Tarkeiden elintoimintojen arviointi

Keskeinen asia hyvassa ensiavussa on kyky arvioida elimistélle valttamattémien toimintojen tilaa.
Arvioitaessa elintoimintoja voidaan tehda sarja yksinkertaisia arviointikokeita, joiden avulla saadaan tietoa
elimistén toiminnasta ja voidaan paatelld, kuinka vakavasti sairas tai loukkaantunut kyseinen uhri on. Kun
kokeet uusitaan, nahdaan myds se, onko hanen tilansa huonontunut vai parantunut. Vaikka kokeet
suorittava maallikko ei valttamatta taysin ymmarrakaan kaikkien mittausten merkitysta, terveydenhuollon
ammattilaisille voivat huolellisesti muistiinmerkityt tiedot potilaan elintoiminnoista olla suureksi avuksi,
kun he ottavat hanet hoitoonsa.

Vaikka ensiavun antajilla olisikin jonkinasteinen ladkintdaalan koulutus, tiettyjen elintoimintojen tilaa
kuvaavien muuttujien tunnistamisesta on heillekin hyétya. Kun havaitaan, etta tiettyja elintoimintoja
kuvaavat muuttujat eivat enaa ole normaalin rajoissa, voidaan tata pitaa merkkina siitd, ettd henkilé on
laaketieteellisen avun tarpeessa. Hoitoa voidaan antaa joko paikan paalla, tai potilas pitaa mahdollisesti
siirtaa johonkin hoitopaikkaan, jossa on mahdollisuus antaa tehokkaampaa ladketieteellista apua.
Esimerkiksi levottomuus, kohonnut sydamen syke, kohonnut hengitystiheys ja kalpea, kylma ja nihkean
tuntuinen iho ovat merkkeja sokista, joka saattaa olla hengenvaarallinen tila. Sokkitila on suhteellisen
helppo tunnistaa, mutta se saattaa kehittya huomaamatta, jos elintoimintoja ei tarkkailla. Mitd enemman
elimistén toimintaa kuvaavat muuttujat poikkeavat normaaliarvoista, sitd pikemmin potilas tulisi toimittaa
hoitoon sopivaan hoitopaikkaan.

Aika

Elintoimintoja seurattaessa on tarkeda kirjata aina muistiin se kellonaika, jolloin mittaukset ja tarkkailu on
suoritettu, jotta tiedot pysyvat jarjestyksessa. Talloin eri kertojen mittauksia voidaan vertailla helposti ja
havaita mahdolliset muutokset potilaan terveydentilassa nopeasti. Se, kuinka tiiviisti potilasta tulee
tarkkailla, riippuu potilaan kunnosta. Vakavasti loukkaantunut tai sairas potilas tarvitsee seurantaa lahes
jatkuvasti, muutaman minuutin valein, mutta henkildn tilan ollessa vakaa riittaa kerran tunnissa tapahtuva
seuranta.

Tajunnan taso

Loukkaantuneen henkildn henkinen tila, tai tajunnan taso, on luultavasti tarkein mittari arvioitaessa hanen
elimistonsa toimintaa. Koska aivot hallitsevat kaikkia elimistén toimintoja, on ensiarvoisen tarkeaa havaita
kaikki ne merkit, jotka viittaavat aivotoiminnan heikkenemiseen. Kun pyrit arvioimaan potilaan tajunnan
tasoa, puhuttele hanta. Jos han kykenee vastaamaan sinulle, esita hanelle seuraavat kysymykset:

= Mika sinun nimesi on?

= Missa me olemme?

= Paljonko kello on (likimaarainen aika)?
= Mitd tapahtui?

Saamiesi vastausten perusteella kykenet arvioimaan, kuinka hyvin potilas on orientoitunut itseens3,
paikkaan, aikaan tai tilanteeseen. Jos potilas kykenee vastaamaan kaikkiin neljaan kysymykseen tilannetta
vastaavasti, hanen katsotaan olevan "asiallinen ja orientoitunut itseensa, paikkaan, aikaan ja
tilanteeseen", ("Alert and Oriented to Person, Place, Time and Event"). Yleensa kirjataan seuraava
merkintd A+Ox4 (lue: A ja O kertaa nelja). Potilaan tajunnan tasoa maariteltaessa on lisaksi hyva kirjoittaa
muistiin jokin hanen tilaansa kuvaava termi. Naitd termeja ovat esimerkiksi artynyt, levoton tai
rildanhaluinen. Tallaiset sanat tadydentavat kuvaustasi potilaan henkisesta tilasta.
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Silloin kun loukkaantunut henkilé on tajuissaan ja kykenee vastaamaan sinulle, mutta ei kuitenkaan osaa
vastata oikein yhteenkaan ylla olevaan kysymykseen, han on valpas ja asiallinen, mutta ei orientoitunut.

Potilaan tajunnan tason kuvaamiseen kadytetaan yleisesti AVPU-asteikkoa. AVPU on lyhenne, joka tulee
englanninkielisistd sanoista alert (=valpas), verbal (=sanallinen), painful (=kivulias) ja unresponsive
(=reagoimaton). YIIa oleva kappale kuvaa potilasta, joka on A-tasolla AVPU-asteikolla, mutta sairaat tai
loukkaantuneet henkil6t eivat aina ole kovin valppaita. Jos henkild ei reagoi, kun yritat saada hanta
vastaamaan kysymyeksiisi, puhu kovempaa. Kysy kovalla aanella, onko han kunnossa.

Jos henkild reagoi tahan aanen korottamiseen, hanet voidaan luokitella sanalliseen arsykkeeseen
reagoivaksi. AVPU-asteikolla kyseessa on V-taso. Henkildn ei tarvitse itse vastata sanallisesti ollakseen V-
tasolla, esimerkiksi silmien avaaminen tai irvistys riittda. Reagointi toisen adneen tarkoittaa kuitenkin aina
sita, ettd han on V-tasolla. Silloin kun henkild ei reagoi sanalliseen arsykkeeseen, sinun tulisi kokeilla,
kuinka herkasti han reagoi kipuun. Ei tule tietenkdan aiheuttaa vahinkoa, vaan yksinkertaisesti vain pyrkia
saamaan potilas reagoimaan. Hanta voi esimerkiksi nipistaa kadesta heti kyynarpaan ylapuolelta. Jos tama
saa aikaan vasteen potilaassa, esimerkiksi voihkaisun tai liikahduksen, potilas on silloin P-tasolla AVPU-
asteikossa. Jos potilas ei reagoi sanalliseen eika kipudrsykkeeseen, han on U-tasolla AVPU-asteikossa eli
reagoimaton.

Pulssi

Sydamen lydntien on oltava voimakkaita, jotta elimiston kudokset saavat riittdvasti hapetettua verta.
Tajuttoman henkildén (V-, P- tai U-taso AVPU-asteikossa) pulssin voit mitata hanen kaulavaltimostaan. Laita
potilaan henkitorvelle kaksi sormea kevyesti ja liu'uta niitd sivusuunnassa. Al liikkuta sormia koko
henkitorven yli, vaan vain sinua l&hempéna olevalla puolella. Al3 yritd arvioida kaulan molempia puolia
yhdella kertaa.

Sinun pitaisi tuntea kaulavaltimon pulssi heti henkitorven vieressa. Silloin kun potilas on tajuissaan (A-taso
AVPU-asteikossa), pulssi on paras mitata peukalon puolelta ranteesta, jolloin toimenpide ei tunnu niin
hairitsevalta.

Kun mittaat pulssia ranteesta, aseta kaksi sormea potilaan ranteelle peukalon tyveen. Pulssi tuntuu
todennakoisesti parhaiten taman kohdan ja ranteen nakyvimpien janteiden valissa.

Jos sinulla on vaikeuksia tuntea sydamen syke, painat sormilla ehka liian kovaa tai vastaavasti liian hiljaa.
Kun onnistut |I6ytamaan oikean paikan ja tuntemaan sykkeen, laske, kuinka monta kertaa sydan lyo
viidessatoista sekunnissa. Kerro tama luku neljalla, jolloin saat tietda, montako kertaa potilaan sydan lyd
minuutissa.

Pulssin tiheyden lisaksi on tarkedad kirjata muistiin myds pulssin rytmi ja sen laatu. Rytmi voi olla joko
saanndéllinen tai epasaanndllinen, ja laatua kuvataan yleensa sanoilla voimakas tai heikko. Terveilla
aikuisilla sydadmen leposyke on yleensa 60 - 100 lyéntia minuutissa, ja pulssi on saanndllinen ja voimakas.
Liikuntaa harrastettaessa tai stressaavissa tilanteissa on luonnollista, etta sydamen syke kohoaa, koska
sydan lyo tihedmmin turvatakseen kudosten riittavan hapensaannin, jotta elimisté kykenee reagoimaan
tarpeeksi nopeasti vaativassa tilanteessa. Henkilon sydamen syke voi olla koholla hetken aikaa
hatatilanteen jalkeen, mutta sen pitdisi tasaantua suhteellisen nopeasti, jos kyseessa ei ole vakavasti
loukkaantunut henkild.

Huomautus: Euroopan elvytysneuvoston (ERC) ohjeena on, ettd maallikoiden ei pelastustehtévissé tarvitse
mitata pulssia, vaan heidan tulee vain tajuttoman henkilén tilaa arvioidessaan tarkastaa, hengittaakd tama



normaalisti. Jos normaalia hengitystd ei ole havaittavissa, maallikoiden tulisi aloittaa painelu-
puhalluselvytys sekad kayttaa puoliautomaattidefibrillaattoria (AED).

Hengitys

Koska ihmisen elimistd tulee toimeen ilman happea vain muutamia minuutteja, hengityselimistdn
toiminnan tarkistaminen on tarkeda. Jos henkild tietdd, etta yritat laskea hanen hengitystiheyttdan, han
saattaa todennakdisesti muuttaa sita, jolloin et onnistu saamaan luotettavaa tulosta. Taman valttamiseksi
siirry huomaamattomasti laskemaan hengitystiheyttd heti kun et enda seuraa pulssia. Kun olet saanut
sydamen sykkeen mitattua, kiinnitd huomiosi hengitykseen. Jata sormesi potilaan ranteelle, mutta siirra
katseesi hanen rintaansa nahdaksesi, liikkuuko se. Jos et kykene arvioimaan hengitysta rintaa katsomalla,
katso sen sijaan vatsaa tai hartioita. Potilaan vaatteiden laskokset voivat myds olla sinulle avuksi
hengityksen tarkkailussa.

Laske hengitystd 30 sekunnin ajan, koska hengityksen tiheys ei ole yhta suuri kuin sydamen lydntitiheys.
Kerro sitten saamasi luku kahdella, jotta saat oikean tuloksen. Rytmin ja laadun arviointi on hengitysta
arvioitaessa samalla tavalla tarkeda kuin pulssia arvioitaessakin. Rytmi on joko sdanndllinen tai
epasaanndllinen. Hengityksen laatua voidaan kuvata sanoilla vaivalloinen, haukkova, vinkuva tai vaivaton.
Aikuinen hengittaa levossa tavallisesti 12 - 18 kertaa minuutissa, saanndéllisesti ja vaivattomasti.

lho

Iho on ihmisen elimistdn laajin elin, ja sen kunto antaa meille usein valaisevan kuvan koko elimistdn
terveydentilasta. Jos iho on kalpea, kylma ja nihked, on se merkki siitd, etta elimiston resursseja (toisin
sanoen verta) ollaan siirtdmassa tarkeampien elinten kayttéén. Ihoa arvioitaessa tulisi kiinniittdaa huomiota
kolmeen eri ominaisuuteen. Nama ovat ihon [@mpédtila, sen vari seka kosteus.

Ihon vari vaihtelee tietysti suuresti eri ihmisten valilla, mutta kehossa on kuitenkin alueita, joilta puuttuu
pigmentti ja jotka ovat siis vaaleanpunaisia kaikilla ihmisilla. Helpoiten tallaisen alueen I6ytaa alahuulesta.
Tarkastele alahuulta ja arvioi, onko sen vari todellakin vaaleanpunainen, vai onko se mahdollisesti jonkin
muun varinen. Se saattaa olla kalpea, jos henkil6lld on kylma, tai sininen, jos han karsii hapen puutteesta,
punainen, jos hanelld on kuuma, tai jopa keltainen, jos han karsii jostain sairaudesta. Ihon I[ampétilaa ja
kosteutta voi parhaiten arvioida vatsan alueelta, koska sielld naiden ominaisuuksien muutokset ovat
pienempia kuin kasissa tai kasvoissa. Vatsan ihon tulisi olla lammin ja kuiva. Jos se on viilea, kylma tai
kostea, on erittain tarkead kirjoittaa nama havainnot muistiin.

Tajunnan taso, pulssi, hengitystiheys ja ihon kunto eivat suinkaan ole ainoita muuttujia, joiden avulla
voidaan arvioida elimiston tilaa ja sen tarkeiden elinten toimintaa, mutta nama muuttujat ovat tarkeita ja
suhteellisen helposti arvioitavissa. Ainoat tarpeelliset valineet tassa arviontitehtavassa ovat kello, kyna ja
paperi. Elintérkeiden toimintojen tilaa voidaan arvioida myds mittaamalla verenpaine ja kehon Iampétila,
kuuntelemalla keuhkoja ja tarkastelemalla pupilleja. Vaikka koulutuksen ja kokemuksen seka valineiden
puute saattaa rajoittaa mahdollisuuksia auttaa loukkaantunutta kaveria kaukana asiantuntijoiden avusta,
tarkeiden elintoimintojen arviointi onnistuu meista jokaiselta. Silld tavoin voimme jokainen olla avuksi.

DAN First Aid Training

DANin kursseilla saat ohjeita elimistdlle elintarkeiden toimintojen arvioinnista. Taman lisaksi nailla



kursseilla opiskelijoille opetetaan, kuinka erilaisissa tilanteissa tulee toimia, jotta annettu hoito on
tarkoituksenmukaista.

On-Site Neurological Assessment for Divers. Talla kurssilla opitaan pulssin ja hengitystiheyden mittaamisen
perusteita. Tavallisesta poikkeavat mittaustulokset voivat olla merkkeja siita, etta elimistdé on hatatilassa,
jolloin happihoitoa voidaan tarvita pikaisesti.

Basic Life Support and First Aid. Tama kurssi tunnetaan myds nimella BLS-kurssi. Kurssilla opitaan taitoja,
joita tarvitaan hoidettaessa hengitysteiden toimintaa liittyvia ongelmia. Naita taitoja ovat log roll -asentoon
ja kylkiasentoon asettaminen seka painelu-puhalluselvytys yhden henkilon tekemana. Muita taitoja ovat
tukehtumisvaarassa olevan potilaan kohtelu, verenvuodon tyrehdyttaminen ja sokkipotilaan hoito. Taman
ohjelman First Aid -jakso sisaltaa keskeisten ensiaputaitojen opettelua. Naitd ovat esimerkiksi vammojen
arviointi, lastan laiton opettelu, haavojen sidonta ja loukkaantuneen siirtaminen.
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