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Peruselvytyksen laatu – mitä, miksi ja miten?

Helena Jäntti

Peruselvytys on laadultaan hyvää kun se tuottaa mahdollisimman hy-
vän verenkierron elottomuustilanteessa. Sekä 2005 että 2010 kansain-
välisissä elvytysohjeissa paineluelvytyksen laatu nostettiin tärkeimmäk-
si uudistukseksi ja tekijäksi selviytymisketjussa. Painelun täytyisi tapah-
tua oikeasta paikasta rintakehällä, oikean syvyisenä, oikealla tahdilla 
toteutettuna, siten että rintakehä päästetään vapautumaan kokonaan 
välillä ja ettei painelussa ole välillä taukoja. Painelun laatua voidaan klii-
nisesti arvioida päältä päin katsomalla, painelutahti laskemalla tai erilai-
sin kaupallisin mittarein. Niiden käyttöön on suhtauduttava varauksella 
jos painelualusta on pehmeä. 

Teollistuneissa maissa sydän- ja verisuoni-
taudit ovat aikuisväestön yleisin kuolinsyy. 
Usein kuolema tapahtuu äkillisesti koti-

oloissa johtaen elvytysyritykseen. Elvytysten mää-
rä sairaalan ulkopuolella on noin 50 / 100 000 asu-
kasta kohti vuodessa 1, 2 eli Suomessa noin 3000 sai-
raalan ulkopuolista elvytystä vuodessa. Sairaalan 
sisällä elvytystilanteita on sairaalan luonteesta riip-
puen vaihtelevasti, 1–5 / 1000 hoitojaksoa 3. Joka 
tapauksessa elvytystilanteita tulee yksittäiselle ter-
veydenhuollon toimijalle eteen varsin harvoin. 

Kansainvälisiä elvytysohjeita on tehty ja julkais-
tu 1960–70-lukujen taitteesta lähtien. Nykyisin oh-
jeet päivitetään viiden vuoden välein, viimeksi lop-
puvuodesta 2010 4. Sydänpysähdyksen selviytymis-
ketju (varhainen avunhälytys, peruselvytys, defib-
rillaatio ja hoitoelvytys) kehitettiin 1990-luvulla 
alun perin kuvaamaan niitä tekijöitä, jotka sydän-
pysähdyspotilaan ennusteeseen vaikuttavat. 5 Kun-
kin vuoden elvytysohjeessa on jokin selviytymis-
ketjun osa nostettu muita tärkeämmäksi; 1990-lu-
vulla se oli varhainen defibrillaatio ja nyt 2000-lu-
vulla se on ollut hyvänlaatuinen peruselvytys. Pal-
jolti tämä johtuu siitä, että 2000-luvulla kehitettiin 
keino mitata kliinisessä tilanteessa paineluelvytyk-
sen laatua defibrillaattoriin kiinnitettävällä anturil-
la. Tämän anturin päältä painelemalla saadaan mi-

tattua painelun syvyys, painelutahti sekä aika, jon-
ka potilas saa painelua koko elvytysyrityksen ai-
kana. Tällä monitorijärjestelmällä tehtiin kliiniset 
tutkimukset, joissa todettiin elvytyksen laatu hyvin 
puutteelliseksi sekä sairaalan sisällä että sairaalan 
ulkopuolella. 6, 7 Nämä karut tulokset olivat puoles-
taan sysäys perusteelliseen elvytysohjeiden muu-
tokseen 2005.

Paineluelvytyksen laatu

Peruselvytyksen laadulle ei kirjallisuudessa ole hy-
vää, yksiselitteistä määritelmää. 8 Määrittelen sen 
tässä artikkelissa näin: peruselvytys on laadultaan 
hyvää kun se tuottaa mahdollisimman verenkier-
ron elottomuustilanteessa. Painelun täytyisi tapah-
tua oikeasta paikasta, oikean syvyisenä, oikealla 
tahdilla toteutettuna, siten että rintakehä pääste-
tään vapautumaan kokonaan välillä ja ettei paine-
lussa ole välillä taukoja. 

Mitä näyttöä peruselvytyksen laadun merki-
tyksestä on? 1990-luvun alun tutkimuksissa hy-
vä maallikkoperuselvytyksen laatu nelinkertais-
ti selviämismahdollisuudet. 9–11 Nämä tulokset jäi-
vät vähälle huomiolle, kun 1990-luvulla varhainen 
defibrillaatio nostettiin selviytymisketjun tärkeim-
mäksi osaksi. Toisaalta painelun laadun hyvyys/
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huonous perustui painelupulssin tunnusteluun ja 
siihen tekniikkaan liittyy omat ongelmansa. Pai-
nelun laadun tärkeimmät osatekijät ovat taukojen 
minimointi, riittävä syvyys ja tahti sekä kunnol-
linen rintakehän vapauttaminen painallusten vä-
lissä. Näitten yksittäisten osatekijöiden vaikutusta 
pohditaan seuraavaksi. 

Kaikkiaan paineluelvytyksellä voidaan aikaan-
saada noin 25 % normaalista sydämen minuuttiti-
lavuudesta 12. Jos painelussa pitää yli 10–15 sekun-
nin tauon, romahtaa aikaansaatu hemodynamiik-
ka 13. Painelutauot johtuvat rytmin analysoinnista, 
defibrillaatiosta, ilmatien hallinnasta (intubaatio), 
suoniyhteyden asettamisesta, painelijan vaihdosta, 
maskiventiloinnista tai muista tekijöistä (Kuva 1). 

Elvytysohjeet määrittelevät ison osan painelu-
tauoista: kuinka usein rytmi analysoidaan ja de-
fibrilloidaan tarvittaessa, mikä on painelun ja mas-
kiventilaation suhde ja elvytyssykli rytmin analy-
sointien välissä. Pelkkä elvytysohjeiden uusiminen 
parhaimmillaan puolitti painelemattoman ajan 14. 
Uusissa 2010 elvytysohjeissa korostetaan painelu-
taukojen minimointia painelemalla rytmin analy-
soinnin aikana (jos defibrillaattori sen mahdollis-
taa), defibrillaattorin latauksen aikana sekä siirty-
mällä mahdollisimman pian tauottomaan paine-
luun ilmatie varmistamalla. 

Paineluelvytyksen aikana veri saadaan kier-
tämään sydän mekaanisesti kokoon puristamal-
la luisen thoraxin sisällä, paineolosuhteiden muu-
tos palauttaa veren takaisin sydämeen. 15, 16 Rinta-
kehää on siis paineltava riittävän syvälle ja se on 
päästettävä vapautumaan painelun välissä. Oikea 
painelun syvyys on aikuisilla vähintään 5 cm. Pai-
nelusyvyyden lisäys parantaa hemodynamiikkaa 17 
ja lisää selviytymistä 18, 19. Ulkoisten tekijöiden vai-
kutus (painelualusta, painelulauta potilaan alla) 
painelun syvyyteen on ristiriitainen 20 ja tarvitsee 
lisäselvitystä. 

Elvyttäjän ”käsiala”

Oikea painelutahti on vähintään 100 / minuut-
ti 4. Eläintöissä oikea painelutahti on tuottanut pa-
remman hemodynamiikan 21, 22. Kliinisissä tutki-
muksissa selviytyjien painelutahti oli selviytyjil-
lä nopeampi 23, mutta varsinaisia satunnaistettuja 
töitä asiasta ei ole. Painelutahti voidaan kliinises-
sä tilanteessa monitoroida ja manipuloida yksin-
kertaisesti kellosta laskemalla, metronomilla 24 tai 
seuraavaksi esitellyillä mittareilla. Kukin henki-
lö painelee omalla ”käsialallaan” eli itselleen tyy-
pillisellä tahdilla (Kuva 2) ja syvyydellä (Kuva 3). 
Koulutus- ja harjoitteluvaiheessa on välttämätön-

Kuva 1. Painelutaukojen synty käytettäessä kolmen iskun sarjoja. Kuva Laerdalin Resusci-Anne nuken Skillmeter-ohjelman 
tulosteesta. 

a = defibrillaattorin lätkien kiinnitys

b = viive aloittaa painelu defibrillaatioiden jälkeen

c = tauko maskiventilaatiota varten

d = tauko rytmin analysointia ja defibrilaatiota varten

Kuva 2. Yksittäisten elvyttäjien painelutahti 
10 minuutin aikana metronomia 
käytettäessä ja ilman sitä.

Kuva 3. Yksittäisten elvyttäjien painelun 
syvyys lattialla ja sängyssä elvytettäessä. 
Korrelaatiokerroin r = 0,864, P < 0,001.
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tä käyttää jotain objektiivista mittaria painelun sy-
vyyden ja tahdin kontrolloimiseksi, jotta elvyttäjän 
”käsiala” saadaan oikeille raiteille. 

Kliinisessä tilanteessa painelun laatua voidaan 
analysoida irrallisella tai defibrillaattoriin kiinni-
tettävällä mittarilla. Näiden mittareiden toiminta 
perustuu pääsääntöisesti kiihtyvyyden analysoin-
tiin ja painelun syvyys arvioidaan sen perusteella. 
Suurin osa kliinisistä elvytyksen laatua koskevista 
tutkimuksista on tehty näillä mittareilla. Elvytys-
nukella tehdyssä tutkimuksessa todettiin kuiten-
kin merkittävä ongelma näihin antureihin liitty-
en. Jos painelualusta on pehmeä, mittarit yliarvioi-
vat merkittävästi potilaan saavan painelusyvyy-
den, koska jopa 40 % mitatusta syvyydestä on pat-
jan kokoonpainumista 25.

Laadun seuranta

Elvytyssuosituksissa kannustetaan elvytyksen laa-
dun monitorointiin niin kliinisessä tilanteessa kuin 
harjoitellessakin. Näyttöä selviytymisen parantu-
misesta paineluelvytyksen laatua parantamalla ei 
ole 18, 26, 27. Luotettavan tutkimuksen tekeminen sii-
tä on haasteellista, sillä pelkkä laatuun huomion 
kiinnittäminen muuttaa sitä (Hawthornen vaiku-
tus). Tuoreimmassa tutkimuksessa 26 otoskoko las-
kettiin sillä olettamuksella, että ROSC saavutetaa-
an 20  %:ssa ja elvytyksen laadun parantaminen pa-
lautteenanto tuottaisi 10 % eron selviämiseen. Tut-
kimukseen tuli mukaan 1586 elvytystä, primaari 
ROSC saavutettiin 44–45 %:lla, lopullisessa selviy-
tymisessä ei ollut eroa. Kun elvytyksen laatua ver-
rattiin feedback-on ja feedback-off ryhmissä, tuot-
ti laadun monitorointi 2 mm painelusyvyyden li-
säyksen (38–40 mm) ja hidasti painelutahti 108 vs. 
103 / min. Nämä muutokset olivat tilastollisesti mut-
ta eivät kliinisesti merkitseviä, eivätkä siten oletetus-
ti tuottaneet eroa selviytymiseen. Ehkä paras tapa 
monitoroida painelun laatua hakee vielä muotoaan. 

Potilaan selviytymismahdollisuuksiin elvytysti-
lanteesta vaikuttavat ensisijaisesti sydänpysähdyk-
sen syy ja aikaviive, jossa potilas elvytystoimin ta-
voitetaan. Kun hoitava henkilöstö saa sydänpysäh-
dyspotilaan käsiinsä, ei aikaviiveeseen käytännössä 
pysty paljon omin toimin vaikuttamaan, paitsi de-
fibrilloimaan ripeästi. Sen sijaan peruselvytyksen 
laatuun pystyyn omalla toiminnallaan yksinker-
taisesti vaikuttamaan ja kannattaa vaikuttaa, vaik-
ka tutkimusnäyttö parhaasta mahdollisesta laa-
dun monitorointi/manipulointitavasta ja sen mah-
dollisesta selviytymistä parantavasta vaikutuksesta 
puuttuukin. 
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