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Elvytyssuositukset uusiutuivat
Tom Silfvast

Maailmalla on julkaistu elvytyssuosituksia ja -ohjeita jo 1960-luvulta lähtien. Perin-
teen aloitti American Heart Association (AHA) vuonna 1966, ja sen jälkeen AHA on 
päivittänyt suosituksiaan kuuden vuoden välein. AHA:n eurooppalainen ”sisarjärjes-
tö” Euroopan elvytysneuvosto (European Resuscitation Council, ERC) perustettiin 
vuonna 1989, ja se julkaisi ensimmäiset maanosaamme koskevat elvytyssuosituk-
sensa vuonna 1994. Erilaisten ohjeiden harmonisoimiseksi perustettiin International 
Liaison Committee on Cardiopulmonary Resuscitation (ILCOR) vuonna 1993. Sen 
muodostavat AHA:n ja ERC:n lisäksi eri maanosien elvytysneuvostot, ja sen tehtävä-
nä on arvioida elvytykseen liittyvä kirjallisuus ja sen pohjalta laatia kansainvälinen 
suositusrunko eri elvytysneuvostojen käyttöön. Ensimmäiset ILCOR:in julkaisemat 
konsensussuositukset ilmestyivät vuonna 2000, joihin perustuen julkaistiin ERC:n 
Eurooppaan suunnatut ohjeet samana vuonna. Suomen Elvytysneuvosto, joka on 
ERC:n jäsenjärjestö, yhdessä SAY:n ensihoidon alajaoksen ja Suomen Punaisen Ris-
tin kanssa käännätti keskeiset kohdat suomeksi ja julkaisi ne elvytyksen Käypä Hoito 
-suosituksen muodossa vuonna 2002 1. 

Vuonna 2000 julkaistujen ohjeiden jälkeen 
on ilmestynyt suuri määrä uusia tutki-
mustuloksia. Esimerkkinä mainittakoon 

elvytetyn hypotermiahoitoa käsittelevä HACA-
tutkimus 2, jossa Suomikin oli mukana. ILCOR:in 
toimesta on nyt yli 300 asiantuntijan voimin käyty 
läpi ja arvioitu yli 200 elvytykseen liittyvää tutki-
musta, jotka on julkaistu vuoden 2000 suositusten 
jälkeen. Vuonna 2005 tammikuussa järjestettiin 
kokous, jossa kirjallisuusarvioinnin tulokset käy-
tiin läpi ja päädyttiin senhetkiseen näyttöön pe-
rustuvaan konsensukseen. Tämän konsensuksen 
pohjalta ERC julkaisi viime marraskuussa uudiste-
tut eurooppalaiset suositukset 3, joita Käypä Hoito 
-työryhmä parhaillaan on työstämässä suomeksi. 
Seuraavassa esitetään uudistettujen ohjeiden pää-
kohdat (Taulukko). Suurimmat muutokset liitty-
vät peruselvytykseen, joka käsitteenä pitää sisäl-
lään puhallus–paineluelvytyksen ja defibrillaation.

Peruselvytys

Edellisissä ohjeissa peruselvytyksen pääpaino oli 

elottoman potilaan mahdollisimman nopea ryt-
min tarkistus ja kammiovärinän defibrillointi. Nä-
mä toimet ohittivat kaikki muut toimenpiteet, kun 
defibrillaattori oli saatu paikalle, ja defibrillaati-
ot tehtiin tarvittaessa jopa kolmen iskun sarjois-
sa päämääränä lopettaa kammiovärinä. Käytäntöä 
systemaattisesti arvioitaessa ja kellotettaessa on 
käynyt ilmi, ettei elvytystoiminta todellisessa elä-
mässä aivan vastannut laadittuja kirjallisia ohjeita. 
Mm. puoliautomaattisten defibrillaattoreiden ryt-
min analysointialgoritmi näytti erittäin merkittä-
vässä määrin estävän potilaan puhallus–paineluel-
vytyksen. Havaittiin, että potilas saattoi todellises-
sa tilanteessa olla jopa puolet koko elottomuusajas-
ta täysin elvyttämättä sykkeen tunnustelun takia ja 
defibrillaattorin ”käskiessä” olla koskematta poti-
laaseen analysoinnin, energian lataamisen ja iskun 
antamisen aikana  4, 5. Eläinkokeiden valossa näyt-
ti myös siltä, että pidemmät painelujaksot olisivat 
verenkierron kannalta paremmat kuin 15:2 rytmi-
tys, jolloin painelutaukojen osuus olisi pienempi  6. 
Lisäksi todettiin, että kammiovärinätilanteessa en-
simmäinen isku riittää poistamaan kammioväri-
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Taulukko: Vuoden 2005 elvytyssuositusten keskeiset muutokset

Peruselvytys
•	 mahdollisimman keskeytyksetön painelu koko elvytysjakson aikana
•	 painelupaikka on keskellä rintaa
•	 painelu–puhallussuhde on aikuisella 30:2 elvyttäjien lukumäärästä riippumatta
	 –	alle murrosikäisellä se on 15:2
•	 painelu–puhallusjaksot (PPE) ovat aina 2 minuutin pituisia
•	 elvytys aloitetaan suoraan 30 painelulla, sitten ventilaatio
•	 defibrillaatiot tehdään yksi kerralla (eikä tarvittaessa kolmen sarjoissa) 
•	 defibrillaatioiskun jälkeen aloitetaan 2 minuutin PPE-jakso ennen tuloksen/

rytmin arviointia
•	 monitoroidulla potilaalla kammiovärinä defibrilloidaan heti
•	 viiveellä (≥ 4–5 minuuttia) tavoitetulla kammiovärinäpotilaalla suositellaan 

ensin parin minuutin PPE-jaksoa ennen defibrillaatioiskun antoa
•	 defibrillaatioenergia on bifaasisella laitteella 150–200 J, monofaasisella 360 J

Hoitoelvytys
•	 adrenaliinia annetaan, jos kammiovärinä jatkuu/toistuu toisen 

defibrillaatiokerran jälkeen
•	 amiodaronia annetaan 300 mg:n bolus, jos kammiovärinä jatkuu/toistuu 

kolmannen iskun jälkeen
	 –	ellei amiodaronia ole saatavilla, voidaan antaa lidokaiinia 
•	 vasopressiiniä ei mainita

Elvytetyn hoito
•	 hypotermiahoito suositeltava jokaiselle sairaalan ulkopuolella 

kammiovärinästä elvytetylle tajuttomalle potilaalle
	 –	muista rytmeistä elvytetyille tapauskohtainen arvio mahdollisesta hyödystä
•	 pyritään normaaliin hemodynamiikkaan ja sokeritasapainoon

Lapsipotilaan elvytys 
•	 lapsi on alle murrosikäinen
•	 maallikoille voidaan opettaa PPE-suhde 30:2, ammattilaisille opetetaan 15:2
•	 lapsipotilaan elvytys alkaa 5 alkupuhalluksella
•	 puoliautomaattista defibrillaattoria voi käyttää yli yksivuotiaille
	 –	 lasten defibrillointielektrodit suositeltavia ikäryhmässä 1–8 vuotta
•	 defibrillaatioenergia on 4 J/kg laitteesta ja aaltomuodosta riippumatta

nän jopa yli 80 % tapauksista 7, ja että iskun jälkeen 
syke harvoin palautuu suoraan 8. Kun lisäksi osoi-
tettiin, että viiveellä tavoitetulla potilaalla on edul-
lista ensin kierrättää verta ja happeuttaa sitä ennen 
kammiovärinän defibrillointiyritystä 9–10, muodos-
tui uusien ohjeiden perustaksi seuraava suositus. 

Toiminnan tärkein tavoite on mahdollisimman 
keskeytyksetön painelu–puhalluselvytys (PPE). Se 
aloitetaan välittömästi lisäavun hälyttämisen jäl-
keen, kun aikuinen potilas todetaan reagoimatto-
maksi ja hengittämättömäksi tai hengittävän epä-

normaalisti äkillisen tajunnanmenetyksen jäl-
keen. Toiminta alkaa 30 painelulla, ja vasta tämän 
jälkeen puhalletaan tai ventiloidaan kahdesti. Uu-
si rytmitys on siten 30 painallusta ja 2 puhallusta, 
potilaan iästä ja elvyttäjien lukumäärästä riippu-
matta. Painelu–puhallukset tehdään aina kahden 
minuutin erissä, joiden välissä tarkistetaan rytmi. 
Siinä vaiheessa kun potilaan hengitystie on turvat-
tu intubaatiolla tai vaihtoehtoisella hengitystien 
varmistamisvälineellä (larynxmaski, larynxtuubi), 
painelu on keskeytyksetöntä nopeudella 100 pai-



FINNANEST  ,    () 41

nallusta minuutissa, ja väliin ventiloidaan 10 ker-
taa minuutissa.

Jos sydämen sähköinen rytmi päästään tarkis-
tamaan välittömästi, muutamassa minuutissa elot-
tomuuden alkamisen jälkeen, defibrilloidaan kam-
miovärinä heti kun laite on saatu käyttövalmiik-
si, ja painelu keskeytetään silloin yhden defibril-
lointi-iskun antamiseksi. Jos tilanteen alkamisesta 
sen sijaan on kulunut yli 4–5 minuuttia, aloitetaan 
noin kahden minuutin PPE-jakso, jonka aikana 
hengitystie varmistetaan ja defibrillaattori asete-
taan toimintakuntoon. Kammiovärinä defibrilloi-
daan vasta PPE-jakson jälkeen. Uutta on myös se, 
ettei defibrillaatioiskun jälkeen heti tarkisteta is-
kun tuloksellisuutta, vaan aloitetaan välittömästi 2 
minuutin PPE-jakso, ja vasta tämän jälkeen tarkis-
tetaan potilaan rytmi. Jos potilaalla tuolloin edel-
leen on kammiovärinä, defibrilloidaan taas kerran 
ja jatketaan uudella 2 minuutin PPE-jaksolla. Jos 
rytmi on muu kuin värinä, PPE jatkuu.

Hoitoelvytys

Elvytyksen peruslääke on edelleen adrenaliini. Si-
tä annetaan aikuiselle 1 mg:n erissä joka toisen 2 
minuuttia kestävän painelusyklin jälkeen, ellei sy-
dän ole käynnistynyt. Kammiovärinätilanteessa 
ensimmäinen adrenaliiniannos annetaan, jos väri-
nä edelleen jatkuu tai toistuu kahden defibrillaa-
tioiskun ja niitä seuraavien PPE-jaksojen jälkeen. 
Lääke annetaan juuri ennen kolmatta iskua. Jos si-
tä seuraavan 2 min PPE-jakson edelleen todetaan 
kammiovärinä, annetaan 300 mg amiodaronia bo-
luksena ja defibrilloidaan neljäs kerta. Lidokaiinia 
voi antaa (1,5 mg/kg), jos amiodarionia ei ole saa-
tavilla.

Jos taas alkurytmi on ei-defibrilloitava (asystolia 
tai sykkeetön rytmi), annetaan ensimmäinen ad-
renaliiniannos niin pian kun suoniyhteys on saatu. 
Adrenaliiniannos toistetaan joka toisen 2 minuu-
tin painelusyklin jälkeen eli noin 4 minuutin vä-
lein. Ellei adrenaliinille tule vastetta, voidaan har-
kita 3 mg:n atropiinibolusta kerta-annoksena. 

Elvytetyn hoito

Terapeuttinen hypotermia on suosituksen mu-
kaan indisoitu kaikille kammiovärinästä sairaa-
lan ulkopuolella elvytetyille tajuttomille potilaille. 
Sairaalassa tapahtuneen elvytyksen ja muiden al-
kurytmien kuin kammiovärinän jälkeen hypoter-
miahoitoa tulee tapauskohtaisesti harkita. Muilta 
osin elvytetyn potilaan hoidossa pyritään normaa-

lien elintoimintojen ja aineenvaihdunnan ylläpitä-
miseen.

Lopuksi

Mittava työ on tehty ohjeiden päivittämisessä, mut-
ta uusien ohjeiden implementointi aiheuttaa sekin 
paljon työtä, kun kaikille elvytystapahtumaan osal-
listuville pitää opettaa uusien ohjeiden mukainen 
toiminta. Se taas edellyttää kaikentasoisen opetus-
materiaalin päivittämistä, ja myös puoliautomaat-
tisten defibrillaattoreiden ohjausalgoritmit pitää 
ohjelmoida uusien suositusten mukaista toimintaa 
tukeviksi. Kaikki tämä ei luonnollisesti tapahdu 
käden käänteessä, elvytysopettajilla ja -vastaavil-
la on kädet täynnä seuraavien kuukausien aikana. 
Päämäärä on kuitenkin hyvä ja kohti entistä yksin-
kertaisempaa toimintaa. Opetimme tammikuun 
Lääkäripäivillä ensimmäisiä lääkäriryhmiä uusien 
ohjeiden mukaan. Kouluttajien kokemus oli roh-
kaiseva, vaikutti siltä, että uusien ohjeiden mukaan 
toiminta oli selkeämpää ja tehokkaampaa kuin ai-
empina vuosina. Toivottavasti tämä myös aika-
naan heijastuu parempina selviytymislukuina. 
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