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Liitteet

Liite 1. Tarkistuslistat ensihoidossa



Lyhenneluettelo

AVPU on muistisdantd, jota kaytetdan ensihoidossa potilaan tajunnantason karkeaan arvi-
oimiseen. AVPU-muistisdantd koostuu sanoista alert=hereilld, verbal=reagoi puhutteluun,
pain=reagoi Kipuun ja unresponsive=ei herateltavissa tai potilas ei reagoi. (Alanen ym.
2018, 21.)

ABCDEF on menetelma potilaan systemaattiseen tutkimiseen. Kirjainyhdistelma koostuu
sanoista airway=hengitystie, breathing=hengitys, circulation=verenkierto, disability=tajunta,
exposure=paljastaminen/tarkempi tutkiminen/ymparistd ja future=ennuste. (Alanen ym.
2018, 24-56.)

Dr(c)ABC on menetelma, jota kaytetdan ensiarviossa. Kirjainyhdistelma koostuu sanoista
danger=turvallisuus, response=herattely/puhuttelu, critical bleeding=henked uhkaava ve-
renvuoto, airway=hengitystie, breathing=hengitys, circulation=verenkierto. (Alanen ym.
2018, 20-23.)

Ensiarvion tavoitteet ovat kohteen ja potilaan peruselintoimintojen arvioiminen, joka teh-
daan ensihoidossa ensimmaisena kohteeseen saavuttaessa. Sen perusteella maaritellaan,
onko potilas hatatilapotilas vai ei. Ensiarvio tehdaan Dr(c)ABC-muistisaannén mukaisesti.
Jos ensiarviossa havaitaan peruselintoimintojen hairio, tulee korjaavat toimenpiteet aloittaa
valittdmasti. (Kuisma ym. 2021, 136; 612.)

FAST on muistisdantd, jota kaytetdan potilaan karkean neurologisen statuksen arvioimi-
seen. FAST muodostuu sanoista face=kasvot, arm=k&si, speech=puhe ja time=aika. (Ala-
nen ym. 2018, 114.)

GCS eli Glasgow’n kooma-asteikko (Glasgow Coma Scale) on tajunnanhairion asteen
maarittamiseen kaytettava mittari, jolla arvioidaan potilaan silmien avaamista, puhevastetta
ja liikevastetta. GCS:n enimmaispistemaara on yhteensa 15 pistetta, jolloin potilas on taysin
hereilla. Matalimmat pisteet tajunnantasosta on kolme pistetta, jolloin potilas ei reagoi edes
Kipuun. (Kuisma ym. 2021, 172-173.)

ISBAR on muistisaantd, jota kaytetdan systemaattisen raportoinnin apuvalineena. Se muo-
dostuu sanoista identify=tunnista, situation=tilanne, background=tausta, assessment=ny-

kytilanne ja recommendation=toimintaehdotus. (Kuisma ym. 2021, 72—73.)

MIDAS on muistisdanto, joka auttaa muistamaan tajuttomuuden yleisimmat taustasyyt. Se

muodostuu sanoista meningiitti=aivokalvontulehdus, intoksikaatio=myrkytys, diabetes,



anoksia=hapenpuute seka subduraalihematooma=kovakalvonalainen verenvuoto ja muut
aivovammat. (Kuisma ym. 2021, 456—457.)

NEWS-pisteytys (National Early Warning Score) on terveydenhuollossa kaytettava riski-
pisteytysjarjestelma, jota kaytetaan yli 16-vuotiaiden potilaiden peruselintoimintojen seuraa-
miseen ja niissa tapahtuvien muutoksien havainnointiin. Riskipisteytysjarjestelma auttaa
huomaamaan potilaan voinnissa tapahtuvat muutokset. Pisteytyksen toiminta perustuu sii-
hen, etta potilaan peruselintoimintoja seurataan ja havainnoidaan mahdollinen niissa tapah-

tuva negatiivinen muutos. (Ala-Kokko ym. 2022.)

Palpointi tarkoittaa tutkimista kasin tunnustellen. Esimerkiksi vatsaa voidaan tutkia tunnus-
telemalla. Kasin tunnustellen tehdyssa tutkimuksessa kiinnitetaan huomiota kehon tutkitta-

van osan muotoon ja kiinteyteen. (Duodecim Terveyskirjasto 2016.)

PEWS-pisteytys (Pediatric Early Warning Score) on NEWS-pisteytysta vastaava pistey-
tysjarjestelma, jota kaytetdan lasten peruselintoimintojen seuraamiseen ja niissa tapahtu-
vien muutoksien havainnointiin. Sen avulla voidaan varmistaa, ettad lapsipotilaan voinnin

heikkeneminen huomataan mahdollisimman ajoissa. (Iso-Somppi ym. 2019.)

gSOFA-pisteytys (Quick SOFA) on kehitetty septisen (verenmyrkytys eli vakava fysiologi-
nen, patologinen ja biokemiallinen puolustuksellinen hairiétila) potilaan tunnistamiseksi
(Alanen ym. 2018, 173-174).

RTA eli Rapid Trauma Assessment on menetelma, jota kaytetdan tutkittaessa vammapoti-
laita, joiden vammamekanismi on suurienerginen. Menetelmaa voidaan hyddyntda myads
sellaista vammapotilasta tutkittaessa, joka on tajuton ja jonka vammamekanismi on tunte-
maton. RTA-menetelman avulla voidaan nopeasti selvittaa, mitkd kaikki kehon osat ovat

vaurioituneet. (Hackney 2019.)

Tyddiagnoosin avulla voidaan ensihoidossa paatella potilaan oireiden taustalla oleva syy.
Tyodiagnoosi tehdaan tutkimusten, |I0ydosten seka potilaan oireiden perusteella. Tyoddiag-
noosiksi voidaan paatelld esimerkiksi puhehairion ja toispuoleisten puutumisoireiden perus-

teella aivoverenkiertohairié. (Alanen ym. 2018, 57-58.)

VOI IHME! on muistisdantd, joka auttaa tunnistamaan tajuttomuuden syyn. Se koostuu sa-
noista V=vuoto kallon sisélla, O=hapenpuute (02), I=intoksikaatio, I=infektio, H=hypoglyke-

mia, M=matala verenpaine, E=epilepsia ja !=teeskentely. (Kuisma ym. 2021, 456-457.)



1 Johdanto

Opinnaytetydn aiheena on tarkistuslistat ensihoidossa. Tarkistuslistat valikoituivat opinnay-
tetyon aiheeksi LAB-ammattikorkeakoulun tarpeesta luoda taskuopas ensihoidon opiskeli-
joille. Tavoitteena on, ettad ensihoidossa kaytettavat tarkistuslistat tulisivat opiskelijoille tu-
tuiksi jo opintojen aikana, jotta heidan olisi helpompaa hyédyntaa niita tulevassa tyéssaan.
Tarkistuslistojen hyddyntaminen tydelamassa on tarkeaa, koska niiden kaytté parantaa po-
tilasturvallisuutta vahentamallad unohtelusta johtuvia virheita. Opinnaytetydéhon kootaan en-
sihoidossa yleisesti kaytettavia tarkistuslistoja, jotka tullaan kokoamaan tata opinnaytetyota

hyodyksi kayttden LAB-ammattikorkeakoulun taskuoppaaseen.

Opinnaytetydn tutkimuskysymykset ovat: mita eri tarkistuslistoja ensihoidossa kaytetaan ja
miten tarkistuslistat parantavat potilasturvallisuutta? Nama valikoituivat tutkimuskysymyk-
siksi, koska opinnaytetyon tekemiseen tarvitaan tietoa ensihoidossa kaytettavista tarkistus-
listoista ja koska tarkistuslistat liittyvat oleellisesti potilasturvallisuuteen. Tarkoituksena on
selvittda, mita eri tarkistuslistoja ensihoitajat hyddyntavat tydssaan ja miten ne parantavat

potilasturvallisuutta.

Opinnaytetyon tilaaja on LAB-ammattikorkeakoulu, joka toimii Lappeenrannassa, Lahdessa
ja verkossa. Ensihoitoa voi opiskella Lappeenrannassa suomeksi paivatoteutuksena, verk-
kopainotteisena monimuotototeutuksena, muuntokoulutuksena sairaanhoitajasta ensihoita-
jaksi seka englanniksi paivatoteutuksena. Lahdessa ensihoitoa voi opiskella suomeksi
muuntokoulutuksena. Ensihoitajan koulutus kestda paasaantodisesti nelja vuotta, mutta
muuntokoulutus sairaanhoitajasta ensihoitajaksi kestaa kaksi vuotta. (LAB-ammattikorkea-

koulu.)



2 Potilasturvallisuus
2.1 Potilasturvallisuus kasitteena

Potilasturvallisuus tarkoittaa terveydenhuollon ammattihenkildiden, toimintayksikdiden ja
organisaatioiden toimintoja ja periaatteita, joiden avulla varmistetaan potilaan hoidon tur-
vallisuus. Tarkoituksena on tarjota potilaalle oikeaa ja hdnen tarvitsemaansa hoitoa mah-
dollisimman vahin haitoin. Toiminta- ja hoitokaytantéjen taytyy perustua nayttoon ja olla

vaikuttavia. (Sosiaali- ja terveysministerio 2/2022, 12—-13.)

Potilasturvallisuudesta on laadittu terveydenhuoltolaki, missa saadetaan yksilén sairaan-

hoidosta. Terveydenhuoltolaissa potilasturvallisuus maaritellddn seuraavalla tavalla:

Terveydenhuollon toiminnan on perustuttava nayttéén ja hyviin hoito- ja toimintakay-
téntéihin. Terveydenhuollon toiminnan on oltava laadukasta, turvallista ja asianmu-
kaisesti toteutettua. Kunnan perusterveydenhuollon on vastattava potilaan hoidon ko-
konaisuuden yhteensovittamisesta, jollei siitd muutoin erikseen sovita. Terveyden-
huollon toimintayksikén on laadittava suunnitelma laadunhallinnasta ja potilasturvalli-
suuden tayténtdéénpanosta. Suunnitelmassa on otettava huomioon potilasturvallisuu-
den edistdminen yhteistydssé sosiaalihuollon palvelujen kanssa. Sosiaali- ja Terveys-
ministerién asetuksella sdéddetdan asioista, joista on suunnitelmassa sovittava. (Ter-
veydenhuoltolaki 1326/2010, 8 §.)

2.2 Potilasturvallisuus ensihoidossa

Ensihoitoon sisaltyy kiireellisen hoidon antaminen akillisesti sairastuneelle tai loukkaantu-
neelle potilaalle, seka akillisesti loukkaantuneen tai sairastuneen potilaan kuljettaminen hoi-
toyksikkddn (Sosiaali- ja terveysministerié 2023). Potilas taytyy tutkia ja hoitaa turvallisesti

ilman lisahaittojen aiheuttamista. (Kuisma ym. 2021, 85).

Potilasturvallisuus nakyy ensihoidossa etenkin paatoksenteossa ja kliinisessa arvioinnissa,
korostuen yhteistydssa muun terveydenhuollon kanssa. Etenkin niissa ensihoidon tehta-
vissa, missa potilas jatetdan kuljettamatta, potilasturvallisuus on tarkeaa. (Hiltunen 2016.)
Ensihoitajan taytyy pystya tekemaan nopeita ratkaisuja kohdatessaan tyossaan yllattavia
tilanteita. Paatoksentekokyky, oma-aloitteisuus ja paineensietokyky ovat siis valttamattomia
ominaisuuksia ensihoidon ammattilaiselle. (LAB-ammattikorkeakoulu.) Potilasturvallisuu-
den vahvistamiseksi ja paatoksenteon tueksi on kehitetty erilaisia tarkistuslistoja ensihoi-
toon. (Kuisma ym. 2021, 86.)



2.3 Tarkistuslistojen vaikutus potilasturvallisuuteen ensihoidossa

Pitka tydokokemus ja huolellisuus eivat takaa potilasturvallisuutta, koska jokainen tekee jos-
kus virheita ja unohtaa asioita. Tarkistuslistojen avulla voidaan varmistaa, etta kaikki yksi-
tyiskohdatkin tulee kaytya lapi, koska tyon aiheuttama paine voi helposti aiheuttaa sen, etta
jotain unohtuu. Tarkistuslistat toimivat siis muistin tukena ja ehkaisevat inhimillisia virheita.
Tarkistuslistoja voidaan hyédyntaa yksittaisissa tydtehtavissa seka laajoissa hoitokokonai-

suuksissa. (Blomgren & Pauniaho 2014.)

Toimiva tarkistuslista on helppokayttéinen, tehokas ja helposti luettava. Tarkistuslistan aihe
taytyy valita tarkkaan, koska liian monet ja pikkutarkat listat vaikeuttavat tydontekoa. Jos
listoja olisi jokaisesta asiasta, niiden kayttd voisi johtaa listavasymykseen tai listan huoli-
mattomaan kayttoon. Talldin tarkistuslistasta ei saataisi tavoiteltua hyotya. (Blomgren &
Pauniaho 2014.) Tarkistuslistojen tarkoitus on tuoda esille selkeasti ja yksinkertaisesti esi-
tettyna potilaan hoidon vaatimat vahimmaistoimenpiteet ja tiedot. Tarkistuslistat ovat apu-

valineita, eivatka korvaa hoitajan tietoa ja osaamista. (Alanen ym. 2018, 16-17.)

Hoito-ohjeet ja tarkistuslistat ovat ensihoidossa kaytossa osaamisen ja hoidon laadun ta-
kaamiseksi. Tarkistuslistat potilaan tutkimisesta ja hoitamisesta ohjaavat tydskentelya oike-
aan suuntaan ja niiden avulla voidaan myds ennaltaehkaista vaaratekijoita. Jalkeenpain
niiden avulla voidaan myds arvioida, miten tutkiminen ja hoitaminen sujui. (Alanen, ym.
2018, 15.)



3 Tarkistuslistat

3.1 Taustaa

Tarkistuslistojen kaytto turvallisuuden parantamiseksi on peraisin ilmailumaailmasta. Len-
tajat alkoivat kayttaa tarkistuslistoja tydssaan, jotta lentdmisesta saataisiin tehtya turvalli-
sempaa. Tarkistuslistat lisdavat turvallisuutta ehkaisemalla unohduksista aiheutuvia vir-
heitd. NASAn human factors -tutkija Asaf Degani tutki tarkistuslistojen kayton vaikutusta
lento-onnettomuuksiin. Hanen tutkimuksensa mukaan tarkistuslistojen kaytté vahensi on-
nettomuuksia 76,3 %. Tutkimustuloksista inspiroituneena kirurgi Atul Gawande halusi ko-
keilla, voitaisiinko tarkistuslistojen avulla vahentaa leikkauskomplikaatioiden ja potilaskuole-
mien maaraa. Han otti tarkistuslistat kokeiluun sairaalan leikkausosastolla, mika vahensi
leikkauskomplikaatioita 36 % ja potilaskuolemia 50 %. Vahitellen tarkistuslistojen kayttd on

yleistynyt sekad sairaalamaailmassa ettd ensihoidossa. (Nyberg 2020, 415-417.)

Alanen ym. (2018, 16) kuvaavat kirjassaan, miten tarkistuslistojen tarkeys korostuu tilan-
teissa, joita tulee vastaan harvoin seka tilanteissa, joissa on paljon muistettavaa. Ensihoi-
taja ei voi muistaa ulkoa kaikissa tilanteissa tarvittavia asioita, eika ty6ta tehdessa pitaisi-
kaan turvautua pelkastaan omaan muistiinsa. Ensihoidon kayttdon on kehitetty omia tarkis-
tuslistoja, jotta unohduksista johtuvia virheita saataisiin vahennettya. Tarkistuslistojen kayt-
taminen vahentdd unohduksista johtuvien haittatapahtumien riskia, jolloin potilasturvalli-

suus paranee. (Alanen ym. 2018, 16.)

Opinnaytetydhon on valittu ensihoidossa yleisesti kaytdssa olevia tarkistuslistoja. Opinnay-
tetydhon on valittu seuraavat tarkistuslistat: AVPU, Dr(c)ABC, ABCDEF, FAST, GCS, IS-
BAR, MIDAS, NEWS, PEWS, qSOFA, RTA ja VOI IHME! Tarkistuslistoja on avattu seuraa-

vissa kappaleissa ja tarkistuslistat on koottu opinnaytetyéhon liitteeksi (Liite 1).
3.2 AVPU

AVPU-muistisdantéa kaytetdan ensihoidossa potilaan tajunnantason karkeaan arvioimi-
seen. Se on ensiarviossa kayttdokelpoisempi kuin GCS-pisteytys, koska sen tekeminen vie
vahemman aikaa. Potilaan puhuttelu on tarkea ja yksinkertainen toimenpide, joka taytyy
tehda aina kohteeseen saavuttaessa ja kohdattaessa potilas. On tarkeaa kirjata, millainen
potilaan tajunnantaso on, jotta potilasta seuratessa voidaan kirjausten perusteella nahda

voinnin muutos. (Alanen ym. 2018, 21.)

AVPU-muistisdantd koostuu sanoista alert=hereilla, verbal=reagoi puhutteluun, pain=rea-
goi kipuun ja unresponsive=ei herateltavissa tai potilas ei reagoi. Potilas on hereilla, kun

hanella on silmat auki ja han seuraa tilannetta. Jos potilas ei ole hereilla, selvitetdan



reagoiko potilas puhutteluun. Potilaan reagoidessa puhutteluun, esimerkiksi kutsuttaessa
hanta nimelta, on potilas herannyt puheelle. Puhutteluun reagoimattomalta potilaalta testa-
taan kipuvaste eli reagoiko potilas kipuun. Kipuvastetta voidaan testata ravistamalla poti-
lasta voimakkaasti hartioista, painamalla potilaan kynsivallia tai supraorbitaalisesti. Sup-
raorbitaalista kipua voidaan testata painamalla kulmakarvojen alueella olevaa aukkoa,
jossa kulkee supraorbitaalinen hermo. Kipuun reagoimaton potilas on syvasti tajuton ja sa-

malla hatatilapotilas. (Alanen ym. 2018, 21.)
3.3 Dr(c)ABC ja ABCDEF

Ensihoidossa potilaan tutkiminen toteutetaan jarjestelmallisesti ensiarviosta tarkennettuun
tilanarvioon. Kohteeseen saavuttaessa tehdaan ensimmaisena ensiarvio, jonka perusteella
maaritelldan, onko potilas hatatilapotilas vai ei. Jos ensiarviossa havaitaan peruselintoimin-

tojen hairio, tulee korjaavat toimenpiteet aloittaa valittdmasti. (Alanen ym. 2018, 21.)
3.3.1 Dr(c)ABC — Ensiarvio

Ensiarvio tehdaan Dr(c)ABC-muistisdannén mukaisesti. Kohdassa D arvioidaan kohteen
turvallisuutta. Ensihoidossa on tarkeaa huomioida seka potilaan turvallisuus ettd oma tyo-
turvallisuus. (Alanen ym. 2018, 20.) Kun turvallisuus on varmistettu, siirrytdan arvioimaan
kohtaa r eli herattely/puhuttelu. Kohdassa r arvioidaan karkeasti potilaan tajunnantasoa.

Tahan voidaan kayttda AVPU-muistisdantda. (Alanen ym. 2018, 21.)
3.3.2 c¢ - Henkea uhkaavat verenvuodot

Vammapotilaan kohdalla tutkitaan tajunnantason arvioimisen jalkeen c kohta eli henkea
uhkaavat verenvuodot. Suuret ulkoiset verenvuodot tyrehdytetdan suoraan painamalla.
Raajoissa sijaitsevat suuret verenvuodot tyrehdytetdan asettamalla kiristysside vuotavan
raajan tyveen. Taivealueiden tai vartalon alueen vuodot tyrehdytetdan pakkaamalla vuoto-
kohta hemostaattisella eli verenvuotoa tyrehdyttavalla sidoksella tai tavallisilla sidoksilla.
(Alanen ym. 2018, 22; Kuisma ym. 2021, 612.)

3.3.3 A — Hengitystie

Turvallisuuden ja potilaan karkean tajunnantason arvioimisen jalkeen potilaalle tehdaan no-
pea ABC-tutkimus. Kohdassa A varmistetaan potilaan hengitystien avoimuus. Jos potilas
pystyy puhumaan, han pystyy myos pitamaan hengitystiensa auki. Hengitystien ollessa
avoin, voidaan siirtya kohtaan B. Jos potilaan hengitystie ei ole avoin, se avataan leukaa

kohottamalla ja paatd vahan taaksepain taivuttamalla. Jos potilaalla epaillaén



rankavammaa, valtetdan paan yliojentumista. Talléin potilaan paa tuetaan neutraaliasen-
toon ja leukaa kohotetaan. Varmistetaan myds, etteivat eritteet, vierasesine tai kieli tuki
hengitystietd. Taman jalkeen kokeillaan, tuntuuko ilmavirta ja katsotaan, kohoileeko rinta-
keha. Jos potilas ei hengita hengitystien avaamisen jalkeenkaan, han on eloton ja on aloi-
tettava elvytys. Jos taas potilaan hengitys kaynnistyy hengitystien avaamisen jalkeen, tay-

tyy hengitystie turvata esimerkiksi nielutuubilla tai nenanielutuubilla. (Alanen ym. 2018, 22.)
3.3.4 B — Hengitys

Kohdassa B arvioidaan nopeasti happeutumisen ja ventilaation riittavyys. Hengitysta arvi-
oidaan ensiarviossa kuuntelemalla ja katsomalla potilasta. Potilaalta arvioidaan ihon varia
eli katsotaan, onko se normaali vai hapen puutteesta sinertdva (syanoottinen). Arvioidaan
my®os, onko hengitys rauhallista vai kiihtynytta ja onko se tydlasta. Jos potilaan hengitys on
normaalia, siirrytaan kohtaan C. Jos taas hengitys ei ole normaalia, taytyy potilaan hengi-
tysta alkaa hoitamaan. Potilasta voi auttaa esimerkiksi lisahappi tai hengityksen avustami-
nen. (Alanen ym. 2018, 22.)

3.3.5 C — Verenkierto

Kohdassa C arvioidaan verenkierron tilaa tunnustelemalla, tuntuuko potilaan rannesyke (ra-
dialis). Syketaajuuden lisdksi saadaan selville, onko syke tasainen ja kuinka voimakas se
on. Samalla arvioidaan potilaan aareisosien (periferia) lampdtilaa. Rannesykkeen tuntumi-
nen kertoo, ettd verenkierto on riittdvaa. Jos rannesyke ei tunnu, kokeillaan nivustaivesyke
(femoralis) tai kaulavaltimosyke (carotis). Jos syke tuntuu nivustaipeessa tai kaulavalti-
mossa, potilaan sydan viela kierrattaa verta, mutta paineen laskiessa dareisverenkierto me-
nee Kkiinni ja rannesyke lakkaa tuntumasta. Jos potilaan syke ei tunnu, on potilas vaikeassa
verenkiertosokissa. (Alanen ym. 2018, 23; Kuisma ym. 2021, 137-138.)

3.3.6 ABCDEF — Tarkennettu tilanarvio

Ensiarvion jalkeen potilaalle tehdaan tarkennettu tilanarvio systemaattisesti ABCDEF-muis-
tisdanndén mukaan. ABCDEF-menetelma on kehitetty potilaan elintoimintojen systemaatti-
sen tutkimisen avuksi. Tatd menetelmaa kayttamalla varmistetaan, ettei mikaan osa-alue
jaa tutkimatta. Tutkimisessa edetaan kirjainyhdistelman mukaisesti eteenpain, jolloin tutki-
mukset tulee suoritettua kiireellisyysjarjestyksessa. Kirjainyhdistelma koostuu sanoista dan-
ger=turvallisuus, response=herattely/puhuttelu, catastrophic bleeding=henkea uhkaava ve-
renvuoto, airway=hengitystie, breathing=hengitys, circulation=verenkierto, disability=ta-
junta, exposure=paljastaminen/tarkempi tutkiminen/ymparistén havainnointi ja future=seu-

ranta/tulevaisuuden arviointi. (Alanen ym. 2018, 24-62.)



3.3.7 Potilaan systemaattinen tutkiminen

Potilaan systemaattiseen tutkimiseen kuuluu perusmittaukset ja potilaan haastatteleminen.
Perusmittauksiin kuuluvat verenpaineen, sykkeen, rytmin, hengitystaajuuden, hengitysaan-
ten, happisaturaation, tajunnantason (GCS), kivun (NRS), verensokerin ja [ampétilan arvi-
ointi. Perusmittaukset otetaan kaikilta potilailta, ellei ole perustetta olla tekematta jotain mit-
tausta. Tarkennetun arvion aikana voidaan aloittaa hoitotoimenpiteita, jos ne ovat valtta-
mattomia tilanteen korjaamiseksi. Oireiden tdsmentyessa voidaan tehda vield lisatutkimuk-
sia ja mittauksia. (Alanen ym. 2018, 24-25.)

3.3.8 B - Hengitys

Potilaan hengitystien avoimuus varmistettiin ensiarviossa kohdassa A. Jos potilaan hengi-
tystie on edelleen avoin, voidaan siirtya kohtaan B eli hengityksen tarkempaan tutkimiseen.
Hengityksen tutkimiseen ja arvioimiseen kuuluvat puhekyvyn, apulihasten kayton, ihon va-
rin ja hikisyyden arvioiminen, hengitystaajuuden laskeminen, happisaturaation mittaaminen
seka hengitysaanten kuunteleminen. Potilaan hengitysta pystytaan arvioimaan karkeasti
sen perusteella, miten han pystyy puhumaan. Hengittaminen voi olla niin vaikeaa, etta po-
tilmaan on mahdotonta puhua kokonaisia lauseita tai valttamatta edes yksittaisia sanoja. (Ala-
nen ym. 2018, 26-39; 69-70.)

Myés potilaan asento voi olla hengitysvaikeuden merkki. Hengitysty6ta helpottaakseen po-
tilas hakeutuu yleensa istuvaan tai puoli-istuvaan asentoon ja jos potilaan uloshengitys on
vaikeutunut, on asento yleensa etukumara. Potilas saattaa kayttaa kaikkia hengityslihaksia
helpottaakseen joko sisdan- tai uloshengitysta tai molempia. Vaikeassa hengenahdistuk-
sessa potilas ottaa kayttoon myods apuhengityslihakset. Tarkein potilaan hengitysty6ta ku-
vaava mittari on hengitystaajuus. Hengitystaajuutta arvioidaan laskemalla, kuinka monta

kertaa potilas hengittdd minuutin aikana. (Alanen ym. 2018, 26-39; 69-70.)

Hengitystyon liséksi on tarkeaa arvioida, miten hyvin potilas happeutuu ja ventiloituu. Poti-
laan sinertava tai harmaa ihonvari voi kertoa hapen riittdmattémyydesta. Happeutumista
voidaan arvioida mittaamalla potilaan happisaturaatio pulssioksimetrilla. Pulssioksimetri il-
moittaa prosentuaalisesti, kuinka suureen osaan veren hemoglobiinista on sitoutunut hap-
pimolekyyli. Ventiloitumista voidaan arvioida mittaamalla potilaan uloshengitysilman hiilidi-
oksidipitoisuus kapnometrilla. Hengitysaanten kuunteleminen eli auskultointi on tarkea pe-
rustutkimus. Hengitysaanet kuunnellaan rintakehan molemmilta puolilta ja useasta eri koh-
dasta, jotta tutkimustulos olisi kattava. Hengitysaanet olisi hyva kuunnella ensin rintakehan
etuosasta ja rintakehan sivuilta ja tdman jalkeen kainalon alueelta ja lopuksi selésta. (Ala-
nen ym. 2018, 26-39; 69-70.)



3.3.9 C - Verenkierto

Kohdassa C arvioidaan potilaan verenkiertoa. Kaikilta potilailta mitataan verenpaine ja syke
seka arvioidaan rytmi. Tarvittaessa potilailta otetaan myés EKG. Potilaan verenpaine voi-
daan mitata joko manuaalisesti tai automaattimittarilla. Paasaantoisesti kaytdssa on auto-
maatiomittaus, mutta sen epdonnistuessa tulee kayttaa manuaalimittausta. Sydamen rytmi
voidaan maarittdd monitorikytkenndista. Karkeasti rytmia arvioitaessa kiinnitetdan huomiota
syketaajuuteen, rytmin tasaisuuteen ja kompleksin silmdmaaraiseen leveyteen. Potilaan
tarkempaa tutkimista varten, hanesta voidaan ottaa EKG. EKG:lla mitataan sydamen sah-
kdista toimintaa. Yleensa otettava 12-kytkentdinen EKG ei kuitenkaan nayta sydamen oi-
keaa puolta eika takaseinaa, joten jos potilaalla on mahdollisesti sydanperaisia oireita, ote-
taan 16-kytkentainen EKG. (Alanen ym. 2018, 39-44.)

3.3.10 D — Tajunta

Kohdassa D arvioidaan potilaan tajuntaa. Ensiarviossa potilaan tajuntaa arvioitin AVPU-
muistisdanndn avulla. Tarkennetussa tilanarviossa potilaan tajunnan tasoa arvioidaan
Glasgow’'n kooma-asteikolla, joka on tajunnantason arviointiin kaytettava mittari. Arvioita-
essa potilaan tajuntaa asteikon perusteella tulokseksi kirjataan aina paras vaste. Jos esi-
merkiksi potilaan toinen puoli on halvaantunut, kirjataan ei halvaantuneelta puolelta saata-
vat pisteet. GCS:lla arvioidaan aina potilaan sen hetkista tajunnantasoa kolmella eri osa-
alueella, jotka ovat silmien auki pitdminen, puhevaste ja liikevaste. D kohdassa kaikilta po-
tilailta mitataan myds verensokeri ja tarvittaessa ketoaineet ja alkoholi. (Alanen ym. 2018,
44-45))

3.3.11 E — Paljastaminen

Kohdassa E potilas paljastetaan ja tutkitaan tarkemmin. Potilaalta arvioidaan kipua, mita-
taan lampd ja arvioidaan lamporaja. Akuutissa tilanteessa kivun arvioiminen on haastavaa.
Kipu on subjektiivinen tunne ja eri ihmiset kokevat kivun eri tavoin. Paras arvioimaan kipua
on potilas itse. Potilaan kivun voimakkuutta ensihoidossa voidaan arvioida NRS-asteikolla
(Numeric Rating Scale). NRS-asteikolla kipua arvioidaan nollasta kymmeneen. Nolla tar-
koittaa, ettd kipua ei ole ja kymmenen tarkoittaa pahinta mahdollista kipua. (Alanen ym.
2018, 50-53.)

3.3.12 F — Seuranta

Kohdassa F seurataan potilaan vointia ja arvioidaan ennustetta. Potilaan voinnin jatkuva

seuranta on tarkeaa, jotta huomataan muutokset potilaan voinnissa ja nahdaan mihin



suuntaan potilaan vointi kehittyy. Seurannan toteuttamisessa tarvitaan ymmarrysta hoidon
tavoitteista, normaaliarvoista ja tilanteen aiheuttamista muutoksista. Potilaan seuranta to-
teutetaan niin, etta kaikkia arvoja tai |6ydoksia, jotka ovat normaalista poikkeavia on arvioi-

tava uudelleen. (Alanen ym. 2018, 62.)
3.4 FAST

FAST on muistisdanto, jota kaytetdan potilaan karkean neurologisen statuksen arvioimi-
seen. FAST-muistisaantd koostuu sanoista face, arm, speech ja time. Neurologiselta poti-
laalta on tarkeaa tunnistaa puolierot mahdollisimman nopeasti, jotta potilas saadaan ajoissa

kuljetettua sairaalaan paan kuvauksiin. (Alanen ym. 2018, 113-114.)

Potilasta pyydetaan irvistamaan tai hymyilemaan, jotta nahdaan, roikkuuko kumpikaan suu-
pieli (face). Seuraavaksi potilasta pyydetaan puristamaan ensihoitajaa kasista, jotta voi-
daan arvioida, onko kasien puristusvoima alentunut tai puuttuuko se kokonaan ja onko ka-
sien puristusvoimissa puolieroa (arm). Puhuvalta potilaalta arvioidaan puhekyky eli sam-
maltaako hanen puheensa ilman selkeaa syyta (speech). Lopuksi selvitetaan oireiden ai-
kaikkuna (time) eli kuinka kauan oireiden alkamisesta on. Qireiden aikaikkunaa voi selvittaa
haastattelemalla potilasta tai omaisia. Jos tutkimuksessa havaitaan poikkeavia tuloksia, on
todennakdista, etta potilaalla on jokin aivotapahtuma meneilldaan. Talléin potilaan perustut-
kimus seka kuljetus sairaalaan ovat kiireellisia. (Alanen ym. 2018, 113—114.) Aivoverenkier-
tohairiéta epailtdessa potilaan tutkimisen taytyy olla nopeaa ja kohdennettua. Kohteessa

oloajan taytyy pysya alle 20 minuutissa. (Kuisma ym. 2021, 491.)
3.5 GCS

GCS eli Glasgow'n kooma-asteikko (Glasgow Coma Scale) on tajunnantason arviointiin
kaytettava mittari, jolla arvioidaan tajunnantasoa kolmella eri osa-alueella. Nama ovat sil-
mien auki pitdminen, puhevaste ja liikevaste. GCS:n enimmaispistemaara naista kolmesta
kategoriasta on yhteensa 15 pistetta, jolloin potilas on taysin hereilld. Matalimmat pisteet
tajunnantasosta on kolme pistetta, jolloin potilas ei reagoi edes kipuun. Paras potilaalta
saatu vaste kirjataan ensihoitokertomukseen. (Kuisma ym. 2021, 172-173.) Kuva 1 havain-

nollistaa Glasgow’n kooma-asteikon pisteytyksen.
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Toiminto Reagointi Pisteet
Silmien Spontaanisti 4
avaaminen Puheelle 3
Kivulle 2
Ei vastetta 1
Puhevaste Orientoitunut 5
Sekava 4
Irrallisia sanoja 3
Adntelyi 2
Ei mitdan 1
Paras liikevaste Noudattaa kehotuksia 6
Paikallistaa kivun 5
Vdistaa kipua 4
Fleksio kivulle 3
Ekstensio kivulle 2
Ei vastetta 1

Yhteensi 3-15 pistettd

Kuva 1. GCS-taulukko (Alanen ym. 2018, 45.)

Silmien avaamisesta taydet neljd pistettd saa potilas, joka avaa silmat spontaanisti. Jos
potilas ei avaa silmia spontaanisti, testataan silmien avaaminen kovaaaniselle puhuttelulle
tai ravistelulle. Jos potilas avaa silmat puheelle tai ravistelulle, han saa kolme pistetta. Jollei
potilas reagoi naihin, testataan potilaalta kipuvaste. Kipua voidaan tuottaa painamalla poti-
laan supraorbitaalista hermoa molemmilta puolilta tai painamalla kynalld kynsivallia. Jos
potilas avaa silmat kivulle, han saa kaksi pistetta. Jos potilas ei avaa silmia kivulle, han saa
yhden pisteen. (Kuisma ym. 2021, 172-173.)

Puhevasteesta taydet viisi pistetta saa orientoitunut ja kommunikoiva potilas. Mikali potilas
vastaa sekavasti hanelta kysyttyihin kysymyksiin, han saa nelja pistetta. Jos potilas sanoo
vain yksittaisia sanoja, jotka eivat vastaa hanelta kysyttyihin kysymyksiin, han saa kolme
pistettd. Jos potilas ainoastaan aantelee vastaukseksi, han saa kaksi pistetta. Jos taas po-

tilas ei vastaa puhutteluun ollenkaan, han saa yhden pisteen. (Kuisma ym. 2021, 172-173.)

Liikevasteesta taydet kuusi pistettd saa kehotuksia noudattava potilas. Potilas ei aina nou-
data kehotuksia, jolloin tarkastellaan kivun paikantamista. Jos potilas paikantaa kivun, han
saa viisi pistetta. Kivun paikantamista arvioidaan tuottamalla potilaalle supraorbitaalista ki-
pua ja seuraamalla, tuoko potilas ylaraajat solisluutason yli. Kynsivallia painamalla katso-
taan, tuoko potilas vastakkaisen puolen raajan vartalon keskilinjan yli. Jos potilas vaistaa
kivun, han saa nelja pistettd. Supraorbitaalista kipua tuotettaessa kivun vaistamiseksi tulki-

taan, jos potilas vaistaa kipua tuomalla ylaraajoja kohti kipua, muttei solisluutason yli.
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Kynsivallia painettaessa kivun vaistamiseksi tulkitaan, jos potilas tuo vastakkaista katta
kohti kipua, muttei vartalon keskilinjan yli. Jos potilas koukistaa kivulle, han saa kolme pis-
tetta. Koukistamisella tarkoitetaan normaalista vaistamisesta poikkeavaa ylaraajan koukis-
tamista, johon voi kuulua myoés ylaraajan loitonnus. Koukistus ilmenee myds potilaan ran-
teessa ja sormet koukistuvat peukalon paalle. Jos potilas ojentaa kivulle, han saa kaksi
pistetta. Kivulle ojentamisessa potilaan kyynarvarsi kiertyy niin, ettda kAmmenpuoli tulee alas
ja potilaan ranne koukistuu. Jos potilas ei reagoi kivun tuottamiseen ollenkaan, han saa
yhden pisteen. (Kuisma ym. 2021, 172-173.)

3.6 ISBAR

ISBAR on strukturoitu raportointimenetelma, joka koostuu sanoista identify=tunnista, situ-
ation=tilanne, background=tausta, assessment=nykytilanne ja recommendation=toiminta-
ehdotus. Menetelma on peraisin Yhdysvaltojen laivaston kaytésta. Se on otettu terveyden-
huollon toiminnassa kayttdéon 2000-luvun alussa. Tama raportointitapa on laajalti kaytossa
monien maiden terveydenhuollossa, mistd se on vahitellen otettu kayttdon myds Suomeen.
Systemaattinen raportointimenetelma edistaa potilasturvallisuutta estamalla oleellisten asi-
oiden raportoinnin unohtumisen. Tietoja vastaanottavan on helpompi ottaa raporttia vas-
taan, kun on tiedossa tiedon saapumisjarjestys. Strukturoidun raportointimenetelman ansi-
osta kerrottavat asiat jasennetaan selkedan ja tiiviseen muotoon. Ensihoidossa ISBAR-
menetelmaa kaytetdan annettaessa ennakkoilmoitus, raportoitaessa potilaasta tai laakaria

konsultoitaessa. (Kuisma ym. 2021, 72-73.)

Menetelman ensimmaisessa vaiheessa (identify) kerrotaan oma nimi ja yksikké seka poti-
laan ika, nimi ja henkilétunnus. Seuraavassa vaiheessa (situation) kerrotaan raportoinnin
tai konsultaation syy ja kuvaillaan lyhyesti tapahtuman kulku. Kerrotaan myés potilaan sai-
rauden tai vamman laatu sekad potilaan oireet ja niiden alkamisajankohta. Kolmannessa
vaiheessa (background) tuodaan esiin oleelliset potilaan aiemmat sairaudet, hoidot ja on-
gelmat seka allergiat. Myos mahdollinen tartuntavaara ja eristyksen tarve tuodaan ilmi. Koh-
dassa nykytilanne (assessment) kerrotaan tarkemmin potilaan vitaalielintoiminnot ja muut
oleelliset asiat potilaan tilasta. Lopuksi kdydaan lapi viela toimintaehdotus (recommenda-
tion) eli ensihoitaja ehdottaa 1aakarille hoitotoimenpidetta tai pyytéda hoito-ohjetta. Jos an-
netaan ennakkoilmoitus sairaalaan, tassa kohdassa kerrotaan arvioitu saapumisaika.
(Kuisma ym. 2021, 72-73.)

Sairaanhoitajaliitto on julkaissut ammatilliseksi tyokaluksi ISBAR-kortit. Liiton sivuilta pystyy
tilaamaan seka kiireettdbman etta kiireellisen tilanteen ISBAR-taulukon. (Sairaanhoitajaliitto

2013.) Kuva 2 havainnollistaa raportointimenetelmaa.
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IS IS - kiireellinen tilanne

- kiireeton tilanne
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Kuva 2. ISBAR-taulukot: kiireettdomassa ja kiireellisessa tilanteessa raportoiminen (Sairaan-
hoitajaliitto 2013).

3.7 MIDAS

MIDAS on muistisaantd, joka auttaa muistamaan tarkeimmat kiireellista hoitoa vaativat ta-
juttomuuden syyt. Muistisdantd koostuu sanoista meningiitti=aivokalvontulehdus, intoksi-
kaatio=myrkytys, diabetes, anoksia=hapenpuute seka subduraalihematooma=kovakalvon-
alainen verenvuoto ja muut aivovammat. Muistisdannon kayttdminen auttaa paasemaan
oikeaan tyddiagnoosiin. Tarkoituksena on kdyda lapi jokainen mahdollinen tajuttomuuden
aiheuttaja muistisdannén mukaisessa jarjestyksessa ja pohtia, sopivatko potilaan oireet jo-
honkin naista. (Kuisma ym. 2021, 456—-457.)

3.8 NEWS

NEWS-pisteytys eli National Early Warning Score on terveydenhuollossa kaytettava riski-
pisteytysjarjestelma. Sitd kaytetdan yli 16-vuotiaiden potilaiden peruselintoimintojen seu-
raamiseen ja niissa tapahtuvien muutoksien havainnointiin. Pisteytyksen toiminta perustuu
siihen, etta potilaan peruselintoimintoja seurataan ja havainnoidaan mahdollinen niissa ta-

pahtuva negatiivinen muutos. Riskipisteytyksen ansiosta muutos on helpompi havaita,
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jolloin siihen on my6és mahdollista reagoida nopeammin ja nain pyrkia estdmaan potilaan

tilan romahtaminen. (Ala-Kokko ym. 2022.)

NEWS-pisteytyksessa mitattavia asioita ovat hengitystaajuus, happisaturaatio, lisdhapen
kayttd, systolinen verenpaine, syketaajuus, tajunnantaso seka lampétila. Riskipisteytysjar-
jestelma helpottaa potilaan tilan kokonaisvaltaista havainnointia kokoamalla yhteen ha-
nestd saadut mittaustulokset. Pisteytysjarjestelma ottaa huomioon potilaasta saadut mit-
taustulokset seka niiden yhteisvaikutuksen. Potilaasta saatujen mittaustulosten perusteella,
hanelle lasketaan pisteet. Pisteitd on mahdollista saada 0-20. Mitad korkeampi potilaan
saama pistemaara on, sitd suurempi riski on potilaan voinnin akilliseen romahtamiseen.
(Ala-Kokko ym. 2022.)

Jos potilas saa nolla pistetta, kuuluu han matalaan riskiluokkaan, eika valittomia hoitotoi-
menpiteita tarvita. Tassa tilanteessa riittaa, etta pisteet lasketaan uudelleen vahintaan 12
tunnin valein. Jos potilas saa 4-1 pistetta, kuuluu han edelleen matalaan riskiluokkaan,
mutta hanen vointiaan seurataan tarkemmin ja muita hoitajia informoidaan potilaan voinnin
muutoksista. Pisteet lasketaan uudelleen vahintdan kahdeksan tunnin valein. Jos potilas
saa 6-5 pistetta tai yksittdisesta arvosta kolme, on hanen riskiluokkansa kohtalainen. Tar-
vittaessa potilaalle tehdaan valittbmat hoitotoimenpiteet, 1dakaria konsultoidaan jatkotoi-
menpiteista ja muita hoitajia informoidaan potilaan voinnin muutoksista. Pisteet lasketaan
uudelleen vahintdan 2—4 tunnin valein. Jos potilas saa seitseman pistettd tai enemman, on
hanen riskiluokkansa korkea. Tarvittaessa potilaalle tehdaan valittdméat hoitotoimenpiteet,
tehdaan MET-halytys ja halytetdan hoitava laakari paikalle. NEWS-pisteet lasketaan uudel-

leen 0-2 tunnin vélein ja potilas on jatkuvassa seurannassa. (Ala-Kokko ym. 2022.)
3.9 PEWS

Suomenkielinen PEWS-pisteytysjarjestelma julkaistiin vuonna 2018 sairaanhoitajaliiton ja
laakariliiton yhteistyona. PEWS-pisteytys eli Pediatric Early Warning Score on NEWS-pis-
teytysta vastaava pisteytysjarjestelma, jota kaytetadn lasten peruselintoimintojen seuraa-
miseen ja niissa tapahtuvien muutoksien havainnointiin. NEWS-pisteytys ei sovellu alle 16-
vuotiaiden lasten voinnin arviointiin, silla lasten fysiologia eroaa aikuisten fysiologiasta.
PEWS-pisteytyksen avulla voidaan varmistaa, ettd lapsipotilaan voinnin heikkeneminen
huomataan mahdollisimman ajoissa. Pisteytyksen uskotaan parantavan merkittavasti lap-

sipotilaan tilan tunnistamista ja arvioimista. (Iso-Somppi ym. 2019.)

PEWS-asteikossa pisteitd voi saada tutkittavista osa-alueista, joita ovat hengitystaajuus,
hengitystyo, happisaturaatio, lisdhapen kaytto, systolinen verenpaine, syketaajuus, kapil-

laaritdyttd ja tajunnantaso. Eri ikaisille lapsipotilaille on omat asteikot, joiden viitearvot ja
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pisteytys ovat hieman erilaisia. Asteikot jakaantuvat alle kolmen kuukauden ikéaisten asteik-
koon, 3—12 kuukauden ikaisten asteikkoon, 1-5-vuotiaiden lasten asteikkoon, 5—12-vuoti-

aiden ja yli 12-vuotiaiden asteikkoon. (Lehtivuori-Sinerva 2020.)
3.10 gSOFA

gSOFA-pisteytys (Quick SOFA) on kehitetty septisen (verenmyrkytys eli vakava fysiologi-
nen, patologinen ja biokemiallinen puolustuksellinen hairittila) potilaan tunnistamiseksi
(Alanen ym. 2018, 173—-174). Tassa riskinarviossa potilas pisteytetaan peruselintoimintojen
hairididen maaran ja vaikeusasteen mukaan. Kasvaneet pistemaarat viittaavat korkeam-

paan kuolemanvaaraan. (Kuisma ym. 2021, 551.)
Sepsista taytyy epailla kahden seuraavan kriteerin tayttyessa:

e potilaan hengitystaajuus on yli 22/min
e tajunta on alentunut (GCS alle 13)

e systolinen verenpaine on alle 100 mmHg (Alanen ym. 2018, 174).
3.11 RTA

RTA eli Rapid Trauma Assessment on menetelma, jota kaytetaan tutkittaessa vammapoti-
laita, joiden vammamekanismi on suurienerginen. Menetelmaa voidaan hyodyntaa myos
tajutonta vammapotilasta tutkittaessa, kun vammamekanismi on tuntematon. RTA-mene-
telman avulla voidaan nopeasti selvittaa, mitka kaikki kehon osat ovat vaurioituneet. Mene-
telmaa kaytettdessa potilaan vammatutkimus saisi kestda korkeintaan 60 sekuntia. Vam-
matutkimuksessa etsitddn merkkeja epamuodostumista, ruhjeista, hankaumista, pistojal-

jista, palovammaoista, aristuksista, haavoista ja turvotuksista. (Hackney 2019.)

Suomessa vammatutkimukseen on yleisesti kaytetty RiVaLAiSeR-menetelmaa. Tassa me-
netelmassa potilas tutkitaan paasta varpaisiin jarjestyksessa rinta, vatsa, lantio, aivot (paa),
selka ja raajat. RTA on kansainvalisessa kaytdssa oleva menetelma, joka sopii myos suo-
malaiseen ensihoitotyoskentelyyn. My6s RTA:ssa tarkoituksena on tutkia potilas paasta

varpaisiin. Kyseisesta menetelmasta ei ole suomenkielista termia. (Alanen ym. 2018, 221.)

RTA-menetelmalla vammatutkimus tehdaan potilaan ollessa selinmakuulla. Mahdollisuuk-
sien mukaan potilas kdannetdan tutkimusta varten seldlleen, jos han on jossain muussa
asennossa ennen vammatutkimusta. Toinen tydparista asettuu potilaan paatypuolelle tuke-
maan hanen niskaansa seka huolehtimaan potilaan hengitysteista ja hengityksesta. Ennen
potilaan kaantamista, taytyy tutkia potilaan selkapuoli palpoimalla selkad seka kylkiluut se-

l&npuolelta. Selkdnikamia ei kuitenkaan palpoida, koska se voi aiheuttaa lisdd vammoja
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potilaalle. Selkanikamien palpoimisesta ei saada mitadan oleellista tietoa. (Alanen ym. 2018,
222.)

Paan tutkiminen

Potilaan tutkiminen aloitetaan paasta. Paan tutkiminen aloitetaan kallon palpoimisella nis-
kan puolelta, josta jatketaan otsalle saakka. Verenvuotojen havaitsemiseksi tutkimisen va-
lissa tarkistetaan, onko suojakasineissa verta. Palpoimista jatketaan poskille ja leukaan.
Esimerkiksi murtumat leuassa, voivat aiheuttaa hengitystien tukkeutumisen. Leuan tutkimi-
sen yhteydessa kannattaa katsoa lisdksi suuhun, jossa olevat vammat voivat aiheuttaa
myoéhemmin hengitystien tukkeutumisen. Suusta katsotaan, nakyykoé verenvuotoja tai mus-
tumista, mika voi olla merkki hengitystiepalovammasta. Myds korvat ja nena tarkastetaan
verisen tai kirkkaan vuodon varalta. Silmista arvioidaan pupillien toiminta, symmetrisyys ja
koko. Mikali nenasta tai korvista on havaittavissa vuotoa tai pupilleissa on poikkeavia 10y-
doksia, epailldadn kallonmurtumaa. Tutkimisessa kannattaa kayttdd apuna kynalamppua.
(Alanen ym. 2018, 222.)

Niskan ja kaulan tutkiminen

Paan tutkimisen jalkeen jatketaan kaulan ja niskan tutkimisella. Niska ja kaula palpoidaan,
minka liséksi arvioidaan henkitorven siirtymista. Janniteilmarintaa epaillaan, jos henkitorvi
on siirtynyt toiseen suuntaan. Palpoidessa tuntuva kupliva ilma, joka tuntuu kuplamuovilta
(ihonalainen ilma), on myds merkki janniteilmarinnasta. Myos rintakehalla voidaan havaita
vastaavaa ritinda. Henkitorvea kannattaa kuunnella viela stetoskoopilla, jos on syyta epailla
hengitysteissa olevan vierasesine. Hengitystien tukkeutumisen voi aiheuttaa myds henki-

torveen kohdistuneet iskut. (Alanen ym. 2018, 222.)

Niskan tutkimisen jalkeen paatetaan paan tukemisesta. Yleensa paatds paan tukemisesta
tehdaan vamman aiheuttaneen mekanismin perusteella. Vammaldydoksena niskakipu tu-
kee paatosta, jos pelkdn vammamekanismin perusteella ei epailla niskavammaa. Niska tue-
taan talldin kovakaulurilla. Pelkka kauluri ei takaa niskan paikallaan pysymista, joten paaty-
puolella oleva hoitaja jad varmistamaan ja tukemaan niskaa kaulurin asettamisen jalkeen.
(Alanen ym. 2018, 222.)

Rintakehan ja seldn tutkiminen

Seuraavaksi tutkitaan rintakehd, josta arvioidaan symmetria. Epasymmetria viittaa rintake-
han vammaan, ilma- tai veririntaan, tai voi olla merkki myds janniteilmarinnasta. Rintakehan
palpointi aloitetaan tarkastusjarjestyksessa rintalasta, solisluut ja kylkiluut. Tutkitaan kylki-
luut kylkia pitkin mahdollisimman pitkalle. Palpoiminen tehddan yksi puoli kerrallaan, jotta

aristukset ja niiden sijainti havaitaan tarkalleen. Taman jalkeen kuunnellaan hengitysaanet
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vahintdan neljasta kohdasta. Samalla voidaan kuunnella sydanaanet. (Alanen ym. 2018,
223.)

Seuraavaksi tehdaan paatds selkdrangan tukemisesta. Paatds tukemisesta tehdaan vam-
mamekanismin perusteella. Potilas tuetaan rankalaudalle, jos potilas on ollut suurienergi-

sessa onnettomuudessa, kuten

e pudonnut yli kahden metrin pudotuksen
o ollut likenneonnettomuudessa, jossa nopeus on ollut yli 100 km/h
o ollut osallisena polkupyéraonnettomuudessa

e Kkyseessa on lapsipotilas, johon on osunut ajoneuvo.

Rankalautaa kaytettdessa selka tutkitaan potilaan kdantadmisen yhteydessa. Selkaranka-
vamma voidaan poissulkea, mikali potilaan GCS pisteet ovat taydet 15, potilaan kanssa
pystytaan kommunikoimaan selkeasti eika potilas ole humalassa tai sekava, potilaalla ei
ole tuntopuutoksia tai raajojen lihasheikkoutta, potilas pystyy liikuttelemaan niskaansa ja
selkaansa ilman kipuja ja han pystyy kavelemaan ilman kipuja. Kun nama poissulkukriteerit
tayttyvat, potilasta ei tarvitse tukea rankalaudalle. Jos ei saada varmuutta potilaan tilasta,

oireista tai vammamekanismista, tuetaan hanet rankalaudalle. (Alanen, ym. 2018, 224.)
Vatsan tutkiminen

Vatsa tutkitaan palpoimalla alueittain pyrkimyksena tunnistaa mahdollisimman tarkasti ki-
pupisteet. Vatsa kannattaa jakaa neljaan osaan, jolloin kivun voi paikallistaa vasempaan ja
oikeaan puoleen, seka yla- ja alaneljannekseen. Kivun voi myos kuvata olevan keskilin-
jassa. Vatsaa palpoidessa tunnustellaan ja arvioidaan virtsarakko, koska vamman seurauk-
sena rakko saattaa reveta. Raskaana olevalla naisella siki6 ja kohtu voivat vaurioitua vam-
maenergian seurauksesta. Tallaisia vaurioita ja repeamia voi aiheuttaa esimerkiksi turva-
vyOn aiheuttama voima. Jos vatsalihakset ovat kovat ja lautamaiset, ne voivat olla merkki
vatsakalvon tulehduksesta. Mikali vatsa on muuttunut isoksi tai pehmedksi, se voi olla

merkki vatsan alueen verenvuodosta. (Alanen, ym. 2018, 224-225.)
Lantion tutkiminen

Lantio tutkitaan tunnustellen aristuksia. Muuten lantion arvioiminen perustuu tiedossa ole-
vaan vammamekanismiin. Molempien jalkojen ulospain kiertyminen viittaa lantion murtu-
maan. Jos vain toinen jalka on ulospain kiertynyt ja toista jalkaa lyhyempi, se viittaa reisi-
luunkaulan murtumaan. Lantion symmetrisyytta voidaan arvioida laittamalla peukalot poti-
laan suoliluunharjanteiden kohdalle ja arvioimalla niiden symmetrisyytta. Tutkitaan myos

nivustaive ja tarkistetaan aristukset ja vuotaako mistédan verta. (Alanen, ym. 2018, 225.)
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Raajojen tutkiminen

Viimeisena tutkitaan raajat. Palpoidaan lihakset ja arvioidaan luiden paikallaan olo. Arvioi-
daan nivelten liike ja mahdolliset aristukset. Katsotaan samalla ihon varia ja etsitaan mah-
dollisia arpia tai muita ihomuutoksia. Raajojen varin ja lammon perusteella voidaan arvioida
verenkierron riittdvyytta. Jos raajoissa on murtumia, kannattaa murtumakohdilta huomioida
mahdolliset ihon rikkoumat. Tarkistetaan raajojen tunnot. Tuntopuutokset voivat olla merkki
selkaydinvauriosta. Arvioidaan raajojen symmetrisyys mahdollisten turvotusten varalta. Ni-
velten liikettd arvioidessa potilas liikuttelee raajojaan, jolloin arvioidaan liikuttelusta aiheu-
tuvaa kipua ja mahdollisia napsahtelevia dania seka nivelten liikeratojen laajuutta. Jos jal-
kojen liikkeet ovat normaaleja, arvioidaan myds potilaan painon varaamista jaloille. Lopuksi

arvioidaan viela raajojen voimat ja symmetrisyys. (Alanen, ym. 2018, 226.)
3.12 VOI IHME!

VOI IHME! on muistisaanto, joka auttaa arvioimaan tajuttomuuden syita. Tajuttomuuden
syyt jaotellaan kallonsisaisiin ja -ulkoisiin syihin. Tajuttomuuden syyn selvittdminen on tar-
keaa, koska jotkin tajuttomuuden syyt ovat hoidettavissa jo kentalla. Aina tajuttomuuden
syyta ei ole mahdollista saada selville, mutta VOI IHME! -muistisddnndn avulla voidaan
karkeasti poissulkea erilaisia tajuttomuuden syita ja ndin mahdollisesti paasta oikeaan tyo-
diagnoosiin. (Kuisma ym. 2021, 455-457.)

VOI IHME! koostuu seuraavista tajuttomuuden syista: vuoto kallon sisalla, hapenpuute
(02), intoksikaatio, infektio, hypoglykemia, matala verenpaine, epilepsia, teeskentely (!).
Tajuttomuuden syista on olemassa myo6s toinen muistisdantd MIDAS. Erilaiset muistisaan-
not samasta aiheesta auttavat muistamaan laajempia kokonaisuuksia ja erottamaan tyo-
diagnoosit toisistaan. (Kuisma ym. 2021, 455-457.)
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4 Opinnaytetyon toteutus
4.1 Soveltava kirjallisuuskatsaus

Opinnaytetyd toteutettiin soveltavana kirjallisuuskatsauksena. Kirjallisuuskatsaus toteute-
taan katsaustyypista riippumatta samankaltaisesti. Kirjallisuuskatsauksen tekeminen jaotel-
laan viiteen eri vaiheeseen. Nama ovat tutkimuksen tarkoituksen ja tutkimusongelman maa-
rittdminen, kirjallisuushaku ja aineiston valitseminen, tutkimuksen arvioiminen, aineiston

analysoiminen ja synteesi seka tulosten raportoiminen. (Axelin ym. 2016, 33.)

Ensimmainen kirjallisuuskatsauksen vaihe on maarittda sen tarkoitus ja tutkimusongelma
(Axelin ym. 2016, 24). Taman opinnaytetydn tarkoituksena oli koota ensihoidossa kaytetta-
vat tarkistuslistat LAB-ammattikorkeakoulun ensihoidon taskuoppaaseen. Opinnaytetyon
on tilannut LAB-ammattikorkeakoulu. Opinnaytetydn tutkimuskysymykset ovat: mita eri tar-

kistuslistoja ensihoidossa kaytetaan, ja miten tarkistuslistat parantavat potilasturvallisuutta?

Toinen kirjallisuuskatsauksen vaihe on kirjallisuushaku ja aineiston valinta. Systemaatti-
sessa kirjallisuushaussa on tarkoituksena tunnistaa ja 10ytaa kaikki tutkimuskysymykseen
vastaava materiaali. (Axelin ym. 2016, 25.) Opinnaytetydhdn haettiin aineistoja seka kir-
joista etta sahkoisista tietokannoista. Tietokantahakuja varten valittiin aiheeseen sopivat
hakusanat, joista muodostettiin hakulausekkeita. Kaikki tietokantahauilla 16ytyneet aineistot
kaytiin 1api ja niista valittiin aineistot, jotka liittyivat eniten aiheeseen ja joita pystyi parhaiten
hyédyntamaan tarkistuslistojen kokoamisessa. Potilasturvallisuudesta sairaalan sisalla 16y-
tyi hyvin tutkimustietoa seka suomeksi etta englanniksi, kun taas potilasturvallisuudesta en-
sihoidossa I0ytyi hyvin vahan tutkimustietoa kummallakaan kielelld. Tiedonhaussa yllatta-
vaa oli se, kuinka vahan tietoa potilasturvallisuudesta ensihoidossa I6ytyi. Osa l6ydetyista
l&hteista ei myodskaan ollut saatavilla. Ensihoidossa kaytettavista tarkistuslistoista 16ytyi hy-
vin vahan tietoa, toisin kuin kirurgisista tarkistuslistoista, jotka eivat kuuluneet opinnaytetyon
aihepiiriin. Eniten tietoa ensihoidossa kaytettavista tarkistuslistoista I0ytyi ensihoidon oppi-

kirjoista, joita pystyi hyddyntamaan tarkistuslistojen kokoamiseen.

Kolmannessa kirjallisuuskatsauksen vaiheessa arvioidaan hakuprosessissa valittuja aineis-
toja. Tarkoituksena on tarkastella aineistoista saadun tiedon kattavuutta ja edustavuutta
seka pohtia, kuinka relevantteja aineistot ovat oman tutkimusongelman ja kysymysten kan-
nalta. Aineistojen arviointia voidaan tehda monella tavalla. Arvioitiin ei ole olemassa yhta
ohjetta, vaan se tehdaan kirjallisuuskatsaukseen valitun menetelman ja aineiston perus-
teella. (Axelin ym. 2016, 28.) Opinnaytetyohon valittiin aineistoa seka ensihoidon oppikir-
joista etta jonkin verran tieteellisia artikkeleita sahkoisista tietokannoista. Aineistoiksi valit-

tiin eniten aiheeseen liittyvat artikkelit ja oppikirjat. Tiedonhaussa aiheeseen liittyvia
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aineistoja 0ytyi suhteellisen vahan. Aineistojen vahaisyys ei kuitenkaan vaikuttanut opin-
naytetydon tekemiseen kovin paljoa, koska kaikista opinnaytetyohon valituista tarkistuslis-

toista |0ytyi riittavasti materiaalia, jotta tarkistuslistat saatiin koottua opinnaytetyohon.

Kirjallisuuskatsauksen neljas vaihe on aineiston analyysi ja synteesi. Tassa vaiheessa tar-
koituksena on jarjestaa ja tehda yhteenvetoja valituista aineistoista. Analyysimenetelma
riippuu valitun katsausmenetelman valinnasta. Aineiston analyysissa kirjallisuuskatsauksen
tekija jarjestaa ja luokittelee aineistoa ja lopuksi kirjoittaa synteesin eli ymmarrysta lisdavan
kokonaisuuden. (Axelin ym. 2016, 30.) Opinnaytety0hon valittiin tarkistuslistoiksi ensihoi-
dossa yleisesti kaytettyja tarkistuslistoja, joista olisi eniten hydtya ensihoidon opiskelijoille.
Opinnaytetydhon valittiin seuraavat tarkistuslistat: AVPU, Dr(c)ABC, ABCDEF, FAST, GCS,
ISBAR, MIDAS, NEWS, PEWS, qSOFA, RTA ja VOI IHME! Valittuja aineistoja hyddyntaen

tarkistuslistat koottiin opinnaytetyohaon liitteeksi (Liite 1).

Viides kirjallisuuskatsauksen vaihe on tulosten raportointi eli katsauksen kirjoittaminen. Kir-
jallisuuskatsaus kootaan aiemmin mainittujen kohtien mukaisesti. Kirjallisuuskatsauksen ra-
portti yleensa sisaltaa seuraavat asiat: tiivistelma, tausta, tutkimuskysymykset, katsauksen
menetelmat, hakuprosessi, tiedot mukaan otetuista ja poissuljetuista tutkimuksista, tutki-
musten laadun arviointi, katsauksen tulokset, pohdinta katsauksen mahdollisista heikkouk-
sista, johtopaatdkset, tulosten soveltuvuuden arviointi, jatkotutkimusehdotukset ja |ahdelu-
ettelo. (Axelin ym. 2016, 32.) Koska opinnaytetydn tekemiseen on kaytetty kirjallisuuskat-
sausta soveltaen, ei kaikille kirjallisuuskatsauksen raportoinnin vaiheille ollut tarvetta. Kir-
jallisuuskatsauksen kirjoittamiseen kaytettiin tahan opinnaytetydhén soveltuvia raportoinnin
vaiheita. Koska varsinaista tutkimusta ei tehty, tutkimustuloksia tai tutkimustulosten arvioin-
tia ei opinnaytetydssa kasitelty. Tutkimustulosten sijaan taman opinnaytetydn tuotoksena
ovat tarkistuslistat, joita hyddynnetaan LAB-ammattikorkeakoulun ensihoidon taskuoppaan

tekemisessa.

4.2 Aineistohaku

Opinnaytetydhon haettiin aineistoa EBSCO-CHINAL ja Medic -tietokannoista. Tarkoituk-
sena oli etsia tieteellisia artikkeleita potilasturvallisuudesta ensihoidossa, jotta voitiin avata
tarkistuslistojen merkitysta potilasturvallisuuden kannalta. Tarkoituksena oli myods 16ytaa tie-
toa ensihoidossa kaytettavista tarkistuslistoista. Kummastakaan aiheesta ei 16ytynyt tieto-
kannoista kovin paljoa lahteita, mutta kirjallisia |&hteita sen sijaan 16ytyi hyvin. Sairaaloissa
kaytettavista tarkistuslistoista 16ytyi tietokannoista lahteita seka englanniksi ettd suomeksi,
kun taas ensihoidossa kaytettavista tarkistuslistoista ei I6ytynyt kovin paljoa lahteitd kum-
mallakaan kielella. Myods potilasturvallisuudesta ensihoidossa 16ytyi vain vahan tutkittua tie-

toa, toisin kuin potilasturvallisuudesta sairaaloissa.
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Seka EBSCO-CHINAL etta Medic -tietokantahauissa kaytettiin rajausta, jonka avulla saatiin
tuloksiksi vain sellaisia lahteita, joista oli saatavilla koko teksti. Rajauksen avulla saatiin
karsittua pois lahteita, joita ei paassyt lukemaan. Haku rajattiin korkeintaan kymmenen
vuotta vanhoihin lahteisiin. Hakutulokset rajattiin siis aikavalille 2013—2023. Tiedonhaussa
kaytettiin hakusanoja: potilasturv®, tarkistuslist* ja ensihoi* seka hakulausekkeita: tarkistus-
listat ensihoidossa, tarkistuslist* AND ensihoi*, potilasturv* AND tarkistuslist* ja potilasturv*
AND ensihoi*. Kansainvalisia aineistoja haettiin hakusanoilla patient safety, checklist ja pa-
ramedicine. Lisaksi kansainvalisia aineistoja haettiin hakulausekkeilla: patient safety AND
paramedicine, patient safety AND checklist, checklist AND paramedicine ja patient safety
AND paramedic OR ambulance OR prehospital. Tiedonhausta on koottu taulukko (Taulukko
1), josta l6ytyy kaikki tehdyt tietokantahaut.



hospital

Tietokanta Hakusana Haun rajaukset Hakutulosten
maara
Medic potilasturv® Vuosivali 2013-2023 307
Vain kokotekstit
Medic tarkistuslist® Vuosivali 2013-2023 29
Vain kokotekstit
Medic ensihoi* Vuosivali 2013-2023 299
Vain kokotekstit
Medic tarkistuslistat ensi- | Vuosivali 2013-2023 22
hoidossa Vain kokotekstit
Medic tarkistuslist* AND Vuosivali 2013-2023 2
ensihoi* Vain kokotekstit
Medic potilasturv* AND tar-| Vuosivali 2013-2023 13
kistuslist* Vain kokotekstit
Medic potilasturv* AND en-| Vuosivali 2013-2023 13
sihoi* Vain kokotekstit
EBSCO-CHINAL patient safety Publication Date 2013- 11386
2023
Full Text
EBSCO-CHINAL checklist Publication Date 2013- 5714
2023
Full Text
EBSCO-CHINAL paramedicine Publication Date 2013- 47
2023
Full Text
EBSCO-CHINAL | patient safety AND | Publication Date 2013— 3
paramedicine 2023
Full Text
EBSCO-CHINAL | patient safety AND | Publication Date 2013— 324
checklist 2023
Full Text
EBSCO-CHINAL | checklist AND para- | Publication Date 2013— 1
medicine 2023
Full Text
EBSCO-CHINAL | patient safety AND | Publication Date 2013— 687
paramedic OR am- 2023
bulance OR pre- Full Text

Taulukko 1. Tietokantahaut
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5 Yhteenveto ja pohdinta

Tarkoituksena oli koota ensihoidossa yleisesti kaytettavat tarkistuslistat tiiviiksi kokonaisuu-
deksi opinnaytetydéhon. Opinnaytetydhon koottuja tarkistuslistoja tullaan hyédyntamaan
LAB-ammattikorkeakoulun ensihoidon taskuoppaan kokoamiseen. Tarkistuslistat auttavat
ensihoitajaopiskelijoita toimimaan hoitotilanteissa niin, ettd toiminta on systemaattista ja
kaikki potilaan hoidossa olennaiset asiat muistetaan kdyda lapi. Opinnaytetydssa on avattu

tarkistuslistojen taustaa ja miten tarkistuslistat vaikuttavat potilasturvallisuuteen.

Opinnaytetydn tekemisessa on noudatettu ammattikorkeakoulujen rehtorineuvoston Arene
ry:n ammattikorkeakoulujen opinnaytetdiden eettisia ohjeita. Opinnaytetydssa ei kasitelty
henkilbtietoja, eika opinnaytetydhon tarvittu tutkimuslupaa, koska opinnaytetydhon ei liitty-
nyt haastatteluja tai kyselyita. Hyvien tutkimustapojen mukaisesti opinnaytetydssa maini-
taan jokaisen tausta-aineiston tekijat, lahteet ja alkupera (Arene 2020). Tiedonhaussa kay-
tettiin luotettavia tietokantoja, kuten EBSCO-CINAHL ja Medic. Opinnaytetydn tekemiseen
kaytettiin tutkittuja ja luotettavia lahteita ja kaytetyt l1ahteet olivat mahdollisimman tuoreita,
korkeintaan kymmenen vuotta vanhoja. Lahdeviittaukset on tehty LAB-ammattikorkeakou-
lun opinnaytetydohjeen mukaisesti. Opinnaytetydssa liitteena olevat tarkistuslistat ja taulu-
kot ovat itse tehtyja ja koottuja Iahdeaineistojen perusteella. Opinnaytetyd on tarkastettu

Turnitin-plagiaattitunnistusjarjestelmalla.

Potilasturvallisuudesta ensihoidossa tai ensihoidossa kaytettavista potilasturvallisuuteen
vaikuttavista apuvalineista, kuten tarkistuslistoista, tutkimustietoa I0ytyy hyvin vahan. Tassa
suhteessa ensihoito tulee hyvin jaljessa verrattuna sairaaloissa tehtyjen potilasturvallisuu-
teen liittyvien tutkimusten maaraan. Potilasturvallisuudesta ja siihen heikentavasti tai pa-
rantavasti vaikuttavista asioista on tehty paljon tutkimuksia esimerkiksi leikkaussaleissa.
Potilasturvallisuus ensihoidossa voisi siis olla hyva tutkimuskohde, koska siita tarvittaisiin

lisda tutkimustietoa.
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Liite 1. Tarkistuslistat ensihoidossa

cABCDEF — Peruselintoimintojen tarkistus

critical bleeding = Henkea uhkaava verenvuoto

Airway = Hengitystie

Breathing = Hengitys

Circulation = Verenkierto

Disability = Tajunta

Exposure = paljastaminen/tarkempi tutkiminen/ymparistéon havainnointi

Future = Seuranta/ennuste

Potilaan herattely

A Potilas on hereilla
V Potilas reagoi puheelle
P Potilas reagoi kipuun

(mukailtu Alanen ym. 2018)



GCS - Glasgow’'n kooma-asteikko

Silmien avaaminen

Pisteet

Itsestaan

Kovalla aanella pyydettaessa

Kivusta

Ei reaktiota

Puhevaste

Orientoitunut

Sekava

Yksittaisia sanoja

Aéntelya

Ei dantelya

Liikevaste

Noudattaa kehotuksia

Paikantaa kivun

Vaistaa kipua

Koukistus

Ojennus

Ei vastetta

= INW|~OO®

(mukailtu Alanen ym. 2018)

ISBAR — raportointimenetelma

| identify = tunnista

S situation = tilanne

B background = taustatiedot

A assessment = nykytilanne

R recommandation = toimintaeh-
dotus

(mukailtu ISBAR-kortti Sairaanhoitajaliitto 2013)

Nimesi, ammattisi ja yksikkosi
Potilaan nimi, henkilétunnus
jaika

Mita on tapahtunut

Syy raportointiin

Oleelliset nykyiset seka aiem-
mat sairaudet, hoidot ja ongel-
mat

Allergiat
Tartuntavaaraleristys
Vitaalielintoiminnot
Loydokset

Muut oleelliset tiedot potilaan
tilaan liittyen

Ehdota toimenpidetta
Siirtoa
Pyyda hoito-ohje




Tajuttomuuden syyt
M

—0o< w>r»o

-m=<T-—

(mukailtu Kuisma ym. 2021)

Meningiitti (aivokalvontuleh-
dus)

Intoksikaatio (myrkytys)/ infek-
tio (tulehdus)

Diabetes

Anoksia (hapenpuute)
Subduraalihematooma (kova-
kalvon alainen vuoto)

Vuoto kallon sisalla
Hapenpuute
Intoksikaatio

Infektiot
Hypoglykemia
Matala verenpaine
Epilepsia
Teeskentely

FAST — neurostatuksen tekeminen

F face = kasvot

A arm = raajat

S speech = puhe

T time = aikaikkuna

(mukailtu Alanen ym. 2018)

Kehota
e hymyilemaan /irvistamaan ->
roikkuuko suupieli?

Kehota
e Puristamaan molempia kasia ->
onko puristusvoimat alentuneet
tai puuttuvatko kokonaan? Onko
puolieroja?
Kehota
e Puhumaan -> onko puhe puuro-
maista/sammaltaako?
Selvita, milloin oireet ovat alkaneet



NEWS — National early warning score

3 2 1 0 1 3
Hengitystaa- <8 9-11 12-20 21-24 225
juus HT
Happisaturaatio | <91 92-93 94-95 =96
Sp02
Lisahappi kay- Kylla Ei
tossa
Systolinen ve- <90 |91-100| 101-110 111-219 2220
renpaine
Syketaajuus <40 41-50 51-90 91-110 111-130 =131
Tajunnan taso Normaali Poikkeava
Lampdatila <35.0 35.1-36.0 | 36.1-38.0 | 38.1-39.0 >39.1
Pisteytys >7 6-5 tai yksittai- 4-1 0

sesta arvosta 3

Riskiluokka Korkea Kohtalainen Matala Matala

Aloita tarvittaessa valittomat
hoitotoimenpiteet

Toimintaohje

Tee MET-halytys! Informoi muita

hoitajia potilaan

voinnin muutok-
sista

Halyta hoitava
|aakari

Konsultoi 1aakaria
jatkotoimista

Informoi muita
hoitajia potilaan
voinnin muutok-

sista

Peruselintoiminto-
jen seuranta

Laske NEWS-pis-
teet 0-2 tunnin
valein. Jatkuva

seuranta.

Laske NEWS-pis-
teet 2—4 tunnin
valein.

Laske NEWS-pis-
teet 8 tunnin va-
lein.

Laske NEWS-pis-
teet 12 tunnin va-
lein.

(mukailtu NEWS-kortti Sairaanhoitajaliitto 2018)




PEWS — Pediatric early warning score

<3 kk 4 2 1 0 1 2 4
Hengitystaa- <15 15-19 20-29 30-60 61-80 81-90 >91
juus (HT)

Hengitystyo Hyvin vai- Vaikeutu- Normaali

kea/apnea nut

Happisaturaa- <85 85-90 91-94 >94

tio (Sp02)

Lisahappi kay- Ei <50 % tai | =50 %

tossa <4 |/min tai 24
I/min

Systolinen ve- <45 45-49 50-59 60-80 81-100 | 101-130 >130

renpaine

Syketaajuus <80 80-89 90-109 | 110-150 | 151-180 | 181-190 >190

Kapillaaritaytto <3s 23 s

Tajunnan taso Poikkeava Normaali

3-12 kk 4 2 1 0 1 2 4

Hengitystaa- <15 15-19 20-24 | 25-50 51-70 71-80 >80

juus (HT)

Hengitystyo Hyvin vai- Vaikeutu- Normaali

kea/apnea nut

Happisaturaatio

(Sp02)

Lisdhappi kay- Ei <50 % tai | 250 %

tossa <4 |/min tai 24
I/min

Systolinen ve- <60 60-69 70-79 | 80-99 | 100-120 | 121-150 >150

renpaine

Syketaajuus <70 70-79 80-99 | 100-150 | 151-170 | 171-180 >180

Kapillaaritayttd <3s 23 s

Tajunnan taso Poikkeava Normaali




1—<5 vuotta 4 2 1 0 1 2 4
Hengitystaajuus <12 1214 15-19 20-40 41-60 61-70 >70
(HT)

Hengitystyo Hyvin vai- Vaikeutu- Normaali

kea/apnea nut
Happisaturaatio <85 85-90 91-94 >94
(SpO2)
Lisdhappi kay- Ei <50 % tai | 250 %
tossa <4 |/min tai 24

I/min

Systolinen ve- <65 65-74 75-89 | 90-110 | 111-125 | 126-160 | >160
renpaine
Syketaajuus <60 60-69 70-89 | 90-120 | 121-150 | 151-170 | >170
Kapillaaritaytto <3s 23 s
Tajunnan taso Poikkeava Normaali

5-12 vuotta 4 2 1 0 1 2 4
Hengitystaa- <10 10-11 12-19 | 20-30 31-40 41-50 >50
juus (HT)

Hengitystyo Hyvin vai- Vaikeutu- Normaali

kea/apnea nut
Happisaturaatio <85 85-90 91-94 >94
(Sp02)
Lisahappi kay- Ei <50 % tai 250 %
tossa <4 |I/min tai 24

[/min

Systolinen ve- <70 70-79 80-89 | 90-120 | 121-140 | 141-170 >170
renpaine
Syketaajuus <50 50-59 60-69 | 70-110 | 111-130 | 131-150 >150
Kapillaaritayttd <3s 23 s
Tajunnan taso Poikkeava Normaali




>12 vuotta 4 2 1 0 1 4
Hengitystaa- <9 9 10-11 12-16 17-22 23-30 >30
juus (HT)

Hengitystyd Hyvin vai- Vaikeutu- Normaali
kea/apnea nut
Happisaturaatio <85 85-90 91-94 >94
(Sp02)
Lisahappi kay- Ei <50 % tai 250 %
tossa <4 I/min tai 24
[/min
Systolinen ve- <75 75-84 85-99 | 100-130 | 131-150 | 151-190 >190
renpaine
Syketaajuus <40 40-49 50-59 | 60-100 | 101-120 | 121-140 >140
Kapillaaritayttd <3s 23s
Tajunnan taso Poikkeava Normaali
Pisteytys =28 7—4 tai yksittai- 3—1 0
sesta arvosta 4
Riskiluokka Korkea Kohtalainen Matala Matala

Aloita tarvittaessa valittomat
hoitotoimenpiteet

Toimintaohje

MET-halytys ja
laakarin arvio te-
hohoidon tar-
peesta

Halyta hoitava laa-
kari

Halyta hoitava 1aa-
kari ja tee tarvitta-
essa MET-halytys

Arvioi mahdollinen
tehovalvontahoi-
don tarve

Informoi muita
hoitajia potilaan
voinnin muutok-

sesta

Potilaan hoito ja
seuranta nor-
maalin hoitokay-
tannon mukai-
sesti

Peruselintoiminto-

jen seuranta

Laske PEWS-pis-

teet 0-30 min va-

lein. Jatkuva seu-
ranta.

Laske PEWS-pis-
teet 1 tunnin va-
lein.

Laske PEWS-pis-
teet vahintaan 4—
6 tunnin valein.

Laske PEWS-

pisteet vahin-

taan 8 tunnin
valein.

(mukailtu PEWS-kortti Sairaanhoitajaliitto 2018)

gSOFA-pisteytys

Epaile sepsista, jos kaksi seuraavista kriteereista tayttyy:

e hengitystaajuus >22/min
e tajunta <13 GCS
¢ systolinen verenpaine <100 mmHg

(mukailtu Alanen ym. 2018)




RTA eli Rapid Trauma Assessment
Paa ja niska

e Kallon tutkiminen ja palpoiminen

¢ Niskan palpoiminen

e Tarkasta onko kasineissa verta

e Palpoi kasvojen luusto

e Tarkasta, tuleeko korvista nestetta

e Tarkasta pupillit

e Tarkasta suu ja nena

e Tarkasta kaula
e Tarvittaessa tue niska

Rinta ja selka

e Arvioi symmetrisyys

¢ Palpoi rintalasta

e Palpoi solisluut

e Palpoi kyljet seka rintakeha
e Kuuntele hengitysaanet

Vatsa

Palpoi vatsa (jako neljaan alueeseen)
Tarkasta turvotukset ja vammanmerkit
Arvioi vatsan jaykkyys

Palpoi virtsarakko

Lantio

e Arvioi varoen lantion aristukset

¢ Arvioi, onko lantio levennyt ja onko jalkojen pituudessa tai asennossa eroa
¢ Aseta peukalot suoliluunharjanteille ja arvioi symmetrisyytta

e Tutki nivustaive oireiden ja vuotojen varalta

Jalat

e Onko ulkorotaatioita tai lyhentymaa
e Onko niita vain toisessa vai molemmissa jaloissa

Kadet

e Tunnustele pulssit

e Arvioi vari, tunto ja liike
e Palpoi koko raaja

o Vertaa toiseen raajaan

(mukailtu Alanen ym. 2018)



	1 Johdanto
	2 Potilasturvallisuus
	2.1 Potilasturvallisuus käsitteenä
	2.2 Potilasturvallisuus ensihoidossa
	2.3 Tarkistuslistojen vaikutus potilasturvallisuuteen ensihoidossa

	3 Tarkistuslistat
	3.1 Taustaa
	3.2 AVPU
	3.3 Dr(c)ABC ja ABCDEF
	3.3.1 Dr(c)ABC – Ensiarvio
	3.3.2 c – Henkeä uhkaavat verenvuodot
	3.3.3 A – Hengitystie
	3.3.4 B – Hengitys
	3.3.5 C – Verenkierto
	3.3.6 ABCDEF – Tarkennettu tilanarvio
	3.3.7 Potilaan systemaattinen tutkiminen
	3.3.8 B - Hengitys
	3.3.9 C – Verenkierto
	3.3.10 D – Tajunta
	3.3.11 E – Paljastaminen
	3.3.12 F – Seuranta

	3.4 FAST
	3.5 GCS
	3.6 ISBAR
	3.7 MIDAS
	3.8 NEWS
	3.9 PEWS
	3.10 qSOFA
	3.11 RTA
	3.12 VOI IHME!

	4 Opinnäytetyön toteutus
	4.1 Soveltava kirjallisuuskatsaus
	4.2 Aineistohaku

	5 Yhteenveto ja pohdinta
	Lähteet

