Peruselvytyksen laatu — mita, miksi ja miten?

Helena Jantti

Peruselvytys on laadultaan hyvaa kun se tuottaa mahdollisimman hy-
van verenkierron elottomuustilanteessa. Seka 2005 etta 2010 kansain-
valisissa elvytysohjeissa paineluelvytyksen laatu nostettiin tarkeimmak-
si uudistukseksi ja tekijaksi selviytymisketjussa. Painelun taytyisi tapah-
tua oikeasta paikasta rintakehalld, oikean syvyisend, oikealla tahdilla
toteutettuna, siten etta rintakeha paastetaan vapautumaan kokonaan
valilla ja ettei painelussa ole valilla taukoja. Painelun laatua voidaan klii-
nisesti arvioida paalta pain katsomalla, painelutahti laskemalla tai erilai-
sin kaupallisin mittarein. Niiden kayttoon on suhtauduttava varauksella

jos painelualusta on pehmea.

eollistuneissa maissa syddn- ja verisuoni-
I taudit ovat aikuisvdeston yleisin kuolinsyy.
Usein kuolema tapahtuu dkillisesti koti-
oloissa johtaen elvytysyritykseen. Elvytysten maa-
rd sairaalan ulkopuolella on noin 50/100 000 asu-
kasta kohti vuodessa * eli Suomessa noin 3000 sai-
raalan ulkopuolista elvytystd vuodessa. Sairaalan
sisélld elvytystilanteita on sairaalan luonteesta riip-
puen vaihtelevasti, 1-5/1000 hoitojaksoa’. Joka
tapauksessa elvytystilanteita tulee yksittéiselle ter-
veydenhuollon toimijalle eteen varsin harvoin.
Kansainvilisid elvytysohjeita on tehty ja julkais-
tu 1960-70-lukujen taitteesta ldhtien. Nykyisin oh-
jeet pdivitetddn viiden vuoden vilein, viimeksi lop-
puvuodesta 2010*. Sydanpysdhdyksen selviytymis-
ketju (varhainen avunhilytys, peruselvytys, defib-
rillaatio ja hoitoelvytys) kehitettiin 1990-luvulla
alun perin kuvaamaan niité tekijoitd, jotka sydan-
pysdhdyspotilaan ennusteeseen vaikuttavat.*> Kun-
kin vuoden elvytysohjeessa on jokin selviytymis-
ketjun osa nostettu muita tarkeimmaéksi; 1990-lu-
vulla se oli varhainen defibrillaatio ja nyt 2000-lu-
vulla se on ollut hyvinlaatuinen peruselvytys. Pal-
jolti tdma johtuu siitd, ettd 2000-luvulla kehitettiin
keino mitata kliinisessa tilanteessa paineluelvytyk-
sen laatua defibrillaattoriin kiinnitettavalld anturil-
la. Timéan anturin paéltd painelemalla saadaan mi-
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tattua painelun syvyys, painelutahti sek aika, jon-
ka potilas saa painelua koko elvytysyrityksen ai-
kana. Télld monitorijarjestelmilld tehtiin kliiniset
tutkimukset, joissa todettiin elvytyksen laatu hyvin
puutteelliseksi sekd sairaalan sisdlld ettd sairaalan
ulkopuolella. 7 Nama karut tulokset olivat puoles-
taan sysdys perusteelliseen elvytysohjeiden muu-
tokseen 2005.

Paineluelvytyksen laatu

Peruselvytyksen laadulle ei kirjallisuudessa ole hy-
vai, yksiselitteistd madritelmdd.® Madrittelen sen
tassd artikkelissa ndin: peruselvytys on laadultaan
hyvéd kun se tuottaa mahdollisimman verenkier-
ron elottomuustilanteessa. Painelun téytyisi tapah-
tua oikeasta paikasta, oikean syvyisend, oikealla
tahdilla toteutettuna, siten ettd rintakehd pédste-
tddn vapautumaan kokonaan vililld ja ettei paine-
lussa ole vililld taukoja.

Mitd nidyttod peruselvytyksen laadun merki-
tyksestd on? 1990-luvun alun tutkimuksissa hy-
vd maallikkoperuselvytyksen laatu nelinkertais-
ti selvidmismahdollisuudet.®" Nama tulokset jdi-
vit vihille huomiolle, kun 1990-luvulla varhainen
defibrillaatio nostettiin selviytymisketjun tarkeim-
méksi osaksi. Toisaalta painelun laadun hyvyys/
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Kuva 1. Painelutaukojen synty kdytettdessa kolmen iskun sarjoja. Kuva Laerdalin Resusci-Anne nuken Skillmeter-ohjelman

tulosteesta.

a = defibrillaattorin latkien kiinnitys

b = viive aloittaa painelu defibrillaatioiden jalkeen

c = tauko maskiventilaatiota varten

d = tauko rytmin analysointia ja defibrilaatiota varten
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Kuva 2. Yksittdisten elvyttdjien painelutahti
10 minuutin aikana metronomia
kaytettdessa ja ilman sita.

huonous perustui painelupulssin tunnusteluun ja
sithen tekniikkaan liittyy omat ongelmansa. Pai-
nelun laadun tirkeimmadt osatekijét ovat taukojen
minimointi, riittivd syvyys ja tahti sekd kunnol-
linen rintakehdn vapauttaminen painallusten va-
lissd. Naitten yksittdisten osatekijoiden vaikutusta
pohditaan seuraavaksi.

Kaikkiaan paineluelvytykselld voidaan aikaan-
saada noin 25 % normaalista syddémen minuuttiti-
lavuudesta . Jos painelussa pitdd yli 10-15 sekun-
nin tauon, romahtaa aikaansaatu hemodynamiik-
ka'. Painelutauot johtuvat rytmin analysoinnista,
defibrillaatiosta, ilmatien hallinnasta (intubaatio),
suoniyhteyden asettamisesta, painelijan vaihdosta,
maskiventiloinnista tai muista tekijoistd (Kuva 1).

Elvytysohjeet maidrittelevit ison osan painelu-
tauoista: kuinka usein rytmi analysoidaan ja de-
fibrilloidaan tarvittaessa, miké on painelun ja mas-
kiventilaation suhde ja elvytyssykli rytmin analy-
sointien vilissd. Pelkka elvytysohjeiden uusiminen
parhaimmillaan puolitti painelemattoman ajan .
Uusissa 2010 elvytysohjeissa korostetaan painelu-
taukojen minimointia painelemalla rytmin analy-
soinnin aikana (jos defibrillaattori sen mahdollis-
taa), defibrillaattorin latauksen aikana seka siirty-
malla mahdollisimman pian tauottomaan paine-
luun ilmatie varmistamalla.
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Kuva 3. Yksittdisten elvyttdjien painelun
syvyys lattialla ja sdngyssa elvytettdessa.
Korrelaatiokerroin r=0,864, P <0,001.

Paineluelvytyksen aikana veri saadaan kier-
tdmddn sydan mekaanisesti kokoon puristamal-
la luisen thoraxin sisilld, paineolosuhteiden muu-
tos palauttaa veren takaisin syddmeen.'>'® Rinta-
kehdi on siis paineltava riittdvan syville ja se on
padstettdva vapautumaan painelun vélissd. Oikea
painelun syvyys on aikuisilla vdhintddn 5 cm. Pai-
nelusyvyyden lisdys parantaa hemodynamiikkaa '’
ja lisda selviytymistd '*'°. Ulkoisten tekijoiden vai-
kutus (painelualusta, painelulauta potilaan alla)
painelun syvyyteen on ristiriitainen® ja tarvitsee
lisaselvitysta.

Elvyttajan "kasiala”

Oikea painelutahti on vidhintddn 100/minuut-
ti*. Eldintdissd oikea painelutahti on tuottanut pa-
remman hemodynamiikan®"**. Kliinisissd tutki-
muksissa selviytyjien painelutahti oli selviytyjil-
1 nopeampi®, mutta varsinaisia satunnaistettuja
toitd asiasta ei ole. Painelutahti voidaan kliinises-
sd tilanteessa monitoroida ja manipuloida yksin-
kertaisesti kellosta laskemalla, metronomilla®* tai
seuraavaksi esitellyilld mittareilla. Kukin henki-
16 painelee omalla "kisialallaan” eli itselleen tyy-
pilliselld tahdilla (Kuva 2) ja syvyydelld (Kuva 3).
Koulutus- ja harjoitteluvaiheessa on valttdméton-
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ta kdyttad jotain objektiivista mittaria painelun sy-
vyyden ja tahdin kontrolloimiseksi, jotta elvyttdjan
“kasiala” saadaan oikeille raiteille.

Kliinisessd tilanteessa painelun laatua voidaan
analysoida irrallisella tai defibrillaattoriin kiinni-
tettavalla mittarilla. Ndiden mittareiden toiminta
perustuu péadsdantoisesti kiihtyvyyden analysoin-
tiin ja painelun syvyys arvioidaan sen perusteella.
Suurin osa kliinisistd elvytyksen laatua koskevista
tutkimuksista on tehty ndilla mittareilla. Elvytys-
nukella tehdyssd tutkimuksessa todettiin kuiten-
kin merkittdvd ongelma niihin antureihin liitty-
en. Jos painelualusta on pehmed, mittarit yliarvioi-
vat merkittavasti potilaan saavan painelusyvyy-
den, koska jopa 40 % mitatusta syvyydestd on pat-
jan kokoonpainumista .

Laadun seuranta

Elvytyssuosituksissa kannustetaan elvytyksen laa-
dun monitorointiin niin kliinisessa tilanteessa kuin
harjoitellessakin. Nayttod selviytymisen parantu-
misesta paineluelvytyksen laatua parantamalla ei
ole'®?%%  Luotettavan tutkimuksen tekeminen sii-
td on haasteellista, silld pelkka laatuun huomion
kiinnittiminen muuttaa sitd (Hawthornen vaiku-
tus). Tuoreimmassa tutkimuksessa?® otoskoko las-
kettiin silld olettamuksella, ettd ROSC saavutetaa-
an 20 %:ssa ja elvytyksen laadun parantaminen pa-
lautteenanto tuottaisi 10 % eron selvidmiseen. Tut-
kimukseen tuli mukaan 1586 elvytystd, primaari
ROSC saavutettiin 44-45 %:lla, lopullisessa selviy-
tymisessa ei ollut eroa. Kun elvytyksen laatua ver-
rattiin feedback-on ja feedback-oft ryhmissd, tuot-
ti laadun monitorointi 2 mm painelusyvyyden li-
sdyksen (38-40 mm) ja hidasti painelutahti 108 vs.
103 /min. Ndma muutokset olivat tilastollisesti mut-
ta eivat kliinisesti merkitsevia, eivitka siten oletetus-
ti tuottaneet eroa selviytymiseen. Ehké paras tapa
monitoroida painelun laatua hakee vield muotoaan.

Potilaan selviytymismahdollisuuksiin elvytysti-
lanteesta vaikuttavat ensisijaisesti sydanpysahdyk-
sen syy ja aikaviive, jossa potilas elvytystoimin ta-
voitetaan. Kun hoitava henkil9sto saa sydanpyséh-
dyspotilaan kidsiinsa, ei aikaviiveeseen kdytannossa
pysty paljon omin toimin vaikuttamaan, paitsi de-
fibrilloimaan ripedsti. Sen sijaan peruselvytyksen
laatuun pystyyn omalla toiminnallaan yksinker-
taisesti vaikuttamaan ja kannattaa vaikuttaa, vaik-
ka tutkimusnéyttd parhaasta mahdollisesta laa-
dun monitorointi/manipulointitavasta ja sen mah-
dollisesta selviytymistd parantavasta vaikutuksesta
puuttuukin. O
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