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Tiivistelma

Tajuttomuus (702) on yksi vaarallisimmista tehtadvakoodeista ensihoidossa. Tajuton po-
tilas ei ole herételtavissa, mutta hengittaa. Tajuttomuus voi johtua useasta eri syysta,
ja siihen liittyy useita hengenvaarallisia ongelmia, kuten ilmatien ahtautuminen. Osa
tajuttomuuden syista on hoidettavissa jo sairaalan ulkopuolella, minka vuoksi hatatilan-
teissa korostuu ensihoitajan vastuu I6ytaa tajuttomuuden syy nopeasti ja aloittaa tarvit-
tava ensihoito samanaikaisesti.

Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli tuottaa LAB-ammattikorkeakoulun ensihoitaja-
opiskelijoille suunnattuun taskuoppaaseen luku tajuttomuudesta. Ensihoito on alana
jatkuvasti kehittyva ja hoito-ohjeet paivittyvat usein, minka vuoksi opinnaytetyon tarkoi-
tuksena oli saada ajantasaiset ja tarkeimmat tiedot nopeasti luettavaan muotoon, jotta
tajuttomuuden hoito kehittyisi ja potilasturvallisuus parantuisi.

Opinnaytetydn tuloksena syntyi kuvaileva kirjallisuuskatsaus, jossa kasiteltiin tajutto-
man potilaan jarjestelmallistd tutkimista ensihoidossa. Tydssa kasiteltiin erotusdia-
gnostisesti yleisimpid tajuttomuuden hoidettavissa olevia syita, sekéa niiden hoitoa. Toi-
minnallisena tyonéa aiheesta syntyi myds tiivistetty luku tajuttomuudesta taskuoppaa-
seen, joka kasittelee tajuttomuuden syyt ja niiden ensihoidon VOI IHME! -muistisdéntta
noudattaen.
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Abstract

Unconsciousness is one of the most dangerous codes in emergency care. An uncon-
scious patient cannot be woken up but is breathing. Unconsciousness can be the result
of variety of different reasons, and it usually includes many life-threatening problems,
such as obstruction of the airway. Several reasons for unconsciousness can already
be treated outside the hospital. These types of situations amplify the role of the para-
medic to quickly find the cause and simultaneously start the necessary emergency
care.

The purpose of this thesis was to produce a chapter about unconsciousness to a pocket
guide aimed for paramedic students for LAB University of Applied Sciences. Emer-
gency care is a constantly evolving field and care guidelines are updated often. For this
reason, the purpose was to make available the most current and the most important
information in a fast to read format, so the care of unconsciousness would evolve, and
patient safety would improve.

The result of this thesis was a descriptive literary review, that covered the systematic
examination of an unconscious patient in emergency care. The work covered the most
prevalent treatable causes of unconsciousness and their care using differential diag-
nostics. As functional assignment on the subject, a summarized chapter about causes
and treatment of unconsciousness using the VOI IHME! -mnemonic for a pocket guide
was created.
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1 Johdanto

Tajuttomuus on tehtavakoodina yleinen. Sen maaritelmana on, etta potilas ei ole heratelta-
vissa, mutta hengittdd. Kun tajuttomuus kestaa vain hetken, on kyse pyortymisesta, eli kol-
lapsista, joka johtuu aivojen hetkellisesta hapenpuutteesta. Mikali tajuttomuus kuitenkin
kestaa useita minuutteja, pitaa tajuttomuuden syy selvittda ja hoitaa. (Naarajarvi & Telkki
2019, 234.) Tajuttoman potilaan hoito on yksi kriittisimmista tilanteista ensihoidossa, silla
vain elottomuus, puukotus ja putoaminen aiheuttavat tajuttomuutta enemman kuolemia sai-
raalan ulkopuolella. Tajuttomuuteen liittyy useita hengenvaarallisia ongelmia, kuten ilmatien
ahtautuminen, riittdmaton hengitys ja aivoverenkierto, seka nopeasti laskeva ruumiinlampad.
(Lehtonen 2020; Nurmi 2021, 455.)

Tajuttomuus on aina seurausta jostakin, eik& esiinny yksindan sairautena. Tajuttoman po-
tilaan ensiarviossa syyn selvittdmisen ja hoidon pitéisi tapahtua rinnakkain. Hoidettavissa
olevat tajuttomuuden syyt pitaa tunnistaa ja niiden hoito aloittaa jo sairaalan ulkopuolella,
esimerkiksi hypoksian tai hypoglykemian aiheuttamissa tilanteissa. Osa tajuttomuuteen joh-
tavista syista ovat hengenvaarallisia, minka vuoksi ensihoidon pitaa 16ytaé tajuttomuuden
Syy nopeasti. Aina tajuttomuuden syyta ei pystyta ensihoidon toimesta selvittdmaan, vaan
tajuttomuuden syy voidaan selvittdd vasta sairaalassa. Ensihoitovaiheessa tarkeintd on
erottaa, onko tajuttomuuden syy kallonsisainen vai -ulkoinen. Tajuttomuuden mahdollisista
taustasyista on tehty muistisaantoja, jotka helpottavat niiden muistamista. (Lindsberg & Soi-
nila 2015; Naarajarvi & Telkki 2019, 231; Nurmi 2021, 455.)

Taman opinnaytety6n tavoitteena oli tehda luku tajuttomuudesta LAB-ammattikorkeakoulun
ensihoitajaopiskelijoille suunnattuun ensihoidon taskuoppaaseen. Luvussa kerrotaan muis-
tisdannon avulla tajuttomuuden syista, seké niiden hoitamisesta. Tavoitteena oli tehda sel-
ked, lyhyt ja nopeasti luettava infopaketti taskuoppaaseen, josta nékee nopeasti tdrkeimmat
asiat tajuttomuuden syyn selvittamisesta ja hoitamisesta. Tassa opinnaytetydssa kuvailtiin
kirjallisuuskatsauksen pohjalta yleisimpia tajuttomuuden syitd ja naiden erotusdiagnostiik-

kaa. Aihe rajattiin aikuispotilaisiin.
Tutkimuskysymyksia olivat:

Mitk&a ovat tajuttomuuden yleisimmat syyt?
Miten tajutonta potilasta tutkitaan?

Mitk&a ovat yleisimmat hoitolinjaukset?



2 Tajuttomuus

Tajuttomuus on henkead uhkaava tila ja sen syy pitad l16ytdd nopeasti. Tajuntaa saatelee
aivorungossa sijaitseva valvekeskus (reticular activating system, RAS), joka muodostaa
hermoverkon ympari aivokuorta. Valvekeskus suodattaa ja siirtaa sille tulevat aistiarsykkeet
aivokuorelle, missé nama aistiarsykkeet muuttuvat havainnoksi. Mikéli valvekeskuksen tai
aivokuoren alueilla syntyy toimintahairio, tajunnantaso laskee. Valvekeskuksen héairiot ai-
heuttavat vireystason laskua, ja jo pienikin vaurio valvekeskuksen alueella voi aiheuttaa
tajuttomuuden. Tajuttomuus voi johtua valvekeskuksen hairion lisaksi myos laajasta, mo-
lemminpuolisesta aivokuoren hairiosta. Talloin taustalla on usein kallonsisaisen paineen
nousu tai jokin ulkopuolinen syy, esimerkiksi intoksikaatio, hapenpuute tai héirio metaboli-
assa. Aivokuoren toispuoleinen hairio ei aiheuta tajuttomuutta, ellei se ulotu aivokuoren toi-
selle puolelle tai aivorunkoon, mutta hairié voi heikentéaa kognitiivisia toimintoja, kuten ajat-
telua ja orientoitumista. Taysin muista syista erillaan oleva tajuttomuuden syy on epileptinen
kohtaus, joka johtuu aivokuoren sahkdisesta purkaantumisesta, mikéa voi olla ainoa syy ta-
juttomuuteen. (Kallela ym. 2014, 368; Nurmi 2021, 455-456; Nurmi a.)

Tajuttomuuden taustasyita on lukuisia, ja syyt voidaan jakaa aivoperaisiin ja systeemisiin
syihin. Systeemiset syyt ovat muualta kuin aivoista peraisin olevia syita, kuten matala ve-
rensokeri. Systeemiset syyt aiheuttavat molemminpuolisen aivokuoren vaurion, mista seu-
raa tajuttomuus. Aivoperaiset tajuttomuuden syyt voidaan jakaa syntymekaniikan mukaan
vield paikallisiin, eli fokaalisiin syihin, ja yleisiin, eli nonfokaalisiin syihin. Aivoperaisia fokaa-
lisia tajuttomuuden syita ovat aivovammat (aivoruhje, subduraali- tai epiduraalivuoto), spon-
taani aivoverenvuoto, eli ICH, aivo(runko)infarkti, seka aivokasvain. Nonfokaalisia tajutto-
muuden syita ovat muut vammat, jotka aiheuttavat kallonsisdisen paineen nousua, kuten
aivokalvontulehdus, aivotulehdus, aivokalvon alainen verenvuoto, eli SAV, hypertensiivinen
enkefalopatia, status epilepticus ja sen jalkeinen postiktaalitila, seké esimerkiksi likvorikier-
ron hairion aiheuttama kohonnut kallonsisdinen paine. (Kallela ym. 2014, 368; Nurmi 2021,
456-457.)

Tajuttomuuden syy on systeeminen yli 50 %:lla potilaista. Systeemisia tajuttomuuden syita
ovat hypoglykemia, tiamiinin puute, maksan- ja munuaisten vajaatoiminta, Addisonin tauti,
ketoasidoosi, hiilidioksidiretentio, riittdmé&ton verenkierto (sokki), elektrolyyttih&irio, hapen-
puute, vaikea infektio (sepsis), hypo- tai hypertermia, ladke-, etanoli-, korvikealkoholi-,
haka- tai syanidimyrkytys, huumeyliannostus, laédkehaitat, kuten maligni neuroleptisyn-
drooma ja serotoniinisyndrooma, sek& muut metaboliset sairaudet, esimerkiksi synnynnai-
nen aineenvaihduntahdirio. (Lindsberg & Soinila 2015; Nurmi 2021, 456-457.)



Paatelmén siitd, onko tajuttomuuden syy kallonsisainen- vai ulkoinen, pystyy tekemaan
melko tarkasti tilannetietojen ja kliinisten 16yddsten perusteella. Esimerkiksi korkea veren-
paine, toispuoliset oireet, epadsymmetria likkeessa, katseen deviointi, seka pupillien epa-
symmetrisyys viittaavat aivoperdiseen fokaaliseen tajuttomuuden syyhyn. Karkeasti voi-
daan arvioida, ettd mikali systolinen verenpaine on yli 180 mmHg, on tajuttomuuden syy
kallonsisdinen, ja mikali alle 120 mmHg, on tajuttomuuden syy systeeminen. Myds positii-
vinen Babinskin reaktio viittaa kallonsiséiseen tajuttomuuden syyhyn. Jaottelu kallonsiséi-
siin- ja systeemisiin syihin on tarkea4, silla se vaikuttaa tajuttomuuden hoitoon ja erityisesti
hengitystien varmistamiseen. Paikallisten hairididen aiheuttama tajuttomuus johtuu yleensa
kallonsisdisen paineen noususta, jolloin on tarke&a valttaa varsinkin hypoventilaatiota ja
hypotensiota, sekd varmistaa potilaan riittdva sedaatio intuboinnin ajaksi. (Nurmi a; Nurmi
2021, 456-457.) Aina tajuttomuuden syyta ei voi erottaa anatomisesti, silla tajuttomuus voi
johtua ensisijaisesti systeemisesta syysta, mutta johtaa lopulta aivoperdiseen tajuttomuu-
den syyhyn. Esimerkkin& sokki, joka voi pitkittyessaan johtaa aivojen turvotukseen, kohon-
neeseen kallonsisdiseen paineeseen ja jopa aivoherniaatioon ja kuolemaan. (Kallela ym.
2014, 368.)



3 Tajuttoman potilaan tutkiminen
3.1 Ensiarvio

Tajuttoman potilaan ensiarvio aloitetaan aina ensihoitajien oman tyoturvallisuuden varmis-
tamisella, mik& tehd&én jo ennen potilaan luo menemista. On tarke&é estaa myos potilaalle
aiheutuvat lisdvahingot, esimerkiksi siirtamalla liikenneonnettomuudessa loukkaantunut po-
tilas pois liikenteen seasta, tai hakamyrkytyksen saanut potilas pois hakaa sisaltavasta huo-
neistosta. Myos potilaan lampoétaloudesta pitaé huolehtia. Ensihoitajien pitda muodostaa
nakemys tilanteesta jo heti kohteeseen saavuttuaan. (Silfvast ym. 2016, 16; Jormakka
2017, 209; Holmstrom 2021a, 137.) Mikali kyseessé on vammapotilas, ensihoitajan taytyy
kiinnitta& huomiota potilaan mahdolliseen runsaaseen ulkoiseen verenvuotoon, ja tyrehdyt-
taa verenvuoto painamalla vuotokohtaa voimakkaasti kdsin irrottamatta otetta (Naarajarvi
& Telkki 2019, 117).

Tajuttoman potilaan ensiarvio aloitetaan aina puhuttelulla ja tarvittaessa heréttelemalla po-
tilasta. Ensihoidon on ilmoitettava selkedasti keité ovat ja miksi ovat tulleet paikalle. Tajuton
potilas on aina suuressa vaarassa tukehtua tai vammautua, silla syvasti tajuttoman suoja-
refleksit eivéat toimi. Ta&man vuoksi tajunnantason karkea selvittd4minen jo ensiarviossa on
tarpeellista. Tajunnantason arviointiin ei kuitenkaan kéayteta liikkaa aikaa, vaan tajunnantaso
arvioidaan tarkemmin vasta tarkennetussa arviossa. Ensiarviossa potilaan tajunnantasosta
arvioidaan vain, onko potilas tajuton vai tajuissaan. Mikéali potilas ei heraa puhutteluun, ra-
vistellaan hanta voimakkaasti hartioista. On tarkedd muistaa potilaan rankavamman mah-
dollisuus, ja mikali sité epaillaén, pitdé potilasta ravistaa varovaisemmin. Jos potilas ei rea-
goi ravisteluunkaan, varmistetaan ilmatien aukiolo ja hengityksen riittavyys. (Alanen ym.
2017, 21; Naarajarvi & Telkki 2019, 117; Holmstrom 2021a, 137.)

Seuraavaksi kdmmenselalla tunnustellaan, tuntuuko potilaan ilmavirta ja jos ei, avataan po-
tilaan hengitystie painamalla otsaa ja kohottamalla leukaa. Potilaan p&é&ta taivutetaan hie-
man taaksepain, paitsi vammapotilailla. On hyva katsoa tajuttoman potilaan nieluun, jotta
Idydetaan mahdolliset vierasesineet tai eritteet, kuten lima tai veri. Jos potilas ei hengita tai
hanella on korisevat, eli agonaaliset hengitysdaanet, on hén eloton ja elvytys taytyy aloittaa.
Jos potilas hengittaa viimeistaan ilmatien avaamisen jalkeen, pitda yhden hoitajan silti jaada
huolehtimaan ilmatien auki pysyvyydesta, seka hengityksen riittdvyydesta. Tajuttoman po-
tilaan ilmatie turvataan esimerkiksi laittamalla potilas kylkiasentoon tai kayttamalla nieluput-
kea, tarvittaessa kaytetaan supraglottista hengitystievalinetta tai intuboidaan potilas. Laitet-
taessa potilaalle nieluputkea, saadaan tietoa myos suojareflekseista: nieluputken hyvin sie-

tavan potilaan suojarefleksit eivat toimi ja hdn on vaarassa aspiroida eritetta, kuten verta tai



oksennusta keuhkoihin. Tajuttoman potilaan voi jattaa kylkiasentoon, mikali tajunnantason
arvioidaan olevan silla tasolla, etté potilaan suojarefleksit toimivat. Myds kylkiasennossa
olevalta potilaalta pitaa seurata hapettumista, tajuntaa ja uloshengityksen hiilidioksidipitoi-
suutta, eli EtCO-arvoa. Syvasti tajuttoman potilaan intuboimista pitaa harkita, varsinkin jos
tajuttomuuden lisaksi myds muissa peruselintoiminnoissa on ongelma, jota ei saada korjat-
tua. Mikali tajuttomalla potilaalla epailladn vammaa, tuetaan potilaan kaularankaa kasin pi-
tamalla p&até neutraalissa asennossa, irrottamatta otetta. Tilanne ei valttdamaétta pysy koko
aikaa samana, vaan auki oleva ilmatie voi helposti sulkeutua esimerkiksi turvotuksen tai
eritteiden takia. (Alanen ym. 2017, 22; Naarajarvi & Telkki 2019, 117; Holmstrom 2021a,
137; Nurmi 2021, 466; Kaypa Hoito -suositus 2021a; Kaypa Hoito -suositus 2021b.)

Potilaan hengityksesta ja hapettumisesta arvioidaan niiden riittavyys, seka kuinka tydlasta
hengittdminen on. Heikkoon hapettumiseen viittaa ihon harmaus tai sinertavyys. Hengitys-
taajuus arvioidaan karkeasti: hidas, normaali vai tihentynyt. Epanormaalia hengitysta tue-
taan paljeventilaatiolla. Hengitysaanet kuulostellaan vain korvakuulolla: onko potilaalla esi-
merkiksi yskimistd, kakomista, rohinaa tai vinkunaa. Ainoa mittari, jota ensiarviossa saa
kayttaa on happisaturaatiomittari, mikali se on helposti saatavilla. (Alanen ym. 2017, 22;
Naarajarvi & Telkki 2019, 117; Holmstrém 2021a, 137.)

Kun potilaan hengitys on saatu kdynnistymaan tai se on muuten turvattu, siirrytdan veren-
kierron arviointiin. Tajuttomalta potilaalta syke tunnustellaan kaulavaltimosta (carotis) lait-
tamalla etu- ja keskisormi potilaan kilpiruston, eli aataminomenan vierelle sivusuunnassa.
Mikali pulssia ei tunneta kaulavaltimolta, on potilaan systolinen verenpaine alle 50 mmHg.
Talloin potilas on vaikeassa verenkiertosokissa. (Holmstrém 2021a, 138.) Potilaan syketta
tunnustelemalla saadaan arvio myds rytmin tasaisuudesta, ihon lampdtilasta ja hikisyy-
desta. Hikisyys viittaa sympatotoniaan, joka voi liittyd sokkiin, intoksikaatioon, kouristeluun
tai epanormaaliin hengitykseen. Mikali pulssia ei saada tuntumaan tai se tuntuu vain hei-
kosti, nostetaan potilaan jalat valittdmasti koholle. (Alanen ym. 2017, 23; Holmstrom 2021a,
138.)

Jo tajuttoman potilaan ensiarvion aikana taytyy puuttua halyttaviin oireisiin ja hoitaa ne.
Valittémien hoitotoimenpiteiden jarjestyksen muistisdanténa toimii (c)ABC-menetelma.
Pienta c-kirjainta kaytetadn vammapotilaiden ensiarviossa, ja se merkitsee merkittavaa ve-
renvuotoa (catastrophic bleeding). Mikéali potilas vuotaa merkittavasti ulospain, pitaa vuoto
tyrehdyttdd valittomasti painesiteelld, hemostaatilla, kohottamalla raajaa ja tarvittaessa
kayttamalla kiristyssidetta. (Naarajarvi & Telkki 2019, 203; Holmstrém 2021a, 138.) Muutoin
jokaisella potilaalla valittbmien toimenpiteiden jarjestys on sama: A-Airway (ilmatie), B—

Breathing (hengitys) ja C- Circulation (verenkierto). Tajuttoman potilaan ilmatie



varmistetaan asennolla ja leuan nostolla, seké tarvittaessa potilaan nielun puhdistamisella
ja kayttamalla nieluputkea. Potilaan hengitysta tuetaan tarvittaessa naamaripaljeventilaati-
olla. Kun potilaan ilmatie ja hengitys on turvattu, voidaan heikentynyttéa verenkiertoa tukea
nostamalla potilaan jalat kohoasentoon ja aloittamalla potilaan nesteytys. Lisdapua pitaa

muistaa pyytéaa ajoissa. (Holmstréom 2021a, 138.)

3.2 Tarkennettu arvio

Tajuttoman potilaan tarkennetussa arviossa voidaan kayttaa ABCDE-kaavaa, jossa A= Air-
way (ilmatie), B= Breathing (hengitys), C= Circulation (verenkierto), D= Disability (tajunta)
ja E= Exposure (paljastaminen/ tarkempi tutkimus). Potilaan tilan tarkennettuun arvioon
kuuluvat niin sanotut perusmittaukset, eli verenpaine, pulssi, rytmi, hengitystaajuus, happi-
saturaatio, tajunnantaso, verensokeri, sekd lamp6. Nama mittaukset pitaisi tehda tajutto-
malta potilaalta aina, kuitenkin niin, etteivat mittaukset viivastyta potilaan hoidon aloitta-
mista. (Lindsberg & Soinila 2015; Alanen ym. 2017, 24-25.)

Hengityksen ongelmat korjataan sitd mukaa kun ne l8ydetdén. Potilaan ilmatie varmiste-
taan jo ensiarviossa, mutta tarkennetussa arviossa varmistetaan kuitenkin, ettei tilanne ole
muuttunut aiemmasta. Potilaan hengityksesté arvioidaan, kuinka tyolasta se on ja kayttaako
potilas apuhengityslihaksia. Hengityksen pitdisi normaalisti olla vaivatonta. Hyva tutkimus
hengityksen arvioimiseen on hengitystaajuus, eli lasketaan montako kertaa potilas hengit-
taa minuutissa. Normaalisti hengitystaajuus levossa on 12—16 kertaa minuutissa, mutta ylei-
sesti hyvaksyttdvana voidaan pitdd, jos hengitystaajuus on 10-20 kertaa minuutissa. Ko-
honnut hengitystaajuus viittaa lisdantyneeseen hengitystythén, johon syita voi olla hen-
genahdistus, kipu, sokin kehittyminen tai muu elimiston hairittila, joka kiihdyttaa elimistoa,
kuten joidenkin ladkkeiden tai paihteiden otto. Tajuttomalla potilaalla hengitystaajuus on
usein hidastunut, jolloin hengitys taytyy turvata nopeasti, esimerkiksi tuottamalla maskipal-
jeventilaatiolla ylim&araisia hengityksia potilaan omien hengenvetojen valiin. (Naarajarvi &
Telkki 2019, 118-120.)

Hengitystaajuudesta saadaan myds viitteita siita, onko potilaan keuhkotuuletus, eli ventiloi-
tuminen riittdvaa. Korkea hengitystaajuus, eli hyperventilaatio, lisda elimisttn alkaloosia, eli
emaksisyytta, silla nopea hengitys poistaa elimistosta liikaa hiilidioksidia. Matala hengitys-
taajuus, eli hypoventilaatio sen sijaan viittaa asidoosiin, eli elimiston happamuuteen, koska
hiilidioksidia ei padse poistumaan tarpeeksi uloshengityksen mukana. (Naarajarvi & Telkki
2019, 118-120.) Happisaturaatio kertoo vain hapettumisesta, eikéd mahdollisesta hiilidiok-
sidiretentiosta (Lindsberg & Soinila 2015).



Hyva mittari ventilaation, eli hiilidioksidin tuulettamisen arviointiin, on kapnometri. Se kertoo
EtCOz2-arvosta, eli uloshengityksen hiilidioksidipitoisuudesta. Matala EtCO--arvo kertoo hy-
perventilaatiosta, ja korkea EtCO.-arvo liian vahaisestd keuhkotuuletuksesta. Hypoventi-
laatio nostaa elimiston hiilidioksidipitoisuutta, joka kohottaa kallonsisdista painetta, ja on
siksi potilaalle hengenvaarallista. Kapnometrian avulla voidaan liséksi sdadella sopivaa
ventilaatiotaajuutta. Normoventilaatio on erityisen tarke&a tajuttomalla potilaalla, silla se
madaltaa potilaan aivopainetta ja parantaa aivojen hapensaantia. (Naarajarvi & Telkki
2019, 118-120; Holmstrom & Puolakka 2021, 146.)

Verenkiertoa arvioitaessa potilas monitoroidaan ja haneltd mitataan verenpaine. Syketaa-
juuden paikkansa pitavyys arvioidaan tunnustelemalla syketta potilaan ranteesta, kaulalta
tai nivusesta. Sykkeen ollessa alle 45/min tai yli 120/min, varsinkin yhdessa matalan veren-
paineen kanssa, on potilaalla luultavasti rytmihairio. Matala syke yhdessa korkean veren-
paineen kanssa sen sijaan viittaa korkeaan kallonsisdiseen paineeseen. Tarvittaessa poti-
laalta otetaan vahintaan 12- kytkentainen EKG, josta voidaan arvioida sydamen séhkdista
toimintaa. (Naarajarvi & Telkki 2019, 118; Nurmi 2021, 465.)

Tajuttoman potilaan tarkennetussa arviossa ensisijainen neurologinen tutkimus on GCS, el
Glasgow Coma Scale (Kuva 1). GCS on etenkin aivovammapotilaiden tutkimiseen kehitetty
taulukko, jossa arvioidaan silmien, puheen ja liikkeen vaste (SiPuLi), jotka kaikki pisteyte-
tdan ja ndin saadaan arvio tajuttomuuden syvyydesta. GCS-pisteita arvioitaessa kirjataan
paras vaste, esimerkiksi jos potilaan toinen puoli on halvaantunut, arvioidaan potilaan pa-
rempaa puolta. GCS kertoo potilaan sen hetkisesta tajunnasta, eli esimerkiksi potilaan hu-
malatila ei saa vaikuttaa pisteiden antoon korottavasti. Taysin orientoitunut ja tajuissaan
oleva potilas saa taydet 15 pistetta, ja syvasti tajuton, eli kipuunkin reagoimaton potilas 3
pistettd. (Alanen ym. 2017, 44; Naarajarvi & Telkki 2019, 118; Kantanen 2020.)

SILMAT PUHE LIIKE
Avoinna (4 p) Asiallinen (5 p) Noudattaa kehotuksia (6 p)
Puheelle (3 p) Sekava (4 p) Paikantaa kivun (5 p)
Kivulle (2 p) Sanoja (3 p) Vaistaa kivun (4 p)
Ei vastetta (1 p) Aantelee (2 p) Koukistaa raajoja (3 p)

Ei vastetta (1 p) Ojentaa raajoja (2 p)

Ei vastetta (1 p)

Kuva 1. Glasgow Coma Scale (GCS) (Naarajarvi & Telkki 2019, 134)



Kaytanntssa GCS tutkitaan niin, etté ensin potilasta puhutellaan kovadanisesti, jolloin saa-
daan puhekyvyn arvio. Taman jalkeen potilasta pyydetaan tekemaan jotain, jotta nahdaan
noudattaako han kehotuksia. Reagoimatonta potilasta ravistellaan varovasti puhuttelun jal-
keen, ja mikali reaktiota ei synny, on seuraava vaihe tuottaa potilaalle kipua. Kipua ei tes-
tata, mikali potilas reagoi puhutteluun, mutta tajuttomilta potilailta kipuvaste testataan.
Tassa tajunnantason arviointijarjestyksessa muistisaanténa toimii AVPU-kaava, jossa A=
Alert, eli potilas on hereilld, silméat auki ja seuraa tilannetta, V= Verbal, jossa potilas on he-
rateltavissa puheelle, P=Pain, jolloin potilas heraa kivulle ja U= Unresponsive, jolloin potilas
ei ole herateltavissa ollenkaan. Tajunnantasoa ei voi seurata mistaan laitteesta, vaan ainoa
tapa on laskea potilaan GCS-pisteet tasaisin valiajoin. (Alanen ym. 2017, 21, 45; Alanen
2017a, 109-110; Naarajarvi & Telkki 2019, 117; Holmstrém 2021b, 172, 180.)

Kivun tuottoon liittyy eettisid ongelmia, mutta potilaalle turvallisimpia kivuntestaustapoja
ovat esimerkiksi kynsivallin painaminen kynalla tai tuottamalla supraorbitaalikipua paina-
malla silmakuopan ylareunaa. Potilaan liikevastetta kivulle arvioidaan niin, etta mikali poti-
las tuo kaden solisluutason ylapuolelle supraorbitaalikipua testatessa, tulkitaan se kivun
paikantamiseksi, kun taas kaden jddminen solisluutason alapuolelle kivun vaistamiseksi.
Kynsivallia painaessa kivun paikantamista on, kun potilas tuo kdden keskivartalolinjan yla-
puolelle, mutta jos potilaan kasi jad keskivartalolinjan alapuolelle, on kyse kivun vaistami-
sesta. Mikali potilas koukistaa kyynarniveltdan, seka mahdollisesti myds sormiaan ja ran-
nettaan, tulkitaan potilaan kivun liikkevaste koukistamiseksi. Ojentaminen kivun liikevas-
teena on kyseessa silloin, kun potilaan kyynarvarsi kiertyy ja ranne koukistuu, jolloin potilas
ikdan kuin ojentaa raajojaan. (Alanen ym. 2017, 21; Alanen 2017a, 109-110; Naarajarvi &
Telkki 2019, 117.)

Mikali potilas koukistaa tai ojentaa ylaraajojaan kipuvastetta tutkittaessa, on tajuttomuuden
syy todennakdisesti kallonsisainen, eika systeeminen. GCS:n tulkitseminen ei ole aina tay-
sin yksinkertaista ja taulukon mukaista, mink& vuoksi potilaan tajunnantasoa pitda aina ar-
vioida GCS:n lisaksi myos sanallisesti, pelkkien GCS-kokonaispisteiden kertominen ei riita.
Kaikkia kohtia ei mydskaan voi kaikilla potilailla mitata, esimerkiksi jos potilas ei pysty avaa-
maan vammautunutta silmaa, vaikka tajunnantaso sen mahdollistaisi. Nama havainnot tay-
tyy aina kirjata ensihoitokertomukseen. (Alanen ym. 2017, 21; Alanen 2017a, 109-110;
Naarajarvi & Telkki 2019, 117; Holmstrém 2021b, 172-174; Nurmi a.)

Tajunnantason arviointiin kuuluu myds pupillien tarkastaminen, jotta nahdaan niiden koko,
mahdolliset puolierot ja valoreaktiot, sek& mahdolliset silmien deviaatio, eli katseen suun-
nan poikkeama ja silmavarve, eli nystagmus. Nama ovat tarkeité tajuttomuuden syyta etsit-

taessa, silla esimerkiksi pistemdiset, pienet pupillit viittaavat opiaattiyliannostukseen tai



aivorungon alueen verenvuotoon, kun taas symmetrisen laajat ja valojaykat pupillit joihinkin
aivojen ulkopuolisiin tekijoihin, kuten myrkytystiloihin tai vaikeaan hapenpuutteeseen. Mikali
vain potilaan toisessa silméssa on laaja ja valojaykka pupilli, kertoo se kriittisen kohon-
neesta kallonsisaisesta paineesta, joka johtuu yleensa vamman aiheuttamasta aivoveren-
vuodosta. (Kallela ym. 2014, 368; Alanen 2017a, 112—-113; Holmstréom 2021b, 178.)

Kallonsisaista tajuttomuuden taustasyyta voidaan epéilla vahvasti, mikali potilaan systoli-
nen verenpaine on yli 160-180 mmHg ja hanella on puolieroja joko raajoissa, pupillien va-
loreaktioissa tai -koossa, tai hanen katseensa devioi. Myds potilaan positiivinen Babinskin
heijaste viittaa kallonsisdiseen tajuttomuuden syyhyn. Potilaan mahdollinen kouristelu on
usein epasymmetrista ainakin kohtauksen alussa. Sen sijaan systeemista tajuttomuuden
syyta voidaan epailla varsinkin matalapaineisella potilaalla, jolla ei ole neurologisia oireita,
kuten puolieroja. Potilaan pupillit ovat symmetriset, mutta voivat olla valojaykéat. Potilaalla
voi olla lihasnykin&a, vapinaa tai symmetrista kouristelua. (Kallela ym. 2014, 368; Nurmi a;
Nurmi 2021, 465-466.)

Katseen suunnan poikkeamasta, eli deviaatosta puhutaan, kun pupillit selvasti suuntautuvat
horisontaalisesti, eli jompaakumpaa korvaa kohden. Toisen raajaparin halvausoireet (he-
mipareesi) yhdessa halvauspuolesta poispéin suuntautuvan katsedeviaation kanssa viittaa-
vat isojen aivojen vaurioon. Tahan liittyy usein myo6s positiivinen Babinskin heijaste hemi-
pareesin puolella. Mikali katsedeviaatio sen sijaan suuntautuu halvauspuolelle, ja potilaalla
on nystagmusta, eli silmévarvettd, seka potilaan liikkeet ovat haparoivat, on vaurio luulta-
vasti pikkuaivoissa. Tall6in Babinskin heijaste on yleensd molemmin puolin positiivinen. Ta-
juttomalta potilaalta halvausoireet ja liikkeet eivat ole yleensa tutkittavissa, mutta pupillien
koosta, valoreaktioista ja mahdollisesta deviaatiosta, sekd Babinskin heijasteesta saadaan
arviota vaurion sijainnista ja laadusta. (Alanen 2017a, 112-113; Holmstrom 2021b, 178-
179.)

Tajuttomalta, varsinkin kouristelevalta potilaalta tulisi mitata verensokeri heti kun tilanne sen
sallii, jotta mahdollinen hypoglykemia saadaan nopeasti hoidettua. Mikéli potilaalla epail-
l[&aan sokkia, mitataan verensokeri laskimoveresta, silla kapillaarindyte voi nayttaa todellista
matalampaa arvoa. Verensokerin ollessa korkea (>15 mmol/l), mitataan potilaalta myds ke-
toaineet. Uloshengityksen alkoholipitoisuus mitataan, mikali potilaan epéilladn olevan péaih-
tynyt. Potilaan lampdtila mitataan tarykalvolta, ja potilaan keho tutkitaan mahdollisia vam-
moja etsien, tarvittaessa paljastaen. Potilaan paasta loytyvat vammat tai tieto paan lydmi-
sesta viittaavat vuotoon kallon sisélla tai aivoruhjeeseen. Pistosjaljet ja vesikellot ihossa

viittaavat huumeiden ottoon, kielen puremajéljet kouristeluun. Potilaan lampétaloudesta
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huolehtiminen on tarke&d, jotta estetdan jaahtyminen. (Kallela ym. 2014, 372-373; Naara-
jarvi & Telkki 2019, 118; Holmstrom 2021a, 138; Nurmi 2021, 465-466.)

Mikali tajuttomuustilanteessa on silminnakijoita, on heidan haastattelunsa tarkeaa, silla siita
voi saada arvokasta tietoa koskien tajuttomuuden taustasyyta. Silminn&kijoilté selvitettavia
asioita ovat muun muassa nakiké kukaan tajuttomuuden alkua, oliko potilaalla mitaan en-
nakko-oireita, kuten paansarkya tai hengitysvaikeutta, kouristeliko tai oksenteliko potilas,
tai oliko potilas sekava. My6s potilaan oireiden alkamisajankohta on hyvéa selvittaa, samoin
se, mité potilas silloin teki, eli alkoiko tajuttomuus nukkuessa vai hereilla, levossa vai fyysi-
sen ponnistuksen aikana, vai edelsiko tajuttomuutta vamma. (Kallela ym. 2014, 372; Linds-
berg & Soinila 2015; Silfvast ym. 2016, 16; Nurmi 2021, 465.)

Tajuttomuuden syy-seuraussuhteet pitdisi myos selvittéad, esimerkiksi oliko potilaan mah-
dollinen kaatuminen ennen tajuttomuutta vai johtuiko kaatuminen tajunnanmenetyksesta.
Tajuttomuuden silminn&kij6iltd kysytddn myds tajuttomuuden kestoa, onko potilas lyonyt
paatéaan, onko tiedossa potilaan perussairauksia ja millaista potilaan kayttaytyminen viime
paivina on ollut. Varsinkin potilaan diabetes, epilepsia ja verenohennuslaakitys pitda kysya
erikseen, seka onko potilas ottanut paihteita tai huumeita. Naista tiedoista voidaan jo p&a-
telld tajuttomuuden syyta, esimerkiksi halvausoireet, pdénsarky, oksentelu ja niskajaykkyys
ennen tajuttomuutta kertovat kallonsisdisesta tajuttomuuden syysta, kun taas esimerkiksi
rintatuntemukset sydanperaisesta tajuttomuuden syysta. Ponnistelun yhteydessa alkanut
tajuttomuus viittaa kallonsisdiseen vuotoon, kuten lukinkalvon alaiseen vuotoon, SAV:n.
(Kallela ym. 2014, 372; Lindsberg & Soinila 2015; Silfvast ym. 2016, 16; Nurmi 2021, 465.)



11

4 Yleisimmat tajuttomuuden syyt ja niiden hoito

Tajuttomuuden taustasyiden yleisyys vaihtelee eri ikéryhmilla: nuorilla potilailla tajuttomuu-
den yleisin syy on myrkytys, kun taas ikaantyneilla aivoverenkierron hairiét lisdantyvat. Ylei-
sid tajuttomuuden aiheuttajia sairaalan ulkopuolella ovat myo6s kouristelu, pyértyminen ja
alhainen verensokeri. Tajuttomuuden syille on useita muistisdantoja, mutta tassa opinnay-
tetydssa kaytetaan niista laajinta ja eniten kaytettya muistisdantéa: VOI IHME!, jossa V —
Vuoto kallon sisélld, O — Hapen puute (O,), | — Intoksikaatio, | — Infektio, H — Hypoglykemia,
M — Matala verenpaine, E — Epilepsia ja ! — Teeskentely (Kuva 2). Kyseinen muistisaantt
sisaltdd ensihoidossa hoidettavat tajuttomuuden syyt. (Alanen 2017a, 118; Nurmi 2021,
456-457.)

V Vuoto kallon sisalla

(0N ) Hapen puute

| Intoksikaatio

I Infektiot

H Hypoglykemia

M Matala verenpaine
E Epilepsia

! Teeskentely

Kuva 2. VOI IHME! (mukailtu Nurmi 2021, 456)

On tarkeaa, etta jo tajuttoman potilaan tutkimusvaiheessa hoidetaan kaikki potilaan perus-
elintoiminnon hairiét sitd mukaan, kun ne ilmenevéat ABCDE- jarjestyksessa. Potilaan pe-
ruselintoiminnot taytyy siis turvata jo ennen tajuttomuuden syyn selvittamista. Kaytanndssa
varmistetaan, etté potilaan ilmatie pysyy auki, hengitys on riittavaa, eli potilas ventiloituu ja
hapettuu tarpeeksi, verenkierto on riittdvaa, verensokeritaso on kunnossa, eikd potilaalla
ole kuumetta. (Soininen & Kaista 2018, 115; Kantanen 2020.)

4.1 Vuoto kallon sisalla

Vuoto kallon sisdalla on yksi aivoverenkierron hairidistd, jotka voivat aiheuttaa tajuttomuu-
den. Aivohalvaus on aivojen toiminnan hairio, jossa aivokudosta tuhoutuu joko aivovaltimon

tukkeutumisen tai sen vuotamisen vuoksi. Aivohalvaukseen kuuluvat aivoinfarkti,
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aivoverenvuoto (ICH), seka lukinkalvon alainen vuoto, eli subaraknoidaalivuoto (SAV).
(Atula 2019; Kaypéa Hoito -suositus 2020a; Puolakka & Kuisma 2021, 482.) Kallonsisdinen
verenvuoto on yksi aivoperaisista, fokaalisista tajuttomuuden syista. Infarktin aiheuttanut
tukos tai kallon sisddn vuotava veri voivat kohottaa potilaan kallonsisaista painetta, mista
seuraa tajuttomuus. Aivoverenkierronhdirion saaneet potilaat ovat yksi kriittisimmista poti-
lasryhmistéa ensihoidossa, ja tajuttomuuteen johtaneena aivoperainen syy on huonoennus-
teinen. Kolmasosa aivoverenvuodon saaneista potilaista kuolee seuraavan vuoden siséén,
lukinkalvon alaisen vuodon saaneista jopa puolet. Kuolleisuuden syyna on liian suureksi
kohoava kallonsisainen paine. Ensihoidossa aivoverenkierron hairidita ei voida hoitaa,
mutta sekundaarista aivovauriota voidaan vahentaa kiinnittamalla huomiota varsinkin poti-
laan hapettumiseen, verenkiertoon ja normoventilaatioon. (Nurmi 2021, 457, 461; Puolakka
& Kuisma 2021, 481, 483.)

Kallonsisaiset verenvuodot voidaan jakaa eri ryhmiin, perustuen niiden anatomiseen sijain-
tiin kallon rajapintojen sisélla. Vaikka potilas vuotaisi vain yhdestd kohdasta, voi vuoto
paasta levittaytymaan aivokalvojen lapi, jolloin potilaalla on laaketieteen nakdkulmasta
kaksi vuotoa. Kallonsisaiset verenvuodot voidaan jakaa kahteen ryhmaan: aivoverenvuo-
toihin (ICH) ja lukinkalvon alaisiin vuotoihin, eli subaraknoidaalivuotoihin (SAV). Aivoveren-
vuodossa kyse on siitd, kun puhjennut aivoverisuoni aiheuttaa verenvuodon aivokudoksen
sisélle. Aivoverisuonen puhkeamisen syyna voi olla esimerkiksi verisuonten rakenteen heik-
kous tai -poikkeavuus. Korkea verenpaine lisda aivoverenvuotoriskid. Aivoverenvuotoriskia
lisda myds runsas alkoholin kayttd, sek& verenohennuslaakitys. ICH aiheuttaa muita aivo-
verenkierron hairidita, kuten aivoinfarktia, useammin tajuttomuutta, silla vuoto sijaitsee sy-
vemmalla aivoissa ja on nain lahempéana aivorunkoa. (Castrén ym. 2012, 163; Puolakka &
Kuisma 2021, 482, 488.)

Tajuttoman potilaan tutkimuksissa esiintyvat korkea verenpaine, seka pupillien puolierot
viittaavat mahdolliseen aivoverenvuotoon. Aivoverenvuotoon viittaa myds raju akillinen
paansarky ennen tajuttomuutta. Potilaan toinen pupilli on usein laaja ja valojaykka verihyy-
tyman painaessa aivorunkoa, myds katsedeviaatiota voi esiintya. Kompensaatiomekanis-
mien johdosta potilaalla on lahes aina korkea verenpaine. (Naarajarvi & Telkki 2017, 232,
333; Puolakka & Kuisma 2021, 488.)

Lukinkalvon alainen vuoto, eli subaraknoidaalivuoto (SAV), sen sijaan syntyy veren vuota-
essa aivojen subaraknoidaalitilaan. SAV johtuu usein aivovaltimon seindmén rakenteen
heikkoudesta. Aivovaltimoiden haarautumiskohtaan syntyy pullistuma, eli aneurysma, joka
kasvaa hiljalleen. SAV alkaa usein fyysisen ponnistuksen, kuten kuntoilun tai ulostamisen

yhteydessa, jolloin aneurysma puhkeaa verenpaineen kohotessa. Verenpainetauti onkin
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yksi tarkeimmista SAV:n riskitekijoista, myds runsas alkoholinkaytto lisda subaraknoidaali-
vuodon riskid. Suomessa noin 2—3 %:lla on aivovaltimoaneurysma. Yleisin potilasryhma on
tydikaiset, etenkin noin 50-vuotiaat miehet. Oireena subaraknoidaalivuodossa on usein akil-
linen, rajahtava paansarky, joka johtuu verenvuodon aiheuttamasta aivokalvojen venymi-
sestd. Sarky tuntuu usein varsinkin takaraivon ja niskan alueella, ja potilaat kuvailevat sita
elaméansa pahimmaksi padnsaryksi. SAV voi johtaa dkkitajuttomuuteen ja jopa elottomuu-
teen. Potilas on voinut oksentaa ja olla sekava ennen tajuttomuutta, sek& myds kouristaa.
(Castrénym. 2012, 163; Makitie ym. 2016, 1993; Puolakka & Kuisma 2021, 488-489.) Son-
nen ym. (2021) tutkimuksen mukaan SAV-potilaista 58,9 %:lla esiintyi oireena paansarkya,
46,9 %:lla pahoinvointia, ja 32,6 %:lla niskakipua. Tutkimuksen mukaan SAV-potilaista |&a-

hes puolet, eli 49,1 % menetti tajuntansa.

Aivoinfarkti syntyy, kun aivokudos joutuu hapenpuutteeseen, eli iskemiaan. Aivosolujen
energiavarastot ovat pienet, ja hermosolut alkavat tuhoutua jo minuuttien kuluessa siita,
kun verenkierto aivoihin estyy. Talléin aivojen iskemia-alueelle syntyy kuolio, jonka ympéa-
rille muodostuu penumbraksi kutsuttu alue. Elimistoé pyrkii kompensaatiomekanismeillaan
pitdmaan ylla penumbra-alueen verenkiertoa, jolloin muun muassa verenpaine nousee. Ai-
voinfarktin aikaansaamakuolioalue on primaarivaurio, jota ei voida pelastaa ensihoidon kei-
noin. Penumbra-alue sen sijaan on sekundaarivaurio ja se on pelastettavissa lyhyilla hoito-
viiveilla. (Puolakka & Kuisma 2021, 484.)

Aivoinfarkti on tavallisesti kivuton, eik&a potilas itse aina tajua tilanteen vakavuutta, minka
vuoksi ensihoitajien tarve tunnistaa tilanne korostuu. Ensihoidossa aivoinfarktia ei voida
hoitaa, eika erottaa vuodosta, mutta sairaalassa tukos voidaan avata liuotushoidolla tai
trombektomialla. Trombektomian tai liuotushoidon teho on riippuvainen aikaviiveesta.
Trombektomia voidaan tehda 7,3 tunnin kuluessa oireiden alkuajasta, liuotushoidon aikaik-
kuna on vain 4,5 tuntia. Trombektomia pitaa kuitenkin tehdé& mahdollisimman nopeasti, silla
tukkeutunut suoni avautuu sita helpommin, mitd vahemman aikaa infarktista kuluu, ja sita
paremmin aivokudosta saastyy. (Mustanoja & Pekkola 2016, 711; Lindsberg ym. 2017,
1138-1139; Puolakka 2017; Atula 2019; Puolakka & Kuisma 2021, 484.)

Kallonsisaisen verenvuodon hoidossa on tarke&a ottaa huomioon kohonnut kallonsisdinen
paine. Turvallinen ja tavallinen kallonsisainen paine on 5-10 mmHg, tajuttomalla potilaalla
kallonsisdisen paineen oletetaan olevan noin 20 mmHg. Aivopaineen kohoaminen yli 20—
25 mmHg on potilaalle vaarallista. Kallonsiséisen paineen noustessa aivojen lapivirtauksen
paine laskee, ellei verenpaine samalla kohoa, silla aivojen lapivirtauspaineen kaavana toi-
mii keskivaltimopaineen (MAP) ja kallonsisdisen paineen (ICP) erotus. Aivojen lapivirtaus-

paineen tulisi olla yli 50—-60 mmHg, mielelld&n 60—-70 mmHg. Keskivaltimopaineen pitaa siis
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olla yli 80 mmHg aivojen perfuusiopaineen riittdmisen turvaamiseksi, koska kallonsiséisen
paineen oletetaan olevan noin 20 mmHg. Mikéli aivojen perfuusiopaine paasee kohoamaan
yhta korkealle kuin keskivaltimopaine, seuraa potilaalle aivokuolema aivojen verenkierron

loppuessa. (Kaypa Hoito -suositus 2021a; Tanskanen 2021, 638, 643.)

Kallon koko on vakio, mink& vuoksi selkdydinnesteen (likvorin), aivokudoksen tai veritila-
vuuden kasvaessa jonkun toisen taytyy vahentya. Kaytannéssa hoidossa pyritaéan pitamaan
aivoissa sopiva verenkierto, edesauttamalla likvorin poistumista aivoista, ja pitamalla kal-
lonsisainen paine mahdollisimman pienena. Potilas kuljetetaan selallaan tai kyljellaan, noin
15-30 asteen kohoasennossa, jotta likvor ja laskimoveri paasisivat siirtyméaéan mahdollisim-
man hyvin aivoista selkdydinkanavaan. Potilasta pidetddn rankavammaisena, kunnes toisin
todistetaan, varsinkin jos potilas on saanut suurienergisen vamman, hanella on kasvon mur-
tumia tai han on hypotensiivinen. Rankavammaepailyissa tukemiseen suositellaan tuki-
kauluria tai tukemista tyhjidpatjalla. Tukikauluria ei saa laittaa liilan kireélle, silla se estaa
laskimopaluuta aivoista, jolloin kallonsiséinen paine kasvaa. (Castrén ym. 2012, 164; Puo-
lakka & Kuisma 2021, 496; Tanskanen 2021, 638, 644; Kaypa Hoito -suositus 2021a.)

Tajuttoman potilaan peruselintoiminnot turvataan, niin kuin muillakin potilailla, mutta pité-
malla vitaalit tarkasti suositusalueilla. Potilaan ollessa syvasti tajuton hanen hengitystiensa
varmistetaan ja potilasta paljeventiloidaan kontrolloidusti. Tavoitteena on normoventilaatio
pitamalla EtCO,-arvo 4,0-4,5 kPa ja happisaturaatioarvo (SpO;) >94 %. Happisaturaation
pitdd olla vahintddn 90 %. (Kaypa Hoito -suositus 2021a; Tanskanen 2021, 643.) Jos
kapnometria ei ole kaytettavissa, on ventilaatiotaajuus 10—12. Normoventilaatioon pyritaan,
koska hyperventilaatio saa elimistdon eméaksiseksi, eli alkaloottiseksi, jolloin aivoverisuonet
supistuvat ja aivojen hapenpuute lisaantyy. Alkaloosi supistaa my6s sepelvaltimoita, aiheut-
taa hypokalemiaa ja vaikeuttaa hapen siirtymista kudoksiin. Mikali epéailladn uhkaavaa ai-
voherniaatiota, voidaan potilasta lievasti hyperventiloida niin etta EtCO2 on 3,5-4 kPa. Hy-
poventilaatio sen sijaan aiheuttaa elimistén happamoitumista, eli asidoosia, jolloin aivove-
risuonet laajenevat ja kallonsisdinen paine kohoaa, eika sita saa sen vuoksi tehda. (Puo-
lakka & Kuisma 2021, 496; Tanskanen 2021, 642-643.)

Mahdollisessa intubaatiotilanteessa taytyy ottaa huomioon riittava laékitys, silla laryngosko-
pia ja intubaatio kohottavat potilaan kallonsisdista painetta. Laakkeina intubaatioon voidaan
kayttdad propofolia tai tiopentaalia. Ketamiinia voidaan kayttaa intubaatioladkkeend yhdesséa
bentsodiatsepiinin tai propofolin kanssa. Ketamiini ei ole ensisijainen ladke intubaatioon,
mutta sen etuna on vakaana pysyva verenkierto, haittoina taas pitka vaikutusaika ja tajun-
nantason arviointia vaikeuttavat mahdolliset vaikutukset potilaan psyykeeseen. Lihasrelak-

santiksi suositellaan kaytettavaksi rokuronia tai sukkinyylikoliinia. Opiaatin kaytto
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intubaatiossa vahentaa kallonsisaisen paineen nousua. Intubaatioputken kiinnitykseen suo-
sitellaan teippia. (Puolakka & Kuisma 2021, 496; Tanskanen 2021, 642—643.)

Tajuttoman potilaan verenpainetta mitataan saannollisesti myos kuljetuksen aikana. Keski-
valtimopaineen tulisi olla yli 80 mmHg, mika saavutetaan yleens&, kun systolinen veren-
paine on vahintaan 110-120 mmHg. (Kaypa Hoito -suositus 2021a; Tanskanen 2021, 643.)
Korkeaa verenpainetta ei hoideta, ellei systolinen verenpaine nouse yli 180—200 mmHg
korkeaksi. Téallaisessa tilanteessa verenpainetta voidaan harkinnan jalkeen laskea varo-
vasti antamalla potilaalle kipulagketta, kuten alfentaniilia, tai beetasalpaajaa, kuten labeta-
lolia kontrolloidusti pienina annoksina. Mikéli potilaalla epailladn vahvasti aivovammaa,
mutta han on silti matalapaineinen, pitaa hypotensiolle etsia muita syita, kuten sisaista ve-
renvuotoa, spinaalisokkia tai janniteilmarintaa. Pelkkd aivovamma ei aikuispotilailla aiheuta
matalapaineisuutta. Potilas pidetddn monitoroituna ja tarkkaillaan rytmia. Korkeaa verenso-
keriarvoa voidaan harkitusti hoitaa insuliinilla. Matala verensokeri pitdd aina hoitaa, silla se
voi olla osasyyna tajuttomuuteen. Verensokeriarvon tavoitteena on 4,4—8,6 mmol/l, diabee-

tikoilla 5,5-11,1 mmol/l. (Kaypé Hoito -suositus 2021a.)

Tajuttoman potilaan nestehoidossa tavoitteena on pitdéa potilas normovoleemisena ja siihen
kaytetaan isotonisia liuoksia, kuten NaCl 0,9 % tai Ringerin liuosta. Glukoosiliuosta ei kay-
tetd, ellei potilas ole hypoglykeeminen. Hypotonisia liuoksia, kuten NaCl 0,45 % ei saa kéayt-
taa potilailla, joilla epaillaan kallonsisaista verenvuotoa, silla ne lisaavat turvotusta aivoissa
ja kohottavat kallonsiséista painetta. Mydskaan plasmankorvikkeita ei suositella kaytetta-
vaksi, silla ne lisaavat vuotoa huonontamalla trombosyyttien toimintaa. Hypertonisten liuos-
ten kaytosta aivovammapotilaille on epailty olevan hyotya, silld ne laskevat kallonsisaista

painetta ja vahentavat aivoturvotusta. (Lindroos 2013, 16; Tanskanen 2021, 644.)

Potilaan mahdollinen kouristaminen pahentaa sekundaarivauriota aivoissa. Kouristaminen
pitda hoitaa valittomasti kayttamalla midatsolaamia, propofolia, loratsepaamia tai tiopentaa-
lia. Mikali kuljetusmatka sairaalaan on pitka (yli puoli tuntia), ja potilaalla on korkean kallon-
sisdisen paineen ja uhkaavan aivoherniaation oireet, eli syveneva tajuttomuus, laajentuneet
pupillit, hypertensio ja bradykardia, voidaan harkita laakitsemista mannitolilla yhdessa hy-
perventilaation kanssa. Mannitoli kuivattaa aivokudosta, ja ndin madaltaa kallonsisaista pai-
netta. Mannitolin ongelmana on muutaman tunnin kuluttua esiintyva aivoturvotuksen pahe-
neminen. Annostus mannitolille on 1 g/kg, 15-30 minuutin kuluessa annettavana in-
fuusiona. Vaihtoehtoisesti voidaan kayttaa hypertonista liuosta. (Kallela ym. 2014, 372;
Tanskanen 2021, 644.)

Tutkimuksen mukaan hyperosmolaarinen nestehoito vahentdd nesteen kulkua verisuonis-

tosta aivoihin veriaivoesteen kautta, mika madaltaa aivopainetta. Hypertonisten liuosten
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antamisesta ei ole tarpeeksi nayttda, jonka vuoksi sitd suositellaan annettavaksi boluksina,
jatkuvaa infuusiota ei suositella. Ensisijaisesti hyperosmolaarisina liuoksina suositellaan
kaytettavaksi joko mannitolia tai hypertonista keittosuolaliuosta. Ei ole viela varmuutta siita,
kumpi neste olisi parempi ICP:n saatelyssa ilman merkittavia sivuvaikutuksia. Mannitolin
mahdollisina sivuvaikutuksina tutkimuksessa mainitaan munuaisten vajaatoiminta, kuivumi-
nen, hypovolemia, pidentynyt QT-aika, arytmiat, seké sydanlihaksen iskemia. Hypertoninen
keittosuolaliuos sen sijaan voi johtaa vaaralliseen hypernatremiaan, joka nopeasti kehitty-
esséan voi aiheuttaa aivojen verisuonivaurioita, misté voi seurata aivoverenvuotoja. (Bat-
taglini ym. 2020.) Tajuttoman potilaan lampdtilan kontrolloiminen on tarkeaa, silla myos hy-
pertermia nostaa kallonsisaista painetta (Kaypa Hoito -suositus 2021a). Kun lahdetaan kul-
jettamaan potilasta, jolla epaillaén kallonsiséisté vuotoa, on tarkeda antaa ennakkoilmoitus
vastaanottavaan sairaalaan heti kun kuljetus alkaa. (Puolakka & Kuisma 2021, 496; Tans-
kanen 2021, 642—-644.)

4.2 Hapenpuute

Elimistdn hapenpuute aiheuttaa aina potilaan tajuttomuuden, ellei hapenpuutetta korjata
nopeasti. Elimistdn kudokset tarvitsevat toimiakseen jatkuvasti happea. Hapensaanti vaatii
keuhkojen toimivaa kaasujen vaihtoa, riittavaa sydamen minuuttitilavuutta, verenkierron es-
teetdnta kulkua, tarpeeksi plasmaa ja punasoluja, seka solujen normaalia toimintaa. Mikali
elimistdn hapensaanti hairiintyy niin, etteivat kompensaatiomekanismitkaan pysty korjaa-
maan hapenpuutetta, alkavat solut vaurioitua. Varsinkin aivosolut karsivat nopeasti hapen-
puutteesta ja vauriota aivoihin syntyy jo 4—6 minuutin aikana hapenpuutteen alusta. Aivoilla
on tarpeeksi happea verenkierrossaan vain 10-15 sekunnin ajalle, ja mikali hapenpuute
kestaa tata pidempaéan, menee potilas tajuttomaksi. (Castrén ym. 2022; Nurmi 2021, 460—
461.)

Elimistdn hapenpuute voi johtua joko ulkoisesta syysta, kuten ilmatie-esteesta, hukkumi-
sesta tai hakamyrkytyksesta, tai elimellisesta syysté, kuten keuhkoveritulpasta tai veren-
vuodon aiheuttamasta hypovolemiasta. Hapenpuute johtaa potilaan tajuttomuuteen silloin,
kun happiarvo laskee alle puoleen normaalista (SpO. <60-70 %), tai hiilidioksiditaso nou-
see yli 10 kPa. Tajuttomuuteen johtaneena hapenpuute aiheuttaa nopeasti mygds elotto-
muuden. (Naarajarvi & Telkki 2019, 232; Nurmi 2021, 461; Angerman 20214, 513.) Hapen-
puutteen lisdksi tajuttomuuden voi aiheuttaa liiallinen hiilidioksidin kertyminen elimistoon,
mik& voi johtua liian harvasta tai pinnallisesta hengityksesté tai uloshengityksen vaikeutu-
misesta. Normaali hiilidioksidiosapaine veressa on 4,5-6 kPa, ja tajunnan taso laskee, mi-

kali hiilidioksidiosapaine nousee yli 10 kPa:n. (Castrén ym. 2012, 165.)
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Elimistén kompensaatiomekanismeja hapenpuutteeseen ovat lisdantynyt hengitystaajuus,
takykardia, aareisverenkierron supistuminen, seka kudosten nesteen siirtyminen verenkier-
toon. Naitd kompensaatiomuutoksia aiheuttavat elimiston valittajaaineet, kuten adrenaliini
ja noradrenaliini, seka kortisoli. Elimistdn kompensaatiomekanismit pettavat silloin, kun ku-
dokset eivat saa tarpeeksi happea. Talléin potilaan hengitys muuttuu tyolaéksi, verenpaine
laskee, potilas on kylmanhikinen, ja hénella voi olla heikotusta, janon tunnetta ja pahoin-
vointia. Sokkitila syntyy taman jalkeen, jolloin hengitys on haukkovaa, radialispulssi katoaa
tai muuttuu lankamaiseksi, ja potilaan tajunnantaso laskee. (Mustajoki 2021; Angerman
2021a, 513.)

Syyna elimiston hapenpuutteelle voi olla iimatie-este, joka voi johtua tukoksesta hengitys-
teissd, kuten eritteesta tai vierasesineesta. Tajuttomuus itsessaén voi aiheuttaa hapenpuu-
tetta nielun veltostumisen vuoksi, joten hapenpuute ei aina ole ensisijainen syy tajuttomuu-
delle, vaan voi olla seuraus muun syyn aiheuttamasta tajuttomuudesta. Trauman seurauk-
sena hengitysteihin voi tulla vamma, joka aiheuttaa hapenpuutteen. My6s aivohalvaus ja
myrkytykset voivat aiheuttaa hengityslamaa. Potilaalla voi olla hengitysteissaan myos jokin
infektio tai krooninen sairaus, kuten astma. Hapenpuute ei aina johdu hengitysvaikeudesta,
vaan esimerkiksi hakamyrkytys ja hukkuminen voivat aiheuttaa suoraan hapenpuutteen ja

siitd seuraavan tajuttomuuden. (Salomaa 2019; Castrén ym. 2022.)

liImatie-estettd pitéda epailla valittémasti, mikali potilaan oireet ovat alkaneet &killisesti ja po-
tilas ei pysty puhumaan tai yskimaan. Potilas muuttuu pian ilmatie-esteen saatuaan
syanoottiseksi kasvoiltaan ja vasyy nopeasti, mista seuraa tajuttomuus. Nieluun taytyy kat-
soa jo ensiarviossa, jotta vierasesine voitaisiin 16ytaa ja poistaa valittémasti. llmatie-este voi
aiheuttaa nopeasti elottomuuden. Vaikka vierasesine olisi saatu pois hengitysteista jo en-
nen ensihoidon paikalle tuloa, taytyy potilas vieda tarkempiin tutkimuksiin jalkioireiden va-
ralta, seka vierasesineen poistumisen varmistamiseksi. (Puolakka 2021, 236.) Mikali tajut-
tomuuden esitietojen tai tajuttomuutta edeltaneiden oireiden perusteella uskotaan kyseessa
olevan vierasesine hengitysteissa, aloitetaan tajuttomaksi menneella potilaalla painelupu-

halluselvytys. (Castrén ym. 2022.)

Anafylaksia on &akillinen ja vakava allerginen yleisreaktio, jossa esimerkiksi jokin ruoka-aine,
ladkeaine, kemikaali tai vaikka hyonteisen pisto voi aiheuttaa allergisen reaktion. Anafy-
laksia pitdd hoitaa valittémasti, silld se voi hoitamattomana johtaa potilaan elottomuuteen.
Allergeenista anafylaksian kehittymiseen voi kestdd muutamasta minuutista muutamaan
tuntiin. Yleensé anafylaksia on sitd vakavampi, mitd nopeammin oireet kehittyvét. Oireina
anafylaksiassa on usein kdmmenien, paanahan, seké limakalvojen, kuten huulien nopeasti

koko kehoon laajeneva kutina. Yleista on, etté iholla ndkyy punaisia paukamia, eli urtikariaa.
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Potilaan nielu, kieli, limakalvot ja kasvot voivat turvota, jolloin siitd seuraava hapenpuute
aiheuttaa tajuttomuuden. (Kivisté 2020, 845; Puolakka 2021, 237; Castrén ym. 2022.)

Anafylaksian ensihoidon ensimmainen asia on altistuksen lopettaminen, esimerkiksi lopet-
tamalla anafylaksian aiheuttaneen laakkeen anto potilaalle, tai pesemaélla allergeeni pois
iholta. Potilas pitaa asettaa lepoon. Adrenaliinia annetaan aina, mikali vahankaan epaillaan
anafylaksiaa. Adrenaliinia annetaan aikuiselle 0,3-0,5 mg injektiona lihakseen. lImatien
avoimuus varmistetaan, ja mikali viitteitd hapenpuutteesta esiintyy, aloitetaan happilisa.
Tarvittaessa ipratropiumbromidia voidaan kayttaa inhalaationa laajentamaan keuhkoputkia.
Potilaalle pitaa avata suoniyhteys ja aloittaa nesteytys antamalla isotonista liuosta, kuten
Ringeria 500—-1000 ml noin 15-30 minuutin infuusiona. Hoito-ohje laakarilta pitaa pyytaa
ajoissa, jotta saadaan ohjeet jatkolaéakitykselle. Anafylaksian saanut potilas taytyy aina kul-
jettaa jatkohoitoon ja seurantaan. (Mékeld 2014; Puolakka 2021, 238.)

Hukkuessaan ihminen tukehtuu nesteeseen, yleensa veteen. Hukkumisesta voi toipua en-
tiselleen, tai siitd voi seurata toimintarajoitteita. Hukkuessaan ihmiselle aiheutuu akuutti ha-
penpuute, eli hypoksia. Tallgin solut eivéat pysty toimimaan normaalisti, vaan niiden aineen-
vaihdunta lamaantuu ja lopulta loppuu. Larynxspasmin lauettua uhri aspiroi hengitys-
teihinsa vettd, mika huonontaa kudosten hapettumista. Tasta seuraa tajuttomuus, sykkeen
madaltuminen ja lopulta sydéanpysahdys. Jarvivesi Suomessa on hypotonista elimistoon
nahden, mink& vuoksi vesi siirtyy nopeasti verenkiertoon keuhkoista, eiké sita saa yrittda
imea pois elvytysvaiheessa. Elvytyksen aikana ventiloidessa vesi viimeistdan siirtyy al-
veoleista verenkiertoon. Hukkuneella on aina myds aspiraatiokeuhkokuumeen ja vakavan
keuhkovaurion, ARDS:n riski, silld uhreista valtaosa aspiroi veden lisaksi esimerkiksi mutaa
ja hiekkaa. (Silfvast ym. 2016, 26; Lonnqvist ym. 2016; Jama 2021, 694-697.)

Hukkumistapauksissa pitdd muistaa myds vamman riski, silla potilas on voinut vammautua
ennen veteen joutumista tai sen aikana, esimerkiksi hypatessaan veteen paa edella. Elossa
oleva potilas tulisi nostaa vedesté aina vaaka-asennossa, sillda muuten nopeat verenkierron
muutokset voivat laukaista potilaalla kammiovarin&n. Potilaan suu ja nielu imetaan eritteista
ja mahdolliset vierasesineet poistetaan Magillin pihdeilla tai painantaelvytystekniikalla. Tar-
vittaessa hengitystad avustetaan palkeella varaajapussin kanssa, johon laitetaan happivir-
taus 15 I/min. Tajunnan palatessa siirrytdan varaajapussillisen happinaamarin kayttoon.
Janniteilmarinnan mahdollisuus taytyy muistaa, mikali potilas on hengittanyt paineilmaa ve-
den alla. Kaasujenvaihdon helpottamiseksi kannattaa harkita potilaan intubaatiota, mika es-
taa myos aspiraation. Nielty vesi poistetaan nenamahaletkulla, silla vesi voi yllapitaa va-
gaalista tonusta ja aiheuttaa bradykardiaa ja jopa elottomuuden. Lisdksi nielty vesi nostaa

rintaontelon sisaistéa painetta, minka vuoksi sydamen minuuttivirtaus pienenee ja voi
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romahtaa. Jos potilas kouristelee, voidaan kouristelu hoitaa tavallisesti suonensiséisilla
bentsodiatsepiineilla. (Silfvast ym. 2016, 26; Loénngvist ym. 2016; Jama 2021, 694—697.)

Akilliseen sydamen pumppausvajaukseen voi liittya keuhkopoho, matala verenpaine, sy-
danlihasiskemiaa ja rytmihairi6itd, mink& vuoksi vahintdan 12-kytkentdinen EKG otetaan
kaikilta hukuksissa olleilta potilailta. Hukkuneilla esiintyy hydrostaattisen paineen kohoami-
sen vuoksi lisdantynytta diureesia, mink& vuoksi heille on annettava suonensisaista nestey-
tysta, kuten Ringerin liuosta runsaasti, esimerkiksi 10 ml/kg, tarvittaessa toistaen. Tarvitta-
essa matalaan verenpaineeseen aloitetaan sitd nostava ladkehoito, kuten noradrenaliini-
infuusio. (Silfvast ym. 2016, 26; Lonngvist ym. 2016; Jama 2021, 694-697.)

Astmasta puhutaan, kun potilaalla esiintyy kohtauksellista ja palautuvaa keuhkoputkien ah-
tautumista. Astman taustalla on tulehdustila hengitysteissé, joka aiheuttaa keuhkoputkien
ymparilla olevien lihaskudosten supistumista, jolloin uloshengitys vaikeutuu supistuneiden
keuhkoputkien lapi. Tahan liittyy usein tyypillinen uloshengityksen vinkuminen. Astmakoh-
taus on aina palautuva, ja mikali hengitysvaikeuden hoitoon ei saada vastetta, voi kyseessa
olla sijaan ilmarinta, vierasesine, allergia, embolia tai jokin muu syy. Tavoitteena on hoitaa
akuutti tulehdusreaktio kortikosteroidien avulla, seka laukaista keuhkoputkien supistuminen
avaavilla ladkkeilla. Laake annetaan inhaloitavana, eli suoraan hengitysteihin. Astmakoh-
tauksen pitkittyessa ja vaikeutuessa vinkuna havida, hengitysaanet hiljentyvat ja potilas
kayttaa apuhengityslihaksiaan voimakkaasti. Pahasti ahtautuneet keuhkoputket voivat ai-
heuttaa hiilidioksidiretention, jolloin potilas menee tajuttomaksi. (Holmstrom 2021c, 392;
Kaypéa Hoito -suositus 2022.)

4.3 Intoksikaatio

Intoksikaatio, eli myrkytys, on varsinkin nuorilla yleinen tajuttomuuden syy. Tyypillisin myr-
kytyksen aiheuttaja on liiallinen alkoholin nauttiminen. Yli 2,5 promillen alkoholipitoisuudet
veressa johtavat usein tajuttomuuteen, mutta erot ovat yksildllisia. Useissa myrkytystapauk-
sissa potilas on ottanut alkoholin liséksi joitain ladkeaineita, jolloin puhutaan sekamyrkytyk-
sista. Myrkytys voi johtua itsetuhoisuudesta, tai vaikka kroonista kipua karsivan laakeylian-
nostuksesta. Huumausaineista varsinkin gamma ja lakka aiheuttavat paljon myrkytyksia.
(Castrén ym. 2012, 166; Lehtonen 2020; Nurmi 2021, 460.)

Aina silloin, kun potilas on tajuton tuntemattomasta syysta, taytyy epailla myrkytysta. Tajut-
tomuuden perussyy voi olla muualla, mutta mahdollinen myrkytys voi edesauttaa tajutto-
muuden syntymista. Tarkedd on ympariston havainnointi: l1a&ke- tai kemikaalipurkit, seka
omaisten haastattelu voivat antaa viitteitd mahdollisesta myrkytyksesta. Potilaan pistemai-

set pupillit ja matala hengitystaajuus voivat viitata opioidimyrkytykseen. Myos tietyt EKG-
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muutokset voivat vahvistaa myrkytysepailya. Myrkytystapauksissa potilaan ensivaiheen ta-
junnantaso ei valttamatta ole suhteessa tilanteen vakavuuteen. Myrkytysoireet voivat tulla
viiveella, tai potilaan syvékin tajuttomuus voi palautua yhtakkid taysin normaaliksi tiettyjen
huumeiden poistuttua elimistdsta. Tajuttomuuden liséksi intoksikaatio voi aiheuttaa poti-
laalle hypovolemiaa, sydamen rytmihairiditd, hapenpuutetta, hypoglykemiaa, elektrolyytti-
hairioita, ja potilas voi olla metabolisesti asidoottinen. Niin kuin muissakin syissa, pitaa ta-
juttoman potilaan peruselintoiminnot turvata jo ennen syyn selvittamista. (Soininen & Kaista
2018, 114-116; Nurmi 2021, 460.)

Myrkytyspotilaan hoidossa téarkeintd ovat myrkytyksen aiheuttaneen aineen imeytymisen
esto, antidootin, eli vasta-aineen kaytto, lisdaltistumisen ehkaisy, eli eliminaatio, seka poti-
laan oireiden hoito. (Rimon 2018, 2793-2795.) Alkuvaiheessa potilaan lisaaltistus myrkylli-
selle aineelle ehkaistaddn esimerkiksi poistamalla potilas huoneesta, missa on hakaa. Ha-
kamyrkytys aiheuttaa elimistén hapenpuutetta ja voi siten myoés johtaa tajuttomuuteen. Se
estda elimistdn soluhengityksen takertumalla hemoglobiiniin paremmin kiinni kuin happi,
jonka vuoksi hapen anto kudoksille vaikeutuu. Hakamyrkytysta pitda aina epadilla tajutto-
malla suljetun tilan paloissa. Toisin kuin normaalisti, 100 %:sta lisdhappea annetaan poti-
laalle aina syanidi- tai hakamyrkytysepailyissd, vaikka potilaan happisaturaatioarvo olisi
normaali. Happisaturaatio ei tunnista hemoglobiiniin sitoutunutta hakaa, vaan voi nayttaa
normaaliarvoa, vaikka potilas olisi hypoksinen. Tajuttomalle suositellaan intubaatiota ja pa-
ras keino h&an syrjayttdmiseen hemoglobiinista on ylipainehappihoito. (Elomaa 2014,
2214-2215; Soininen & Kaista 2018, 114-116; Salomaa 2019.) Ensihoitajien pitdd muistaa
oma tyoturvallisuus tehtavilla: mikali epailladn hakaaltistusta, ei kohteeseen saa menna en-

nen kuin haka on tuuletettu hyvin pois (Alanen 2017b, 179).

Myrkytyksen aiheuttaneen aineen imeytymisen estoon paras keino on laakehiili. Tajutto-
malle potilaalle lAdkehiili annetaan intubaation jalkeen suu- tai nenamahaletkun kautta. L&a-
kehiiltd suositellaan annettavaksi muissa, kuin litium-, rauta-, fluori-, kaliumkloridi- ja alko-
holimyrkytyksissa, silla ndiden aiheuttamien myrkytyksien hoitoon sen teho on huono. Mi-
kali potilas on niellyt syovyttavia, happamia tai emaksisia aineita, on laakehiili naihin vasta-
aiheena, silla [&dkehiili aiheuttaa maha-suolikanavan perforaatiota ja vaikeuttaa tahysta-
mista. Laakehiili tehoaa parhaiten otettuna 30—-60 minuutin aikana myrkytyksen aiheutta-
neen aineen altistuksesta, mutta sen otosta on hyotyd suurissa ladkeyliannostuksissa ja
antikolinergisten ladkeaineiden aiheuttamissa myrkytyksissa viela 3—6 tuntia altistuksen jal-
keen. Laakehiilen annostus on aikuisille 50 g. (Soininen & Kaista 2018, 116; Rimon 2018,
2793-2795; Boyd 2021, 292; Nurmi 2021, 460; Nurmi & Kratz 2021, 679.)
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Osalle myrkytysta aiheuttavista ladkeaineista on olemassa vasta-aine, mutta niiden kayton
on oltava perusteltua, eikd niitd saa antaa varmuuden vuoksi. Mikéli potilaalla epaillaan
vahvasti opioidiyliannostusta, voidaan hanelle antaa vasta-aineena naloksonia, ja bentso-
diatsepiiniyliannostusepailyissa vasta-aineena flumatseniilia. (Alanen 2017b, 187; Soininen
& Kaista 2018, 116-118.) On muistettava, ettd varsinkin alkoholi tai sen kaytén jalkeen
esiintyvat vierotusoireet, sekd masennusladkkeet ja erilaiset stimulantit voivat aiheuttaa
myds potilaan kouristelua, seka rytmi- ja johtumishairidita. Potilaan kouristelu hoidetaan
yleisten ohjeiden mukaan oireenmukaisesti, esimerkiksi bentsodiatsepiinilla. (Rimon 2018,
2793-2795; Soininen & Kaista 2018, 118.) Trisykliset masennuslaakkeet voivat aiheuttaa
takykardiaa, sekéd EKG:ssé nakyvad QRS-kompleksin leventymista. Talléin potilaalle kan-
nattaa kokeilla natriumbikarbonaatin antoa, joka voi korjata kyseiset sydanoireet. (Rimon
2018, 2793-2795.) On tarkeda ottaa huomioon, ettéa tajuton intoksikaatiopotilas voi olla
my0Os hypoterminen tai vammautunut. Myrkytysepadily ei sulje muita tajuttomuuden aiheut-
tajia pois, vaan myrkytyksen lisdksi potilaalla voi olla esimerkiksi hypoglykemia tai aivo-
vamma. (Nurmi 2021, 460.)

4.4 Infektio

Infektio, eli tulehdus johtuu taudinaiheuttajan, eli mikrobin aiheuttamasta hairiésta elimis-
tossa. Virukset ja bakteerit, seké loiset, alkueldaimet, sienet ja prionit kuuluvat mikrobeihin
ja osa niista pystyy aiheuttamaan tauteja. Pahimmillaan ne voivat aiheuttaa elimiston pysy-
vaa kudostuhoa. (Naarajarvi & Telkki 2019, 53.) Elimist6 reagoi infektioon aktivoimalla tu-
lehdusreaktion, joka lisaantyy asteittain joko tunneissa tai paivissa. Infektion aiheuttama
tulehdusreaktio, kudostuho, suora myrkkyvaikutus, tai kaikki nama yhdessa aiheuttavat po-
tilaalle infektiolle tyypilliset oireet. Tavallisia tulehduksen oireita ovat kuume, seka infek-
tiokohdan kipu, turvotus ja punoitus. Mikali infektio on erittdin voimakas tai levinnyt laajalle,
aiheutuu potilaalle yleisoireita, eli septinen oireisto. Siind oireina ovat usein tunneissa tai
muutamassa paivassa laskenut yleisvointi, voimattomuus, kivuliaisuus ja kuume. Veren-
kiertosokkisella, immuunivajeisella tai tulehdusta estavaa ladkitysta syovalla potilaalla voi
puuttua kuume ensimmaisten pdaivien aikana tai kokonaan, minka vuoksi kuumetta ei pideta
enda sepsiksen kriteerind. (Anttila 2021a; Holmstrom & Kirves 2021, 547-548.)

Sepsiksestd puhutaan, kun elimiston vaste infektioon laukaisee yhden tai useamman eli-
men toimintah&irion. Talldin potilaalta yleenséa l16ydetddn tulehdusvasteoireyhtymé, SIRS,
joka on voimakas elimiston tulehdusreaktio. Aina sepsiksen laukaisijana ei ole infektio, vaan
se voi olla mika tahansa kudostuhoa aiheuttava syy, kuten |&dkereaktio, allergia tai vamma.
Sepsis on hengenvaarallinen tila, johon kuolee 10-60 % potilaista. Tajuttomuuteen johta-

neena sepsispotilaan ennuste on huono. Lapsilla ja aikuisilla tavallisimmat taudinaiheuttajat
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ovat pneumokokki ja meningokokki. Potilailla, joilla vastustuskyky on heikentynyt, kuten lap-
silla ja vanhuksilla, on sepsiksen taustalla usein useampia bakteereita. Ensihoidossa vaa-
rallisimpia ja nopeimmin oireilevia sepsiksen aiheuttajia ovat bakteeriperaiset meningiitit, eli
aivokalvontulehdukset. Talloin selkdydinnesteeseen, eli likvoriin kertyy paljon bakteereita ja
valkosoluja. (Castrén ym. 2012, 164; Valkonen & Karlsson 2018, 167-169; Anttila 2021a;
Nurmi 2021, 458; Holmstrom & Kirves 2021, 549-550.)

Meningiitti alkaa usein niin, ettd potilaalla on ensin flunssan oireet, mutta kallonsisaisen
paineen noustessa alkaa nopeasti rajummat oireet, kuten paansarky, kova kuumeilu ja ta-
junnantason hairiot. Aivokalvoa arsyttava vaikutus voi aiheuttaa potilaalle niskajaykkyytta,
kouristelua ja oksentelua. Tulehdusvaste aiheuttaa verisuonten l&paisevyyden lisaanty-
mista ja laajenemista, mista seuraa kudosturvotusta, solujen hapenpuutetta, seka veren-
paineen laskua. Verihiutaleet kuluvat ja niiden maara vahenee, mista voi seurata pinnallisia
verenvuotoja iholla, eli petekioita. Ne muistuttavat pistemaisia mustelmia, eivatka ne havia
niita painettaessa. (Castrén ym. 2012, 164; Valkonen & Karlsson 2018, 167-169; Anttila
2021b; Nurmi 2021, 458; Holmstrom & Kirves 2021, 549-550.)

Nopeasti eteneva ja rajuoireinen meningiitti on yleensa bakteerimeningiitti. Virusmeningiittia
esiintyy 3—4 kertaa enemman, mutta se on yleensa lievaoireisempi ja etenee hitaammin.
Virusmeningiitti voi kuitenkin aiheuttaa aivotulehduksen, eli enkefaliitin, jolloin sekin aiheut-
taa keskushermosto-oireita. Enkefaliittiin kuuluu luonnemuutoksia, harhaisuutta, tajunnan-
tason hairi6ita, sekavuutta ja kouristelua. Myos paansarky, halvaukset, puhe- ja kavelyvai-
keudet, sek& muut neurologiset oireet ovat tavallisia. Enkefaliittia ja virusmeningiitti& voi olla
vaikea erottaa, silld usein myds enkefaliitissa esiintyy niskajaykkyttéd. Bakteeriperaisen en-
kefaliitin hoitona kaytetaan antibiootteja, mutta virusperaiseen laakitys l6ytyy vain vesirok-
koviruksen tai influenssaviruksen aiheuttamiin enkefaliitteihin. (Anttila 2021b; Nurmi 2021,
459-460.)

Sepsispotilaiden elintoimintojen vaikeusastetta ja lukumaaréa arvioimaan on kehitetty var-
sinkin tehohoidossa kaytettava Sequential Organ Failure Assesment (SOFA)- monielinvau-
rion pisteytysjarjestelmé. Se on tehty SIRS-jarjestelman tilalle, eik& siina ole kuumetta kri-
teerind. SOFA-pisteytysjarjestelméssa pisteytetddn hengitystd, veren hyytymista, veren-
kiertoa, sekd maksan-, syddmen-, keskushermoston- ja munuaisten toimintaa. Kyseisesta
pisteytysjarjestelmastd on tehty myds helpommin muistettava, ensihoitoon sopiva quick
SOFA- pisteytysjarjestelma (gSOFA). Siina elintoimintojen katsotaan olevan poikkeavia,
mikali potilaan hengitystaajuus on yli 22 kertaa minuutissa, systolinen verenpaine on alle

100 mmHg, tai GCS on 13 tai matalampi. Mikali edella mainituista vahintaan kaksi kriteeria
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tayttyy ja potilaalla on infektioepdily, on kyseessa todennakéinen sepsis. (Hovilehto 2017,
2096; Polkki 2021, 111-112))

Tutkimuksen mukaan SIRS-kriteerit tai QSOFA-kriteerit eivat ennusta potilaan kuolleisuutta
ja ennustetta yhtéa hyvin, kuin National Early Warning Score (NEWS)-pisteet (Ronson ym.
2019). NEWS-pisteet on kehitetty arvioimaan ja seuraamaan aikuispotilaiden peruselintoi-
mintoja, jotta peruselintoimintojen hairibihin osattaisiin puuttua mahdollisimman ajoissa.
NEWS-pisteytyksessa huomioidaan hengitystaajuus, happisaturaatio, verenpaine, syke, ta-
junnan taso, lAmpdtila, sekd mahdollinen liséhapen anto, joista jokainen pisteytetdan as-
teikolla 0-3. Pisteitéa annetaan sitd enemman, mita vakavampi peruselintoiminnon arvo on.
Korkeat pisteet antavat viitteitd mahdollisesta potilaan tehohoitoon ajautumisesta tai sydan-

pysahdyksesta ja kuolemasta. (Karjalainen ym. 2018.)

Ensihoidossa sepsiksen hoito on ensisijaisesti oireenmukaista. Syvasti tajuttoman potilaan
hengitystie varmistetaan intuboimalla. Sepsiksen hoidossa on tarkeda nopeasti aloitettu an-
tibioottihoito, silla jo tunnin viive voi lisétd huonon toipumisen mahdollisuutta noin 30 %.
Ensihoidon tehtdvana on tunnistaa sepsistapaukset, huolehtia riittdvasta suonensiséisesta
nesteytyksesta ja mahdollisuuksien mukaan aloittaa myds antibioottihoito. Potilaan nestey-
tys aloitetaan Ringerin liuoksella, jota annetaan, kunnes syke rauhoittuu, verenpaine nou-
see ja vointi kohentuu. Mikali 1000-2000 ml nesteytyksen jalkeen ei saada vastetta, aloite-
taan vasopressorihoito, esimerkiksi noradrenaliinilla. Potilaan mahdollinen kouristelu hoide-
taan tavalliseen tapaan. (Anttila 2021a; Nurmi 2021, 458; Holmstrom & Kirves 2021, 549—
550.)

4.5 Hypo- ja hyperglykemia

Hypo- ja hyperglykemia aiheuttavat tajuttomuutta useimmiten diabetesta sairastavilla. Ve-
rensokeri, eli veren glukoosipitoisuus, on aivoille tarkea energianlahde ja ilman sitéa ne eivat
pysty toimimaan normaalisti. Terveelld ihmisella sokeriarvo paastotessa (yli 12 tuntia sy6-
misestd) on alle 6,1 mmol/l, ja kaksi tuntia sytmisesta alle 7,8 mmol/l. (Nurmi 2021, 460;
Holmstrom 2021d, 570.) Alhaisesta verensokerista puhutaan, jos glukoosimaara veressa
alittaa 4,0 mmol/l, mutta varsinainen hypoglykemia on kyseessa silloin kun veriplasman

glukoosiarvo on alle 2,8 mmol/l, ja siihen liittyy oireita. (Mustajoki 2019.)

Hypoglykemiaa voi aiheuttaa esimerkiksi liian suuri insuliinin annostelu verrattuna sen tar-
peeseen, esimerkiksi aterian syéminen myohastyy, hiilihydraattia syddaan aterialla liian va-
han tai insuliinia pistetddn vahingossa liilkaa. Alkoholin kaytt6 lisdd hypoglykemian riskia,
silla se estda glukoosin vapautumista maksasta. Paihtynyt henkild myds tunnistaa hypogly-

kemian oireet heikommin. Mitd matalampi verensokeri, sitd pahempia oireita se aiheuttaa.
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Vakavassa hypoglykemiassa esiintyy sykkeen tihentymista, kiihtynyttd mielialaa ja kylman-
hikisyytta. Tajunnantason hairioita ilmenee usein vasta, kun verensokeri on alle 2,5 mmol/l.
(Naarajarvi & Telkki 2017, 295; Kaypa hoito -suositus 2020b; Holmstrém 2021d, 578.)

Verensokeri pitdéd mitata jokaiselta tajuttomalta potilaalta, silla hypoglykemia on helposti
hoidettava ja todettava tajuttomuuden syy (Nurmi 2021, 460). Tajuttomalle potilaalle ei ole
turvallista antaa mitaan suun kautta aspiraatioriskin vuoksi, minkéa takia glukoosi annetaan
suonensisaisesti. Lisaksi suonensisaisesti annettu glukoosi imeytyy verenkiertoon nopeam-
min kuin suun kautta annettu, mika on tarke&a tilanteen ollessa kriittinen. Tajuttomalle hy-
poglykeemikolle hoitona annetaan 100 ml 10 %:sta glukoosiliuosta nopeana boluksena suo-
nensisaisesti, tarvittaessa toistettuna. Mikali suonensisainen hoito ei ole mahdollinen, voi-
daan antaa glukagonia 1 mg lihakseen harkitusti. (Holmstrom 2021d, 578-579.) Mikali hy-
poglykemiaa ei voida sulkea varmuudella pois, pitda kaikille tajuttomille potilaille antaa glu-
koosia (Soininen & Kaista, 2018, 118). Tarpeeksi matala verensokeri johtaa poikkeuksetta
tajuttomuuteen, joten mikali hypoglykeemiselle annettu glukoosi ei palauta tajuntaa, on ta-
juttomuuden taustalla jokin muu syy tai sitten tila on kestényt niin pitkéan, etta potilaalle on

syntynyt aivovaurio (Lehtonen 2020).

My@s veren suuri sokeripitoisuus voi aiheuttaa tajuttomuutta. Tajuttomalta potilaalta mitattu
korkea verensokeri ei valttamatta ole kuitenkaan tajuttomuuden syy, silla osalla diabeeti-
koista muu &killinen sairastuminen voi huonossa hoitotasapainossa johtaa hyperglykemian
syntymiseen. Liséksi verensokerin mittaukseen sormenpdadasta liittyy mittausvirheita, silla
esimerkiksi potilaan sormissa oleva sokeri voi vaaristaa tuloksia korkeammiksi. Mikali poti-
laan verensokeriarvo on yli 15 mmol/l, kannattaa haneltd mitata ketoaineet. Tajuttomalla
potilaalla hyperglykemia, kasvanut ketoainepitoisuus ja hyperventilaatio viittaavat ke-
toasidoosiin, joka voi aiheuttaa tajuttomuuden. (Nurmi 2021, 460; Holmstrom 2021d, 580.)
Ketoasidoosin hoidossa tarkeaa on insuliinin anto ja nesteytys. Potilaalle annetaan suonen-
sisdisesti isotonista keittosuola- tai Ringerin liuosta yksi litra ensimmaisen 30 minuutin ai-
kana. Seuraavan tunnin aikana annetaan toinen litra, jonka jalkeen annetaan yksi litra jo-
kaista kahta tuntia kohden, kunnes nestetasapaino on korjaantunut. Lyhytvaikutteista insu-
linia annetaan boluksena suonensisaisesti ja sen jalkeen infuusiona. Insuliinin voi tarvitta-

essa pistaa myos lihakseen. (Kaypa hoito -suositus 2020b; Holmstrom 2021d, 580.)
4.6 Matala verenpaine

Matala verenpaine aiheuttaa aivoille hapenpuutetta ja siten tajuttomuutta. Aivot tarvitsevat
toimiakseen happea ja niiden hapensaanti riippuu sydamen minuuttitilavuudesta, eli veri-
maarasta, jota sydan pumppaa. Jotta veri paasisi kiertdmaéan aivoissa optimaalisesti, tarvi-

taan riittdva perfuusiopaine. Kaytdnnosséa keskivaltimopaineen (MAP) tulisi olla 50-150
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mmHg, jotta verenvirtaus aivoissa sailyy. Perusterve potilas menee tajuttomaksi, mikali ve-
renkierto lakkaa kymmeneksi sekunniksi tai systolinen verenpaine laskee alle 50 mmHg:n.
Talloin potilas usein heraa nopeasti mahdollisen kaatumisen jalkeen, jolloin puhutaan pyor-
tymisesta, eli kollapsista. Verenpainetautia sairastavalla tai muutoin monisairaalla tajunta
voi laskea jo korkeammilla verenpaineilla. Verenpaine voi laskea muun muassa hypovolee-
misen-, septisen-, anafylaktisen-, kardiogeenisen- tai neurogeenisen syyn aiheuttaman so-
kin takia. (Nurmi 2021, 460-461; Kaypéa hoito -suositus 2021a.)

Sokki on elimiston hairittila, jossa kudosten hapensaanti on riittamétonta jontuen verenkier-
ron vajauksesta. Sokki voi aiheutua useammasta tekijasta, ja ne jaotellaan syntymekaniikan
mukaan distributiiviseen-, hypovoleemiseen-, obstruktiiviseen- ja kardiogeeniseen sokkiin.
Syntymekaniikasta huolimatta kaikkia sokkityyppeja yhdistaa riittamattdman kudoshapetuk-
sen aiheuttamat elinten ja elinjarjestelmien toimintahairiot ja vauriot. Solujen aineenvaih-
dunta tapahtuu tavallisesti hapen avulla aerobisesti, mutta hapenpuutteessa aineenvaih-
dunta muuttuu hapettomaksi, eli anaerobiseksi. Tasta kertyy maitohappoa sivutuotteena
elimistdon, jolloin elimistd happamoituu, eli muuttuu asidoottiseksi, mink& seurauksena ve-
renpaine alenee. Sokki aiheuttaa pitkélle edetessaan tajuttomuuden asidoottisuuden ai-
heuttaman matalan verenpaineen takia, syysta riippumatta. (Angerman 2021a, 513-515;
Mustajoki 2022.)

Sokkityypeista kardiogeeninen sokki aiheuttaa suoranaisesti matalaa verenpainetta syda-
men pumppaushairion vuoksi, jolloin elimiston verenkierto menee riittAmattomaksi. Syda-
men pumppaushairiostéd seuraa matalan verenpaineen lisdksi pienentynyt sydamen mi-
nuuttivirtaus, seka huono kudosperfuusio, miké aiheuttaa muiden elimien toimintahairioita.
Yleisin syy kardiogeeniseen sokkiin on laaja vasemman kammion infarkti, jossa kuolioalue
seka sitd ymparoiva iskemia-alue lamaavat lihastoiminnan. Sydaninfarktin saaneista 7 %:lle
potilaista kehittyy kardiogeeninen sokki. Myos pitkakestoinen ja laaja-alainen iskemia, eli
hapenpuute sydamesséa voi johtaa kardiogeeniseen sokkiin ilman infarktiakin. (Varpula &
Tierala 2010; Angerman 2021a, 521-522.)

Iskemian tai infarktin aiheuttama sydamen pienentynyt minuuttivirtaus ja matala verenpaine
vahentavat sepelvaltimovirtausta, jolloin sydamen pumppauskyky heikentyy entisestaan.
Sydan reagoi tahan nostamalla syketaajuutta, jolloin sydamen diastole-, eli rentoutusvaihe
lyhenee ja sepelvaltimovirtaus vahenee entisestaan. Sydamen vasemman kammion taytto-
paine kohoaa, mista voi seurata keuhkopdho ja hapettumishairio, jolloin sydamen hapen-
saanti vdhenee entisestddn. Tasta seuraa eteneva verenkierron huononeminen pienenty-
neen sydanlihaksen hapensaannin- ja kulutuksen suhteen vuoksi. Kardiogeeniseen sokkiin

voi johtaa myds sydameen vaikuttavat |&&kkeet, asidoosi, elektrolyyttihdiriot, kuten
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hypokalsemia, sekd pumppaustoimintaa vaikeuttavat sairaudet, kuten kardiomyopatia ja
myokardiitti. Kaikki sokkityypit itsessaan voivat aiheuttaa sydamen pumppaustehon la-
maantumista, jolloin verenpaine laskee, ja voi seurata tajunnantason hairidita. (Varpula &
Tierala 2010; Angerman 2021a, 521-522))

Verenpaine alkaa laskea, kun elimiston veritilavuudesta on menetetty 15-30 %. Verenvuo-
dossa veren hemoglobiinitaso ja plasmapitoisuus pienenevat. Elimisto yrittdd kompensoida
hypovolemiaa kasvattamalla syketta ja lisaamalla verisuonivastusta, eli vasokonstriktiota.
Kompensaatiomekanismit jaksavat toimia pitk&d&nkin, mik&li vuoto on pient&, esimerkiksi
ruoansulatuskanavaan. Silloin kun veren menetys on nopeaa, syntyy potilaalle sokin oireita.
Hypovoleeminen sokki johtaa nopeasti elinvaurioihin ja kuolemaan, ellei sita hoideta. Ulkoi-
set verenvuodot pitaa tukkia painamalla kasin tai kayttamalla kiristys- tai painesidetta, seka
hemostaatteja. Hypovolemian hoidon padaosassa on suonensisainen nesteytys, jolla turva-
taan kudosten hapensaanti. Hypovoleemisen potilaan nestehoidossa tulisi pyrkia vain noin
80 mmHg systoliseen verenpainetasoon, eli rannesykkeen tuntemiseen, silla korkea veren-
paine lisda vuotoa entisestaan. Poikkeuksena ovat aivovammat, joissa systolisen verenpai-
neen pitdé olla vahintdadn 120 mmHg aivoperfuusion takaamiseksi. Sisdisessa verenvuo-
dossa suonensisdisella nesteytyksella saadaan vain lisda aikaa potilaalle, kunnes han paa-
see sairaalaan kirurgiseen toimenpiteeseen, silla sisainen verenvuoto voidaan korjata vasta
sairaalassa. (Halonen ym. 2018, 19-22; Holmstrém 2021a, 137; Angerman 2021b, 267;
Nurmi 2021, 461; Perdjoki & Azbel 2021, 630, 633.)

4.7 Epilepsia

Epilepsia on loppuelaman sairaus, jolloin potilaalla on taipumusta saada epileptisia koh-
tauksia. Kouristelu syntyy aivojen sahkodtoiminnan poikkeavasta hairiostda. Se on ohimene-
vaa ja johtuu usein epilepsiasta. Pitkittyneesta epileptisesta kohtauksesta, eli status epilep-
ticuksesta puhutaan, kun kouristuskohtaus kestéa yli puoli tuntia. Kuitenkin jo yli 5 minuuttia
kestanytta kouristuskohtausta pitda hoitaa uhkaavana status epilepticuksena. Kun kouris-
tuskohtaus pitkittyy, se on hengenvaarallinen tila. Mitd pidempaan potilaan kouristaminen
kestaa, sitd suuremmaksi nousee kuolleisuus ja vammautumisen riski. (Naarajarvi & Telkki
2019, 233; Kuisma 2021, 502.)

Pitkittyneista kouristuskohtauksista 70 % on tajuttomuus-kouristuskohtauksia, eli niissa il-
menee kouristuksen lisaksi potilaan tajuttomuutta. Kouristelua voivat aiheuttaa epilepsian
lisdksi myos muut tekijat, kuten pitkdan kestaneen alkoholin kaytén &killinen lopettaminen,
rauhoittavien laékkeiden tai epilepsialagkkeen kayton lopettaminen, hypoglykemia, intoksi-
kaatio, hypoksia, aivovamma, hypertermia, hyperventilaatio, unen puute tai aistiarsykkeet,

kuten vilkkuvat valot. Kouristeluun viittaa esitiedoissa oleva epilepsia tai tilanarviossa



27

iimeneva muu kouristelua aiheuttava tila, kuten matala verensokeri tai paihteiden kaytto, tai
niiden kayton lopettaminen. Potilaan on saatettu nahda kouristavan ennen tajuttomuutta.
Puremajdljet tajuttoman potilaan kielessa, seka alleen virtsaaminen viittaavat kouristeluun.
(Kaypa Hoito -suositus 2016; Naarajarvi & Telkki 2019, 233; Kuisma 2021, 502.)

Kouristelun hoito on kaikissa kouristuskohtauksissa syntymekaniikasta riippumatta samaa.
Usein kouristelu on jo loppunut ensihoidon tullessa paikalle, mutta mikali kouristelu viela
jatkuu, on tavoitteena purkaa mahdollisimman nopeasti potilaan aivojen séhkoétoiminnan
poikkeava héairio. On huomattavaa, etta ainoa merkki kouristelusta voi olla vain silmavéarve,
eli nystagmus. (Lehtonen 2020.) Potilaan peruselintoiminnot pitda arvioida ja turvata. Poti-
laalle annetaan 100 %:sta lisdahappea, tarvittaessa ilmatie varmistetaan hengitystievali-
neelld ja hengitysta avustetaan palkeella. Kouristeleva potilas ei hengitda normaalisti, vaan
hengityksessa voi esiintya pitkiakin hengityskatkoja, ja iho voi olla syanoottinen hapenpuut-
teesta. Potilaan vartalo saattaa jaykistella ja nykid, han voi purra kieltdén tai poskeaan, sekéa
virtsata alleen. Kouristelevan suusta saattaa tulla verta tai vaahtoa. (Kaypa Hoito -suositus
2016; Alanen 2017a, 120-121.)

Kouristeluun annetaan ensihoidoksi l&&ketta heti, kun kouristelun todetaan kestéavan nor-
maalia pidempéaan, tai se uusiutuu. Suoniyhteys pyritddn avaamaan kouristelevalle nope-
asti, jolloin suositellut Id&kevaihtoehdot aikuisille ovat diatsepaami 5—10 mg tai loratsepaami
4 mg suonensisaisesti laskimoon. Molemmat l&dkkeet auttavat nopeasti kouristeluun, mutta
loratsepaamin etuna on sen vaikutuksen kestaminen 12—24 tuntia, kun taas diatsepaamilla
vain 15-30 minuuttia. Loratsepaamin annos voidaan toistaa kerran, diatsepaamia saa an-
taa yhteensa enintdan 30-50 mg. Mikali suoniyhteytta ei saada avattua nopeasti, suositel-
laan aikuisille bukkaalista tai intranasaalista midatsolaamia 0,25 mg/kg, enintdan 10 mg, tai
rektaalista midatsolaamia 10 mg. (Kaypa Hoito -suositus 2016; Alanen 2017a, 120-121;
Naarajarvi & Telkki 2019, 233.)

Kun kouristelu on saatu loppumaan, asetetaan potilas kylkiasentoon siten etta ilmatie pysyy
avoinna. Verensokeri on tarke&& mitata kouristelevalta, silla matala verensokeri voi aiheut-
taa kouristelua. (Kaypa Hoito -suositus 2016; Alanen 2017a, 121.) Kun potilaan peruselin-
toiminnot on saatu turvattua ja kouristus on loppunut, selvitetddn potilaan tajunnantaso
(GCS). Myds neurologinen tila tutkitaan, johon kuuluu raajojen puolierot, seké pupillien va-
loreaktiot ja koot. Monitorointi on tarke&a, silla kouristaneella voi satunnaisesti olla myos
rytmihairié. Kouristelleen potilaan laktaattipitoisuuden mittaamisesta on hyotya, silla laktaat-
tiarvo on usein koholla heti kouristamisen loputtua, ja on sitd korkeampi mitd kauemmin
kouristus on kestanyt. (Kuisma 2021, 505.) Kouristuksen loputtua potilaan hengitystaajuus

on usein tihentynyt, ja hengittdminen voi olla puuskuttavaa. Potilas voi olla tajuton viela
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kouristamisen jalkeen. Usein kouristaneet ovat kuitenkin herateltavissd, mutta sekavia ja
levottomia. Potilaalla voi esiintyd lampda ja pupillit voivat olla symmetrisesti laajat. Joillain
potilailla esiintyy kouristuksen jalkeen neurologisia puutosoireita, joiden pitaisi vaistya pian.
(Alanen 2017a, 121.)

4.8 Teeskentely

Tajuttomuuden teeskentely, eli simulaatio on suhteellisen yleistd. Usein potilas esittaa taju-
tonta, koska kokee hyotyvansa siita jotenkin, esimerkkind p&asy putkasta sairaalaan tai
huomion saanti. Monella tajuttomuutta teeskentelevalla on taustalla mielenterveyden hairi-
0ita tai potilaalla voi olla kestamattomia sosiaalisia syita. Simuloidun tajuttomuuden erotta-
minen todellisesta tajuttomuudesta voi olla vaikeaa. Esittdesséén tajutonta potilas on usein
taysin reagoimaton ja h&nen peruselintoimintonsa ovat normaalit, eli potilas hapettuu taval-
lisesti, hanella ei esiinny kuorsaamista ja hengitysty6 on vaivatonta. Takykardiaa voi esiin-
tya psyykkisen stressin takia. Simuloiva potilas saattaa siristella silmidan tai vastustaa en-
sihoitajan yritysta avata silméluomet. Jos silmat saadaan auki, katsoo potilas usein ylos-
pain. (Castrén ym. 2012, 166; Lehtonen 2020; Nurmi 2021, 464.)

My@s psykoosi voi vaikeana johtaa katatoniseen tilaan, joka on tajuttomuuden kaltainen tila.
Katatoniaan vaipunut potilas ei saata reagoida kipuun ja voi muistuttaa tajutonta. Tall6in
pupillien valoreaktiot ja silmien liikkeet ovat usein normaalit, ja Babinskin heijaste negatiivi-
nen. Katatonisilla potilailla esiintyy satunnaisesti lihasjanteyden kohoamista, jolloin heidan
katensa jaa paikalleen siihen asentoon, mihin sen nostaa. (Castrén ym. 2012, 166; Kallela
ym. 2014, 368; Lehtonen 2020; Nurmi 2021, 464.) Mikali potilasta ei saada hereille, hoide-
taan tajuttomuutta samoin kuin muidenkin syiden kanssa, my6s simulaatioepailyissé. Epéi-
lys simulaatiosta vahvistuu todeksi vasta, kun potilas orientoituu ja herda akillisesti, seka

mahdollisesti kertoo esittaneensa. (Nurmi 2021, 464.)
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5 Opinnaytetydn toteuttaminen

Opinnaytetydn idea saatiin LAB-ammattikorkeakoululta. Koulun ensihoidon opettajilla oli
ajatuksena tuottaa taskuopas ensihoitajaopiskelijoidensa simulaatiokayttddn, minka vuoksi
he tarvitsivat lukujen aihesiséltojen kokoamiseen tekijoitd. LAB-ammattikorkeakoulun tas-
kuopasta suunnittelevat opettajat olivat muodostaneet valmiiksi taskuoppaan sisallysluette-
lon, eli mit& lukuja taskuoppaan pitéisi sisaltad. Opinnaytetyon aiheeksi valikoitui luku tajut-
tomuudesta, silla opinnaytetyon tekijaa kiinnosti aihe eniten. Syyna kiinnostukseen olivat
tajuttomuuden moninaiset syyt ja eri keinot syiden selvittdmiseen, seké tajuttoman potilaan
hoidossa erityisesti huomioon otettavat asiat, kuten aivopaineen merkitys potilaan hoi-

dossa.

Opinnaytetybna tuotettu tajuttomuusluku tulee osaksi ensihoitajaopiskelijoiden tas-
kuopasta, joka toimii heille tarkistuslistana simulaatioissa. Opinnaytety6n aihe koettiin tar-
keana, silla opinnaytetyt edesauttaa simulaatioharjoittelua ja tarkistuslistojen kayttoa, jotka
ovat tarked osa ensihoidon opetusta. Tarkistuslistojen on tutkittu vahentavan haittatapah-
tumien ja kuolleisuuden maaraa ehkaisemalla unohtamista akuuteissa tilanteissa, vahenta-
van komplikaatioita ja parantavan hoidon laatua. Lisaksi tarkistuslistojen kayttdonoton on
tutkittu parantavan kommunikaatiota ja tiimityotd, seka lisddvéan toimenpiteen vaaratekijoi-
den ja jatkohoito-ohjeiden lapikayntia. Tarkistuslistat eivat kuitenkaan yksindan edesauta
potilasturvallisuutta, vaan listat tarvitsevat kayttajakseen osaavan ja koulutetun henkiltn.
(Nyberg 2020, 416-417; Westman 2020, 431-433, 419.) Muistisdannot ja tarkistuslistat
auttavat myds siihen, etté tajuttomuuden syyta tutkittaessa ei tartuta ensimmaiseen tarjou-
tuvaan tajuttomuuden syyhyn, vaan kaydaan kaikki mahdolliset tajuttomuuden syyt lapi

(Nurmi a).

Simulaatio-opetus nahdaan tarkedna osana ensihoidon opetusta, ja simulaatioita kaytetaan
alan opetuksessa yha enemman. Simulaatio tarkoittaa todellisuuden jaljittelemaa tilannetta,
jossa voidaan oppia muun muassa erilaisten toimenpiteiden tekoa ja ryhmatytskentelya.
Simulaatiot voivat parantaa suorituskykya, kriisiresurssien hallintaa ja siihen liittyvaa kom-
munikointia (CRM), ja ne voivat vahentaa toimintavirheita. Simulaatiot lisaavat kokemusta
ja luovat kaytantoja, joiden seurauksena haittatapahtumat vahenevaét ja potilasturvallisuus
paranee. Hoitotydn koulutuksessa simulaatioita kaytetaan jo varhaisessa vaiheessa, jotta
saavutetaan tilanteesta yhteisymmarrys, samat ajatusmallit ja hyvin suunniteltu potilas-
hoito. Opiskelijat kayttavat simulaatioita usein ennen kuin siirtyvat teoriasta kaytantdon,
usein siis ensimmaiseen harjoitteluun. N&in simulaatiot ja opinnot sulautuvat toisiinsa niin,
ettd myods vastavalmistuneella ensihoitajalla on peruspatevyys hoitaa jopa kriittisia tilan-

teita. Simulaatioissa tarkedd on saada lopuksi rakentavaa palautetta turvallisessa
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ymparistdssa. Virheet simulaatioissa ovat sallittuja, ja jokaisen tulisi kokea saatu palaute
positiivisena. (Hallikainen & Vaisdnen 2007, 436; Rosenberg ym. 2013, 10-14; Hoppu ym.
2014, 1744)

Opinnaytetyoprosessi oli kaksivaiheinen. Menetelmaksi valikoitui toiminnallinen opinnayte-
ty0, jossa tehtiin liséksi aiheeseen perustuva kuvaileva kirjallisuuskatsaus. Tarkoituksena
oli koota ensin tajuttomuuden hoidettavissa olevista syista kirjallisuuskatsaus, josta voitai-
siin koota tarkeimmat asiat tiivistettyyn ja helposti luettavaan muotoon luvuksi taskuoppaa-

seen.

Kuvaileva kirjallisuuskatsaus valittin menetelmaksi tahan opinnaytety6hon, silla siina tutkit-
tava asia pystytdan kuvaamaan laaja-alaisesti ja tutkimuskysymykset luomaan valjemmin,
kuin systemaattisessa katsauksessa tai meta-analyysissd. Kuvailevassa kirjallisuuskat-
sauksessa lahteita voidaan kayttda laajasti, ilman tarkkoja saantoja. Kuvaileva kirjallisuus-
katsaus voidaan vield jakaa narratiiviseen ja integroivaan kirjallisuuskatsaukseen, joista
narratiivinen katsaus vield edelleen toimitukselliseen-, kommentoivaan- ja yleiskatsauk-
seen. Narratiivisessa-, eli yleiskatsauksessa tarkoituksena on tiivistda jo aiemmin tutkittua
tietoa. (Salminen 2011, 7-8.) Lisaksi kuvaileva kirjallisuuskatsaus on suosittu menetelméa
hoito- ja terveystieteellisissa tutkimuksissa (Kangasniemi ym. 2013, 292). Opinnaytetydn
tavoitteena oli tehda jo tutkitusta tiedosta ja kirjallisuudesta tiivistelma, joka sisaltdd vain
tarkeimmat asiat useista eri lahteistd, mink& vuoksi yleiskatsaus sopi parhaiten t&han opin-

naytetydéhon.

Kirjallisuuskatsauksesta ja taskuoppaan tajuttomuusluvusta haluttiin yhtenaiset, minka
vuoksi VOI IHME! -muistisdanto valikoitui pohjaksi myds kirjallisuuskatsaukseen. Se nahtiin
toimivaksi, silla muistisaantda noudattaen kirjallisuuskatsauksessa tuli kasiteltya kaikki ta-
juttomuuden mahdolliset syyt mitdan syytd unohtamatta. Opinnaytetython haluttiin lisata
tietoa my6s tajuttomuuden taustamekaniikasta, silla patofysiologia koettiin tarkedna osana
tajuttomuuden syiden ymmartamista. Lisaksi opinnaytetydssa kasiteltiin potilaan tutkimista,

silla huolellinen tutkiminen olennaisesti edesauttaa tajuttomuuden taustasyyn [6ytamista.

Opinnaytetyon tiedonhaussa hyddynnettiin seké kirjallisia-, ettéa sahkaoisia lahteita. Kirjalli-
sissa lahteissa paapaino oli ensihoidon oppikirjoissa, joista sai alaa koskevaa teoriatietoa.
Ensihoidon oppikirjoissa olevaa tietoa tdydennettiin muun muassa erilaisilla tutkimuksilla,
artikkeleilla, vaitoskirjoilla, sekéd Kéaypa Hoito-suosituksilla. Lahteitd valikoitui suomen- ja
englanninkielisena. Lahteiden etsimisessé suosittiin koulun omia tietokantoja, esimerkiksi
LAB-primo, seké alaan liittyvia tietokantoja, kuten Medic ja Duodecim. Tutkimusartikkeleita
etsittiin PubMed-tietokannasta. Hakusanoina kéaytettiin muun muassa tajuttomuus, ensi-

hoito, tarkistuslista, potilasturvallisuus, kallonsiséinen vuoto, hapenpuute, infektio,
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intoksikaatio, myrkytys, hypoglykemia, matala verenpaine, epilepsia, simulaatio, seka nai-
den yhdistelmia. Kansainvalisia tutkimusartikkeleita etsittiin muun muassa hakusanoilla un-
consciousness, intracranial pressure, haemorrhage, hyperosmolar fluid, hypernatremia,
brain injury, sepsis, qSOFA, seké edella mainittujen yhdistelmia. Tuloksien maara vaihteli
eri aiheiden valilla paljon. Esimerkiksi tajuttomuudesta I6ytyi paljon tuloksia, mutta kun ha-
kuun liitti myds esimerkiksi hypoglykemian, tuloksien maara vaheni huomattavasti. Tiedon-
haussa keskityttiin valitsemaan juuri tutkimuskysymyksiin vastaavaa tietoa, jotta niité pystyi

soveltamaan opinnaytety6hon.

Opinnaytetyon tutkimuskysymyksiin saatiin vastaukset sisallon keraamisen ja analysoimi-
sen edetessa. Tajuttoman potilaan hoidosta I6ytyi runsaasti yhtenevaisia hoitosuosituksia
ja kaikissa samaa aihetta koskevissa lahteissa oli paljon yhteista. Etsiessa suomenkielisia
lahteita koskien tajuttomuuden taustasyitd, mainittin VOI IHME! -muistisdanté useam-
massa eri lahteessa. Lahteita haettiin myds kohdennettuna yhteen tajuttomuuden tausta-
syyhyn kerrallaan, ja jokaisessa samaa asiaa koskevassa lahteessa oli samankaltaista si-

saltoa.

Tulosten runsaus koettiin myos opinnaytety6n haasteena, silla suuresta maarasta oli vaikea
lOytéaa tdhan tyohon relevanteimmat léhteet, jotka olisivat lisaksi riittdvan tuoreita. Myos
laaja opinnaytety6n aihe tuotti hankaluuksia, silla opinndytetydssa kasiteltiin jokaista kah-
deksaa tajuttomuuden syyta erikseen, minka vuoksi lahteitakin tuli 16ytaa runsaasti. VOI
IHME! -muistisdantt ei ole kdannettavissa englanniksi, mink& vuoksi kaikkia tajuttomuuden
syita kattavia tutkimusartikkeleita ei l6ytynyt. Tutkimusartikkeleita paatettiin etsia aiheisiin,
joista ei l6ytynyt tarpeeksi tietoa hoitosuosituksissa, kuten hypertonisten liuosten kayttsta
kallonsisdisen paineen laskuun. Sopivat lahteet opinnadytetydhdn ldydettiin kayttamalla

useita eri hakusanoja, seka kayttamalla lahteiden etsimiseen tarpeeksi aikaa.

Opinnaytetyon tuloksena syntyi nelisivuinen luku tajuttomuudesta taskuoppaaseen (Liite 1).
Tavoitteena oli luoda mahdollisimman tiivis ja nopeasti luettava luku, josta l16ytda vain tar-
keimmat tiedot akuuttitilannetta simuloivissa simulaatioissa. Luvun ei ole tarkoitus olla var-
sinainen oppimismateriaali, vaan tarkistuslista, joka tarvitsee kayttdjakseen osaavan ja kou-
lutetun henkilén. Tarkistuslistan kayttajan pitad ymmartaa tarkistuslistan tarkeys ja osata
toteuttaa sen tehtavat. Tarkistuslista suunniteltiin niin, etté se sopii tarkoitukseensa, on tiivis
ja siind on mahdollisimman pieni riski vaarintulkintaan, silla niiden nahdaén olevan tarkis-
tuslistojen tarkeimmat kriteerit. (Nyberg 2020, 416-417; Westman 2020, 431-433, 419.)

Oppaan ensimmaisella sivulla on lyhyesti listattuna tajuttoman potilaan ensiarvio ja tarken-
nettu arvio helpottamaan tajuttoman potilaan tutkimista. Listauksessa on kaytetty ensihoi-

dossa vakiintunutta ABCDE-kaavaa, jonka mukaan tekemalla potilaan peruselintoimintojen
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kriittisimmat asiat tutkitaan ja hoidetaan ensimmaisenda. Tarkoituksena on, ettéa ensihoitaja-
opiskelija pystyy esimerkiksi juuri ennen simulaatioon menoa nopeasti kertaamaan tas-

kuoppaasta, mita potilaasta pitaa ottaa huomioon heti potilaskohtauksen alussa.

Oppaan toiselle sivulle koottiin apukysymyksia sivullisten, kuten silminnékijéiden ja omais-
ten haastattelua varten, silla haastattelu antaa tarkeaa tietoa tajuttomuuden syyn selvityk-
seen. Oppaan toiselta sivulta, apukysymysten alta I6ytyy yleiset periaatteet tajuttomuuden
hoitoon, eli asiat, jotka jokaiselta tajuttomalta potilaalta tulisi hoitaa ja mitata tajuttomuuden
taustasyysta riippumatta. Oppaan toisen sivun alareunasta I0ytyy kahden sarakkeen tau-
lukko, jossa verrataan keskenaan kallonsisdiseen- seka systeemiseen tajuttomuuden syy-
hyn viittaavia tekij6ita. Erottelu on tarkeaa tehda, silla kallonsisdinen tajuttomuuden syy
nostaa kallonsisaista painetta, mika pitaa ottaa hoidossa huomioon (Nurmi a; Nurmi 2021,
456-457).

Oppaan kolmannella sivulla kasitellaan tarkemmin tajuttomuuden syyn ldytamista. Sivulle
tehtiin VOI IHME! -muistis&&ntoon perustuva taulukko, joka siséltaa tiivistetysti myos jokai-
selle tajuttomuuden syylle omaa, syyn mukaista hoitoa. Oppaan neljannelle sivulle liitettiin

Glasgow Coma Scale -taulukko, helpottamaan tajuttomuuden syvyyden arvioimista.

Opinnaytetydn tuotoksena syntynyt tajuttomuusluku on tehty kirjallisuuskatsauksen pohjalta
ja siihen on kaytetty samoja lahteita. Valmistunut tajuttomuusluku ei ole lopullinen, vaan sita
tullaan visuaalisesti muokkaamaan koulun toimesta mydhemmin, jotta luvusta saataisiin
yhtendinen muiden taskuoppaaseen tulevien lukujen kanssa. Lukua saatetaan muokata
my0Os poistamalla tai lisaamalla sen materiaalia, jotta taskuoppaaseen ei tulisi tarpeetonta
toistoa ja asiat esitettaisiin taskuoppaan kaikissa luvuissa loogisella ja yhtenaisella tavalla.
Kirjallisuusmateriaali luovutettiin LAB-ammattikorkeakoululle sen tarkistamisen ja hyvaksy-
misen jalkeen. Luovutuksen jalkeen vastuu tajuttomuusluvun ajantasaisuudesta, tarkista-
misesta ja kaytosta siirtyi LAB-ammattikorkeakoululle. Valmis opinnaytetytraportti tallen-

nettiin Theseus-verkkokirjastoon.
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6 Pohdinta
6.1 Eettisyys ja luotettavuus

Opinnaytetytn eettisyys ja luotettavuus varmistettiin noudattamalla opinndytetyon eettisia
ohjeita, joiden mukaan opinnaytetyon tekijan pitaa olla tytta tehdessa rehellinen, avoin ja
huolellinen, ja tutkimuksen kuuluu olla suunnitelmallista (Arene 2020). Opinnaytetydproses-
sissa edettiin suunnitelmallisesti, ja suorittaen jatkuvaa reflektointia tyon edetessa. Opin-
naytetydssa ei kasitella henkilttietoja, eikd muutakaan yksiloon kohdistuvaa tietoa, minka
vuoksi varsinainen eettinen tarkastelu ei ollut tarpeen. Opinnaytety6ta ei rahoitettu miten-
kaan, eika tekija saanut LAB-ammattikorkeakoululta palkkaa tai muuta korvausta tyosta.
Opinnaytety0 tarkastettiin plagiaattitunnistusjarjestelmalla ennen tyén palautusta.

Opinnaytetydn teon aikana aineistoa valittiin luotettavista lahteista, seka valitsemalla mah-
dollisimman tuoreita ja tutkittuja lahteita. Tyohon pyrittiin valitsemaan enintdén 10 vuotta
vanhoja lahteita. Varsinkin tajuttomuuden- ja siihen liittyvien syiden hoitoa koskeviin kappa-
leisiin valittiin mahdollisimman tuoreita l&hteit4, silla tutkimustieto paivittyy nopeasti ensihoi-
toalalla. Muutamassa kohdassa lahteend on kaytetty jopa 15 vuotta vanhaa lahdettd, silla
naiden arvioitiin olevan edelleen paikkansa pitavia. Kriteereina lahteille oli myés luotettava
lahteen julkaisija ja kirjoittaja, kirjoittajana suosittiin esimerkiksi hoitoalan ammattilaisia, ku-

ten ladkareita. Lahteina on pyritty kayttdmaan vain ensikaden lahteita.

Luotettavuutta tydbhon on pyritty lisaamaan kayttamalla useita eri lahteitd, sekd myods eng-
lanninkielisia lahteita. Erityista huolellisuutta vaativaa tietoa, kuten ladkeannoksia ei ole kir-
joitettu vain yhden lahteen mukaan, vaan on varmistettu kyseisen ohjeen I6ytyvan vahin-
taan kahdesta eri luotettavasta lahteesta. Asiasisalléssa oli myds eroavaisuuksia eri lahtei-
den valilla, jolloin suosittiin tuoreinta lahdetta, seka tutkittuja ja luotettavia lahteitd, kuten
Kaypéa Hoito- suosituksia ja tutkimuksia. Opinnaytety6hon ei ole vain tiivistetty kaikkea 16y-
dettya tietoa yhdeksi kokonaisuudeksi, vaan tyon aikana on pohdittu kriittisesti lahteiden
ajantasaisuutta. Opinnaytetytn ohjaaja on ohjannut aineiston haussa, mika lisda lahteiden
haun luotettavuutta. Tekijanoikeudet on huomioitu, seka lahdeviitteet merkattu ohjeiden
mukaan alkuperaisia kirjoittajia kunnioittaen. Lahdemateriaalia on lainattu tyd6hon niiden ai-
hesiséltva muuttamatta. Tilaustyo, eli luku tajuttomuudesta, on tarkastettu opettajalla ja hén

on hyvaksynyt tyon paikkansa pitavyyden.

Tutkimuskysymysten muotoilu ja tutkimusetiikan noudattaminen ovat kuvailevan kirjalli-
suuskatsauksen tarkeimmat eettiset kysymykset. Tutkimusmenetelmana kuvaileva kirjalli-
suuskatsaus on saanut kritiikkid subjektiivisuudesta, sek& sattumanvaraisuudesta. (Kan-

gasniemi ym. 2013, 292.) Luotettavuutta heikentava tekijd on myos opinnaytetyon laaja
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aihe, minka vuoksi yksittaista tajuttomuuden mahdollista taustasyyta ei pystytty kasittele-
maan kovinkaan yksityiskohtaisesti. Luotettavuutta heikentavana tekijana voidaan néhda
englanninkielisen aineiston kaantdminen suomenkieliseksi, silla siind on riski kd&nnosvir-
heisiin. Kéannosvirheita on pyritty ehkaiseméaan huolellisella kdantamisella luotettavien sa-
nakirjojen avulla, seké varmistamalla kdannettyjen lauseiden asiayhteydet. Opinnaytetydlla
on vain yksi tekija, jolloin voi olla riskina, ettd tekijan omat mielipiteet nakyvat lahteiden
valinnassa. Tata ennaltaehkaistiin luomalla tutkimuskysymykset neutraalisti, ilman etta ne
liittyvat itsessaan aiheen tekijaan tai tilaajaan, ja kayttamalla useita eri lahteita luotettavista

tietokannoista.

6.2 Jatkotutkimusaiheet

Tama opinnaytetyo kasittelee hoidettavissa olevat tajuttomuuden syyt ja niiden hoidon ra-
jattuna aikuispotilaisiin. Jatkotutkimusehdotuksena voisi olla myds lapsipotilaiden tajutto-
muutta koskeva opinnaytetyd, silla lapsipotilaiden tajuttomuuden yleisimmat syyt ja hoito-
ohjeet ovat erilaiset kuin aikuisilla. Tassa opinnaytetydssa kasitelladn monia eri tajuttomuu-
den taustasyitd, minka vuoksi yksittaista taustasyyta ei ole pystytty kasittelemaén kovinkaan
tarkasti ja yksityiskohtaisesti. Opinnaytetdita voisi tehda kasitellen vain yhta tiettya osa-alu-
etta tarkemmin, kuten myrkytystd. Ensihoito ja hoito-ohjeet kehittyvat jatkuvasti, minka
vuoksi kirjallisuuden ja tiedon paivittaminen, esimerkiksi kirjallisuuskatsauksien avulla, on

suotavaa tasaisin valiajoin.
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Liite 1. Tajuttomuus-luku taskuoppaaseen

Tajuttomuus

Tajuttoman tutkiminen

ENSITOIMET

Puhuttele/herattele: tajuton vai tajuissaan?

Tuntuuko ilmavirta?

=> Varmista ilmatie kylkiasennolla, nieluputkella tai supraglottisella
hengitystievilineelld. Harkitse intubaatio syvasti tajuttomalla!
Kuuluuko poikkeavia hengitysaania? Eritteiden imu tarvittaessa
Hengitystaajuuden karkea arvio: hidas, normaali, tihentynyt?

= Tue riittdmatonta hengitysta paljeventilaatiolla

= 02-lisa

Sp0,, EtCO;

Tunnustele kaulavaltimopulssi (carotis), jos ei tunnu, potilaan sRR <50
mmHg ja on vaikeassa verenkiertosokissa

=> Nosta potilaan jalat ylos

= Aloita nestehoito

Muista lisdapu!

TARKENNETTU ARVIO

Hengitystaajuus

Avusta hengitysta tarvittaessa paljeventilaatiolla

Syke, RR, Sp02, EtCO2

EKG-monitorointi (tarv. myos 12-kytk. EKG)

GCS

Neurologinen tutkimus: pupillien koko, symmetrisyys, valoreaktiot, deviaatio
ja nystagmus (+Babinskin testi)

Hoida mahdollinen kouristelu!

Verensokeri mitataan heti kun mahdollista (mikali >15 mmol, mitataan myos
ketoaineet)

Lampo

(Promillet)

Paljasta potilas: mm. vammatutkimus, pistojaljet

Huolehdi lampotaloudesta!



Tajuttomuus

SILMINNAKIJOIDEN HAASTATTELU

e  Nakiko kukaan tajuttomuuden alkua?

e  Oliko potilaalla ennakko-oireita: paansarkya, hengitysvaikeutta, kouristelua,
oksentelua, rintakipua, sekavuutta?

e  Satuttiko potilas itseddan ennen tajuttomuuden alkua tai sen yhteydessa? Onko
lydnyt paataan viime paivina tai 16iko kaatumisen yhteydessa?

e  Mitd potilas teki ennen tajuttomuutta: alkoiko tajuttomuus nukkuessa vai hereilla?
Levossa vai rasituksessa?

e  Kauan tajuttomuus kesti/on kestanyt?

e  Potilaan perussairaudet ja ladkitykset (varsinkin diabetes, epilepsia ja
verenohennuslaakitys tulee kysya erikseen!)

e Potilaan paihteiden kaytto

YLEISET PERIAATTEET HOIDOSSA

e Oireenmukainen hoito ABCD-jdrjestyksessa. Perussyyn selvittdminen ja
syynmukainen hoito, mikali mahdollista

e  Kuljetuksen aikainen monitorointi, Sp0O,, EtCO, (varsinkin mekaanisesti ventiloidulla
potilaallal), syke, RR, ventilaatio

e Jokaiselta tajuttomalta potilaalta tulee ottaa perusmittaukset!

e  Ensimmadiseen tarjoutuvaan tajuttomuuden syyhyn ei tule tyytyd, vaan kaikki
vaihtoehdot kdydaan systemaattisesti lapi

TAJUTTOMUUDEN SYYN SELVITTAMINEN (KALLONSISAINEN VAI SYSTEEMINEN?)

KALLONSISAISEEN SYYHYN VIITTAAVIA TEKIJOITA SYSTEEMISEEN SYYHYN VIITTAAVIA
TEKIOITA

o SRR >160-180 mmHg o SRR <120 mmHg

o koukistaminen tai ojentaminen o Eineurologisia puolieroja
kipuvastetta tutkittaessa (2-3p) o  Pupillit symmetriset, voivat olla

o  Puolierot raajoissa, pupillien valojdykdat
koossa/valoreaktioissa, tai katseen o Lihasnykind, vapina, symmetrinen
deviaatio. Myés mahd. kouristelu kouristelu
epdsymmetristd aluksi o Mahdollinen perussairaus, kuten

o Positiivinen Babinskin heijaste epilepsia tai diabetes

o Pddnvamma

o  Raju dkillinen péénsérky ennen
tajuttomuutta viittaa aivoverenvuotoon




Tajuttomuus

VOI IHME! —SYYT JA OIREENMUKAINEN HOITO

\Yj VuoTto Hoidossa otetaan huomioon kohonnut kallonsisdinen paine, pitamalla vitaalit tarkasti
KALLON suositusalueilla:
SISALLA . Sp0;>94 %, EtCO; 4,0-4,5 kPa
. MAP >80 mmHg (sRR >110-120 mmHg)
. 30 asteen kohoasento
. Mahd. kouristelu, kuumeilu ja matala verensokeri tulee hoitaa
(0] HAPENPUUTE Syyn selvitys ja oireenmukainen hoito.
. 02-lisa, hengityksen avustaminen tarvittaessa paljeventilaatiolla
| INTOKSIKAATIO Tarkeinta lisdaltistumisen- ja imeytymisen esto.
. Laidkehiili aikuisille 50 g ja lapsille 1 g/kg letkuun tai juotuna paasaantaéisesti kaikille,
paitsi alkoholi-, rauta-, litium-, fluori- ja syovyttavien aineiden myrkytyksissa
. Harkitse mahalaukun tyhjennys, mikali aine on nautittu alle 2 tuntia sitten, ja kyseessa El
ole syovyttdva aine, liuotin tai petrokemian tuote
. Mikali potilas hengittaa spontaanisti, asetetaan hanet vasempaan kylkiasentoon.
. Hakamyrkytyksissa hoitona 100 % happilisa
. Opiaattiyliannostuksiin voidaan harkita antidoottina naloksonia ja
bentsodiatsepiinimyrkytyksiin flumatseniilia
| INFEKTIO Sepsista voidaan epailld, kun potilaalla mahdollinen infektioldydos
+ vahintaan kaksi qSOFA-kriteereista (HT >22, sRR <100 mmHg, GCS < 14).
. Hoito ensisijaisesti oireenmukaista
. Nestehoito Ringerin liuoksella, kunnes syke rauhoittuu ja verenpaine nousee
. Mikali nestehoidolle ei 1000-2000 ml jalkeen tule vastetta, aloitetaan vasopressorihoito
esim. noradrenaliini-infuusio
. Nopeasti aloitettu antibioottihoito
H HYPOGLYKEMIA VS < 2,5 mmol/l selittda tajuttomuuden.
(+HYPER- . G10% 100 ml iv nopeana boluksena, tarvittaessa toistaen, mikali ei mahdollista, niin
GLYKEMIA) harkitusti glukagonia 1 mg im
. Ketoasidoosissa reilu nestehoito Ringerin liuoksella 1000 ml ensimmaisten 30 minuutin
aikana, ja seuraavat 1000 ml seuraavan 60 minuutin aikana + lyhytvaikutteinen insuliini
. Mikali potilas ei herda, mittaa VS uudelleen ja mieti myds muita tajuttomuuden syita
Tarvittaessa lisaa glukoosia iv
M | maTALa Syyn selvitys ja oireenmukainen hoito.
VERENPAINE ¢ Nestehoito Ringerilld 250-500 ml boluksina seuraten vastetta. Tarvittaessa
vasopressorihoito esim. noradrenaliini-infuusio.
E EPILEPSIA . Diatsepaami 5-10 mg iv tai loratsepaami 4 mg iv valittomasti, mikali suoniyhteyttd ei
saada heti, annetaan midatsolaamia 10 mg in
. Varmista, etta potilas ei ole hypoglykeeminen tai kuumeinen
! SIMULAATIO . Potilas usein taysin reagoimaton, mutta hengitys ja peruselintoiminnot ovat normaalit

. Myos simulaatioepailyissa tajuttomuus tulee hoitaa samalla tavalla, kuin muissakin
syissa!




GLASGOW COMA SCALE (GCS)

SILMAT

PUHE

Tajuttomuus

LIIKE

Avoinna (4 p)

Puheelle (3 p)

Kivulle (2 p)

Ei vastetta (1 p)

Asiallinen (5 p)

Sekava (4 p)

Sanoja (3 p)

Aantelee (2 p)

Ei vastetta (1 p)

Noudattaa kehotuksia (6 p)

Paikantaa kivun (5 p)

Vaistaa kivun (4 p)

Koukistaa raajoja (3 p)

Ojentaa raajoja (2 p)

Ei vastetta (1 p)



