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Tajuttoman potilaan kohtaaminen ensihoidossa on erityisen haasteellinen
tehtavd ja yksi yleisimmistd suuririskisistd ensihoitotehtavistd joihin
ensihoitoyksikko ja laakariyksikkd halytetdan. Tehtavaad luonnehditaan potilaan
kannalta yhdeksi vaarallisimmaksi ensihoitotehtéavaksi, joka johtaa usein
potilaan menehtymiseen sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa.

Opinnaytetydssani selvitdn, miten Taysin ensihoitokeskuksen laakariyksikon
A702 - tajuttomuus- tehtavat ovat jakautuneet Pirkanmaan sairaanhoitopiirin
alueella, seka tajuttomuuden syita ja kuolleisuutta. Tavoitteenani on tuottaa ti-
lastollista tietoa ensihoitokeskukselle vastesuunnitteluiden taustalle, lisata ym-
marrysta kyseista potilasryhmaa kohtaan, seka tuottaa tietoa &akkitajuttomien
kuolleisuudesta.

Opinnaytetyoni on kvantitatiivinen tutkimus, joka perustuu laékariyksikon tehta-
valomakkeisiin. Aineistona kaytin 1.9- 31.12.2011 valisenad aikana A702 haly-
tyskoodilla tulleiden tehtévien ensihoitolomakkeita, seké potilastietojarjestel-
masta saatuja tietoja. Aineistona kaytettyjd tehtavalomakkeita kertyi yhteensa
228 kappaletta. Havaintomatriisin tiedot analysoin Excel- ohjelmalla. Opinnayte-
ty0 toteutettiin yhteistydssa Pirkanmaan sairaanhoitopiirin kanssa.

Opinnaytetyon tutkimustuloksien perusteella l&a&kariyksikkd kohtasi 127 potilas-
ta kaikkiaan 228:sta A702 — tehtavastd, joista 30 potilasta laékari saattoi hoito-
laitokseen kuljetuskoodilla A702. Naiden potilaiden yleisimmat tajuttomuuden
syyt olivat aivoinfarkti ja myrkytys. Laakariyksikbn saattamien tajuttomien poti-
laiden kuolleisuus ensimmaisen kuukauden hoitojakson aikana oli 53 %. Tutki-
mustulosten perusteella voidaan todeta, etta aivoperaiset tajuttomuuden syyt
johtavat potilaan menehtymiseen useammin, kuin systeemiset syyt.

Opinnaytetyon tulosten pohjalta kehittdmisehdotuksenani on, etta tajuttomuu-
den syiden tilastointia jatkettaisiin ja otettaisiin huomioon my6s muut kuljetus-
koodit kuin A702.

ensihoito, tajuttomuus, laakariyksikko



ABSTRACT

Tampereen ammattikorkeakoulu

Tampere University of Applied Sciences
Degree Programme in Nursing and Health Care
Option of Medical-Surgical Nursing

SAMI-PEKKA KORPELA:
CODE A702

Bachelor's thesis 46 pages, appendices 4 pages
Supervisor: Senior Lecturer, MNSc Rami Yli-Villamo
August 2011

The objective of this bachelor’s thesis was to explain how the A702 - uncon-
scious patient tasks of the Tampere University Hospital (TAYS) emergency cen-
tre’s medical unit have been divided in the Pirkanmaa hospital district. Addition-
ally, the causes of unconsciousness and death rate of unconscious patients
were thoroughly researched.

The goal was to produce statistical information for the TAYS emergency centre
to support correlative planning and to increase understanding about this specific
patient group. Providing information about the death rate of patients sudden
loss of consciousness was another central aim for the thesis.

This thesis was a quantitative research based on the task forms of the medical
unit. The data / material (used for the thesis) was collected / gathered from the
task forms that came in with the A702 alert code at certain time period. Infor-
mation obtained from the patient information system was also used. The re-
search (for the thesis) was carried out in co-operation with the Pirkanmaa hospi-
tal district.

The findings indicate that cerebral causes for loss of consciousness lead to
death more frequently than systemic causes. The reasons for loss of
consciousness should be recorded also in the future, and further research on
the topic is recommended.

Key words: emergency care, unconsciousness, medical unit
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1 JOHDANTO

Tajuttomuus (A/B 702) on 11:nneksi yleisin halytyskoodi sairaalan ulkopuolises-
sa ensihoidossa. Tajuttomuuskoodia luonnehditaan sairaankuljetuskoodeista
yhdeksi vaarallisimmista. Tehtyjen selvityksien mukaan vain elottomuus, puu-
kotus ja putoaminen aiheuttavat enemman kuolemantapauksia sairaalan ulko-

puolisessa ensihoidossa. (Alaspaa 2008, 289.)

Tajuttomuuden syyt vaihtelevat suhteellisen vaarattomista (synkopee) jopa koh-
teessa hoidettaviin (hypoglykemia) aina henkea uhkaaviin hatatilanteisiin (me-
ningiitti). Tajuttomuus on aina korkean riskin tehtava, eika sita ei tule hyvéksya
diagnoosiksi, siksi viimeistdan sairaalan paivystysalueella tulee paasta selvyy-
teen tajuttomuuden aiheuttaneesta syysta. Ensihoidossa on tarkea tuntea ylei-
simmat tajunnan menetykseen johtavat syyt, silla osa tajuttomuuksista pysty-

tdan hoitamaan ja tajunta palauttamaan kentélla. (Alaspaa 2008, 289.)

Nykyisellaan Taysin ensihoitokeskuksen laakariyksikko halytetdan hatakeskuk-
sen toimesta lahes kaikkiin terveystoimen A- kiireellisyysluokan tehtaviin, seka
pelastustoimen ja poliisin korkean riskin tehtaviin, joissa on ensihoitovaste. Teh-
tavia laakariyksikolla on keskimaarin yhdeksan kappaletta vuorokaudessa.
(Kamarainen 2011, 24) A702 - koodi onkin yksi laakariyksikon eniten suoritta-
mista paivittaisista ensihoitotehtavista ja opinnaytetyon tarkoituksena on syven-

taa ymmarrysta kyseisen potilasryhman osalta.

Opinnaytetydssani selvitan tilastollisin menetelmin Taysin ensihoitokeskuksen
ladkariyksikon hoitamien tajuttomien potilaiden tajuttomuuksien syitd, kuollei-
suutta ja tehtavien jakautumista. Opinnaytetyon aihe valikoitui omasta mielen-
kiinnostani akuuttihoitotydta kohtaan. Kysyin aihetta Taysin ensihoitokeskuksel-
ta, jossa apulaisylilaékari ilmaisi tarpeen tajuttomien potilaiden tilastollisesta
analyysista. Opinnaytety® toteutetaan yhdessd Pirkanmaan sairaanhoitopiirin,
Taysin ensihoitokeskuksen ja Finn HEMS oy:n kanssa. Tutkimusmateriaalina
kaytin Taysin ensihoitokeskuksen laakariyksikon tehtavalomakkeita vuodelta
2011, joissa halytyskoodina tai kuljetuskoodina oli ollut A702 (tajuttomuus).



2 TARKOITUS, ONGELMAT JA TAVOITE

Opinnaytetyon tarkoituksena oli tilastoida A702 tehtdvakoodilla la&ékariyksikolle
tulleet halytystehtavat ajanjaksolla 1.9.-31.12.2011. Tarkoituksena oli my6s
selvittdd kuljetuskoodilla A702 hoitolaitokseen kuljetettujen potilaiden tajutto-

muuksien syyt seka kuolleisuus yhden kuukauden hoitojakson aikana.

Opinnaytetydn ongelmiksi olen listannut kolme asiaa:

1. Mitkd ovat tajuttomuuksien syyt Taysin ensihoitokeskuksen laakariyksi-
kon hoitolaitokseen saattamissa A702 tehtavissa?

2. Mikéa on ollut A702 potilaiden kuolleisuus ensimmaisen kuukauden hoito-
jakson aikana?

3. Kuinka usein Taysin ensihoitokeskuksen laakariyksikkd on kohdannut
potilaan A702 halytystehtavilla?

Selvityksesta on hyotya tyon tilaajalle vastesuunnitteluiden taustaksi, jotka ter-
veydenhuoltolain 2010/ 1326 uudistuksen puitteissa siirtyivat kunnilta sairaan-
hoitopiirille sekd kuormitusasteen arvioinnissa. Tajuttomuuden syiden selvitta-
misesta on hyotya sairaalan ulkopuoliselle ensihoidolle kuin my6s sairaalassa
akuuttihoitotyon parissa tyoskenteleville. Selvittamalla tajuttomuuden yleisyytta,
voidaan laakariyksikon ja muiden ensihoitoyksikoiden toimintaa, koulutusta ja
varustelua kohdentaa taman potilasryhman tarpeita vastaavaksi. Tajuttomuu-
den yleisimpien syiden selvittamisell& voidaan kohdentaa erotusdiagnostiikkaa
kentalla, sekd paremmin organisoida kohdennettua hoitoketjutoimintaa yleisim-
piin diagnooseihin perustuen. Tavoitteena oli tuottaa ensihoitokeskukselle tilas-
tollinen analyysi A702 - halytyskoodilla tulleista tehtévista. (Terveydenhuoltolaki
2010/ 1326)



3 TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

Opinnaytetydssani selvitan Taysin ensihoitokeskuksen laakariyksikon hoitolai-
tokseen saattamien potilaiden tajuttomuuksien syitd, kuolleisuutta seké tajutto-
muustehtavien jakautumista. Keskeisind kasitteind opinnaytetyéssa ovat tajut-

tomuus, tajunta, tajuttomuuden syyt, laakariyksikén toiminta ja ensihoitopalvelu,

kasitteet ovat havainnollistettu kuviossa 1.

KUVIO 1. Teoreettinen viitekehys

3.1 Tajuttomuuden syyt

Tajunnan tasoa ei voida vain kuvailla termeilla "tajuton” tai "tajuissaan”, eika sita
myoskaan voida mitata suoraan numeerisena arvona kuten esimerkiksi veren-
painetta (Hiltunen 2009, 341). Tajunta maaritelladn yksinkertaisimmillaan tietoi-
suutena omasta itsesta ja ymparistosta. Tajunta sisaltda siis ihmisen ajatukset,
kokemukset, aistimukset, kuvitelmat ja muistot. Tietoisuus ilmenee kykyna yh-
distdd muistissa oleva aineisto valitseviin sisaisiin ja ulkoisiin arsykkeisiin. Ta-
junnan tilalla tarkoitetaan puolestaan tajunnan astetta tai -tasoa. Vahan laa-
jemmin ymmarrettynad tajunta sisaltaa kaksi tekijad, tajunnan sisallon ja tajun-
nan tason, joissa kummassakin voi ilmetd hairita. (Soinila & Lindsberg 2007,
145- 146.)



Tajuttomuus on puolestaan edell& mainitun tietoisuuden puuttumista ja tallGin
potilas ei ole yleensa ole herateltavissa. Tajuttomuuden asteen mukaan potilas
voi silti reagoida sensorisiin arsykkeisiin raajoillaan vaistamalla, koukistamalla
tai loitonnuksella. Tajunnantason aleneminen puolestaan johtaa aluksi uneliai-
suuteen ja potilaan on vaikea yllapitad normaalia vireystilaa, mutta h&n on hera-
teltdvissa aistiarsykkeilla, kuten puheella tai kosketuksella. Tajunnan tason
edelleen alentuessa potilas on heratettavissa vain voimakkailla toistetuilla ais-
tiarsykkeilla. (Soinila & Lindsberg 2007, 146.)

3.1.1 Tajuttomuuden tausta

Ihmisen vireystilaa saatelevaa aivojen jarjestelméaa ei viela tunneta kovin hyvin.
Tietomme siitd mitka aivojen osat vastaavat tajunnan yllapidosta ovat peraisin
kokeellisista unitutkimuksista seké tajuttomien potilaiden neurologisista |6ydok-
sistéa. Tajunnan seka vireystilan saatelyyn osallistuvat laajat alueet aivorungos-
sa ja aivokuorella seka useat valittdjaaineet. (Soinila & Lindsberg 2007, 147-
148; Alaspaa 2009, 289.) lhmisen mennessa tajuttomaksi voidaan todeta etta
tajuttomuus voi johtua joko yleistyneestd neuronien metabolisesta (hypoksia,
kallonsisainen paineen nousu, hypoglykemia) tai neurokemiallisesta (laékeai-
neet) hairiosta, tai paikallisemmasta retikulaarisen aktivaatiojarjestelmén raken-
teisiin keskiaivojen tai aivorungon tasolla kohdistuvasta mekaanisesta puristuk-
sesta. Hyvin harvoin tajuttomuuden aiheuttaa paikallinen, suoraan vireystilan
saatelyjarjestelmaa vaurioittava tekija. Useimmiten kyseessa on retikulaarisen
aktivaatiojarjestelman ulkopuolinen prosessi, josta seuraa mekaanisen, kemial-
lisen tai sahkoisen hairion valityksella sekundaarinen tajunnanhairid. Tajunnan
menetys kuitenkin ilmentaa, etta kyseessa on vakava-asteinen elimiston tasa-
painohdirid ja primaarinen syy voi olla elimistdon yleinen hairittila tai aivoista al-
kanut prosessi. (Soinila & Lindsberg 2007, 157.)

3.1.2 Tajuttomuuden yleisimmat syyt

Tajuttomuus on aina vakava oire, eika sité tule hyvaksya diagnoosiksi. Tajutto-

muuden taustasyy tuleekin selvittdd nopeasti suuresta joukosta mahdollisista



syistd, jotka tulee kayda lapi systemaattisesti. (Soinila & Lindsberg. 2007, 157,
Alaspaa 2008, 289.) Sairaalan paivystyspoliklinikalla tuleekin viimeistaan paas-
ta selvyyteen tajuttomuuden taustasyysta, jotta oireen mukainen hoito voidaan
aloittaa (Alaspaé 2008, 289).

Tajuttomuuden taustasyyt vaihtelevat ikaryhmittain merkittavasti. Nuorella poti-
laalla tajuttomuuden yleisin taustasyy on myrkytys ja idn myota aivojenveren-
kiertohairididen osuus alkaa nousta. Erdén selvityksen mukaan paivystysklini-
koilla hoidetuista potilaista 60 %:lla oli systeeminen tajuttomuuden syy ja lopuil-
la aivoperainen syy. Ensihoidossa yleisia tajuttomuuden syita ovat myos kouris-
telu, synkopee ja hypoglykemia, mutta hoidon ja tajuttomuuden lyhytkestoisuu-
den vuoksi potilaat ovat poliklinikalle tullessa jo tajuissaan. (Alaspaa 2008, 289)
Vaikka tajuttomuuden syy vaikuttaisi ilmeiseltd alkoholinkaytosta johtuvalta, on
aina varmistettava, ettei oireiden taustalla ole kiireellista hoitoa vaativa syy (Hil-
tunen 2009, 340).

Tajuttomuuden ennuste vaihtelee tajuttomuuden taustasyyn mukaan. Ei- vam-
maperaisissa tajuttomuuden syissd, jopa 60 prosenttia potilaista menehtyy.
Heikoin ennuste on ehdottomasti kallonsiséaisten syiden aiheuttamissa tajutto-
muuksissa. (Alaspaa 2008, 303.) Tajuttomuuden yleisimmista taustasyista on

olemassa erilaisia muistisdéntoja, kuten VOI IHME! ja AIEOU TIPS (kuvio 2).

V' Vuoto kallon sisalla A | Alkoholi

O |Hapenpuute E  Epilepsia

I Intoksikaatio I Insuliini (hypoglykemia)
O  Opiaatti tai muu laake yliannos

I Infektio U | Uremia (munuaisten vajaatoiminta)

H | Hypoglykemia

M Matala verenpaine T  Trauma

E | Epilepsia I Infektio (meningiitti)

' Simulaatio P Psykogeeninen (teeskentely tms)
S | Stroke (aivohalvaus)

KUVIO 2. Muistisddnnét tajuttomuuden yleisimmista taustasyista (Alaspaa
2008, 290.)
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3.1.3 Aivoperaiset syyt

Aivohalvaus on kasite, johon kuuluu kaksi erityyppista tilaa: paikallinen aivoku-
doksen verettomyys ja aivovaltimon verenvuoto (Kuisma 2009, 306). Aivove-
renkierron heikentyminen embolian, trombin tai verenvuodon seurauksena joh-
taa paikalliseen verettomyyteen ja pitkittyneeseen kudostuhoon eli infarktiin
(Cooke 2010, 106- 107). Infarktin tyypillinen oire on &killisesti iimeneva toispuo-
linen tai molemmin puolinen heikkous, puhevaikeus ja/ tai kaatava huimaus,
mutta vain harvoin tajuttomuus. Sydanperaisen embolisaation seurauksena kui-
tenkin tavataan lyhytkestoisia tajuttomuus- tai kouristuskohtauksia. Tajuttomuus
infarktin oireena viittaa yleensa laajaan tai molemminpuoliseen kudostuhoon,
samalla ennuste heikkenee huomattavasti. (Kuisma. 2009. 308- 309; Hiltunen.
2009, 340- 341; Cooke 2010, 106- 107.)

llIman traumaa syntyva kallonsisdinen verenvuoto voi syntya joko aivokudoksen
sisédlle (intraserebraalinen, ICH) tai lukinkalvon alle (subaraknoidaalivuoto,
SAV). Taustatekijoitd ovat verenpainetauti, valtimoiden mikropullistumat
(aneurysmat) ja valtimoiden seinaman heikentyminen. Nuorilla perusterveilla
aikuisilla esiintyy tyypillisesti lukinkalvonalainen vuoto. Vuoto syntyy yleensa
aivovaltimoissa olevan synnynnaisen pullistuman (aneurysma) repedmisen joh-
dosta, repeamistd edeltdd yleensa jokin fyysinen ponnistelu. (Hiltunen 2009,
340.) Fyysinen ponnistelu nostaa aivovaltimon painetta ja paineen seurauksena
aneurysma repeda ja veri vuotaa subaraknoidaalitilaan (Kuisma 2009, 309).
Subaraknoidaalivuoto aiheuttaa yleensa akillisen tajuttomuuden, ennakoivina
oireina voi esiintya voimakasta p&an- tai niskanséarkya. Halvausoireet ovat har-
vinaisia subaraknoidaalivuodon oireita, mutta mustuaisen puoliero on tavan-
omainen |6ydds. Nailla potilailla pitka-aikaisennuste on huono, jopa 40 % poti-
laista menehtyy. (Hiltunen 2009, 340- 341.)

Aivokudoksen sisainen verenvuoto on puolestaan iakkaampien potilaiden on-
gelma. Yleisin vuotoon johtava tekija on liiallinen verenpaine ja suonen seina-
man heikkous, yhdessa ne johtavat pienten aivoverisuonten repedmiseen ja
vuodon syntyyn. Aivokudoksen siséisen vuodon oireita ovat nopeasti eteneva

tajunnan tason lasku ja pahoinvointi, seké joskus myo6s halvausoireet. Kuollei-
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suus on jopa 70 % tapauksista, mutta se johtuu osin potilaiden iasta ja huono-
kuntoisuudesta. (Hiltunen 2009, 342.)

Paahan kohdistuva isku aiheuttaa erilaisia vammoja lievasta aivovammasta ai-
na henked uhkaaviin vammoihin. Aivovamman syntyyn vaikuttavia tekijoita ovat
paahan kohdistuneen iskun energia ja kohta johon isku kohdistuu. (Hiltunen
2009, 342.) Suoranaisesti vammasta aiheutuvia vaurioita kutsutaan primaari-
vaurioiksi, sekundaariset aivovauriot puolestaan kehittyvat minuuttien, tuntien ja
jopa vuorokausien kuluessa traumasta. Vamma aiheuttaa aivoissa paikallista
hapenpuutetta, mikd kaynnistaa haitallisia reaktioita. Haitallisten reaktioiden
johdosta syntyy noidan keha, jossa aivoturvotus kohottaa kallosisaista painetta,
jolloin aivojenverenkierto heikkenee ja hapenpuute pahenee entisestaan.
(Tanskanen 2009, 344- 345.)

Tavallisin aivovamma on aivotarahdys (commotio cerebri), joka on aivorungon
tajuntaa saatelevien rakenteiden hetkellinen hairi6. Aivotarahdyksessa tajutto-
muuden kesto on lyhyt tai sitd ei ole lainkaan, eiké aivokudosvauriota synny.
Potilaalla saattaa esiintya kuitenkin [&himuistin heikkenemista, paansarkya, pa-
hoinvointia ja huimausta. Neurologisia puutosoireita yleensa ei esiinny, mutta
harvoissa tapauksissa voi esiintyd ohimenevida nakohairioita. (Kuisma 2009,
344; Ohman & Palvimaki 2010, 368- 369.)

Aivoruhjevammalla (contusio cerebri) tarkoitetaan aivokudoksen ruhjepesakkei-
ta tai hematoomaa, oirekuvan ratkaisee ruhjeen sijainti ja laajuus. Aivovamma
maadritetddn vakavaksi, jos tajunnan taso mitattuna glascow coma scale:lla on
alle kahdeksan tai tajuttomuus kestaa yli kuusi tuntia. Tajuttomuuden puuttumi-
nen ei aina sulje pois ruhjeen mahdollisuutta. Muita oireita voivat olla neurologi-
set puutosoireet, epileptiset kohtaukset ja sekavuus. Mikali tajuttomuus kestaa
yli kuusi tuntia tai jos potilaan kipureaktio on koukistus (flexio) tai huonompi, yli
50 % potilaista kuolee. (Tanskanen 2008, 344.)

Akuutti epiduraalihematooma on hengenvaarallinen ja hyvin salakavala tila. Ai-
vovamma on usein lieva, mutta hematooma kovan aivokalvon ja kalloluun vélis-

sé saattaa kasvaa muutamassa tunnissa hengenvaaralliseen kokoon. Hema-
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tooma syntyy kovasta iskusta kalloon, kallo murtuu ja murtumalinja repaisee
duuran valtimon auki. Potilaan kunto saattaa olla alussa pettavan hyva, mutta
viimeistaan 24 tunnin kuluessa potilaalle kehittyy laajenevan kallonsisdisen he-
matooman oireet, paheneva paansarky, levottomuus, tajunnantason lasku ja
laaja mustuainen. Alle 20- vuotiailla epiduraalihematooma muodostaa 70 % kai-
kista kallonsisaisista traumaattisista hematoomista. (Ohman & Palvimaki 2010,
371.)

Akuutissa subduraalihematoomassa veri kertyy kovan aivokalvon (duura) ja
aivojen valiin ruhjoutuneen aivokuoren valtimon- tai laskimon vuodosta. Yleensa
ne aiheutuvat padhan kohdistuneesta iskusta, oireet kehittyvat tunnin tai vuoro-
kauden sisalla. Subduraalihematooma on tavallinen potilailla joiden aivojen ve-
risuonet ovat surkastuneet, joko alkoholin tai ian myo6ta. Oireina voivat olla
paansarky, pahoinvointi, huimaus, sekavuus ja tajunnantason aleneminen.
Useimmiten potilaiden tajunnantaso on Glasgow Coma Scale- pistein alle kah-
deksan. Subduraalihematoomissa, jotka vaativat kirurgisia toimenpiteitd, koko-
naiskuolleisuus on 40 ja 60 % valilla. (Hargarten & Lerner 2010, 319.)

Meningiitti (aivokalvontulehdus) ja enkefaliitti (aivotulehdus) ovat keskusher-
moston infektioita. Meningiitissé infektion aiheuttajat paasevat aivokalvoille
yleensé verenkierron kautta, nain ollen potilaalla pitda olla verenmyrkytys. Har-
vinaisissa tapauksissa kallonpohjan murtuman yhteydessa syntyy niin sanottu
likvorfisteli, jota kautta nena- nielun bakteerit paasevat aivokalvolle. Meningiittia
aiheuttavat niin bakteerit kuin viruksetkin, vain harvoin taudin aiheuttaja on jokin
muu. Vaarallisin meningiitin muoto on bakteerimeningiitti. Talldin selkaydinnes-
teesta I6ytyy runsaasti bakteereita ja valkosoluja. Nuhakuumeen oireet muuttu-
vat akillisesti kallonsisaisen paineen nousun johdosta. Paansarky, korkea kuu-
me ja tajunnantason lasku sekd maéaran aiheuttama niskajaykkyys hallitsevat
oirekuvaa vaikeimmissa tapauksissa. Potilaan iholle saattaa ilmestya petekioita,
myds oksentaminen ja kouristaminen ovat tavanomaisia oireita. Hoitamattoma-
na meningiitti potilas kuolee muutamassa tunnissa lahinna kallonsiséisen pai-
neen nousun takia. Enkefaliitti on oirekuvaltaan meningiittia lievempi. Enkefalii-
tin aiheuttaja on useimmiten virus. Oirekuvaan kuuluu luonnemuutokset, har-

haisuus, aivokalvon arsytyksesta johtuva niskajaykkyys, tajunnantason lasku ja
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sekavuus seka kouristukset. My6s neurologisia oireita kuten paéansarkya ja hal-
vauksia voi esiintya. Hoitamattomana seka kuolleisuus, etta keskushermosto-

vaurioiden esiintyvyys on korkea. (Alaspaa 2008, 290- 291.)

Epilepsialla tarkoitetaan alttiutta saada toistuvasti epileptisia kohtauksia ilman
erityisia altistavia tekijoitd. Epileptinen kohtaus on tajunnan, motoriikan, senso-
riikan, autonomisen hermoston tai kayttaytymisen hairiétila, johon liittyy ai-
vosahkotoiminnan purkauksia. Kohtaukset voidaan jakaa kohtaustyypin mukaan
joko paikallisalkuisiin tai yleistyneisiin. Yleistyneessa kohtauksessa aivosahko-
toiminnan purkaus leviaa kaikkialle isoihin aivoihin molemmissa aivopuoliskois-
sa ja potilas menettaa tajuntansa. Paikallisalkuisesta kohtauksesta on kyse, kun
sahkopurkaus alkaa rajoitetussa osassa toista aivopuoliskoa. Paikallisalkuises-
sa kohtauksessa oireet jaavat niin ikaan paikallisiksi ja potilas sailyttda tajun-
tansa. Jokainen paikallisalkuinen kohtaus voi kuitenkin muuttua yleistyneeksi
kohtaukseksi. (Kuisma 2008, 315- 316.)

Yleisin kohtaustyyppi yleistyneessa kohtauksessa on toonis- klooninen (grand
mal) kohtaus. Kohtaukselle ominaista on akillinen tajuttomuus, jota seuraa jay-
kistys- ja koukistusvaiheet. Alkuvaiheessa kouristus on tooninen; raajat ja niska
ovat jannittyneet ojennukseen, hengitys pysahtyy ja kasvot ovat syanoottiset.
Hetken kuluttua alkaa kouristuksen klooninen vaihe, jossa raajat ja niska nyki-
vat symmetrisesti, hengitys alkaa uudelleen ja suusta voi pursuta vaahtoa. Kou-
ristus kestaa yleensa 1- 5 minuuttiin, kouristusta seuraa hetkellinen tajuttomuus
ja jalkiunivaihe. (Kuisma 2008, 316- 317.)

Mikali potilaan kouristuskohtaus kestdaa yhtajaksoisesti vahintaan 20- 30 mi-
nuuttia tai potilas saa kolme perattaista kohtausta, joiden vélissa potilas ei ole
hereilla puhutaan status epilepticuksesta. Kouristelun pitkittyessa potilaan hen-
gitystoiminta heikkenee, veren happikyllaisyys laskee ja hiilidioksidipitoisuus
suurenee, syntyy asidoosi joka on metabolisen ja respiratorisen asidoosin yh-
distelm&. Alkuvaiheessa voidaan tavata korkeita verenpaineita, mutta kohtauk-
sen aikana verenpaine vahitellen laskee, joka voi heikentdd aivojen verenkier-
toa. Lihasty6 kehittaa lampdtilan nousua ja pahimmillaan lihassupistelut voivat

johtaa lihasvaurioon ja rabdomyolyysiin. Keskushermosto vaikutuksina esiintyy
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kallonsiséisen paineen nousua, joka mythemmin johtaa aivoddeemaan. YIi
tunnin kesténeessa status epilepticuksessa kuolleisuus on 37 %. (Kuisma 2008.
317- 319.)

3.1.4 Systeemiset syyt

Sydanperaisen syyn vuoksi tajuntansa menettaneen potilaan kuolleisuus on
moninkertainen, tdman vuoksi onkin tarkeata osata tunnistaa nama potilaat.
Sydanperainen syy tajunnan menetykseen on yleisempi vanhoilla ihmisilla.
Nuorilla potilailla sydanperaisen syyn taustalta |6ytyvéat usein hermostolliset teki-
jat. Tajuttomuuden taustalla on erilaisia mekanismeja kuten heijasteet, orto-
staattinen hypotensio, sek& sydamen rytmiin ja rakenteeseen liittyvat tekijat.
Sydanperaisten tajuttomuuksien syyt voidaan jakaa rytmihairioperaisiin ja ra-
kenteellisiin tekijoihin (kuvio 3). (Koskela 2007, 443.)

Rytmihairioperaiset: Rakeenteelliset ym. tekijat:

« Kammiotakykardia * Aorttalapan ahtauma

* Torsades de pointes * Obstruktiivinen kardiomyopatia
e Supraventrikulaarinen takykardia » Sydantamponaatio

* WPW- syndrooma * Iskemia

* Sick sinus- syndrooma * Infarkti

* Eteis- kammiokatkokset (Il ja lll as-

teen)

KUVIO 3. Sydanperéisen tajuttomuuden syyt (Koskela 2007, 443.)

Tajuttomuus sydanperaisen syyn vuoksi johtuu yleensa heikentyneesta veren-
virtauksesta aivoihin. Kriittinen verenpaine tajunnan sailymiseen on noin 60
mmHg riippumatta potilaan yksildllisista tekijoista. Mikali aivojen verenvirtaus
pienenee yli 35 % tai pysahtyy vyli viideksi sekunniksi, on seurauksena tajunnan
menetys. Aivojen verenvirtauksen laskiessa puoleen normaalista virtauksesta
on vaarana hermosolujen tuhoutuminen. Verenvirtauksen edelleen laskiessa
aivojen sahkoinen toiminta loppuu ja seurauksena on nekroosi. Aivojen ollessa
yli kuusi minuuttia ilman verenkiertoa, on todennakdista, ettd pysyvia neuroni-

vaurioita syntyy. (Koskela 2007, 443- 444.) Myo6s akillinen verenpaineen romah-



15

taminen muusta syysta voi aiheuttaa aivojen verenvirtauksen heikkenemisen ja

nain ollen tajuttomuuden (Hiltunen 2009, 345).

Aivojen hapensaanti on riippuvainen sydamen pumppaamasta verimaarasta
(sydamen minuuttitilavuus), veren happipitoisuudesta ja hapenkuljettajan (he-
moglobiinin) maarasta. Hapettumisen nopea huononeminen esimerkiksi haka-
myrkytyksen tai keuhkoembolian johdosta aiheuttaa nopeasti sekavuuden. Ta-
juttomuus seuraa vasta, kun valtimoveren happisaturaatio laskee lahes puoleen
normaalista happisaturaatiosta. Tajuttomuuden johtuminen hapenpuutteesta,
johtaa hyvin nopeasti sydamen pysahdykseen ja kuolemaan. (Alaspaa 2009,
293- 294.)

Riittdmaton keuhkotuuletus johtaa hiilidioksidin kertymiseen elimistoon. Valti-
moveren hiilidioksiditason nousu kaksinkertaiseksi normaalitasoon n&hden
(normaali hiilidioksiditaso 4- 6 kPa), johtaa nopeasti tajuttomuuteen. Hiilidioksi-
ditason nousu voi syntya hengityksen ollessa lilan pinnallista, liian harvaa tai
uloshengityksen vaikeutuessa. Tyypillisend 16ydoksena ovat punakka iho seka
harva ja pinnallinen hengitys. (Hiltunen 2009, 346.)

Seka matala (hypoglykemia) ettd korkea (hyperglykemia) verensokeripitoisuus
voivat aiheuttaa potilaan tajunnan menetyksen. Hypoglykemia eli verensokerin
liallinen lasku, on yksi yleisimmisté tajuttomuuden aiheuttajista. Hypoglykemia
on kuitenkin sokeritasapainon hairidista vaarallisin. Hypoglykemia syntyy, kun
elimistdon omien hiilihydraattien saanti ja omat verensokeria nostavat tekijat ei-
vat riitd vastustamaan elimistbéssa olevaa insuliinimaaraé. Syyna voi olla liian
suuri insuliiniannos tankattuihin hiilihydraatteihin nahden, &kisti kasvanut hiili-
hydraattien tarve tai se voi liittya juuri alkavaan yleisoireiseen sairauteen (infek-
tio, sydankohtaus tai vamma). Hypoglykemia kehittyy yleensd minuuteissa
usein ilman ennakko- oireita. Tajuttomuuteen johtavassa hypoglykemiassa ve-
rensokeripitoisuus on yleenséa alle 2 mmol/l. Toinen hengenvaarallinen veren-
sokeritasapainohéirio on hyperglykemia ilman yliméaraista ketonimuodostusta.
Sitd kutsutaan non- ketoottiseksi koomaksi, jossa vaikeimmissa tapauksissa
oireet johtavat kouristuksiin ja tajuttomuuteen. Se syntyy potilailla, joilla on

omaa insuliinieritystd ja nain ollen ketoosia ei kehity. Verensokeritaso on
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useimmiten yli 20- 25 mmol/l, valittdmané laukaisevana syyna on dehydraatio,
usein myds huonon tai puuttuvan diabeteshoidon liséksi muu akuuttisairaus.
Non- ketoottinen kooma on tappava héatétilanne, kuolleisuus on 20- 50 % tilaan

liittyvan monielinvaurion takia. (Holmstrom 2009, 392- 393.)

Myrkytys on elimiston hairiétila, jonka aiheuttaa myrkyllinen aine tai esimerkiksi
eri laékeaineiden yhteisvaikutus. Myrkytysoireiden vakavuus ja niiden ilmaan-
tumisen nopeus riippuu aineesta ja maarasta seka siita, milla tavoin myrkky on
joutunut elimistéon. Pistoksena tai hengitysteitse saatu myrkky vaikuttaa nope-
asti, kun puolestaan suun kautta saadun myrkyn vaikutus ilmenee yleensa hi-
taasti. Suljetussa tilassa myrkkykaasujen hengittdminen voi aiheuttaa nopean
kuoleman. Suurimmassa osassa tajuttomuuteen johtavissa myrkytystapauksis-
sa on kyseessa alkoholin ja laadkeaineiden aiheuttama sekamyrkytys. Pelkéas-
taan alkoholin katsotaankin olevan mukana yli 90 %:ssa myrkytystapauksista.
Muita yleisia myrkytyksen aiheuttajia Suomessa ovat huumausaineet ja myrkyl-
liset kaasut. Myrkytyspotilaiden sairaalakuolleisuus on hyvin vahainen, alle 1 %
luokkaa. (Alaspééa 2008, 399- 400.)

Myrkyllisistd kaasuista tavallisimmat ovat haka eli hiilimonoksidi (CO) ja syaani-
vety (HCN). Hiilimonoksidia syntyy hiilivety- yhdisteiden epataydellisen palami-
sen seurauksena. Kyseessa on ilmaa kevyempi, varitdn, hajuton ja arsyttdma-
ton kaasu, joka absorboituu keuhkojen kautta verenkiertoon helposti. (Salmen-
pera & Kurola 2011, 47.) Hiilimonoksidi kilpailee hapen kanssa sitoutumisesta
hemoglobiiniin ja sen kyky sitoutua hemoglobiiniin on 240 -kertainen happeen
verrattuna. Se aiheuttaa nopeasti tajuttomuuden ja myrkytystilan, jonka kehitty-
miseen ei liity subjektiivisia tuntemuksia, jotka saisivat potilaan valttdmaan lisa-
altistusta. Yli 0,1 %:n hiilimonoksidipitoisuudet sisddnhengitysilmassa johtavat
myrkytystilaan, ja jo 0,2 % pitoisuus johtaa nopeasti tajuttomuuteen ja lopulta
kuolemaan, kun hemoglobiinista 70 % on sitoutunut hiilimonoksidiin. (Salmen-
perd & Kuisma 2004, 459; Salmenperd & Kurola 2012, 47.) Haka on yleisimpia
kuolemaan johtavia myrkytyksen aiheuttajia Suomessa ja maailmalla. Kuoletta-
vista hakamyrkytyksistd noin puolet on itsemurhia, 40 % syntyy tulipaloissa ja
nykyisin vain noin 10 % johtuu l&mmitys- tai kaasulaitteista. (Salmenpera &
Kuisma 2004, 459- 460.)
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Monet verenkiertoon kertyvat aineenvaihduntatuotteet voivat aiheuttaa tajutto-
muuden. Munuaisten vajaatoiminnassa elimistoon kertyy normaalisti munuaisen
pois erittamid kuona-aineita, kuten kaliumionia ja ureaa. Maksan vaajatoimin-
nassa (maksakooma) kertyy ammoniakkia. Aineenvaihdunnalliset tekijat aiheut-
tavat aluksi muita oireita, kuten hengenvaarallisia rytmihdairioita tai deliriumia ja
vasta myohemmin tajuttomuuden. Myds elektrolyyttihairiét (elimiston suolojen
pitoisuusmuutokset) voivat aiheuttaa tajuttomuuden. Esimerkiksi hyponatremia
aiheuttaa aivosolujen turpoamista, josta seuraa kouristelutaipumus ja tajutto-
muus. (Alaspéa 2008, 295- 296.)

Teeskentely, eli simulaatio, on melko yleinen tajuttomuuden syy. Simulaation
taustalla on usein hydtyminen sairauskohtauksesta, kuten putkasta sairaalaan
paasy, rahojen loppuminen maksutilanteessa tai yleinen huomion tavoittelu.
(Alaspaa 2008, 297.) Simulaation tunnistaminen voi olla hyvin vaikeata, mutta
epamaaraiset oireet ja ristiriitaiset [0ydokset voivat herattaa epailyksen. On tar-
keda kuitenkin huomioida, ettéa ketdén ei pida tuomita simuloijaksi ennen kuin
on varmistuttu peruselintoiminnoista ja neurologisesta statuksesta. (Hiltunen
2009 347.)

3.2 Tajuttoman potilaan tutkiminen

Tajuttoman potilaan kohtaaminen ensihoidossa on erityisen haasteellinen teh-
tava ja yksi yleisimmista suuririskisista ensihoitotehtavista joihin ensihoitoyksik-
ko ja laakariyksikkd halytetdan. Tehtdvaa luonnehditaan potilaan kannalta yh-
deksi vaarallisimmista ensihoitotehtavista, joka johtaa usein potilaan menehty-
miseen sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa. Tehtdvan luonteesta johtuen
ensihoitoyksikon ja laakariyksikon tuleekin jo kohteeseen mennessa varautua
hoitamaan elotonta potilasta, varustautumisen seké& alkuarvion tulee olla koh-

dattaessa potilas sen mukainen. (Alasp&a 2008, 289.)

Tapahtumapaikalle siirryttaessa selvitetdan tehtavan lisatiedot ja opastus koh-

teeseen, lisdksi selvitetddn myos kohteen turvallisuus auttajalle. Etenkin pa-
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hoinpitely- ja muissa vakivaltatilanteissa kohteen tyoturvallisuuden selvittaminen
on aarimmaisen tarkeata, ettei auttajasta tule autettavaa. Myos ulkoiset olosuh-
teet kuten myrkylliset kaasut, kemikaalit, séhkdjannite tai likenne saattavat ai-
heuttaa vaaratilanteita auttajille ja ulkopuolisille. (Alaspd&d & Holmstrom 2008,
64.)

3.2.1 Ensiarvio

Hengityksen ja verenkierron riittdvyyden varmistaminen korostuu, kun ensihoito-
tilanteessa kohdataan herattelyihin reagoimaton potilas (Silfvast, Vuori & Marti-
kainen 2006, 1039- 1048). Mikali vastaamattoman ja ravisteluun reagoimatto-
man potilaan hengitystie on avoin, ventilaatio riittava ja selkeat verenkierron
merkit tunnusteltavissa, tilanne arvioidaan tarkemmin (Alaspaa 2008, 289- 303).
On huomioitava, ettd sydanpysahdyspotilaan haukkova ja koriseva hengitys
saattaa harhauttaa. Mieleen ei valttamatta tule, etta hengittavalla potilaalla voisi
olla sydanpysahdys. (Silfvast, Vuori & Martikainen 2006, 1039- 1048.)

Hoito alkaa ensiarviolla (primary survey), jossa noudatetaan niin sanottua
ABCD tutkimisjarjestysta, joka tulee sanoista; Airway = ilmatie, Breathing =
hengitys, Circulation = verenkierto, Disability = tajunta. Yleensa hoito tapahtuu
potilaasta riippumatta aina tassa jarjestyksessa, eika seuraavan elintoiminnon
hoitoon ryhdyta ennen kuin edellinen on varmistettu. Riittavat resurssit mahdol-
listavat luonnollisesti monen elintoiminnon samanaikaisen varmistamisen. Mikali
potilaan tila &kisti muuttuu, aloitetaan uusi arviointi jalleen "Airway:sta” jatkuen
systemaattisesti loppuun asti, kunnes tila vakaantuu. (Silfvast 2010, 120.) Mikali
tajuttomuus vaikuttaa ilmeiselta hypoglykemialta tai opiaattimyrkytykseltd, voi-
daan jo ensiarvion ohessa aloittaa jo mahdollinen ladkehoito tajunnantason kor-
jaamiseksi (Alaspaa 2008, 299).

Avoin hengitystie tarkistetaan tunnustelemalla ilmavirtausta ja tarkkailemalla
potilaan nakyvia hengitysliikkeita. Mikali ilma ei liiku riittavasti ja vamman mah-
dollisuutta ei ole poissuljettu, avataan tajuttoman potilaan hengitystie ilman
paan ekstensiota leukaperien alta nostamalla. (Silfvast 2010, 120; Alaspda &
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Holmstrom 2008, 64.) Alkuvaiheessa ilmatien varmistamiseen kuuluu myo6s
suun tyhjentdminen eritteista, kylkiasento seka nieluputken kaytto, jolla saadaan
kieli pysymé&éan poissa tieltéa ja ilma kulkemaan vapaammin (Alaspa & Holm-
strom 2008, 64). Tarke&td on huomioida ettd tajuttoman potilaan nakyvatkaan
hengitysliikkeet eivat aina takaa aina riittavaa ventilaatiota. Tajuttomalle potilaal-
le aloitetaan happihoito naamarilla sen jalkeen, kun hapettumisesta huoneilmal-
la on rekisterdity pulssioksimetrilukema lahtétason selvittamiseksi. Mikali poti-
laan tajunnantaso Glasgow Coma Scale:lla arvioituna on matalampi kuin kah-
deksan, ilmatien varmistaminen intubaatiolla on yleensa indisoitu. (Silfvast
2010, 120.)

Ihminen hengittéaa saadakseen happea elimistoon sekéa poistaakseen hiilidioksi-
dia elimistdsta. Naille yhteistd on ainoastaan hengitystie, jolloin potilaan hyvaa
hapettumista ei voida seurata vain pulssioksimetrilla. Potilas saattaa saada riit-
tavasti happea pulssioksimetrilla mitattuna, mutta hanen hiilidioksidinpoistonsa
voi olla merkittavasti huonontunut, mika johtaa hiilidioksidin kertymisen vereen.
Veren kohonnut hiilidioksidipitoisuus johtaa laskimoiden laajentumisen myoéta
kallonsisaisen paineen kohoamiseen, mika mahdollisella aivovammapotilaalla
heikentad aivojen verenkiertoa ja siten pahentaa sekundaarista aivovammaa.
Hengitystaajuus on herkk& mutta epaspesifi mittari hengitystoiminnan riittavyy-
den arvioinnissa. Siksi onkin tarkeéata laskea hengitystaajuus kertoina minuutis-
sa, seuraten samalla potilaan rintakehan liikkeita. Talléin kiinnitetaan erityista
huomiota myds apuhengityslihasten kayttéon ja niiden kaytén symmetrisyyteen

rintakehan molemmin puolin. (Silfvast 2010, 121.)

Verenkierron riittavyyden arvioimisessa huomiota kiinnitetaan syketaajuuteen ja
verenpaineeseen. Alustavassa arviossa verenkierron riittdvyyden varmistami-
seksi riittdad valtimopulssin tunnustelu kaulalta tai ranteesta. (Alaspaa & Holm-
strom 2008, 64) Mikali potilaalla havaitaan runsas ulkoinen verenvuoto, tdméa
tyrehdytetddn painamalla vuotokohtaa taitoksilla, jonka jalkeen sen paalle ase-
tetaan sidos. Verenkierron arvioinnissa aareisosien lampotila ei yleensa ole
kayttokelpoinen mittari, silla suomalaisissa olosuhteissa potilaat jddhtyvat no-

peasti ja periferia sulkeutuu joka tapauksessa. (Silvfast 2010, 122- 124.)
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Tajuttoman potilaan tajunnantason alkuvaiheen maaritystd tehdaan lapi koko
ensiarvioprosessin. Alkuvaiheessa riittddkin karkean neurologisen statuksen
maarittdminen: Onko potilas tajuissaan vai tajuton. (Alaspaa & Holmstrém 2008,
64.) Tarkemmin potilaan neurologinen status maaritetaan, kun on varmistuttu
peruselintoimintojen riittdvyydesta ja myds ennen |ddkehoidon aloitusta. Tajun-
nantaso arvioidaan tarkemmin Glasgow Coma Scale:n mukaan (kuvio 3.), sa-
malla kiinnitetddn huomiota pupillien kokoon ja symmetrisyyteen. (Silvfast 2010,
124))

| Pisteet | Pisteet
Spontaanisti 4 Asiallinen 5 Noudattaa kehoituksia 6
Kehoituksesta 3 Sekava 4 Paikantaa kivun 5
Kivulle 2 YKsittaisia sanoja 3 Vaistaa kivun 4
Ei lainkaan 1 Aantelya 2 Koukistus kivulle 3
Ei mitaan 1 Ojennus kivulle 2
Ei vastetta 1

KUVIO 4. Glasgow Coma Scale

3.2.2 Tarkennettu tilannearvio

Valittdmien ensitoimien jalkeen arvioidaan potilaan tajunnan taso Glasgow co-
ma scale:n perusteella (kuvio 2.) ja aloitetaan peruselintoimintojen tarkennettu
arviointi (Alaspaa 2008, 299). Tajunnantason huolellinen méaarittamien on tar-
kedéa tajuttoman potilaan hoitoketjun kaikissa vaiheissa, ennen kaikkea tilan
muutosten havaitsemiseksi. Sen pohjalta tehddan usein paatdkset hoitolinjoista.
Tarkennetussa tilannearviossa potilaan neurologinen status maaritetdan alusta-
vasti muutamassa minuutissa: tajunnantason kuvaus, kipureaktiot, hal-
vausoireet, pupillireaktiot, katsepareesit, silmavarve, janneheijasteet, Babinskin

merkki, tonuksen muutokset ja niskajaykkyys. (Sonila & Lindsberg 2007. 151.)

Potilaan peruselintoimintojen alkuvaiheen tarkennuksessa riittda happisaturaa-
tion mittaus pulssioksimetrilla, noninvasiivinen verenpaineen mittaus, verenso-
kerin mittaus pikamittarilla ja syddmen sahkodisen toiminnan varmentaminen
elektrokardiografia monitoroinnilla (Alaspda 2008, 299- 300). Potilaan hengitys-

ta tarkemmin arvioitaessa kiinnitetdan huomiota hengitystaajuuteen, hengitys-
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tyéhon ja hengitysilman hajuun, hengitysdanet auskultoidaan stetoskoopilla mo-
lemmin puolin (Lehtonen 2009, 199).

Tajutonta potilasta tutkittaessa on syytd huomioida myds kaikki epatavalliset
ihoreaktiot. Naita ovat hamahakkiluomet, petekiat, sekd mahdolliset varimuu-
tokset kuten itkerus tai poikkeava punoitus. lhoa havainnoitaessa kiinnitetaan
huomio my6s mahdollisiin trauman merkkeihin, kuten pistojalkiin kyynartaipees-
sa tai kasivarsissa. Raajojen lampderot tunnustellaan. Kouristeluun viittaavat
tekijat kuten puremajalki suun limakalvoilla, pienikin nykiminen tai jaykistely on
tarkeata kirjata ylos. (Lehtonen 2009, 199; Soinila & Lindsberg 2007, 149- 150.)

Ensihoidon mahdollisuudet tajuttoman potilaan hoidossa ja tajuttomuuden syi-
den selvittamisessa ovat varsin rajalliset (Hiltunen 2009, 351). Laakariyksikko
mahdollistaakin laékarin asiantuntemuksen, laajennetun erotusdiagnostiikan
mahdollisuuden ja tehohoidon aloituksen jo hoitolaitoksen ulkopuolella. Laaka-
riyksikon tehtavia korkeariskisilla tehtavilla ovat esitietojen ja I0ydodsten pohjalta
tyddiagnoosin tekeminen, tarvittavien hoitotoimenpiteiden suorittaminen, hoito-

paatoksien tekeminen sekéa hoitoryhméan johtaminen. (Maatta 2008, 24- 39.)

Taysin ensihoitokeskuksen ladkariyksikon (Finn HEMS 30) ensihoidon kentélle
tuomia laajennetun erotusdiagnostiikan mahdollisuuksia ovat valtimoverikaasu-
analyysi (aineenvaihdunta ja hengitys), vierianalytiikka (intox), ultra-danella mi-
tattu nakdhermon turvotus (kallonsisaisen paineen nousun diagnosointi, mikali
nakéhermo yli 5mm turvoksissa) ja hakaoksimetria. Laakariyksikkd mahdollistaa
ensihoidon kentalle laajennetun laékevalikoiman ja kokemuksen omaavan intu-
boijan. Ensihoidon kehitys on tuomassa ensihoidon kentélle liuotushoidon aloi-
tus mahdollisuuden, silla kansainvalisesti tutkitaan "Trans kraniaalisen dopple-

rin” tekemista ensihoitotilanteessa. (Kaméarainen, 2012.)

Ensihoitajien suorittaessa tarkennettua tilanarvioita hoitoryhman johtaja haastat-
telee silminn&kijoita ja omaisia. Esitietojen selvittdmisessa on tarkeéta saada
haastattelulla ja havainnoimalla kasitys tajuttomuuden alkamisnopeudesta, sité
edeltavista oireista ja tapahtumista. (Alaspaa 2008, 299- 300.) Aina tulisi selvit-

td& nakikd kukaan tajunnan menetysta ja mikd oli ensioire. Valittiko potilas
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paansarkya, hengenahdistusta tai oliko infektion merkkeja edeltavasti? Havait-
tiinko jaykistelya tai kouristelua? Oliko potilaan kayttaytymisessa jotain epailyt-
tavaa? Oliko hanella vaikeuksia l6ytaa sanoja, tuottaa puhetta, vai oliko hanella
raajaheikkoutta tai muita halvaukseen viittaavia oireita? (Soinila & Lindsberg
2007, 148.)

Haastattelemalla silminnakijoitd selvitetadn mitd potilas oli tekemassa ennen
tajunnan menetysta. Tapahtuiko tajunnan menetys ponnistellessa vai levossa,
edelsikd tajunnan menetysta jokin psyykkinen jarkytys, kaatuminen tai kaula-
rangan manipulaatiohoito? My6s edeltavien péaivien tai viikkojen aikaiset paa-
han kohdistuneet iskut voivat antaa aihetta epailla kallonsisaista syyta. Onko

mahdollista, ettd potilas simuloi tajuttomuuden? (Alaspaa 2008, 299- 303.)

Tajuttomat potilaat usein hyotyvat eniten nopeasta kuljetuksesta lopulliseen hoi-
tolaitokseen. Tapahtumapaikalla tehty huolellinen anamneesi, elintoimintojen
varmistuksen yhteydessé voi oleellisesti palvella sairaalassa tapahtuvaa diag-
nostiikkaa. Harjaantunut silma voi tehda monta arvokasta havaintoa loytopaikal-
ta, mika sairaalasta kasin on en&é sula mahdottomuus. Onkin tarkeata luoda
haastattelun yhteydessa yleissilmays tapahtumapaikkaan, tama korostuu jos
tapahtumalla ei ole silminnakij6éita. Havainnoimalla voidaan saada kasitys tajut-
tomuuden kestosta ja edeltavista tapahtumista kuten runsaasta alkoholin kay-
tostad. Tyhjat ladkeainepakkaukset, ruiskut ja neulat voivat antaa myds vihjeita

tajuttomuuden etiologiasta. (Soinila & Lindsberg 2007, 148.)

Mikali potilaan tila sallii, anamneesia pyritaan tdydentdmaan potilaan omaisilta
tai laheisilta. Vahintaankin havainnoinnin ja haastattelun kanssa yhta tarkeata
on selvittda potilaan perussairaudet. Onko tiedossa epilepsiaa, aivoverenkierto-
hairioita, sokeritautia, psyykkisid sairauksia, alkoholin liikakayttod tai syopaa?
Onko potilas ollut lahiaikoina sairaalahoidossa? Onko potilaan kayttaytymisessa
ollut viime aikoina jotain poikkeavaa, kuten kaatuilua, sekavuutta, harhaisuutta
tai itsemurhahakuisuutta? Mahdolliset edeltavat hoitokertomukset, laadkepakka-
ukset, hoitotestamentti ja ladkekortti toimitetaan potilaan mukana hoitolaitok-
seen. (Soinila & Lindsberg 2007, 148- 149.)
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3.3 Ensihoitopalvelu ja laadkariyksikén toiminta

Toukokuussa vuonna 2011 voimaan tullut terveydenhuoltolaki 30.12.2010/ 1326
maadrittelee ettd vuoteen 2013 mennessa aiemmin kuntien jarjestamisvastuulla
ollut sairaankuljetus siirtyy osaksi sairaanhoitopiirien terveydenhuollon paivys-
tyspalveluja. Samalla kasite “sairaankuljetus” paivitetddn “ensihoitopalveluksi”
vastaamaan paremmin nykypaivan kokonaisuutta hoitolaitoksen ulkopuolisesta
ensihoidosta. (Terveydenhuoltolaki 30.12.2010/ 1326)

Ensihoitopalvelu siséltad aiemmin kansanterveyslaissa, erikoissairaanhoitolais-
sa ja sairaankuljetuksesta annetussa asetuksessa kaytetyt kasitteet sairaankul-
jetus, ensihoito ja ladkinnallinen pelastustoiminta. Ensihoitopalvelu kasitteena
on kokonaisuus, joka vastaa potilaan kiireellisesta tilannearviosta ja ensihoidos-
ta terveydenhuollon hoitolaitoksen ulkopuolella, seké tarvittaessa potilaan kul-
jettamisesta tarkoituksenmukaisimpaan terveydenhuollon yksikké6n. Ensihoito-
palvelu kattaa alueellisesti palvelun jarjestamisen Manner- Suomen alueella ja
saaristoissa seka satamissa. Merialueita koskeva ensihoitopalvelu on saadetty
erikseen meripelastuslaissa. Ensihoitopalvelu jarjestetaan siten, ettd se mahdol-
listaa saumattoman yhteistoiminnan hatékeskuksen, pelastustoimen, poliisin
sekd muiden viranomaisten ja toimijoiden kanssa. (Sosiaali- ja terveysministe-
rion julkaisu 2011:11, 9.)

Terveydenhuoltolaki velvoittaa erikoissairaanhoidon jarjestamisesta vastaavaa
sairaanhoitopiirin  kuntayhtymaa tekemé&én alueensa ensihoidon palvelu-
tasopaatoksen, jonka sairaanhoitopiirin hallitus vahvistaa. Lain mukaan palvelu-
tasopdatoksen tulee maarittaa ensihoitopalvelujen jarjestamistapa, johtamisjar-
jestelma, palvelun sisaltd, henkildston koulutus- ja patevyysvaatimukset, tavoit-
tamisajat sekd muut ensihoitopalvelun jarjestamisen kannalta olennaiset seikat.
Ensihoidon resurssien sijoittamisen periaatteena on suurimman vaeston osan
tavoittamisviiveen lyhentaminen. Terveydenhuoltolain myo6ta ensihoitopalvelun
saatavuus alueittain paranee ja yhdenvertaisuusperiaate tulee toteutumaan ai-
empaa paremmin. Kuitenkin keskittdminen valtavdeston alueelle johtaa vaa-
jdamatta siihen, ettda yhdenvertaisuusperiaate ei toteudu haja-asutusalueella.

(Sosiaali- ja terveysministerion julkaisu 2011:11, 10- 11.)
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3.3.1 Ensihoitokeskus

Erityisvastuualueen ensihoitokeskuksen tehtdvana on sovittaa sairaanhoitopiirin
ensihoitopalvelujen toimintaa ja annettava niitd koskevia ohjeita, seka yhdessa
muiden erityisvastuualueiden ensihoitokeskusten kanssa yhteen sovittaa ensi-
hoitopalvelun toimintaa koskevat valtakunnalliset ohjeet. Ensihoitokeskuksen
tulee myods seurata alueensa ensihoitopalvelun toiminnan tunnuslukuja ja vai-
kuttavuutta, sek& edistettavad ensihoitopalvelua koskevaa tutkimustoimintaa.
Tunnusluvuista, vaikuttavuudesta seka palvelutasopdatbksen toteutumisesta
ensihoitokeskus raportoi aluehallintovirastoon ja Terveyden ja hyvinvoinnin lai-
tokseen. Kokonaisuudessa ensihoitokeskuksen tulee vastata ensihoitovalmiu-
den yllapidosta erityisvastuualueittain seka vastata yhteistyOviranomaisten
kanssa poikkeustilanteiden ensihoidon jarjestamisesta. (Sosiaali- ja terveysmi-

nisterion asetus ensihoitopalvelusta 2011:4, 1- 2.)

3.3.2 Laakariyksikko

Ensihoidon palvelutasopaatoksen mukaan sairaanhoitopiirin erityisvastuualueel-
le yhdessa perustaman ensihoitokeskuksen tulee vastata ymparivuorokautises-
ta ensihoitoladkaripaivystyksesta (Terveydenhuoltolaki 30.12.2010/ 1326). Pai-
vystavan ensihoitolaakarin tehtdvdnd on antaa konsultoinnin perusteella poti-
laskohtaisia hoito-ohjeita alueensa ensihoidon henkildstolle ja toimia konsulttina
terveydenhuollon toimintayksikoille ensihoidollisissa kysymyksissa seké ohjata
ensihoidon potilaita tarkoituksenmukaisimpaan hoitopaikkaan. (Sosiaali- ja ter-

veysministerion julkaisu 2011:11, 18.)

Laakariyksikko osallistuu korkeariskisten tehtavien hoitoon yhdessa alueen en-
sihoitoyksikdiden kanssa, suorittaa tarvittaessa tehtavilla vaativimmat hoitotoi-
menpiteet, sekd yhdessa ensihoitajien kanssa varmistaa tyddiagnoosin. Laaka-
riyksikon ensihoitolaakari tekee hoitopaatoksia ja johtaa hoitoryhman toimintaa.
Onkin selvaa, ettd hatatilapotilaiden hoitotulos riippuu yhtélailla hoitoketjun toi-
mivuudesta kuin ensihoitolaakérin ja ensihoitajien tydpanoksesta. (Maatta 2008,
35.) Laakariyksikkd liikkkuu tehtaville joko maayksikdlla tai helikopterilla, riippuen
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kohteen etéaisyydesta ja sddolosuhteista. Ladkariyksikko ei yleensa kuljeta poti-
lasta, mutta tarpeen mukaan laakari saattaa potilasta kuljettavan ensihoitoyksi-
kon mukana. Helikopteria kaytetaan kuljetukseen vain jos potilas todella hyotyy
nopeasta kuljetuksesta hoitolaitokseen ja helikopteri on ainoa mahdollisuus sii-
hen. (Aalto 2008, 41.)

Tampereen yliopistollisen sairaalan Ensihoitokeskus aloitti ymparivuorokautisen
ensihoitolaakaripaivystyksen maayksikolla 1.9.2011. Nykyiselladn ensihoitolaa-
kari operoi maayksikolla, sekd 17.9.2012 alkaen helikopterilla. Maayksikkda
kaytetaan Pirkkalan tukikohdan lahialueella, jossa ladkariyksikkd voi kohdata
noin 300 000 asukasta, eli valtaosan Pirkanmaan 486 000 asukkaasta, 15 mi-
nuutin sisélla. Helikopterin toiminta- alue on noin 100- 150 kilometria, silla liku-
taan ensisijaisesti Taysin erityisvastuualueella. Hatakeskuksen pyynndsta silla
likutaan myds muilla lahialueilla, kuten Satakunnassa ja Keski-Suomessa. Saa
olosuhteiden salliessa laakariyksikkd liikkuu helikopterilla pidemmat matkat,
mutta mikali sddolosuhteet eivat sovellu lentamiseen laakariyksikko liikkuu
maayksikolla. Taysin ensihoitokeskuksen laakariyksikon henkilokuntaan kuulu-
vat lentdja, HEMS ensihoitaja ja ladkari. Ladkariyksikon yksikkétunnus on FINN
Hems 30. HEMS on kansainvélisesti tunnettu lyhenne englanninkielisista sa-

noista Helicopter Emergency Medical Services. (Kamarainen 2012.)
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4 MENETELMALLISET LAHTOKOHDAT

4.1 Kvantitatiivinen menetelméa

Kvantitatiivinen menetelma on tutkimustapa, jossa tietoa tarkistellaan numeeri-
sesti (Vilkka 2007, 14). Tutkimukselle ominaista on etta se vastaa kysymyksiin
"kuinka moni”, "kuinka usein” ja “kuinka paljon”. Kvantitatiivisen tutkimuksen
aineistolle on tyypillista, ettd vastaajien maara on suuri. Kvantitatiivisella tutki-
muksella pystytddn selvittdmaan lukumaariin ja prosenttiosuuksin liittyvia kysy-
myksia. (Heikkila 2008, 16.) Kvantitatiivisessa tutkimuksessa tutkija saa tutki-
mustiedon numeroina tai han ryhmittelee laadullisen aineiston numeeriseen
muotoon (Vilkka 2007, 14). Kvantitatiivisessa tutkimuksessa tuloksia ja asioita
kuvataan numeeristen suureiden avulla ja tuloksia voidaan havainnollistaa tau-
lukoin ja kuvioin (Heikkila 2008, 16).

Metodina kvantitatiivinen tutkimusmenetelm& sopi parhaiten opinnaytetyohoni,
koska "vastaajien” maara oli suuri ja tarkoituksena oli tuottaa numeerista tietoa.
Se vastasi myods tyon tilaajan tarpeita parhaiten, koska tarkoituksena oli tehda
tilastollinen analyysi laakariyksikon A702 - tehtavista, selvittdd tajuttomuuden
syyt "kuinka monta” periaatteella seka kuolleisuus yhden kuukauden hoitojak-

son aikana samalla periaatteella.

4.2 Aineiston keruu- ja analyysimenetelma

Analyysia varten materiaali oli keratty valmiiksi aikavalilla 1.9. — 31.12.2011, eli
aineisto oli sekundaariaineisto. Tutkimusmateriaalina toimivat Taysin ensihoito-
keskuksen laakariyksikon tehtavalomakkeet (liite 1) ja potilaskertomukset poti-
lastietojarjestelma Mirandasta. Tehtdvalomake ja potilaskertomus olivat potilas-
asiakirjoja, mutta tutkija ei missdan tyon vaiheessaan kasitellyt henkil6tietoja.
Tybelaman edustaja vastasi henkilGtietojen poistamisen potilasasiakirjoista.
Nain ollen tutkittaville taattiin anonymiteetti. (Leino- Kilpi & Valiméki 2003, 290-
291))
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Opinnaytetyon mahdollistamiseksi anoin Pirkanmaan sairaanhoitopiiriltd lupia
opinnaytetyon tekemiseen, potilastietojen luovutus- ja kayttélupaa seka taytin
tieteellisen tutkimuksen rekisteriselosteen ja henkildkuntaan kuulumattomien
tutkijoiden rekisterointilomakkeen. Opinnaytetydn lupia aloin hakemaan helmi-
kuussa 2012 ja luvat opinnaytetydlle myonnettiin Pirkanmaan sairaanhoitopiirin
toimesta huhtikuussa 2012. Tehtavalomakkeiden analysointi tapahtui ensihoito-

keskuksessa touko- ja kesakuussa 2012.

Laakariyksikko oli suorittanut 1.9- 31.12.2011 yhteensa 826 tehtavaa, joista jo-
kaisesta oli taytetty tehtavalomake. Naiden tehtavien joukosta kavin systemaat-
tisesti lapi kaikki tehtdvalomakkeet, joissa halytyskoodina oli A702 tai kuljetus-
koodina A702, naitd tehtavalomakkeita oli yhteensa 228. Naista 225 tehtavaa
oli halytyskoodilla A702 tulleita tehtavia ja kolme kappaletta oli jollain muulla
koodilla halytettyja tehtavia. Naista 228 tehtdvalomakkeesta muodostui tutki-

muksen perusjoukko.

Aineiston keruuta varten loin Excel- ohjelmalla havaintomatriisin, johon poimin
tiedonkeruulomakkeiden (liite 2.) kysymysten mukaisia vastauksia. Tiedonke-
ruulomakkeen kysymykset olin rakentanut ensihoitokeskuksen tarpeiden pohjal-

ta. Havaintomatriisin poimimani vastaukset analysoin Excel- ohjelmalla.

Opinnaytetydsta aiheutuvat kulut maksan itse.
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5 OPINNAYTETYON TULOKSET

Opinnaytetyon tulokset perustuvat laakariyksikon tehtavalomakkeissa esiintyviin
tietoihin ja potilasasiakirjajarjestelmaan kirjattuihin tietoihin. Saadut tulokset esi-
tan opinnaytetydssani osittain lukuina, prosenttiosuuksin, pylvas diagrammeina

ja kuvioina.

5.1 A702 tehtavien jakautuminen

Hatakeskuksen toimesta Tays ensihoitokeskuksen laakariyksikkd oli halytetty
ensimmaisen neljan kuukauden toimintajaksonsa aikana yhteensa 826 A- Kii-
reellisyysluokan tehtavélle. Luku sisaltaa terveystoimen tehtavien lisaksi pelas-
tustoimen ja poliisin korkeanriskiset tehtavat joissa oli ensihoitovaste. Tehtavis-
ta 225 kappaletta oli terveystoimen A702 - tehtavakoodilla tulleita tehtavia ja
kolme kertaa halytyskoodi oli ollut jokin muu kuin A702, mutta kuljetuskoodi oli
ollut A702. Naista tehtavista muodostui opinnaytetydni perusjoukko (N=228).
A702 tehtavien osuus kaikista A- kiireellisyysluokan tehtavistéa oli 27 %.

Enemmistd A702 halytystehtavista oli ajoittunut paivaaikaan, kello kahdeksan ja
kello 16 valille. La&kariyksikko suoritti kaikkiaan 117 kappaletta A702 - halytyk-
sid paivaaikaan, ilta- aikaan halytyksia oli tullut yhteensa 58 kappaletta ja y6

ajalle halytyksia oli kirjattu 53 kappaletta (taulukko 1).
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TAULUKKO 1. Tehtavat ajankohdan mukaan
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Laakariyksikkd suoritti 48 % eli 110 kappaletta tehtavista ensihoitoalueella yksi
(Tampere). Loput 118 tehtavaa jakautuivat tasaisesti muille ensihoitoalueille.
Ensihoitoalueelle kaksi (Mantta- Vilppula, Ruovesi, Virrat) ladkariyksikkd haly-
tettiin yhteensa 15 kertaa. Ensihoitoalueelle kolme (Orivesi, Kangasala, Palka-
ne) laakariyksikkd halytettiin yhteensa 16 kertaa. Ensihoitoalueelle nelja (Pirk-
kala, Valkeakoski, Lempaala, Akaa, Urjala) ladkariyksikkoé halytettiin yhteensa
28 kertaa. Ensihoitoalueelle viisi (Sastamala, Nokia) laakariyksikko halytettiin
yhteensa 36 kertaa. Ensihoitoalueelle kuusi (Yl6jarvi, Hameenkyr6, lkaalinen,

Parkano, Kihni®) laakariyksikkd halytettiin yhteensa 23 kertaa (Kuvio 5).

Tampereen ensihoitoalue 1= 110 tehtavaa

Itdinen ensihoitoalue 3= 16 tehtavaa

Eteldinen ensihoitoalue 4= 28 tehtavaa

KUVIO 5. A702 tehtavat ensihoitoalueittain

Laakariyksikkd oli kohdannut potilaan tai osallistui potilaan hoitoon yhteensa
127 tehtavalla, peruutuksia ennen laakariyksikon potilas kontaktia, oli kirjattu
yhteensa 101 kappaletta. Tehtavan perutuksia oli tullut niin ensihoitoyksikén
konsultaation perusteella kuin hatdkeskuksen toimesta. Ensihoidon ohjeistuk-
sen mukaan ladkariyksikkod tekee ensihoitoyksikon antaman raportin mukaan
paatoksen osallistuuko se tehtavaan vai ei. Yleisimpia perutukseen johtaneita
tilanteita olivat collaps, ohi mennyt epileptinen kohtaus, vahva humalatila seka

paallekkaiset tehtavat.

Kohdatuista 127 potilaasta laakariyksikon laékarin tekeman arvion mukaan 43

potilasta tarvitsi ladkarid saattamaan potilaan lopulliseen hoitolaitokseen. A702
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kuljetuskoodilla la&kariyksikko oli saattanut 30 potilasta, A772- (kouristelu) kul-
jetuskoodilla kaksi kertaa, A706- (aivohalvaus) kuljetuskoodilla yhden kerran,
A705- (peruselintoiminnon hairi6 muu) kuljetuskoodilla kaksi kertaa, A700- (elo-
ton/ elvytys) kuljetuskoodilla kolme kertaa, B702- (tajuttomuus) kuljetuskoodilla
nelja kertaa ja B752- (myrkytys) kuljetukskoodilla yhden kerran (taulukko 2).
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Epilepsia Elvytys Aivohalvaus PEH muu Myrkytys Tajuttomuus
(A772) (A700) (A706) (A705) (B752) (B702)

TAULUKKO 2. Muut kuljetuskoodit

Tehtavan peruutuksista 82 kappaletta oli kirjattu koodilla X9 (tehtavan peruutus
ennen potilaan kohtaamista). Toiseksi eniten laékariyksikko oli vapautunut teh-
tavasta koodilla X4 (muu kuljetus) joita kirjattiin 62 kappaletta. Teknisen esteen
tai paallekkaisen tehtavan vuoksi (koodi X0) laakariyksikko oli perunut tehtaval-
le 1ahdon 13 kertaa, joista 12 kertaa paallekkdisen tehtdavan vuoksi ja yhden
kerran laakariyksikkod oli teknisen esteen vuoksi estynyt lahteméasta tehtavalle.
Kaikkiaan laakariyksikko oli lahtenyt 94 %:lle kaikista A702 tehtavista. Kohtees-
sa tehdyn tilannearvion mukaan kahdeksan potilasta ei ollut ensihoidon tar-
peessa (koodi X5) ja yhden kerran laékariyksikkd yhdessa ensihoitoyksikon

kanssa oli hoitanut potilaan kohteessa (koodi X8) (taulukko 3, sivulla 31).
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TAULUKKO 3. Laakariyksikon tehtavan perutukset

5.2 Tajuttomuuksien syyt

Laakariyksikkd oli saattanut kuljetuskoodilla A702 yhteensa 30 potilasta eli 24
% kaikista 127:sta kohdatusta potilaasta. Potilaiden keski-iké oli 60 vuotta ja
heista 60 % oli miehia ja 40 % naisia. Potilaiden ikdjakauma oli hyvin laaja, silla
nuorin potilaista oli kaksivuotias ja vanhin 91-vuotias. Alle 50-vuotiaita potilaita
oli 9 kappaletta, ikéluokassa 50- 70 vuotta potilaita oli 10 ja yli 70-vuotiaita poti-

laita oli 11 kappaletta.

Paivystyspoliklinikalla diagnosoiduista tajuttomuuden syista aivoperaisia syita
oli 67 % ja systeemisia tajuttomuuden syitd 33 % kaikista A702 kuljetuksista.
Aivoperéaisistd syista eniten tajuttomuutta oli aiheuttanut aivoinfarkti, joka oli
diagnosoitu tajuttomuuden syyksi sairaalan paivystyksessa kuusi kertaa. Trau-
maattinen subduraalihematooma (SDH) oli diagnosoitu kolmella potilaalla ja
yhdessa tapauksessa trauman seurauksesta oli syntynyt, seké subduraalihema-
tooma, etté subaraknoidaalinen vuoto (SAV). Aneurysman repeamisen, eli sub-
araknoidaalivuodon vuoksi tajuttomaksi menneitd potilaita oli kolme kappaletta
ja yhdessa tapauksessa aneurysman repedminen oli aiheuttanut seka subarak-
noidaalivuodon, seka intraserebraalisen vuodon (ICH). Yhden potilaan tajutto-
muuden syy oli intraserebraalinen vuoto aneurysman repedmisen vuoksi. Epi-

leptisen kohtauksen vuoksi tajuttomana hoidettuja potilaita oli nelja kappaletta.
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Systeemisista tajuttomuuden syista yleisin oli myrkytys, joka diagnosoitiin kuusi
kertaa tajuttomuuden syyksi. Hyperglykemian vuoksi tajunnan menettaneité ol
yksi ja vastaavasti hypoglykemia tajuttomuuden syynad diagnoisoitiin kerran.
Vatsa aortan aneurysman repeaminen diagnosoitiin kerran ja maarittelematon

tajuttomuuskohtaus yhden kerran (taulukko 4).

Alle 50- vuotiailla tajuttomuuden taustasyy oli viisi kertaa systeeminen syy ja
nelja kertaa aivoperainen syy. 50- 70-vuotiailla systeeminen syy diagnosoitiin
nelja kertaa ja aivoperainen syy seitseman kertaa. Yli 70-vuotiailla oli aivoperéi-

nen syy yhdeksalla potilaalla ja systeeminen syy diagnosoitiin kaksi kertaa.

TAULUKKO 4. Tajuttomuuksien syyt

5.3 Kuolleisuus

A702 tehtavakoodilla tulleista tehtavista 22 potilasta oli ensihoito ja/ tai laaka-
riyksikk6é kohdannut elottoman potilaan tai potilas oli hoidosta huolimatta
mennyt elottomaksi. Tuloksekkaita elvytyksid naistd oli 3 kappaletta ja 19
tehtavassa potilas oli menehtynyt hoidosta huolimatta. Osassa menehtymiseen
johtaneissa tehtévissad elvytystoimia ei ollut aloitettu ollenkaan johtuen
ensihoitoyksikdiden kohteen tavoittamisviiveistd ja maallikkoelvytyksen puuttu-
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misesta. Osa tehtdvistd johti elvytys yrityksistda huolimatta potilaan

menehtymiseen.

A702 kuljetuskoodilla kuljetetuista 30 potilaasta ensimmaisen kuukauden
hoitojakson aikana oli menehtynyt 16 potilasta ja elossa oli 14 potilasta. Kun
tajuttomuuden syy oli aivoperainen, kuolleisuus oli 70 % (N= 20). Systeemisen
syyn vuoksi tajuttomien potilaiden kuolleisuus oli 20 % (N= 10) Menehtyneiden
keski-ika oli 68 vuotta, nuorin menehtynyt potilas oli 30- vuotias ja vanhin potilas
oli 91- vuotias.

Kuolleisuus tajuttomuutta seuraavan kuukauden hoitojakson kuluttua; Aivoin-
farktin (N=6) 83 %, subduraalihematooma trauman seurauksena (N=3) 100 %,
subaraknoidaalivuoto aneurysman puhkeamisen seurauksena (N=3) 100 %,
intraserebraalinen hematooma aneurysman puhkeamisen seurauksena (N=2)
100 %, subduraalihematooma yhdessa subaraknoidaalivuodon kanssa trauman
seurauksena (N=1) 100 %, vatsa aortan aneurysma (N=1) 100 % ja myrkytys
(N=6) 15 %. (Taulukko 5.)
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TAULUKKO 5. Kuukauden hoitojakson jalkeen, elossa olevat potilaat
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6 JOHTOPAATOKSET JA POHDINTA

6.1 Johtopaatokset ja kehittdmisehdotukset

Opinnaytetyon tulosten perusteella voidaan todeta, etta yleisimmat tajuttomuu-
teen johtaneet syyt olivat aivoinfarkti ja myrkytys. Aivoperaisen syyn vuoksi ta-
juttomia potilaita oli systeemisiin syihin verrattuna enemman ja kuolleisuus oli

aivoperaisissa syissa suurempi kuin systeemisissa syissa.

Erdaan selvityksen mukaan paivystyspoliklinikan potilaista 60 %:lla tajuttomuu-
den syy oli systeeminen ja lopuilla syy oli aivoperdinen. (Alasp&a 2008, 289.)
Opinnaytetydssani saadun tuloksen mukaan aivoperainen syy diagnosoitiin 67
%:ssa tapauksista ja 33 %:ssa tapauksista syy oli systeeminen. Tama ero ai-
kaisempaan selvitykseen selittyy osittain silla, ettd seuranta aika oli vain nelja
kuukautta ja my0s silla ettd tutkittiin vain A702 kuljetuskoodilla kuljetettuja poti-
laita. Jos haluttaisiin selvittaa kaikkien tajuttomien potilaiden tajuttomuuden syy,
tutkimus tulisi tehda kaikista kuljetuksista, joissa potilas on ollut tajuton. Otan-
nan koko ei mydskaan ollut laaja, silla 228 halytystehtavasta, tajuttomuus kulje-
tuksia oli vain 30 kappaletta. Kehittamisehdotuksena voisikin olla, etta tajutto-
muuden syiden tilastointia jatkettaisiin ja otettaisiin huomioon myés muut kulje-
tuskoodit kuin A702.

Ikaluokat jaottelin alle 50 vuotiaisiin, 50- 70- vuotiaisiin ja yli 70 vuotiaisiin. 1ka-
jakauma oli hyvin laaja, silla nuorin potilaista oli kaksivuotias ja vanhin 91 -
vuotias. Alaspaan (2008) mukaan tajuttomuuden taustasyyt vaihtelevat ikaryh-
mittain merkittavasti, nuorella potilaalla tajuttomuuden yleisin taustasyy on myr-
kytys ja idn my6ta aivojenverenkiertohdirididen osuus alkaa nousta. (Alaspéaa
2008, 289.) Tassa tutkimuksessa oli selkeasti osoitettavissa myds ian merkitys
aivoperaisten tajuttomuuksien syiden kasvuun. Nuorilla potilailla tavattiin suh-
teessa enemman systeemisen syyn vuoksi tajunnan menetys, mutta aivoperai-
set syyt olivat myos yleisid. Osittain tama johtuu siita, etta esimerkiksi myrkytyk-
sen vuoksi tajuttomaksi menneelle potilaalle on olemassa oma kuljetuskoodi,

mutta hoitajasta riippuen tai tilanteen epéselvyydesta johtuen kuljetuskoodiksi



35

tulee silloin talléin A702. Tulosten pohjalta voidaankin todeta, etta ikdantymisen

my6ta riski aivoperaiseen sairauksiin kasvaa.

Laakariyksikkd suoritti vuoden 2011 aikana 826 A- kiireellisyysluokan tehtavaa,
tehtavista 27 % oli A702 halytyskoodilla tulleita tehtavia. Tulosten perusteella
voidaan paatella, ettd A702 tehtavakoodi on laakariyksikon reilusta 50 halytys-
koodista yksi yleisin ja sen osuus kaikista tehtavékoodeista tulee kasvamaan
uuden vastesuunnittelun vuoksi. Ajankohdallisesti tutkimustuloksia tarkastelles-
sa selkea huomio on, etta tehtavat jakautuvat selkeasti paiva ajalle, jolloin ihmi-
set ovat liikkeella enemman. llta- ja ydaikaan tehtavia suoritettiin kuitenkin suh-
teellisen paljon. Onkin selvaa, ettad ensihoidonresursseja tulee paivaaikaan olla
enemman kaytettavissa, kuin ydaikaan, mutta yoaikaiseen ensihoitoyksikodiden
varallaoloon on suhtauduttava tulevaisuudessa todella kriittisesti.

Tehtavat jakautuivat ensihoitoalueittain selkeésti asukasluvun mukaan. Suurin
tehtavamaara, 118 kappaletta, suoritettiin asukasluvultaan suurimmalla ensihoi-
toalueella eli Tampereen ensihoitoalueella (ensihoitoalue 1). On selvaa etta ti-
hedssa asumiskeskittymassa, kuten Tampereen keskusta- alue, ensihoidon-
resursseja tulee olla riittavasti. Mydés maakunnissa tulee huolehtia riittavista re-
sursseista, silla tehtéavan suorittaminen vie pidemman ajan tavoittamisviiveiden

ja kuljetusmatkojen ollessa pitkia.

Laakariyksikkd kohtasi 127 potilasta kaikista 228 tehtavasta. Tulosten pohjalta
voinkin todeta, ettéa Taysin yhteydessa toimiva ensihoitokeskus on laakariyksi-
kolle hyvin keskeinen asemapaikka, josta tavoitetaan 15 minuutin sisalla yli
300 000 asukasta.

Tehtavan peruutuksia ennen laakariyksikon potilas kontaktia kirjattiin 101 kap-
paletta. Henkea uhkaavissa tilanteissa hatdkeskuksen pitda tarvittaessa pystya
tekemadan ensihalytys 60 ja viimeistaan 90 sekunnin kuluessa hatapuhelun
alusta. Tehtavan kiireellisyytta ja yksikdiden méaaréa ja laatua voidaan muuttaa
puhelun kestaessa. (Maatta 2008, 34.) Osassa tehtavissa potilaan tajunta on
palautunut spontaanisti puhelun edetessé ja hatdkeskus laskee tehtavan kiireel-
lisyytta ja peruu kohteeseen menevid yksikoitd. Tama ilmio selittdé joitakin teh-
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tavan peruutus- (X9) koodeja. Usein my0ds ensihoitoyksikké peruuttaa laaka-
riyksikon ennen kuin tama kerkiad kohteeseen, syyna on useimmiten tajunnan
palautuminen spontaanisti, eika potilaalla iimene peruselintoiminnon hairi6ita tai
tajuttomuuden syy oli ilmeinen hypoglykemia. My6s kuningas alkoholi oli muka-
na useissa peruutukseen johtaneissa tajuttomuus- tehtéavissa ja ensihoitohenki-
l6kunnan herattelylla potilas herasi ja néain ollen ladkariyksikkéa ei tarvittu koh-
teeseen. Ensihoidon- ja pelastuksenresurssien peruutus varhaisessa vaiheessa
korostuu, kun tehtavalle on osallistumassa useampi yksikko, tahan tulisikin kiin-
nittdd huomiota entistda enemman. Laakariyksikko oli paasaantdisesti hyvin kir-
jannut peruutukseen johtaneet syyt, mutta peruutusten kirjaamiseen jatkossa

voitaisiin kiinnittaa viela entista enemman huomiota.

Tulosten mukaan laakariyksikko oli lahtenyt 94 %:lle kaikista A702- tehtavista ja
vain yhden kerran teknisen esteen vuoksi laakariyksikkd oli estynyt lahtemaan
tehtavalle. Tulosten pohjalta voidaankin sanoa, etta Taysin ensihoitokeskukses-
sa on toiminnan alusta alkaen varauduttu hyvin ongelmien ja esteiden ennalta-
ehkaisyyn, esimerkiksi panostamalla varayksikoihin ja nain ollen minimoiden

teknisista syista johtuvia tehtavan peruutuksia.

A702 tehtavakoodilla tulleilla tehtavilla tavattiin 22 kertaa eloton potilas. Tulos
kertoo hyvin tehtdvékoodin vaarallisuudesta. Ensihoidossa henked uhkaavat
tilanteet on pystyttava tunnistamaan ja kohteeseen mentéaessa varautumisen ja
varustuksen tulee olla sen mukainen. My6s ensivasteen tai toisen ensihoi-
donyksikon kayttd tehtavilla on tulosten perusteella perusteltua ja se tulisikin

joka puolella olla halytysvasteissa.

Eraassa ulkomaalaisessa tutkimuksessa henkiin jaamisen todennékdisyys vali-
koimattomassa koomapotilaiden tehohoitokohortissa (441 potilasta) oli 34 %.
Tutkimuksessa todettiin mygs, ettd selviamisen kannalta aivoperainen syy oli
epasuotuisin. (Soinila & Lindsberg 2007, 159.) Opinnaytetyon tulokset osoitta-
vat myos heikon ennusteen potilaille, joilla tajuttomuuden syy oli aivoperainen,
vaikka otanta koko olikin huomattavasti pienempi. Opinnaytetyon tuloksien pe-
rusteella henkiin jaddmisen todennakoisyys oli 47 % kaikista 30:stéd A702 kulje-

tuksesta ja kuolleisuus 53 %.
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6.2 Eettiset ja luotettavuuskysymykset

Edellytys luotettavuudelle on, etta tutkimus on tehty tieteelliselle tutkimukselle
asetettujen kriteerien mukaan. Mittauksen hyvyytta tai luotettavuutta kuvataan
kahdella kasitteelld; validiteetti ja reliabiliteetti. Validiteetti kuvaa, missa maarin
on onnistuttu mittaamaan juuri sitd mita tutkimuksessa oli tarkoituskin mitata.
Tutkimuslomakkeen kysymysten tulee mitata siis oikeita asioita yksiselitteisesti,
ja niiden tulee kattaa koko tutkimus ongelma. Otoksen suuri koko ja perusjou-
kon tarkka maarittely edesauttavat validin tutkimuksen toteutumista. (Vilkka
2007, 150- 151; Heikkila 2008, 186.)

Opinnaytetyon tiedonkeruulomakkeen kysymykset syntyivat suoraan tutkimus
ongelmista ja ensihoitokeskuksen ilmaiseman tarpeen mukaan. Tarkoituksena
oli tehda tilastollinen analyysi A702 tehtavien jakautumisesta, selvittaa tajutto-
muuksien syyt A702 kuljetuskoodilla kuljetetuilta potilaita ja heidan kuolleisuus
ensimmaisen kuukauden hoitojakson aikana. Kysymykset olivat osittain struktu-

roituja ja osittain avoimia kysymyksia.

Tutkimuksen reliabiliteetilla tarkoitetaan sitd, ettd toistettaessa tutkimus saa-
daan sama lopputulos riippumatta tutkijasta. Toisin sanoen reliabiliteetti arvioi
tulosten pysyvyytta mittauksesta toiseen. Tutkimuksen reliabiliteetissa tarkastel-
laan ennen kaikkea mittaukseen liittyvia asioita ja tarkkuutta tutkimuksen toteu-
tuksessa. (Vilkka 2007, 149.)

Opinnaytetydssani olen pyrkinyt rajaamaan tarkasti tyoni aiheen. Aineisto koos-
tui laakariyksikon vuoden 2011 aikana héalytyskoodilla tai kuljetuskoodilla A702
suoritetuista tehtavista. Opinnaytetyoni perusjoukoksi muodostui 228 tehtava-
lomaketta, jota kvantitatiivisessa tutkimuksessa voidaan kutsua edustavaksi
otokseksi. Jokainen tehtdvalomake sai havaintomatriisissa tunnistenumeron ja
varmistusnumeron, jotta tarvittaessa pystyin palamaan mydhemmin oikeisiin
tehtavalomakkeisiin. Havaintomatriisiin syotetyt tiedot kavin useaan otteeseen
lavitse tietoteknillisesti ja viela viimeisen kerran varmistuksena kaytin "tukkimie-
hen” kirjanpitoa, jotta mahdolliset tietoteknilliset virheet minimoituisivat. Opin-

naytetyoni luotettavuutta heikentad, se ettd vastaajien keskuudessa kéavi kato
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tutkimuksen edetessa. Opinnaytetyon keskeisimpiin kysymyksiin vastasi vain 30
tehtavalomaketta, joka oli vajaat 15 % koko perusjoukosta. Myos aikaisempien

tutkimustoiden puuttuminen heikentaa tutkimuksen luotettavuutta.

Opinnaytetyon toteutuksessa noudatin yleisia eettisia periaatteita ja lakeihin
asetuksiin liittyvia maarayksia. Potilasasiakirjojen henkildtietojen poistamisesta
vastasi ensihoitokeskus, joten en missaan tyonvaiheessa kasitellyt potilaiden
henkilotietoja vaan tehtavalomakkeita kasittelin taysin anonyymisti. Tehtavalo-
makkeiden analysointi tapahtui ensihoitokeskuksessa, missd myo6s tehtavéalo-
makkeet sailytettiin asian mukaisesti. Aineiston kasittelyssa olen pyrkinyt ole-
maan ehdottoman huolellinen ja rehellinen. Tutkimustuloksista raportoin selke-
asti, avoimesti ja tarkasti. Tulokset ovat tosiasioita ja ne ovat tarkastettavissa

tarvittaessa uudelleen.

6.3 Pohdinta

Opinnaytetydn tekemisessa onnistuin loppu viimein hyvin, vaikka parannettavaa
viela monelta osa- alueelta 16ytyykin. Opinnaytetyon tavoitteet saavutin kiitetta-
vasti, silla tarkoituksenani oli tuottaa ensihoitokeskukselle tilastollinen analyysi

A702- tehtavien jakautumisesta, tajuttomuuksien syista ja kuolleisuudesta.

Prosessina opinnaytetydn toteuttaminen oli vaativa, mutta erittdin opettavainen.
Valitsin aiheen oman mielenkiintoni pohjalta ja paadyin tekemé&an opinnéaytetydn
yksin aikataulullisista syista. Teoria osuudesta tein tiiviin ja kattavan tietopaketin
tajuttomuuksien syista, tajuttoman potilaan tutkimisesta ja ensihoitopalvelusta.
Vastaavia tutkimuksia aiheesta ei ole tiettavasti Suomessa tehty, joten tyosta

uskon olevan hydtya myds muille alalla toimiville.

Tybn tekemisen motivaatiota nosti tyon tydelamalahtdisyys ja oma tyokokemus
tajuttomuus- tehtavista. Olenkin todella Kiitollinen Taysin ensihoitokeskuksen
henkilokunnalle opiskelijamydnteisesta ilmapiiristd, silla opinnaytetyoni tybela-

man edustajat kiireistddn huolimatta ehtivat antamaan panostaan opinnaytetyo-
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tani kohtaan. Tybelaman yhteys toimikin koko opinnéaytety6 prosessin lapi hie-

nosti.

Opinnaytetyon tutkimus osion tiedonkeruulomake muuttui useaan otteeseen,
mutta viimeiseen vedokseen olin todella tyytyvéainen ja viimeinen vedos palveli
my0s tyontilaajaa parhaiten. Toki ensimmaisen opinnaytetydn tekeminen nakyy
tiedonkeruulomakkeesta, silla jalkeenpain tuli monia hyvia ideoita ja toteutus
ajatuksia mieleeni, mutta ajan rajallisuuden vuoksi oli tyydyttava siihen mita sai
aikaiseksi. Aikaisempien tutkimusten puuttuminen vaikeutti tulosten johtopaéa-
tokset osion tekemistd, mutta vastoin kaymisten kanssa voittoon. Opinnaytetyon
tekeminen siis opetti kantapaan kautta minulle todella paljon. Tietynlainen har-
jaantuminen tapahtui tutkimuksen tekemisessé ja uskon seuraavan mahdollisen

tutkinnon yhteydessa tehtavan opinnaytetydni menevan vield paremmin.

Ensihoitoa tulisi mielestani kehittdd standardoimalla kuljetuskoodit. Hatakeskus
halyttaa aina tiettyjen kriteerien tayttyessa ensihoitoyksikon tietylla koodilla teh-
tavaan, mutta kuljetuskoodin maarittaa aina ensihoitoyksikén hoitaja. Taman-
laista standardia ei tiettavasti ole viela kehitetty. Toki tehtavéakoodit sisaltavat
aina jonkin johtolangan, minka puolesta kuljetuskoodi valitaan, mutta kuljetus-
koodien standardoinnista olisi mielestani hydtya ensihoidon aktiivista tutkimus-
tyotéa kohtaan. Kuljetuskoodien standardoinnista voisi olla my6s hyoétya ensihoi-
don ja ensihoidon paivystyspoliklinikan yhteistyossa, esimerkiksi ennakkoilmoi-

tuksen yhteydessa.

Jatkotutkimus aiheiksi voisi olla tajuttomuus tehtéavien analyysi, johon otettaisiin
huomioon kaikilla kuljetuskoodeilla kuljetetut potilaat esimerkiksi kahden vuoden
aikavalilta, seka tajuttomien potilaiden hoidon toteutus. Opinnaytetyon tekemi-
nen kyseisesta aiheesta heratti myos paljon kysymyksia; Voitaisiinko ensihoi-
donkentalla kohdentaa hoitoa paremmin tajuttomien potilaiden osalta ja nain
ollen kuolleisuutta pienentd&? Kuinka paljon tulokset tulevat muuttumaan, kun
la&akariyksikkd operoi helikopterilla? Olisi ollut mielenkiintoista selvittdd mika ol
tajuttomuus tehtavien keskimaarainen ensihoidossa kaytetty aika ja tasta erityi-

sesti se, etté toteutuiko nopean kuljetuksen periaate?
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LIITE 1. Ladkariyksikon tehtavalomake
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1(2)

= 7 st s TR Tehtévdnumero Tehtavékoodi Kuljetus/x-koodi
I ays Ensihoitokeskus Ladkariyksikon !
tehtavalomake
Pvm Tehtavaosoite [J=kotiosoite Puhelu alk.
% Amb
Kunta
Halytys
Kotikunta/-maa Halyttaa
Kohteessa
limoitettu/ paikalla Lahtépaikka
O Poliisi Asema/ muu Pot. luona
[ Omainen
Pk Kuljetus alkoi
Kuljetus Lentoaika S
airaalassa
0 Amb O Lagkari [ Helikopteri [0 Muu min
Laakari/ SV Lk 0-8
Tehtava paattyi
Tapahtumatiedot
Ensivastetiedot
Tila tavattaessa, ensihoidon vaste
Perussairaudet, kotilaakitys
Vammapotilas GCS

Silmien avaaminen 1-4

E avomurtuma
4 spontaanisti
I:] murtuma 3 kehotuksesta
2 kivusta

X ruhje/ haava 1 ei lainkaan
lo) syva/ lavistava Puhevaste 1-5

haava 5 asiallinen

< i 4 sekava

16ydok:

@  eiloydoksia Jirrallisia sanoja

2 aéntelee
1 el mitéén

Liikevaste 1-6

6 noudattaa kehotuksia
5 paikantaa kivun

4 vaistaa kivun

3 flexoi
2 extensoi
1 ei reagoi
Yhteenséd
Elvytys Alkurytmi Akuutti koronaaritapahtuma
[ Nahty/ kuultu elottomuus O vF O PEA Ekg klo
[ Elottomaksi hoidon aikana 0 Asy 0O Muu ko

[ Léydetty elottomana Kipu alkanut n. klo

[ Maallikkoelvytys Yhtéajaksoinen kipu klo

Viiveet puhelun alusta (min):

[J Ei ACLS, syy EVY Laak.yks. Trombolyysiviive min, trombolyysi kio
1.DC ROSC kivun alkamisesta/pahenemisesta
[ Tilapainen ROSC kio , pysyvé klo CPCI/ UAP -hoito [OKardiologin konsultaatio

Tays LP 1978 06.11



t

Iminno

Peruselinto

Ladkkeet

Nesteet

TMP

Paino kg _Amb Ladkériyksikkd
RR

Syke «

A.rad / A.car (+/-)
Hengitystaajuus
Hengitysaéanet
Rytmi

Lampo

alfentan./fentan.
(mg)
morfiini (mg)

adrenaliini (mg)

propofoli

suksametoniumi

rokuroni

noradrenaliini mifh

propofoli 10 mg/ml

(mith)

Ringer ml

Ringer . ml

Verikaasut klo pH pCO2 ‘Poz BE Hb K Na _
[ Art.kan.rad.dx/ sin 0 NML, nro O Muu

Intubaatio nro . yrityksi , lukema cm, klo Intuboija

Resp.moodi: CPAP/ BiPAP/ IPPV/ SIMV FiO2 % VT: __ mlFr /min IF;AP ______ EPAPIPEEP

1. kpl séilytys potilas y 12 v. potitaan
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Liite 2. Tiedonkeruulomake laakariyksikon tehtavalomakkeesta
1(2)

1. Kuinka monelle A702- tehtavélle l|aakariyksikkd6 halytettin  1.9-
31.12.2011 valisena aikana?

2. Kuinka monelle A- kiireellisyysluokan tehtavélle laakariyksikkd halytettiin
1.9- 31.12.2011 valisena aikana ja mik& oli A702- tehtavien osuus naista

tehtavista?

3. Kuinka monta potilasta laakariyksikkd oli saattanut hoitolaitokseen 1.9-

31.12.2011 valisena aikana ja mik& oli A702 kuljetuksien osuus naista?

4. Kuinka monella A702- tehtavalla laakariyksikko oli paassyt kohteeseen ja
kuinka monesta laakariyksikkd oli peruttu ennen potilaan kohtaamista?
a. Kohteeseen (1)
b. Peruttu (2)

5. Mihin Pirkanmaan ensihoitoalueelle laakariyksikké oli halytetty A702-
tehtavalle?
a.l alue (1)
b.2 alue (2)
c.3 alue (3)
d.4 alue (4)
e.5 alue (5)
f. 6 alue (6)

6. Mihin aikaan paivastd A702- halytystehtaville laakariyksikkd halytettiin?
a.8-16 (1)
b.16- 22 (2)
c.22- 08 (3)
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(jatkuu)
2(2)

7. Kuinka monta A702- tehtavasta oli johtanut elvytykseen ja/ tai potilaan
menehtymiseen?
a. Tuloksekas elvytys (1)
b.Potilas menehtynyt (2)

8. Ensihoitoyksikkd tai ladkariyksikkd on perunut tehtavan tai tilanne ei ole
vaatinut ladkaria saattamaan potilasta hoitolaitokseen, mika on ollut la&-
kariyksikon X- koodi?

a.x9
b.X0
c. X5
d. X8

9. Kuinka monta A702- tehtavista oli kuljetettu hoitolaitokseen A702- kulje-
tuskoodilla?

10. Halytyskoodilla A702 ladkariyksikké oli kohdannut potilaan, miké on ollut
kuljetuskoodi jos ei A7027?

11.Potilas kuljetettiin hoitolaitokseen koodilla A702 (tajuttomana), mika oli

johtanut tajuttomuuteen?

12. Potilas oli kuljetettu hoitolaitokseen koodilla A702, mik& oli kuolleisuus

ensimmaisen kuukauden aikana?

13. Potilas oli kuljetettu hoitolaitokseen koodilla A702, mika oli potilaan ika ja

sukupuoli?



