidän kohdallaan ”aika on toimintakykyä”, 

eli nopeasti alkava hoito ja kuntoutus edesauttavat toimintakyvyn ylläpitoa. (Ahlskog-

Karhu & Korpinen 2013, 651–653.) 

Geriatrisen potilaan tutkiminen saattaa olla haasteellista. Heidän kohdallaan oikeiden 

työdiagnoosien löytäminen on usein paljon vaikeampaa kuin nuoremmille, joiden oireet 

johtuvat yleensä ainoastaan yhdestä taudista. Ikääntyneillä potilailla on usein monia pe-

russairauksia sekä aikaisemmin sairastettujen tautien jättämiä haittoja ja vaurioita. Näi-

den lisäksi tutkimista ja diagnoosin tekemistä vaikeuttavat käytössä olevat lukuisat eri 

lääkkeet, joiden vaikutukset saattavat peittää alleen vähäisiä vihjeitä, joita laboratorioko-

keissa näkyvät pienet poikkeamat viitearvoista voisivat muuten paljastaa. Myös lääkkei-

den yhteisvaikutukset saattavat peittää sairauksia tai aiheuttaa poikkeavia löydöksiä. 

(Ahlskog-Karhu & Korpinen 2013, 655.) 

Aina ikääntyneiden tautitilat eivät ole akuutteja ja heidän yleistilansa on voinut pidem-

mässä ajassa laskea huonommaksi. Yleensä tilan ollessa jatkunut pitkään omainen tai 

ikääntynyt itse soittaa apua. Ensihoidolla on rajalliset mahdollisuudet selvittää ikäänty-

neen potilaan pitkittynyttä tilannetta. Nykymallissa Turun yliopistollisen keskussairaalan 
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yhteispäivystys on ainut kuljetuspaikka arki-iltaisin ja viikonloppuisin kaikille potilaille. Yh-

teispäivystyksessä potilaan tila pyritään selvittämään ja hoitamaan nopeasti. Ikäänty-

neen yleistilan laskun syyn ja kotiolojen selvittäminen vaativat kuitenkin yleensä enem-

män aikaa, eikä sitä ole aina mahdollista toteuttaa ruuhkaisessa yhteispäivystyksessä, 

jolloin potilas siirretään jatkohoitoon terveyskeskuksen vuodeosastolle jatkokuntoutuk-

seen. Monesti päivystyksistä puuttuu geriatrista erityisosaamista. 

Ruotsissa vuonna 2014 julkaistussa tutkimuksessa ensihoitajilla oli mahdollisuus kon-

sultoida suoraan geriatrista päivystysyksikköä, jossa konsultaatioon vastasi geriatri. Jos 

potilaan ajateltiin hyötyvän eniten geriatrisen yksikön nopeasta hoidosta ja erityisosaa-

misesta, potilas kuljetettiin sinne. Potilaalle oli usein varattu valmiiksi paikka ja hän tapasi 

hoitajan ja lääkärin heti saavuttuaan yksikköön ja hoito aloitettiin viipymättä. (Vicente ym. 

2014.) Yhteispäivystyksessä ikääntyneet potilaat joutuvat puolestaan odottamaan tutki-

muksiin ja hoitoon pääsyä, jos heidän sairautensa ja oireensa eivät täytä kiireellisen hoi-

don kriteereitä. Turun geriatrisen poliklinikan mahdollisuus vastaanottaa koko alueen 

iäkkäitä potilaita on nykyresursseilla heikko. Poliklinikan paikkamäärää ja henkilökuntaa 

tulisi lisätä, jos potilaita alettaisiin kuljettaa sinne laajemmalta alueelta kuin pelkästään 

Turusta tai mikäli poliklinikan aukioloaikoja pidennettäisiin ilta ja yöaikaan sekä viikon-

loppuisin. Liian pieni paikkamäärä geriatrian poliklinikalla johtaa siihen, että muuten 

siellä hoidettavissa olevat potilaat joudutaan kuljettamaan paikkojen pulan takia yhteis-

päivystykseen, vaikka tarkoituksenmukaisin paikka olisikin geriatriseen hoitoon erikois-

tunut yksikkö. 

Geriatrian poliklinikka ottaa turkulaisia potilaita vastaan arkisin päiväsaikaan konsultaa-

tion perusteella ja kykenee hoitamaan vain osaa sairauksista, loput hoidetaan yhteis-

päivystyksessä. Kaikki Turun ulkopuolelta tulevat potilaat kuljetetaan yhteispäivystyk-

seen, jos heitä ei voida hoitaa virka-aikana kotipaikkakunnan terveyskeskuksessa tai 

mahdollisesti yöaikaan auki olevassa alueen aluesairaalan päivystyksessä. Akuutille, kii-

reelliselle potilaalle, iästä riippumatta, yhteispäivystys on oikea kuljetuspaikka. Kiireettö-

mien kuljetusten osalta geriatrian poliklinikka palvelee usein iäkkäitä potilaita paremmin, 

sillä poliklinikalla työskentelee moniammatillinen hoitotiimi geriatrian lääkärin johdolla. 

Geriatrian poliklinikkaa ei ruuhkauta muut potilasvirrat ja ikääntyneen potilaan onkin 

usein nopeampi päästä tätä kautta hoitoon ja siten myös kuntoutukseen toimintakyvyn 

ylläpitämiseksi. 
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Tilviksen (2016) kirjassa Geriatria mainituissa ikääntyneen potilaan hoidon erityiskysy-

myksissä potilaan hoidosta tulisi konsultoida geriatrian erikoislääkäriä. Esimerkiksi kipua 

esiintyy kaikilla potilasryhmillä, mutta nimenomaisesti ikääntyneen kivun hoidon erityis-

osaaminen löytyy ikääntyneen potilaan hoitamiseen erikoistuneelta lääkäriltä. Nykymal-

lissa Varsinais-Suomen alueella ensihoitoyksiköllä on mahdollisuus konsultoida geriatria 

vain, jos yksikkö toimii Turun kaupungin alueella ja tavoittelee lääkäriä puhelimitse arki-

sin kahdeksan ja kuuden välillä. Opinnäytetyön kirjallisuuskatsauksessa esitetyissä eri-

tyistapauksissa; kipu, infektiot, huimaus, pyörtyminen, kaatuminen ja delirium potilaat 

hyötyisivät geriatrisen hoidon erikoisosaamisesta. Varsinais-Suomen alueella tulisikin 

kehittää Ruotsin kaltaista järjestelmää, jossa ensihoitoyksikkö tavoittaa geriatrian eri-

koislääkärin konsultaatiota varten kellon ympäri kunnasta riippumatta. 

Geriatrisen potilaan hoidon mahdollisuuksista Turun alueella on vain vähän tietoa saa-

tavilla, eikä geriatrisen potilaan tarkoituksenmukaisimmasta hoitopaikasta ole tehty tut-

kimuksia Suomessa. Tarvetta lisätä geriatrista osaamista yhteispäivystyksessä esimer-

kiksi erillisellä geriatrisella hoitoyksiköllä tai geriatrian poliklinikan toiminnan laajenta-

mista tulisi kartoittaa lisätutkimuksella. Asiasta voisi tehdä vaikka ammattikorkeakou-

lussa toiminnallisen opinnäytetyön. Toiminnallisen opinnäytetyön voisi toteuttaa siten, 

että Turun alueella arki-iltaisin ja -öisin sekä viikonloppuisin päivystykseen kuljetettavista 

ikääntyneistä potilaista ensihoitohenkilökunta täyttäisi kyselylomakkeen koskien kulje-

tuskohteen valintaa. Lomakkeessa voitaisiin kysyä rasti ruutuun menetelmällä potilaan 

vitaaliarvoja ja pääasiallista syytä kuljetukselle. Lisäksi lomakkeessa voisi olla kohta, 

jossa kysytään olisiko ensihoitajien mielestä geriatrian poliklinikka/geriatrinen hoitoyk-

sikkö ollut yhteispäivystystä tarkoituksenmukaisempi hoitopaikka ikääntyneen potilaan 

tilan ja toimintakyvyn laskun syyn selvittämiseen. Näin voitaisiin kartoittaa tarvetta ge-

riatriselle hoitoyksikölle Turun yhteispäivystyksessä tai mahdollista tarvetta laajentaa jo 

olemassa olevaa Geriatrian poliklinikkaa. Tällä voitaisiin rakentaa Varsinais-Suomeen 

mallia, jossa iäkäs potilas kuljetetaan suoraan tarkoituksenmukaisimpaan hoitopaikkaan 

saamaan hänen tarpeisiinsa erikoistunutta hoitoa. Näin myös vältettäisiin turhia kuljetuk-

sia yhteispäivystyksestä Turun kaupunginsairaalan vuodeosastoille, joille pääsee geriat-

rian poliklinikalta suoraan sisäkautta.  Jatkotutkimuksissa tulee myös huomioida Turun 

kaupungin ulkopuolisten alueiden vanhusten hoitopaikan valinta ja sen mahdollisuudet. 

Ensihoitajien osaamista geriatrisen potilaan tutkimisessa ja asiaan liittyvästä päätöksen-

teosta tulisi tutkia ja sen pohjalta kehittää koulutusta ammattikorkeakoulussa tai antaa 
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työpaikoille lisäkoulutusta koskien ensihoidon suurinta yksittäistä asiakasryhmää. Ensi-

hoidossa ja päivystyksessä tarvitaan paljon erityisosaamista ikääntyneiden potilaiden 

hoidosta, sillä päivystyspalveluiden tarve ja käyttö lisääntyy suoraviivaisesti iän myötä. 

Turun Ammattikorkeakoulun Ensihoidon koulutusohjelman 240 opintopisteestä vuonna 

2013 aloittaneen ryhmän toteutussuunnitelmassa ikääntyneiden potilaiden hoitoa on ol-

lut viisi opintopistettä, eli 135 tunnin, kokonaisuudessa, johon sisältyy myös syöpäpoti-

laiden hoito (Turun AMK 2016). Tämän lisäksi muihin opintoihin sisältyy osittain iäkkään 

potilaan hoitoa sekä simulaatioluokka-harjoittelua iäkkään potilaan hoitoon liittyvistä eri-

koistapauksista. (Turun AMK 2016). Ammattikorkeakoulussa siis annetaan suhteessa 

verrattain vähän opetusta spesifisti suurimpaan yksittäiseen ensihoidon potilasryhmään 

liittyen. Tämä heijastuu valmistuvien ensihoitajien osaamiseen ambulansseissa ja päi-

vystyksissä. Työelämässä vastaan tulee paljon ikääntyneitä potilaita, joiden hoidosta op-

pii vasta työelämässä käytännönkokemuksen myötä. Kaiken tutkimisen ja hoidon tulisi 

kuitenkin perustua vankalle teoriapohjalle. Ikääntyneiden potilaiden tutkimisen ja työ-

diagnoosien tekemisen vaikeus korostuu, jos tiedot sairauksien yhteisvaikutuksista ja 

ikääntyneen ihmisen anatomisista ja fysiologisista muutoksista ovat puutteelliset tai hei-

kot. 
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