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1 Abstrakti

Tutkimuksen tavoitteena oli selvittaa sairaalan ulkopuolisia elvytystuloksia Varsinais-
Suomen  sairaanhoitopiirin  alueella. Naiden avulla voidaan  arvioida
ensihoitojarjestelman laatua seka hoitoketjun toimivuutta. Tuloksia voidaan kayttaa
jarjestelman kehittdmiseen sekd heikkojen kohtien havaitsemiseen. Toimiva
ensihoitojarjestelma ja hoitoketju ovat edellytyksena jo alkujaan vaikean
potilasryhman ennusteen parantamiseksi.

Tutkimus  oli  rekisteritutkimus, joka perustui  Utstein-mallin  mukaisiin
elvytyslomakkeisiin, jonka ensihoitajat tayttivat. Tilastointiin otettin mukaan kaikki
vuosina 2019 ja 2020 sairaalan ulkopuolella elottomaksi menneet potilaat, joita oli
elvytetty. Elvytettyjen potilaiden taustatiedot, elvytyksen kulku ja 30 paivan
selviytyminen selvitettiin. Selviytymistuloksia vertailtiin 1ahtorytmin mukaisen jaottelun
perusteella.

Potilaita oli yhteensa 394, joista selviytyi 48 (12,2 %). Alkurytmind oli kammiovarina
tai kammiotakykardia 119 potilaalla, ja heista selviytyi 40 (33,6 %). Alkurytmin ollessa
asystole tai sykkeeton rytmi 275 potilaasta selviytyi 8 (2,9 %).

Alkurytmi on merkittava potilaan selviytymisennusteeseen vaikuttava tekija. Kun
ensimmaisen rekisterodity rytmi on ei-defibrilloitava, on potilaalla selvasti pienempi
mahdollisuus selvita sydanpysahdyksesta kuin potilaalla, jonka alkurytmi on
defibrilloitava.

Tutkimuksesta nahdaan, ettd sairaalan ulkopuolisten sydanpysahdyspotilaiden
ennuste on huono. Voidaan myo0s paatella, etta asystolessa ja sykkeettomassa
rytmissa ennuste on merkittavasti huonompi kuin kammiovarinassa tai

kammiotakykardiassa.

2 Johdanto

2.1 Sydanpysahdys

Sydanpysahdyksella tarkoitetaan tilannetta, jossa sydamen verta kuljettava
pumppaustoiminta loppuu. Sydanpysahdys on vaajaamatta osana jokaista kuolemaa,
mutta tadssa kasittelemme akillista sydanpysahdysta tai akkikuolemaa. Kammiovarina

ja kammiotakykardia ovat yleisimpia lahtérytmeja, mutta ajan kuluessa nama usein



kaantyvat asystoleen tai sykkeettomaan rytmiin, mista johtuen ensimmainen
rekisterdity rytmi on tavallisimmin jompi kumpi jalkimmaisista (Metsavainio K. 2021).
Sydanpysahdyksissa aloitetaan elottomuuden toteamisen jalkeen peruselvytys, joka
jatkuu terveydenhuoltohenkildkunnan ja asianmukaisen elvytysvalineiston saapuessa

hoitoelvytyksella.

2.1.1 Sydanpysahdyksen epidemiologia

Lansimaissa sydanpysahdys on yleisin kuolinsyy. lImaantuvuuden on Suomessa
arvioitu olevan noin 50 / 100 000 asukasta (Hiltunen P. et. al., 2012). Sydanperainen
akkikuolema on sita yleisempi, mita vaikeampi sydansairaus taustalla on. Ajallisesti
suurin osa akkikuolemista sijoittuu elaman alkukuukausien 0—6 kuukauden ajalle, tata
kutsutaan katkytkuolemaksi, sekd 45-75. ikavuoden valiin. Tassa kasittelemme
paaasiassa aikuisten sydanpysahdyksia. Miehilla sydanpysahdys on kuolinsyyna
yleisempi kuin naisilla sepelvaltimotaudin suuremman ilmaantuvuudesta johdosta. (J.
Junttila, J. Hartikainen & H. Huikuri 2016)

Huolimatta hoito- ja ennaltaehkaisykeinojen kehittymisesta sydanperainen
akkikuolema on silti merkittavin kuolinsyy ja kattaa noin puolet sydanperaisista
kuolinsyista. Tavallisimmin akkikuoleman taustalla on sepelvaltimotauti. Muita syita
ovat muun muassa kardiomyopatiat, perinndlliset rytmihairiot seka lappaviat. Naiden
tautien osuus aiheuttajista vaihtelee maakohtaisesti. (Wong X. C. & Brown A. et. al.
2019)

2.2.2 Sydanpysahdyksen etiologia

Sydanpysahdyksen yleisin syy on sepelvaltimotaudin aiheuttama
sepelvaltimokohtaus. Etiologia vaihtelee ikaryhmittain. Vanhuksilla yleisimmat syyt
sepelvaltimokohtauksen ohella ovat kardiomyopatia ja lappaviat. Nuoremmilla
tavallisimmat syyt ovat kardiomyopatian lisaksi myokardiitti seka huumeiden kaytto.
Hukuksiin joutuminen tai vierasesine hengitysteissa aiheuttaa hapenpuutteesta

johtuvan sydanpysahdyksen. (Elvytys: Kaypa hoito -suositus 2021)

Sepelvaltimotauti
Sepelvaltimotauti on iskeeminen sydansairaus, joka liittyy alentuneeseen

sydanlihaksen verenkiertoon. Tama johtuu ateroskleroosin aiheuttamasta



sepelvaltimoiden  ahtautumisesta.  Ateroskleroosin  tarkein  aiheuttaja on
hyperkolesterolemia, missa valtimoiden seinamiin kertyva kolesteroli ja sidekudos
muodostavat pullistuman valtimon sisakalvolle eli aterooman. Suurentuessaan
suonen lumen pienenee ja verenkulku heikkenee. Sydanlihaksen infarktissa
sepelvaltimoon kehittynyt ateroomaplakki voi reveta aiheuttaen trombin
muodostuksen ja verenkierron estymisen. Infarkti voi indusoitua myds ilman
plakkiruptuuraa, kun hapenkulutus ja tarjonta eivat vastaa toisiaan.

Kammioarytmiat, sykkeeton rytmi ja asystole voivat ilmeta sepelvaltimokohtauksen
alkuvaiheessa aiheuttaen sydanperaisen akkikuoleman (Low ym. 2014). Akkikuolema
voi olla ensimmainen merkki sepelvaltimotaudista. Nelja tarkeinta patofysiologista
syyta sepelvaltimotaudin altistamalle sydanperaisen akkikuolemalle ovat ohimeneva
iskemia, akuutti koronaarisyndrooma, sydanlihaksen arvista johtuvat arytmiat ja

iskeemiset kardiomyopatiat. (Kandala et. al. 2017)

Kardiomyopatia

Kardiomyopatiat jaetaan laajentavaan, hypertrofiseen ja restriktiiviseen
kardiomyopatiaan. Laajentavaan kardiomyopatiaan liittyy sydamen vasemman
kammion laajeneminen, seinamien ohentuminen seka sydamen supistuvuuden
heikentyminen. Laajentava kardiomyopatia on merkittavd sydanperaisen
akkikuoleman syy aiheuttamalla kammioperaisen rytmihairion erityisesti nuorilla.
Suomessa esiintyvyys alle 20-vuotiailla on noin 2,6/100 000. (Helié T. & Kuusisto J.
2016)

Hypertrofisessa kardiomyopatiassa sydanlihas on paksuuntunut (= 15 mm) ilman, etta
tilannetta selittdd korkea verenpaine tai aorttalapan ahtauma. Hypertrofia sijoittuu
yleensa kammioiden valiseen seinamaan, mutta myos muut kammioiden seinamat
voivat paksuuntua. Myds tama on yleinen syy nuorten seka urheilijoiden
sydanperaiselle akkikuolemalle. Suomessa lapsilla esiintyvyys on 3/100 000.
(Kuusisto J. & Sinisalo J. 2016)

Restriktiivisessa kardiomyopatiassa kammioiden elastisuus on alentunut, jolloin
sydamen kyky tayttya diastolessa on heikentynyt. Taudissa sydamen eteiset ovat
laajentuneet korkean tayttopaineen takia, ja kammiot ovat kooltaan normaalit.
Kyseinen muoto on kardiomyopatioista harvinaisin. (Kupari M. & Lehtonen J. 2016)



Lappaviat

Lappaviat voivat kohdistua kaikkiin sydamen lappiin. Aorttalapan stenoosi on yleisin
lappavika, se voi olla joko synnynnadinen tai hankittu. Lapan kalkkeutuminen,
ahtautuminen ja jaykistyminen saavat aikaan vasemman kammion systolisen paineen
kasvun johtaen kammion seinamien hypertrofoitumiseen. Seka oireettomassa etta
oireisessa vaikeassa aorttalapan ahtaumassa on akkikuoleman vaara. Oireisessa

sairaudessa vaara kasvaa jopa 20 %/vuosi. (Saraste A. & Laine M. & Kupari M. 2016)

Toinen merkittava akkikuoleman aiheuttava lappavika on akuutti aorttalappavuoto.
Mitraalivirtaus ja aortan takaisinvirtaus saavat aikaan kammion diastolisen paineen
kasvun, eikd kammio pysty laajenemaan tarpeeksi nopeasti kompensoidakseen
tilannetta. Tehollinen iskutilavuus pienenee, mita sydan yrittaa takykardialla korjata.
Riittamaton kompensaatio saa aikaan verenkierron kollapsin seka sokin, jolloin voi
kehittya sydanlihasiskemia sepelvaltimoiden perfuusiopaineen ollessa alhainen.
(Saraste A. & Laine M. & Kupari M. 2016)

Myokardiitti

Myokardiitti on sydanlihaksen tulehdus. Tulehdus on yleensa paikallista, mutta se voi
esiintya myos pesakkeina tai diffuusisti. Taudin levinneisyys ei valttamatta kerro sen
vakavuudesta, silla pienikin pesake voi aiheuttaa kammioperaisia rytmihairidita
sijaitessaan sopivasti sahkotysalueella. Nuorten sydanperaisista akkikuolemista
myokardiitti kattaa 5-10 %. Myokardiitit jaetaan etiologialtaan infektiiviseen,
immuunivalitteiseen ja toksiseen myokardiittin. Amfetamiini ja kokaiini voivat
aiheuttaa toksisen myokardiitin. (Kyté V. & Lehtonen J. & Lommi J. 2016)

Huumeiden kaytto

Huumeiden kaytolla on vakavia vaikutuksia sydan- ja verenkiertoelimistdon toimintaan.
Erityisesti sellaiset huumeet, joilla on sympatomimeettisia vaikutuksia, voivat
aiheuttaa rytmihairioita. Liuotinaineiden haistelu voi saada aikaan rytmihairion tai
akillisen eteis-kammiokatkoksen aiheuttaen akkikuoleman. Kokaiinin aiheuttama
verihiutaleiden aggregaatio ja sepelvaltimoiden supistuminen yhdistettynd sen
sympatomimeettiseen sydanlihaksen hapenkulutusta lisaavaan vaikutukseen saa

aikaan sydanlihasiskemiaa. Tama voi vakavimmillaan johtaa hengenvaarallisiin
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rytmihairidihin. Amfetamiini ja sen johdokset aiheuttavat rytmihairioita, yleisimpina
eteis- ja kammioperaiset lisalyonnit seka takykardiat. Amfetamiinijohdokset voivat
indusoida jopa hypertensiivisen kriisin ja aiheuttaa sydanlihasiskemiaa samalla
mekanismilla kuin kokaiini. (Lehto M. & Miettinen H. 2016)

Keskushermostoa lamaavat aineet gammabutyrolaktoni  (GBL, lakka),
gammahydroksibutyraatti (GHB, gamma) ja opioidit aiheuttavat myrkytyskuoleman

yleensa hengityslaman kautta. (Boyd J. 2021)

Muut kuin sydanperaiset syyt

Sairaalan ulkopuolisten sydanpysahdysten syiden oletetaan usein olevan
sydanperaisia. Taman arvion tekeminen on kuitenkin hankalaa johtuen puutteista syyn
johdonmukaisessa arvioinnissa seka hoitohenkilokunnan objektiivisuudessa. Vuonna
2004 julkaistussa Utsteinin ohjeistuksessa sanottiin, etta sydanpysahdyksen syyksi
oletetaan sydanperainen syy, ellei tiedossa olevana tai todennakdisena syyna ole
trauma, hukkuminen, huumeiden yliannostus, verenvuoto, asfyksia tai mika tahansa
muu ei-sydanperainen syy elvyttajien parhaan arvion mukaan. Kaytannossa syyn
selvittaminen ilman kuvantamistutkimuksia, laboratoriokokeita tai ruumiinavausta voi
olla vaikeaa. (Carter R. M. & Cone D. C. 2017)

2.1.3 Lahtorytmit

Elottoman potilaan mahdollisia Iahtérytmeja on nelja: kammiotakykardia (ventricular
tachycardia, VT), kammiovarina (ventricular fibrillation, VF), sykkeeton rytmi
(pulseless electrical activity, PEA) ja asystole. Lahtoérytmillda tarkoitetaan
sydanpysahdyspotilaan ensimmaista rekisteroitya rytmia.

Kammiotakykardiat voidaan luokitella QRS-kompleksin  muodon mukaan
monomorfiseen eli yhdenmuotoiseen, polymorfiseen eli monimuotoiseen seka
kaantyvien karkien kammiotakykardiaan. Monomorfisessa kammiotakykardiassa
QRS-heilahdukset ovat yndenmuotoisia. Sita esiintyy terveessa sydanlihaksessa tai
sydanlihakseen muodostuneen infarktiarven alueella. Polymorfinen takykardia on
luonteeltaan epavakaa ja voi kaantya herkasti kammiovarinaksi. QRS-heilahdukset
vaihtelevat muodoltaan, ja taman tyyppinen takykardia voi kehittya sydaninfarkteissa

tai muissa akuuteissa sydansairauksissa. Kaantyvien karkien kammiotakykardia on



perinnollinen ionikanavahairio, joka saattaa myO0s muuttua kammiovarinaksi.
(Raatikainen P. & Makynen H. 2016)

Kammiovarinan yleisin syy on akuutti sydaninfarkti tai pitkittynyt kammiotakykardia.
Asystole ja sykkeeton rytmi ovat tavallisimpia Iahtorytmeja sydanpysahdyksessa.
Aikaisemmin kammiovarina on ollut yleisin lahtorytmi, mutta nykyisin niiden maara on
vahentynyt suhteessa asystoleen ja pulssittomaan rytmiin. (Junttila J., Hartikainen J.
& Huikuri H. 2016)

2.1.4 Sydanpysahdyksen hoito
Elvytys aloitetaan viiveetta henkildlle, joka on eloton. Elvytys jaetaan peruselvytykseen

ja hoitoelvytykseen.

Hoitoketju

Elvytyksen onnistumisen kannalta keskeisessa osassa on toimiva hoitoketju (Chain of
survival), joka perustuu maallikkojen, hatakeskuksen, ensihoidon ja sairaalan
toimivaan yhteistydhon. Hoitoketju lahtee kayntiin henkilosta, joka havaitsee avun
tarpeen. Hoitoketju alkaa soitosta hatakeskuslaitokseen. Soittoa seuraa
maallikkoelvytyksen aloitus ja jos mahdollista automaattisen ulkoisen defibrillaattorin
(AED) kayttd. Elvytysta jatketaan, kunnes ensihoitoyksikkd saapuu paikalle.
Elvytykset ovat halytysajona suoritettavia A/B-kiireellisyysluokan tehtavia, jolloin
potilas pyritddn tavoittamaan mahdollisimman nopeasti. Ketju etenee potilaan

kuljetukseen sairaalaan elintoimintoja yllapitaen ja siella tehtaviin jatkohoitoihin.

Elottomuuden toteaminen

Elottomuuden toteaminen pitaisi tapahtua 10 sekunnissa. Potilaasta arvioidaan, onko
han herateltavissa ja onko hengitys normaalia. Jos potilas ei reagoi eika hengita
normaalisti hengitysteiden avaamisen jalkeen, on aloitettava elvytys. On huomioitava,
ettd sydanpysahdyspotilaalla voi esiintya agonaalisia hengitysliikkeita. Potilaan
ollessa reagoimaton mutta hengittdessa normaalisti, kdannetaan hanet kylkiasentoon.
(Metsavainio K. 2021)



Peruselvytys

Peruselvytys koostuu elottomuuden toteamisesta, hatanumeroon soittamisesta,
painelu- seka puhalluselvytyksesta ja neuvovan defibrillaattorin kaytosta (kuva 1).
Kuka tahansa voi aloittaa elottoman kohdatessaan peruselvytyksen. Maallikon
toteuttama elvytys ja hatakeskuspaivystajan toiminta ovat potilaan ennusteen
kannalta keskeisessa asemassa sairaalan ulkopuolisessa sydanpysahdyksessa.
Sairaalan ulkopuolella kammiovarina on 30-50 %:lla potilaista ensimmainen
rekisteroity rytmi. Nopea defibrillointi kammiovarindssa nostaa potilaan ennustetta

huomattavasti. (Elvytys: Kaypa hoito -suositus 2016)

Maallikkoelvytys COVID-19-pandemian aikana

Koronaviruspandemian aikaan maailmalla sairaalan ulkopuolisten sydanpysahdysten
maara on kasvanut. Useampi sydanpysahdys tapahtuu kotona ilman silminnakijoita
karanteenin ja sosiaalisen eristaytymisen takia, jolloin mahdollisuudet
maallikkoelvytykselle vahenevat. Lisaksi pandemian aikaan avun saapumisessa on
kestanyt aikaisempaa pidempaan. Nama ovat johtaneet siihen, ettd harvempi
alkurytmi on defibrilloitava eika elvytykseen yha useammin ryhdyta. Tutkimuksessa
pohditaan, ettd syy maallikkojen halukkuuteen ryhtya elvyttamaan on laskenut
virustartunnan pelon takia. Tama nakyi erityisesti haluttomuudessa antaa puhallus-

elvytysta tuntemattomalle. (Bray J. et. al. 2020)
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Kuva 1. Aikuisen peruselvytys. (Elvytys: Kaypa hoito -suositus 2021)




Hatakeskuksen ohjeistama maallikkoelvytys

Hatakeskuspaivystaja ohjeistaa elvytyksessa maallikkoa, jolla ei ole tietotaitoa
suorittaa elvytysta itsenadisesti. Suomessa hatakeskus ohjeistaa aikuispotilailla
ainoastaan  paineluelvytykseen. Lapsipotilailla seka aikuisilla, joilla on
hapenpuutteesta johtuva elottomuus, on perusteltua antaa seka painelu- etta
puhalluselvytysta. Euroopan elvytysneuvoston 2021 julkaiseman elvytysohjeiden
mukaan tulee elvytys toteuttaa pelkin paineluin, jos maallikko ei kykene puhalluksiin.
Hatakeskuspaivystdja antaa yksityiskohtaiset ohjeet elvytyksen suorittamisesta.
Paivystajan tehtavana on myos varmistaa oikea painallustahti ja tarvittaessa korjata

sita. (Elvytys: Kaypa hoito -suositus 2021)

Vertailu hatakeskuspaivystdjan ohjeistaman maallikkoelvytyksen ja itse
johdetun elvytyksen valilla

Hatakeskuspaivystajan ohjastama maallikkoelvytys on lisannyt elvytysyritysten
maaraa. Paivystajien ammattitaito ja perusteellinen ohjeistus elvytykseen edistaa
maallikon, jolla ei ole elvytyskokemusta, ryhtymista elvytykseen. Koreassa 2021
tehdyssa tutkimuksessa arvioitiin eroja tuloksissa hatakeskuspaivystajan avustaman
elvytyksen ja itse johdetun maallikkoelvytyksen valilla. Tutkimukseen otettiin mukaan
vuosina 2014 - 2018 ensihoidon kohtaamat OHCA-potilaat (out-of-hospital cardiac
arrest), joilla epailty elottomuuden syy oli sydanperainen (n=91557). Potilaat jaettiin
kolmeen ryhmaan: hatakeskuspaivystajan avustamat elvytykset, itse johdetut
elvytykset ja ei maallikkoelvytysta. Tutkimuksessa ilmeni, etta paras neurologinen
lopputulos  saatiin  itse  ohjatulla  maallikkoelvytyksellda ja  seuraavana
hatakeskuspaivystajan ohjaamalla elvytyksella. Huonoin neurologinen toipuminen oli
siis potilailla, jotka eivat olleet saaneet maallikkoelvytysta lainkaan. Todennakoinen
syy parhaaseen tulokseen itse ohjatussa elvytyksessa on se, etta tahan ryhmaan
sisaltyy henkildita, jotka osaavat elvyttdaa. Toinen syy voi olla lyhyempi aikaviive.
Tilanteessa, jossa hatakeskuspaivystdjan on ensin tunnistettava puhelusta
elottomuus ja ohjeistaa kuinka elvytetaan, aloitus elvytykseen puhelun alusta kesti
120-180 sekuntia. Elvytystaitoiset saattavat tunnistaa elvytystarpeen aikaisemmin ja
viive silloin lyhenee.

Hatakeskuspaivystajan ohjeistama elvytys kohdistetaan henkildihin, joilla ei ole
elvytyskoulutusta.  Ohjeistus  puhelinvalitteisesti on  ongelmallista, koska

hatakeskuspaivystaja ei pysty visuaalisesti seuraamaan elvytyksen laatua eika
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ohjeiden noudattamista. Jotta ohjeistettu elvytys olisi laadukasta, tarvittaisiin
monitorointia ja laadun mittausta, joka ei talla hetkella ole mahdollista. Videoyhteys

elvyttajaan voisi tietyissa tilanteissa edistaa elvytyksen laatua. (Kim M. W. et. al. 2021)

Hoitoelvytys

Hoitoelvytys on peruselvytystd seuraava vaihe (kuva 2). Hoitoelvytyksessa
hengitystiet varmistetaan supraglottisella hengitysteiden varmistamisvalineella (esim.
kurkunpaanaamari tai kurkunpaaputki) tai intubaatiolla. Hoitoelvytykseen kuuluu kuten
peruselvytykseenkin rytmin sahkdinen kaantaminen defibrillaattorilla. Lisaksi tahan
kuuluu lIaakehoito seka potilaan elvytyksen aikainen monitorointi ja elottomuuden syyn
erotusdiagnostiikka. Elottomuuden syyn selvittely on tarkeaa, koska silla on vaikutusta
elvytystapaan, laakitykseen ja mahdollisiin jatkohoitoihin. Hoidettavat syyt jaetaan
4H/4T-muistisdanndén mukaisiin ryhmiin (taulukko 1). Traumaattinen sydanpysahdys
voi antaa viitteita esimerkiksi hypovolemiasta, paineilmarinnasta tai tamponaatiosta
johtuvasta elottomuudesta. Vierasesine hengitysteissa tai hukuksiin joutuminen taas
viittaa hypoksiasta johtuvaan elottumuuteen. Hukuksiin joutuminen voi myds viitata
hypotermiaan. Jos elottomuuden hoidettava syy selviaa, tulee tata tilannetta kasitella
kuten toimittaisiin vastaavassa henkea uhkaavassa tilanteessa. Esimerkiksi
epailtdessa sydaninfarktia tai keuhkoemboliaa, potilaalle voidaan antaa liuotushoito.
Paineilmarinnassa taas tehdaan torakostomia tai neulatorakosenteesi. (Elvytys:

Kaypa hoito -suositus 2021)
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4H

4T

Hypoksia

Tensiopneumothorax eli paineilmarinta

Hypovolemia

Sydanpussin tamponaatio

Hypo- tai hyperkalemia, -kalsemia, -
magnesemia tai -glykemia

Tromboosi

Hypo- tai hypertermia

Toksiinit eli myrkytys

Taulukko 1. 4H/4AT-ryhmitys hoidettavien sydanpysahdysten syiden mukaan. (Elvytys:

Kaypa hoito -suositus 2021)
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|
AIKUISEN HOITOELVYTYS 0 @5

Potilas ei reagoi
eikd hengiti normaalisti

PPE 30:2
Kiinnita defibrillaattori

Defibrilloitava
(VF/SYKKEETON VT)
Defibrilloi kerran

alittdmasti Spontaanin verenkierron
PPE 2 minuuttia palautuminen

Ei-defibrilloitava
(PEA/ASYSTOLE)

Jatka valittdmasti
PPE 2 minuuttia

Jatka laadukasta paineluelvytysti Tunnista ja hoida hoidettavissa olevat syyt Harkitse erityisti issa tai potil isesti
+ Anna lisihappea * Hypoksia * Mekaanista paineluelvytysté kuljetuksen tai hoidettavissa
[ . Hypovolemia olevan syyn vuo
* Seuraa kayranaytollista kapnografia * A 9
e . * Hypo-/hyperkalemia/muu metabolinen syy * ECMO/keronaariangiografia/PCl
* Jatka keskeytymitdntd paineluelvytysts, .
o g * Hypo-/hypertermia
kun hengitystie on varmistettu « Tromboosi ks " Itimo)
P imo|
+ Minimoi painelun keskeytykset - iop h {paineilmarinta) Vilitén elvytyksen jalkeinen hoito
+ Avaa suoniyhteys (IV/10) + Tamp o (sydé i * Arvioi ABCDE
« Anna adrenaliinia 3-5 minuutin vilein = Toksiinit (myrkytykset) * Pyri Sp0, 94-98% ja normokapniaan
A iod ia kol defibrillaation ilk * Ota 12-kytkentdinen EKG
nna amiodaronia kolmen defibrillaation jilkeen ultrakEnitutd . « Hoida sydanpysahdykseen johtanut syy
* Tunnista ja hoida hoidettavissa olevat syyt tunnistamisen apuna * Seuraa lampétilaa

B Eurcpean Resuscitation Council 2027, www.erc.ach. The ransiation is responsibiiity of Duodecim and the Finnish Resuscitation Council,
Jakeha 3 bupatiedustelut: Suomen Elvytysneuwosto. ww.chytysjuisteet £

Kuva 2. Aikuisen hoitoelvytys. (Elvytys: Kaypa hoito -suositus 2021)
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Elvytyslaakkeet

Elvytettavalla potilaalla laskimoyhteys tulee avata mahdollisimman sentraalisesti, jotta
elvytyslaakkeiden anto sekd nestehoito onnistuisivat varmemmin. Jos laskimon
kanylointi on haastavaa, voidaan avata luunsisainen yhteys. Yhteyden avaaminen ei
saa keskeyttdd painelu-puhalluselvytystda tai hidastaa defibrillointia, silla
tutkimusnaytto elvytyslaakkeiden hyodyista on niukka ja vaihteleva. Talla hetkella

kaytettavia elvytyslaakkeita ovat adrenaliini ja amiodaroni.

Adrenaliinin vaikutuksesta elvytettavan potilaan ennusteeseen ei ole varmuutta.
Kammiotakykardiassa ja kammiovarinassa sitd annetaan kolmannen defibrilloinnin
jalkeen, asystolessa ja sykkeettdmassa rytmissa heti suoniyhteyden auettua. Taman
jalkeen 3-5 minuutin valein joka toisen 2 minuuttia kestavan painelu-puhallusjakson

alussa. Adrenaliinin annos aikuisella on 1 mg i.v. ja lapsella 0,01 mg/kg.

Amiodaronia kaytetdan kammiotakykardiassa ja kammiovarinassa adrenaliinin annon
jalkeen. Ensimmainen annos kolmannen defibrilloinnin jalkeen 300 mg ja toinen annos
viidennen defibrilloinnin jalkeen 150 mg, minka jalkeen sitéa ei enaa anneta. Lapsille

annos on kummallakin antokerralla 5 mg/kg. Vaihtoehtona amiodaronille on lidokaiini.

Magnesiumsulfaatti on |aake, jota kaytetddn hypomagnesemiassa ja kaantyvien
karkien takykardiassa (TdP). Kalsiumglubionaattia tai kalsiumglukonaattia annetaan
hypokalsemiassa, hyperkalemiassa ja kalsiumkanavan salpaajien aiheuttamassa
myrkytyksessa. Natriumbikarbonaatti on vaikean metabolisen asidoosin, trisyklisten
masennuslaakkeiden aiheuttaman myrkytyksen seka hyperkalemian aiheuttaman

elottomuuden hoidossa kaytettava ladke. (Metsavainio K. 2021)

Elvytyksen lopettaminen

Elvytyksen lopettamisessa on punnittava erindisia potilaan tilanteeseen vaikuttavia
seikkoja. On otettava huomioon potilaan sen hetkinen tila seka potilaan toimintakyky
ennen elottomuutta. Elvytyksen jalkeen kunto ei lahtotilanteesta parane ja on
mietittdva, millainen potilaan ennuste mahtaa olla. Tiedot perussairauksista,
tavoittamis- ja defibrillointiviiveestd seka sydanpysahdyksen luonteesta auttavat
paatoksessa elvytyksen lopettamisesta. Paatoksen ei tule perustua yksittaiseen
tekijgan kuten ikdan, vaan on otettava kokonaistilanne tarkasteluun. Merkittavin
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ennusteeseen vaikuttava yksittainen tekija on elvytysaika, tulos huononee ajan
kasvaessa. Jos elvytettavan rytmina on asystole 20 minuuttia kestaneen laakkeellisen
elvytyksen jalkeen, eika hoidettavaa syyta ole, tulee elvytyksen lopettamista harkita.

(Elvytys: Kaypa hoito -suositus 2021)

DNR-paatos

DNR on lyhenne sanoin Do Not Resuscitate eli suomennettuna “ala elvyta”. DNR-
paatos rajaa ulkopuolelle kaiken elvytystoiminnan, kuten painelu-puhalluselvytyksen,
defibrilloinnin ja elvytysladkkeiden kayton. Paatdés rajaa potilaan usein myoés
tehohoidon ulkopuolelle. Jokainen DNR-paatos tehdaan tilannekohtaisesti, eika
siihen ole yhtd suoraa kaavaa. Paatosta harkitessa tulee ottaa huomioon potilaan
nykyinen tila ja millainen ennuste siina on. Huomioidaan myds potilaan muut sairaudet
ja kuinka ne vaikuttavat nykytilan ennusteeseen. Paatos on yleensa ajankohtaista
tehda, kun kuolema seuraa todennakoisesti paivien tai viikkojen kuluessa. Lisaksi
pitkalle edenneet ja krooniset taudit, joihin ei ole parantavaa hoitoa, voivat olla syy
elvytyksesta pidattaytymiselle, kun elinajan odote on lyhyt. Potilas voi myds itse laatia

hoitotahdon ja rajata nain pois tiettyja hoitotoimenpiteita. (Akuuttihoito-opas 2018)

Elvytyksen jalkeinen hoito

Tavoitteina elvytyksen jalkeisessa hoidossa on riittdvan kudosperfuusion ja
kaasujenvaihdon sailyminen, elottomuuden syyn maaritys seka sydaninfarktissa
reperfuusion saaminen. Epailtdessd muuta kuin sydanperaista syyta elottomuudelle
tutkimuksina kaytetdan paan ja keuhkovaltimoiden tietokonetomografiakuvausta.
Epailtdessa sydanperaista syyta elottomuudelle tehdaan sepelvaltimoiden angiografia
ja tarvittaessa pallolaajennus (PCIl, percutaneus coronary intervention). Jos
angiografiassa ei ole [0ydoksia, tehddan paan tai keuhkovaltimoiden
tietokonetomografia. Kaikki ennusteellisiksi arvioidut elvytetyt potilaat siirtyvat teho-
osastolle jatkohoitoon. Tehohoidon periaatteina on Iampétilan hallinta, normoksemian
ja normokapnian seka normoglykemian yllapito, hemodynamiikan optimointi, sydamen
kaikututkimus ja kouristeluiden diagnosointi seka hoito. Potilaan ennustearvio tehdaan
aikaisintaan 72 tunnin kuluttua. Osana hoitoa on myds sekundaaripreventio. (Elvytys:

Kaypa hoito -suositus 2021)
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Ennustearvio

Potilaan ennustearvio tehdaan aikaisintaan 72 tunnin kuluttua (kuva 3). Sita tehtdessa
on poissuljettava tajunnan tasoon vaikuttavat tekijat kuten sedaatio, lihasrelaksaatio,
kipulaakkeet sekd muut elintoimintojen hairidt ja infektiot. Mikaan yksittainen
ennustearviomenetelma ei ennusta aivovammaa taikka potilaan toipumista
taydellisesti. Tavoitteena on selvittaa, onko potilaan mahdollista toipua ilman vaikeaa
elamaa haittaavaa aivovammaa. Taman takia on syytd kayttdd useampaa
arviointimenetelmaa paatoksen tekemiseen. Naita menetelmia ovat kliininen
tutkiminen, neurofysiologiset tutkimukset, kuvantamistutkimukset seka
biomerkkiaineet. Kliinisessa tutkimuksessa huonoon neurologiseen ennusteeseen
viittaavat molemminpuolinen mustuaisreaktion ja korneaheijasteen puuttuminen 72
tuntia verenkierron palautumisen jalkeen (ROSC) seka 96 tunnin sisalla ilmaantunut
myoklonia. Potilaille, joilla ilmaantuu myokloniaa, tehdaan EEG-tutkimus, josta
voidaan todeta epileptinen purkauksellinen toiminta. Huonoon ennusteeseen viittaavat
pitkittynyt epileptinen toiminta EEG:ssa seka reaktiviteetin puuttuminen. Lisaksi
kortikaalisten somatosensoristen heratevasteiden (SSEP) molemminpuoleinen
puutos (N20) viittaavat huonoon ennusteeseen. Tietokonetomagrafiatutkimuksella ja
magneettikuvantamisella  voidaan selvittaa aivojen vaurion laajuutta.
Biomerkkiaineena kaytetdan neurospesifista enolaasia S-NSE, joka on
hermokudoksen glykolyyttinen entsyymi, jonka pitoisuus seerumissa nousee
vakavassa aivovammassa (TYKSLAB 2000). S-NSE mitataan toistetusti ja sen korkea
arvo seka arvon nousu 24-48 tunnin ja 48-72 tunnin aikana viittaavat heikkoon

ennusteeseen. (Elvytys: Kaypa hoito -suositus 2021)
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ENNUSTEARVIO ELVYTYKSEN JALKEEN (@) icior

GUIDELINES

2021

"-:" 9 Suomen
Elvytysneuvosto

Ennustearvio tehdaan 72 tunnin
kuluttua sydanpysahdyksesta

Syvasti tajuton potilas,
M<3 yli 72 tuntia ilman sekoittavia
tekijoita (')

KYLLA

Ainakin kaksi kriteeria alla olevista:

* Reagoimattomat pupillat (?) ja puuttuva
korneaheijaste 72 tuntia sydanpysahdyksesta

e Bilateraalisesti puuttuva N20 SSEP -aalto Huono
® Vahvasti poikkeava () EEG 24 tunnin kohdalla ennuste (*)
NSE >60 pg/L (%) 48t ja/tai 72t sydanpysahdyksesta

* Myoklooninen status epilepticus (°) <72t

Diffuusi laaja vaurio paan TT/MRI -kuvassa

Jatka hoitoa ja toista tutkimukset

Poissulje tajunnan tasca alentavat tekijat kuten sedaatio- ja kipuldakkeiden vaikutukset, lihasrelaksanttien
vaikutukset, hypotermia, matala verenpaine, hypoglykemia, sepsis ja vaikeat metaboliset hairist
?  Kaytd automaattista pupillometriaa jos sellainen on saatavilla pupillan valoheijasteen todentamiseksi

Vaimentunut taustatoiminta, kohtauksina esiintyvat purkaukset tai purskevaimentuminen kuten ACMS-
kriteereiden mukaan

Kohoava NSE-arvo 24, 48 ja 72 tunnin kehdalla viittaa huonoon ennusteeseen yhdessad muiden tekijsiden
kanssa

Jatkuva ja yleistynyt mycklonia kestden yli 30 minuuttia

* Varovaisuutta tarvitaan tilanteiden tulkinnassa. Jos 16ydtkset ovat ristiriidassa, potilaan toipuminen hyvasn
kuntoon on mahdollista

B European Resuscitation Council 2021, www.eec.edu. The translstion is responsibility of Duodecim and the Finaish Resuscitation Council
Jakebs jo epatiedustedn: Suomen Elvytysnauvosto. waseehtysulisest i

Kuva 3. Ennustearvio elvytyksen jalkeen. (Elvytys: Kaypa hoito -suositus 2021)
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2.2 Elvytystulosten seuranta

Elvytystoiminnan seuranta on oleellinen osa laadun varmentamista ja tulosten
havainnointia. Seurannassa pyritdan kansallisesti ja kansainvalisesti yhtenaiseen
raportointiin, jolloin tulosten vertailu on mahdollista sairaanhoitopiirien seka maiden

valilla.

Utstein-mallin historia

Utstein-malli kehitettiin monitieteellisessa kokouksessa, joka pidettiin Utsteinin
luostarissa Norjassa vuonna 1990. Kokouksen ytimessa oli kehittdd kansainvalisesti
yhteneva pohja (termit ja maaritelmat) sairaalan ulkopuolella tapahtuville elvytyksille.
Tavoitteena oli saada parempaa ymmarrysta sydanpysahdyksen etiologiasta,
mahdollistaa jarjestelmien vertailua seka havaita puutteita toiminnassa. Malli luo
mahdollisuuden aiheen kliiniselle tutkimukselle. Utstein-malli innoitti samankaltaisten
tilastointimenetelmien kehittamista myos muihin tilanteisiin. Tata mallia kaytetaan
muun muassa tilastoidessa lasten hoitoelvytysta, laboratoriotutkimuksia, sairaalassa
tapahtuvaa elvytysta, koulutustoimintaa, hukkumisia, elvytyksen jalkeista hoitoa seka

hatakeskustoimintaa.

Vuoden 1990 tilastointi perustui maallikoiden havaitsemiin oletettuihin sydanperaisiin
sydanpysahdyksiin, joissa alkurytmina oli kammiovarina. 2004 tilastointi laajennettiin
kattamaan kaikki ensihoidossa hoidetut sydanpysahdykset riippumatta alkurytmista tai
siita, havaittiinko sydanpysahdys vai I0ydettiinkd potilas elottomana. Talldin Utstein-
malliin yhdistettiin myos sairaalan sisalla tapahtuvat sydanpysahdykset, ja aikuisten ja
lasten elvytyksia ryhdyttiin kifaamaa samaan lomakkeeseen. (Perkins G. D. et. al.
2014)

2.3 Ensihoitojarjestelma

Varsinais-Suomen ensihoitojarjestelma

Ensihoitojarjestelma koostuu ensivasteyksikoista, perustason ambulansseista,
hoitotason ambulansseista, kenttdjohtoyksikdista seka laakariyksikdista. Varsinais-
Suomen sairaanhoitopiirin alueella ensivasteyksikkdina toimivat paloautot silloin, kun

ambulanssilla kohteen tavoittamiseen on pidempi viive. My0s rajavartioston yksikko
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el toimia ensivasteyksikkona. Ensivasteyksikossa toimii yleensa
ensivastekoulutuksen saaneita maallikoita kuten vapaapalokuntalaisia (Terveyskyla
2021). Nama henkilot tutkivat paikalle paastyaan potilaan ja aloittavat valittbman
ensiavun. Ensivaste ei osallistu kuljetukseen. He voivat tarvittaessa avustaa
ambulanssin henkilostda. Perustason ambulanssissa toimii kaksi perustason
ensihoitajaa. He hoitavat yleensa kiireettomia tehtavia ja tarvittaessa hoitavat ja
kuljettavat potilaan hoito-ohjeiden mukaisesti. Hoitotason ambulanssissa on toisella
henkilolla oltava ensihoitajan tai sairaanhoitajan tutkinto ja toinen voi olla perustason
ensihoitaja. Yksikolla on valmius potilaan vaativampaan hoitoon seka kuljetukseen
turvaten potilaan elintoiminnot. Elvytystehtaviin |ahetetdan Varsinais-Suomen
sairaanhoitopiirissd aina hoitotason ambulanssi. Perustason ensihoitajan koulutus
suoritetaan ammattioppilaitoksessa, ja sen laajuus on 180 opintopistetta. Ensihoitajan
patevyys on ammattikorkeakoulututkinto laajuudeltaan 240 opintopistetta. Ensihoidon
kenttajohtaja johtaa ja koordinoi ensihoitotehtaviin halytettavia ambulansseja
yhteisty0ssa hatakeskuksen kanssa. Kenttajohtaja osallistuu vain Kiireellisimpiin
tapauksiin, ja hanella on kaytdssaan laajempi ladkevalikoima. Monipotilastilanteissa,
suuronnettomuuksissa ja moniviranomaistehtavissa kenttajohtaja toimii ensihoidon
tilannejohtajana. Laakariyksikkd |ahetetdaan korkeariskisten potilaiden luo.
Laakariyksikko liikkuu laakarihelikopterilla tai autoyksikolla. Laakariyksikkoon ollaan
myOs herkasti yhteydessa ensihoitajien toimesta, vaikka yksikkdoa ei halyteta
kohteeseen. Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin ensihoito palvelee 481 403

asukasta (31.12.2020). (Varsinais-Suomen ensihoitojarjestelma, 2021)

FinnHems

FinnHEMS vastaa Suomen laakarihelikopteritoiminnasta yhteistydssa yliopistollisten
sairaanhoitopiirien kanssa. Laakarihelikopteritoiminnan keskeinen tehtava on tuoda
ensihoitolaakari vakaviin 1aakaria vaativiin tilanteisiin. Helikopterilla kuljetetaan
potilaita vain harvoin, paasaantoisesti potilaskuljetus tapahtuu ambulanssilla. Tahan
kuitenkin poikkeuksena esimerkiksi Lapin alueella potilaskuljetukset helikopterilla ovat
tavallisimpia. Miehisto koostuu l|aakarista, lentoavustajasta ja lentgjasta.
Lentoavustaja on yleensa koulutukseltaan ensihoitaja, sairaanhoitaja tai palomies.
Laakarihelikopteri lahetetdan paikalle yleensa, kun Kkyseessa on tajuttomuus,

elottomuus, hengitysvaikeus tai onnettomuus.
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FinnHEMS perustettiin vuonna 2010. FinnHEMS on valtion omistama yhtio, jolla on
talla hetkella kuusi tukikohtaa. Tukikohdat sijaitsevat Vantaalla, Turussa, Tampereella,
Kuopiossa, Oulussa ja Rovaniemella. Rovaniemen yksikon miehistd koostuu
poikkeavasti lentgjan lisaksi kahdesta ensihoitajasta. Uudet tukikohdat ovat
suunniteltu Pohjanmaalle Seinajoelle ja Kaakkois-Suomeen Kouvolaan. Pohjanmaan
tukikohdan on maara aloittaa toimintansa loppuvuodesta 2022. Kaakkois-Suomen
tukikohdan toiminnan aloitusaika ei ole vield tiedossa. Ennen FinnHEMS:ia
ensihoitolaakaripalvelua toimitti maayksikolla ja helikopterilla Medi-Heli. Medi-Heli
toimi vuosina 1992-2012, ja sen tukikohdat sijaitsivat Helsingissa ja Turussa. Oulun

seudulla toimi l&akinta- ja pelastushelikopteri Sepe ja I1ta-Suomessa limari.

FinnHEMS:in hoitamien kriittisten potilaiden selviytyminen

Helmikuussa 2021 julkaistussa tutkimuksessa selvitettiin Suomessa
laakarihelikopterin ensihoitolaakarin hoitamien 36 715 potilaan lyhyt- ja pitkaaikainen
selviytyminen. Aineisto oli keratty ajalta 1.1.2012 - 8.9.2019. Kuolleisuus oli jaettu 0—
1 pv, 2-30 pv, 31 pv - 1 vuosi, 1-3 vuotta, eri ladketieteellisista syista johtuvan
sairaalan ulkopuolisen hoidon jalkeen. Ensimmaisen paivan aikana menehtyi 18 %,
2-30 pv 7 %, 31 pv-1vuosi4 % ja 1-3 vuodessa menehtyi myos 4 %. Kolmen vuoden
seurantajakson kumulatiivinen kuolleisuus oli 36,5 %. Kaikissa kohtaamisissa
riippumatta halytyksen syysta tai iasta, SMR (Standardised Mortality Ratio) oli koholla.
Tutkimuksessa selvisi siis, ettda HEMS-tiimin kohtaamien potilaiden kuolleisuus oli
suhteellisen korkea seka lyhyella etta pitkalla aikavalilla. Ennusteeseen vaikutti
merkittavasti  halytyksen  |aaketieteellinen  syy. Sairaalan  ulkopuolisten
sydamenpysahdyksen ennuste oli merkittavasti huonompi kaikissa ikaryhmissa
verrattuna trauman, intoksikaation, neurologisten tai muiden syiden vuoksi tehtyihin
halytyksiin. Pitkaaikaisen kuolleisuuden syyta ei saada selville tutkimuksesta.
Vaikuttavana tekijana voi olla, ettd FinnHEMS:n kohtaamilla potilailla on taustalla
myOs muita sairauksia. Esimerkiksi sydanpysahdyksen taustalla on useimmiten
sepelvaltimotauti. Myos muut kardiovaskulaarisairauksien riskitekijat kuten
dyslipidemiat, tupakointi, alkoholinkaytto ja lihavuus ovat myoOs altistavia tekijoita
neurologisille tapahtumille. Alkoholin kayttod myos lisaa riskia
likenneonnettomuuksille. Intoksikaatiopotilaan muut sosiaaliset ominaisuudet seka
kayttaytyminen voi laittaa heidat suurempaan riskiin menehtya verrattuna muuhun

populaatioon. FInnHEMS:n kohtaamien potilaiden SMR oli koholla viela 1-3 vuotta
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tapahtuman jalkeen, tietyissa potilasrynmissa se oli jopa kymmenkertainen.
Pitkaaikainen ylikuolleisuus tulisi siis ottaa huomioon, kun arvioidaan potilaiden
tarvetta sairaalan ulkopuoliselle hoidolle. Potilasryhmasta riippuen laakariyksikon

tuoma apu ei valttamatta paranna pitkaaikaisennustetta. (Bjorkman J. et. al. 2021)

3 Aineisto ja menetelmat

Kyseessa on elvytystulosten rekisteritutkimus, joka pohjautuu Varsinais-Suomen
alueella vuosina 2019-2020 (2.1.2019 - 29.12.2020) ensihoitajien tayttamiin Utstein-
mallin mukaisiin raportointilomakkeisiin (n=394). Potilaiden selviytymistiedot on saatu
TYKS:in potilastietojarjestelma Uranuksesta. Tutkittavana ajankohtana ensihoitajat
tayttivat raportointilomakkeen silloin, kun ensihoito oli halytetty elottomuuden (koodi
700) tai elvytyksen (koodi 701) vuoksi rippumatta siita, oliko potilas ollut elossa tai
eloton ensihoidon saapuessa paikalle. Lisaksi mukaan otettiin halytyskoodista
rippumatta kaikki sellaiset tehtavat, joissa potilasta oli paadytty elvyttamaan, seka
tehtavat, joissa potilas oli saanut maallikkoelvytysta ja/tai maallikkodefibrillaattoria
(AED) oli kaytetty ja potilas oli ollut kohdatessa elossa. Tassa tutkimuksessa on

huomioitu vain tapaukset, joissa elvytysta on yritetty.

Raportoidut elvytykset sijoittuvat Turun, Turunmaan, Salon, Loimaan, ja Vakka-
Suomen alueella. Lomakkeesta huomioitiin seuraavat parametrit: potilaan sukupuoli,
maallikon havaitsema tai kuulema potilaan elottomaksi meno, potilas |6ydetty
elottomana, potilas mennyt elottomaksi ensihoidon aikana, maallikkoelvytysta annettu
(painelu+puhallus / pelkka painelu / pelkka puhallus), muun kuin elvytysvasteen
defibrillaattori kaytdssa, muun kuin elvytysvasteen defibrillaattorilla defibrilloitu,
ROSC:n saavuttaminen, potilas elossa sairaalaan saavuttaessa ja elossa 30 paivan
kuluttua. Potilaiden ika on esitetty keskiarvona. Taulukointi on tehty Microsoft Excel
taulukkolaskentaohjelmalla. Tapaukset on laskettu yhteen ja eri parametreista on

laskettu prosenttiosuus koko joukosta.

Tilastointiin otettiin mukaan myos henkilot, joita oli elvytetty vastoin DNR-maaraysta
(Do Not Resuscitate = alkaa elvyttako). Kaikki parametrit on jaoteltu kahteen sen
mukaan, onko lahtérytmind ollut defibrilloitava rytmi (kammiovarina (VF),

kammiotakykardia (VT)) tai ensivasteyksikon automaattidefibrillaattorin havaitsema
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defibrilloitava rytmi vaiko ei-defibrilloitava rytmi (asystole (ASY), sykkeetdon rytmi
(PEA)) tai ensivasteyksikdn automaattidefibrillaattorin havaitsema ei-defibrilloitava

rytmi.

Neurologisen lopputuloksen arvioinnissa kaytettin CPC-asteikkoa (Cerebral
Performance Categories Scale). Asteikon tasot 1 ja 2 viittaavat hyvaan neurologiseen
lopputulokseen sydanpysahdyksen jalkeen. Talldin potilaat ovat tajuissaan seka
parjaavat paivittaisten toimintojen suorittamisessa (mm. pukeutuminen ja ruoanlaitto)
ja kykenevat palaamaan normaaliin tydelamaan tai osa-aikaisiin toihin. Asteikon taso
3 tarkoittaa potilaan olevan tajuissaan mutta tarvitsevan apua paivittaisten toimintojen
suorittamiseen. Tasolla 4 potilas on tajuton ja tasolla 5 aivokuollut. (Rittenberger Jon.
C. et. al. 2011)

4 Tulokset

Taulukossa 2 esitetaan vuosien 2019 ja 2020 yhdistetyt tulokset. Taulukoissa 3 ja 4
on erikseen molempien vuosien tulokset. Koko aikajaksolla elvytysyrityksia oli 403
kappaletta, joista 224 kappaletta vuonna 2019 ja 179 kappaletta vuonna 2020,
tuntemattomia alkurytmeja oli 9, nama jaivat tilastoinnin ulkopuolelle. Potilaiden keski-
ika kammiovarinassa ja kammiotakykardiassa oli vuosina 2019-2020 70,9 vuotta
(yhteensa 119 potilasta) ja asystolessa ja sykkeettomassa rytmissa 71,3 vuotta
(yhteensa 275 potilasta). Vuonna 2019 vastaavat luvut olivat VF/VT 70,9 vuotta ja
ASY/PEA 72,7 vuotta, 2020 70,9 vuotta ja 69,4 vuotta. Yhteensad 19 potilasta oli
elvytetty vastoin DNR-maaraysta, vuonna 2019 12 potilasta ja vuonna 2020 7

potilasta.

Yhteensa (2019-2020) miehia, joiden alkurytmina oli VF/VT oli 101 ja ASY/PEA 180
kappaletta. Miesten osuus koko joukosta (394 kpl) oli 71,3 %, VF/VT-lahtorytmin
potilaista 84,9 % ja ASY/PEA-potilaista 65,5 %. Kaikista VF/VT:std ROSC (return of
spontaneous circulation) saavutettiin 79:ssa tapauksessa (66,4 %), potilaista siirrettiin
elossa sairaalaan 66 (55,5 %) ja 30 paivan kuluttua elossa oli 40 potilasta (33,6 %).
ASY/PEA:ssa ROSC saavutettiin 64 tapauksessa (23,3 %), potilaista siirrettiin elossa

sairaalaan 40 (14,5 %) ja 30 paivan kuluttua elossa oli 8 potilasta (2,9 %).
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Taulukossa 5 havainnoidaan maallikkojen havaitsemien sydanpysahdysten seka
maallikkoelvytysten  vaikutusta potilaiden selviytymiseen ja neurologiseen
lopputulokseen. Kaikkiaan havaittuja elottomuuksia (maallikon tai ensihoidon
havaitsemia) oli 316 kappaletta. Naistd maallikkojen havaitsemia elottomuuksia oli 252
kappaletta. Riippumatta siita, oliko l1ahtérytmina defibrilloitava vaiko ei-defibrilloitava
rytmi, ROSC saavutettin todennakdisimmin potilailla, jotka olivat saaneet
maallikkoelvytysta. Sama patee myoskin potilaiden neurologiseen lopputulokseen.
Maallikkoelvytysta saaneilla, 1ahtorytmista riippumatta, oli CPC-asteikolla arvioituna

parempi neurologinen tilanne sairaalasta uloskirjautuessa.

Taulukossa 6 kaydaan lapi elvytystilanteiden yksityiskohtia tarkemmin lapi. Yleisin
sydanpysahdysten tapahtumapaikka koti. Muita esitettyja paikkoja ovat julkinen tila,
hoitokoti, ambulanssi ja tyopaikka. Potilaiden keski-ika oli 71,1 vuotta ja suurin osa
heista oli miehia. Havainnot jaettin maallikoiden ja ensihoidon havaitsemiin
sydanpysahdyksiin seka elottomana I0ydettyihin. Maallikkoelvytysta annettiin 216
tapauksessa ja 114 tapauksessa potilas ei saanut maallikkoelvytysta.
Maallikkoelvytyksen tapa on tarkemmin esitetty taulukossa. AED oli kaytossa 49
tapauksessa ja silla annettiin isku 23 potilaalle. Maallikkoelvytysta saaneilla potilailla
lahtorytmina oli useammin defibrilloitava rytmi, kuin potilailla, joita ei maallikkoelvytetty
(6 potilasta jai tilastoinnin ulkopuolelle, koska Ilahtorytmi ei ollut tiedossa).
Sydanpysahdyksen etiologian oletettin paaosin olevan tautiperdinen (mm.
sepelvaltimotauti, kardiomyopatia, lappavika tai myokardiitti). Muita
sydanpysahdyksen syita olivat traumaperainen syy, myrkytys, tukehtuminen ja

hukkuminen.
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2019-2020 VFNT ASY/PEA
(n=119) (n=275)
Potilaiden ika (keskiarvo) 70,9 71,3

Miesten osuus

101 (84,9 %)

180 (65,5 %)

Maallikon havaitsema elottomaksi meno

84 (70,6 %)

162 (58,9 %)

Loydetty elottomana

16 (13,4 %)

67 (24,4 %)

Elottomaksi ensihoidon aikana

19 (16,0 %)

44 (16,0 %)

Maallikkoelvytys

75 (63,0 %)

137 (49,8 %)

Muun kuin elvytysvasteen defibrillaattori kaytossa

16 (13,4 %)

32 (11,6 %)

Muun  Kkuin
defibrilloitu

elvytysvasteen

defibrillaattorilla

13 (10,9 %)

10 (3,6 %)

Verenkierto palautui

79 (66,4 %)

64 (23,3 %)

Potilas elossa sairaalaan

66 (55,5 %)

40 (14,5 %)

Elossa 30 paivan kuluttua

40 (33,6 %)

8 (2,9 %)

Taulukko 2. Elvytystulokset vuosilta 2019 ja 2020. VF = kammiovarina, VT =
kammiotakykardia, ASY = asystole, PEA = sykkeetdn rytmi.
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2019 VFIVT ASY/PEA
(n=66) (n=153)
Potilaiden ika (keskiarvo) 70,9 72,7

Miesten osuus

57 (86,4 %)

101 (66,0 %)

Maallikon havaitsema

49 (66,7 %)

94 (61,4 %)

Loydetty elottomana

8 (12,1 %)

35 (22,9 %)

Elottomaksi ensihoidon aikana

9 (13,6 %)

24 (15,7 %)

Maallikkoelvytys

46 (69,7 %)

76 (49,7 %)

Muun kuin elvytysvasteen defibrillaattori kaytossa

14 (21,2 %)

19 (12,4 %)

Muun  kuin defibrillaattorilla

defibrilloitu

elvytysvasteen

11 (16,7 %)

7 (4,6 %)

Verenkierto palautui

45 (68,2 %)

40 (26,1 %)

Potilas elossa sairaalaan

39 (59,1 %)

22 (14,4 %)

Elossa 30 paivan kuluttua

23 (34,8 %)

4 (2,6 %)

Taulukko 3. Elvytystulokset

vuodelta 2019. VF =
kammiotakykardia, ASY = asystole, PEA = sykkeeton rytmi.

kammiovarina,

VT
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2020 VFIVT ASY/PEA
(n=53) (n=122)
Potilaiden ika (keskiarvo) 70,9 69,4

Miesten osuus

44 (83,0 %)

78 (63,9 %)

Maallikon havaitsema

35 (66,0 %)

68 (55,7 %)

Loydetty elottomana

8 (15,1 %)

32 (26,2 %)

Elottomaksi ensihoidon aikana

10 (18,9 %)

20 (16,4 %)

Maallikkoelvytys

29 (54,7 %)

61 (50,0 %)

Muun kuin elvytysvasteen defibrillaattori kaytossa | 2 (3,8 %) 13 (10,7 %)
Muun kuin elvytysvasteen defibrillaattorilla | 2 (3,8 %) 3(2,5 %)
defibrilloitu

Verenkierto palautui

34 (64,2 %)

24 (19,7 %)

Potilas elossa sairaalaan

27 (50,9 %)

18 (14,8 %)

Elossa 30 paivan kuluttua

17 (32,1 %)

4 (3,3 %)

Taulukko 4. Elvytystulokset

vuodelta 2020. VF =
kammiotakykardia, ASY = asystole, PEA = sykkeeton rytmi.

kammiovarina,

VT
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Koko ensihoidon Potilaiden selviytyminen ROSC Primaari- Elossa 30 | CPC <2
palvelema véestd saavutettiin | selviytyminen | péivaa
n= 481 403
Havaitut Kaikki ensihoidon n= 147 n= 107 n= 486 n= 37
elottomuudet | elwytysyritykset (46,5 %) (33,9 %) (14,6 %) | (11,7 %)
n= 316
Elvytysta yritettiin
n=403 Maallikkojen | Defibrilloitava rytmi n= 54 n=47 n=23 n=18
havitsemat n= 84 (64,3 %) (60,0 %) (274 %) | (21,4 %)
VF elottomuudet
n=105 n= 252
Defibrilloitava rytmi — n=43 n= 37 n= 20 n=15
vT maallikkoelvytetty (66,2 %) (58,9 %) (30,8 %) |[(23,1%)
b=l n= 65
ASY
n= 149
PEA Defibrilloitava rytmi - ei | n=9 n=8 n=2 n=2
n= 124 maallikkoelvytysta (56,3 %) {50%) (125 %) |(12,5%)
n=16
AED: defibrilloitava
n=7
AED: ei-defibrilloitava Ei-defibrilloitava rytmi | n= 37 n=22 n=2 n=1
n=2 n= 162 (22,8%) (13,6 %) (1.2 %) (0.6 %)
Tuntematon
n=9 Ei-defibrilloitava rytmi | n= 25 n=13 n=1 n=1
— maallikkoelvytetty (24,3 %) (12,6 %) {1,0%) (1,0%)
n=103
Ei-defibrilloitava rytmi - [ n= 10 n=8 n=1 n=0
el maallikkoelvytysta (17.9 %) (14,3 %) (1.8 %) (0,0 %)
n= 5@

Taulukko 5. Taulukossa esitetdaan ensihoidon palvelema vaestdo koko Varsinais-
Suomen sairaanhoitopiirin alueella. ROSC; spontaanin verenkierron palautuminen.
Primaariselviytyminen; ROSC saavutettiin ja potilas siirrettiin elossa sairaalaan. CPC
(Cerebral

lopputuloksen sairaalasta uloskirjauksen yhteydessa. Asteikon tasot 1-2 viittaavat

Performance Categories) asteikko kertoo potilaan neurologisen

hyvaan neurologiseen lopputulokseen.
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Sijainti Koti | Tybpaikka | Julkinen | Oppilaitos | Hoitokoti | Ambulanssi Tuntematon
n= 262 n=4 n= 79 =0 n= 42 n=15 n=1
Paotilas Keski-ika Sukupuoli
71.1 Mies Nainen
n= 287 n=116
Havainto Maallikko Ensihoito Loydetty Tuntematon
n= 252 n= 65 n= 85 n=2
Maallikko- | Elvylys AED
EW‘;‘T}"S Ei Elvytys Pelkka Painelu- Tuntematon Analysoitu Iskatly Tuntermaton
alvylysta painallus puhallus
n=114 | n=216 | n= 167 n= 46 n=12 n= 49 n=23 n=7
Maallikko- | Maallikkoalvytetty (n= 212) Ei maallikkoelvytysta (n= 112)
ﬁ"u"}l't‘}l"ﬁ Defibrilloitava rytmi Ei-defibrilloitava rytmi Defibrilloitava rytmi Ei-defibrilloitava rytmi
n= 75 (354 %) n= 137 (64,6 %) n= 22 (19,6%) n= 90 (B0,4%)
Etiﬂngfa Tautiparginen Trauma Myrkyiys Hukkuminan Sahkbisku Tukehtuminan Tuntematon
n= 356 n=15 n= 10 n=5 n=0 n= 10 n=7

Taulukko 6. Elvytystilanteiden vyksityiskohdat, AED

defibrillaattori.

= automaattinen ulkoinen
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5 Pohdinta

Tuloksista voidaan paatella, etta todennakoisyys selvita elossa riippuu vahvasti
potilaan alkurytmista. Defibrilloitavan alkurytmin potilaista oli 30 paivan kohdalla
elossa huomattavasti suurempi maara, 33,6 % elvytetyista, kuin ei-defibrilloitavan
alkurytmin potilaista, joita oli vain 2,9 %. Asystole ja pulssiton rytmi esiintyivat
useammin ensimmaisena rekisteroityna alkurytmina kuin kammiovarina tai
kammiotakykardia. Tama johtuu todennakdisemmin siita, etta rytmi usein kaantyy ajan
kuluessa asystoleen tai pulssittomaan rytmiin, vaikka se olisi alunperin ollutkin
kammiovarina tai -takykardia. Pitkaan kestanyt elottomuus on jo itsessaan tarkein
ennustetta madaltava tekija. Tata voitaisiin selvittaa lisaa tarkasteltaessa potilaan

saavuttamisaikoja hatakeskussoiton alusta.

Vuonna 2016 tehdyssé EuReCa ONE tutkimuksessa oli keratty aineistoa 27 maasta,
mukaan luettuna Suomesta, lokakuun ajalta vuonna 2014. Data perustui potilaisiin,
jotka olivat saaneet sairaalan ulkopuolisen sydanpysahdyksen ja ensihoito oli ollut
kohteessa (n=10 682). Mukana olivat my0s sellaiset potilaat, joita ei ollut elvytetty.
Tutkimuksen arvioitu kattavuus oli 34 % Euroopan vakiluvusta. Tutkimuksen potilaiden
keski-ika oli 66,5 vuotta, joka on alhaisempi kuin Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin
(VSSHP) alueella 2019-2020 elvytettyjen potilaiden keski-ika 70,9 vuotta (VF/VT) ja
71,3 vuotta (ASY/PEA). Miesten osuus oli 66,3 %, VSSHP:n alueella taas 84,9 %
(VFIVT) ja 65,5 % (ASY/PEA). Maallikkoelvytysta annettiin 47,4 %:ssa tapauksista,
VSSHP:n alueella 63,0 %:ssa (VF/VT) ja 49,8 %:ssa (ASY/PEA). Defibrilloitava
alkurytmi oli 22,2 %:ssa tapauksista vaihdellen maittain 4,4-50,0 %:n valilla. VSSHP:n
alueella tama arvo oli 30,2 %. Selviytyminen potilailla (vahintaan 30 paivaa), joita oltiin
elvytetty, oli 10,3 %, tama arvo vaihteli 1,1 % ja 30,8 % valilla. VSSHP:n alueella
selviytyminen, kun lahtérytmina VF/VT oli 33,6 % ja ASY/PEA 2,9 %. Kaikkien
potilaiden selviytyminen VSSHP:n alueella oli 12,2 %. Tassa olemme siis hieman koko

Euroopan kattavia tuloksia paremmalla tasolla. (Grasner J.-T. et. al. 2016)

Vuonna 2019 julkaistussa eri maiden elvytystuloksia vertailevassa tutkimuksessa, oli
keratty aineistoa Helsingin elvytystuloksista vuosilta 2006-2011 (n= 1367). Potilaiden
keski-ika tassa oli 62,6 vuotta, joka on myds selvasti VSSHP:n aluetta alhaisempi.

Maallikkoelvytysta oli saanut 56,7 % elottomista, joka on samaa luokkaa VSSHP:n
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kanssa. Alkurytmina VF tai VT oli ollut 38,5 %, ASY 26,3 % ja PEA 35,2 %. Naista
potilaista 43,0 % oli otettu sairaalaan ja 22,1 % oli selviytynyt kotiutumiseen asti.
VSSHP:n potilaiden selviytyminen oli 12,2 %. Naita tuloksia ei voida verrata suoraan
keskenaan, koska tutkittava selviytymisajanjakso on eri. Helsingissd oli tutkittu
sairaalasta uloskirjattuja potilaita ja VSSHP:ssa 30 paivan kuluttua elossa olevia
potilaita. (Dyson K. et. al. 2019)

Potilaista, joiden alkurytmina oli asystole tai pulssiton rytmi, vain 49,8 %:lle annettiin
maallikkoelvytysta. Vastaavasti potilailla, joilla alkurytmina oli kammiovarina tai -
takykardia 63,0 % sai maallikkoelvytysta. Tama voisi viitata siihen, ettéd rytmi oli jo
kaantynyt  rekisterdintivaiheessa  asystoleen  tai  pulssittomaan rytmiin
maallikkoelvytyksen puutteen takia. Taulukossa 6 nahdaan miten Iahtorytmit
jakautuvat verrattaessa potilaita, joille annettiin maallikkoelvytysta, potilaisiin, joille ei
sitd annettu. Maallikkoelvytetyilla 35,4 % lahtérytmina oli defibrilloitava rytmi, kun taas
potilailla, jotka eivat saaneet maallikkoelvytysta vastaava osuus on vain 19,4 %. On
tutkitusti todistettu, ettd potilaan ennuste paranee merkittavasti, kun han saa

maallikkoelvytysta. (Sasson C. et. al. 2009)

Taulukon 5 tuloksista nahdaan, ettd maallikkoelvytyksellda on merkittdva vaikutus
erityisesti, kun potilaan 1ahtorytmina on defibrilloitava rytmi. Potilaista, jotka saivat
maallikkoelvytysta, oli elossa 30 paivan jalkeen tapahtumasta 30,8 %, kun taas
potilaat, joita ei elvytetty, vastaava osuus oli 12,5 %. Myos neurologinen lopputulos oli
maallikkoelvytysta saanneilla potilailla parempi. Maallikkoelvytysta saaneista potilaista
23,1 % kirjattiin ulos sairaalasta CPC-asteikolla 1 tai 2. Potilaista, jotka eivat saaneet
maallikkoelvytystd vain 12,5 % Kkotiutui CPC-asteikolla 1 tai 2. Potilaat, joilla
[&htorytmind oli ei-defibrilloitava rytmi eivat saavuttaneet merkittavaa hyodtya
elvytyksesta tassa aineistossa. Tahan voi vaikuttaa muun muassa otannan suppeus

seka se, etta ennuste on joka tapauksessa nailla potilailla huono.

Maallikkoelvytyksen laadun seuranta on hankalaa. Laadukas elvytys on Kiinni
monesta tekijasta kuten elvytyskoulutuksesta, henkildn ominaisuuksista ja elvyttajien
maarasta. Oikein suoritettu paineluelvytys on fyysisesti raskasta. Tilanteessa, jossa
esimerkiksi iakkaan potilaan puoliso on elottomuuden havaitsija, ei hanella valttamatta
ole tarpeeksi hyvaa fyysista suorituskykya laadukkaaseen paineluelvytykseen. Talldin
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tilastoinnissa on kuitenkin merkitty maallikkoelvytys, vaikka se ei olisi ollut riittavaa
kierrattamaan verta elimistdssa. Seurannasta tekee hankalaa se, ettd potilaan
selviaminen on usein monen tekijan summa. Siihen vaikuttavat mm. elottomuuden
syy, tarvittavan hoidon saatavuus ja ROSC-aika. Pelkkd laadukas paineluelvytys ei
viela takaa potilaan selviamista. AED:n kayttd ja sen saatavuus on oleellinen osa
laadukasta elvytysta. Elvytystilanteet, joissa lahtorytmina on rytmi, jonka
kaantamiseen tarvitaan sahkodista rytminsiirtoa, ovat ennusteeltaan parhaimmat.
Taman takia nopea sahkadinen rytminsiirto voi antaa potilaalla paremman ennusteen
ja positiivisemman neurologisen lopputuloksen. AED-laitteiden maaraa tulisi lisata ja
ihmisten tietoisuutta niiden kaytosta tulisi parantaa. Automaattiset defibrillaattorit ovat
turvallisia ja helppoja kayttaa noudatettaessa laitteen antamia ohjeita. Kuitenkin olisi
tarkeaa tilanteen sujuvuuden kannalta, etta kaikki paasisivat harjoittelemaan naiden

laitteiden kayttoa elvytyskoulutuksessa.

Automaattisia ulkoisia defibrillaattoreita (AED) oli taman tutkimuksen tilanteissa
todella vahan kaytossa. Laitetta ei valttamatta osata kayttaa eika tiedeta mista lahtea
sellaista etsimaan. AED:it ovat melko kalliita, niiden hinta vaihtelee n. 1000-2000 €:n
valilla, mika vaikuttaa varmasti niiden saatavuuteen. Esimerkiksi jokaisella taloyhtioilla
voisi olla asukkaiden saatavilla tallainen laite. Jos hinnat olisivat alhaisempia, myds
maallikot voisivat hankkia laitteen kotiin, jolloin naapurustossa voisi jollain olla
tallainen. Koska alkurytmi sydanpysahdyksessa usein on defibrilloitava rytmi, voitaisiin
nopealla interventiolla saada rytmi palautetuksi. ltavallassa Fleischhackl et. al.
tekemassa tutkimuksessa saatiin selville, etta AED:n kayttd sairaalan ulkopuolisissa
elvytyksissa nosti potilaiden selviytymisennustetta moninkertaisesti. Maailmalla on
mietitty, voitaisiinko AED:n kuljettaa elvytyspaikalle dronella tai voitaisiinko kehittaa
mobiilisovellus, joka kertoisi AED:n sijainnin (Delhomme C. et. al. 2019). Suomessa
Defi.fi kertoo Iahimman defibrillaattorien sijainnin. Hatakeskuslaitoksen yllapitamassa
112 Suomi -sovelluksessa nakyvat myds kartalla Defi.fi:n rekisterdimat defibrillaattorit.
Ruotsissa tutkittiin dronen toimivuutta AED:n kuljettajina 125 km? kattavalla alueella,
joka sisalsi 80 000 asukasta. Tulokseksi saatiin 92 %:n onnistumisaste AED:n
kuljetuksessa tapahtumapaikalle. (Schierbeck S. et. al. 2022)

Potilaiden keski-iassa ei ollut suurta eroa eri alkurytmien valilla. Eri vuosina vaihteli,

olivatko defibrilloitavan rytmin potilaat keski-ialtaan iakkaampia kuin ei-defibrilloitavan.
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Sydanpysahdyksessa ennuste on riippuvainen monesta eri tekijasta. Tilastoinnissa ei
oteta huomioon muun muassa potilaan perussairauksia. Vaikka potilaalla olisi
voimassa DNR-maarays, tata tietoa ei valttamattd saada ajoissa elvytyksesta
vastaaville toimijoille. Tassa aineistossa naita potilaita oli yhteensa 19 kappaletta, 12
vuonna 2019 ja 7 vuonna 2020. Naiden potilaiden ennuste on kuitenkin mita
luultavammin yleista populaatiota alhaisempi. lakkaalla potilaalla, jolla ei ole muita
sairauksia, voi olla parempi todennakdisyys selvita kuin nuoremmalla, jolla on kuntoa

heikentavia tekijoita.

Virhelahteita tutkimukseen tuo muun muassa se, etta raportointiomakkeet ovat
paperisia ja niiden kirfjaamisessa oli puutteita. Kaikkia lomakkeita ei ollut taytetty
taydellisesti. Osassa potilaan henkildtunnus oli kirjoitettu vaarin tai se puuttui
kokonaan, talldin ei ollut mahdollista nahda potilaan selviytymistietoja sairaalaan
kuljetuksen jalkeen, jolloin ne oli jatettava pois aineistosta. Joistain
elottomuushalytyksista ei ollut palautettu taytettya lomaketta, jolloin naista ei ole tietoa,
onko elvytysyritysta ollut laisinkaan. Inhimilliset virheet raportoinnissa seka pieni
potilasaineisto tuovat paljon epaluotettavuutta tuloksille, eika eksakteja johtopaatoksia
nain tule vetaa tilastosta. Sahkodiset lomakkeet, jotka olisi pakko tayttaa tiettyjen
halytysten jalkeen antaisivat todennakoisesti varmempaa tietoa ja se voisi vahentaa
inhimillisia virheita. Olisi hyva, jos lomakkeet yhdistyisivat myods suoraan oikean
potilaan tietoihin, jolloin vaarin kirjatut henkildtunnukset ja potilaan nimet eivat
sekoittaisi tuloksia. Mielestani olisi tarpeellista olla myos toinen menetelma, missa
seurattaisiin potilaan selviamistd ROSC:n saavuttamisen jalkeen. Nyt tdman tiedon
selvittdminen oli usein vaikeaa, silld potilaan kuolintieto ei aina nakynyt
potilastietojarjestelmassa, jos potilas oli siirtynyt jatkohoitoon johonkin muualle.
Exitus-merkintd (kuolema) jarjestelmassa ei kertonut sen ajankohtaa ja joiltain
potilailta tdma merkintd puuttui, jolloin pidempiaikainen seuranta ei usein ollut

mahdollista.

Elvytystaito tulisi olla jokaisen kansalaisen oikeus ja vaatimus yksinkertaisesti sen
tarkeyden vuoksi. On ehdotettu, josko elvytyskoulutusta voisi olla saatavilla
oppilaitoksissa, autokouluissa, tydpaikoilla tai varusmiespalveluksessa, jolloin taidon
omaavien henkildiden osuus vaestossa kasvaisi. Tahan ei olla kuitenkaan ryhdytty.
Varusmiespalveluksessa elvytyskoulutusta annetaan ainoastaan laakintatehtavissa
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palveleville varusmiehille seka sellaisille varusmiehille, joiden oletetaan tata taitoa
tarvitsevan, esimerkiksi tietyille kuljettajille. Muut varusmiehet kayvat lapi
taisteluensiapukoulutuksen, joka kasittda haavoittuneen tutkimisen cABC-protokollan
avulla (catastrophic bleeding, airway, breathing, circulation), haavoittuneen ensiavun
ja haavoittuneen kanssa toimimisen. Tata perustellaan silla, etta taistelutilanteessa ei
tehda peruselvytysta, joten sita ei mydskaan opeteta (Kananen 2022). Talla hetkella

elvytystaitojen omaaminen on siis jokaisen kansalaisen omalla vastuulla.

6 Lopuksi

Tutkimuksen tavoitteena oli selvittda sairaalan ulkoisia elvytystuloksia Varsinais-
Suomen sairaanhoitopiirin alueella. Ennusteeseen vaikutti merkittavasti, oliko
ensimmaisena rekisterdityna rytmina defibrilloitava rytmi eli kammiovarina tai
kammiotakykardia vaiko ei-defibrilloitava rytmi eli asystole tai sykkeeton rytmi. Ei-
defibrilloitavien rytmien ennuste oli huomattavasti defibrilloitavia huonompi. Elvytysten
tuloksiin vaikuttaa useat muuttujat, kuten maallikkoelvytyksen laatu ja saavuttamisajat,
joten pelkan alkurytmin arviointi ennustavana tekijana on epaluotettavaa. Elvytettyjen
potilaiden ennuste on kehno huolimatta sairauksien hoitokeinojen ja ladkehoidon
kehittymisesta. Sydanpysahdys on maailmalla merkittava kuolinsyy, joten keinoja sen
valttamiseen seka siita selviamiseen tulisi edelleen kehittaa. Maallikkojen
elvytystaitojen parantamiseen ja neuvovien defibrillaattorien saatavuuteen tulisi
investoida, jotta mahdollisimman moni valtettavissa oleva kuolema pystyttaisiin

estamaan.
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