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Väitökirjareferaatti

Sydänperäinen äkillinen kuolema on aikuis-
väestön merkittävin kuolinsyy teollistuneissa 
maissa. 1, 2 Suomessa sairaalan ulkopuolisen 

äkillisen sydänpysähdyksen ja elvytyksen epide-
miologiaa on tutkittu lähinnä Helsingissä 90-luvul-
la. 3, 4 Myös elvytyksen aiheellisuutta mm. eri lähtö-
rytmien vallitessa on tutkittu Suomessa – pidätty-
väistä linjaa puoltavat etenkin asystole lähtörytmi-
nä ja havaitsematon sydänpysähdyksen alku. 5

Onnistuneen elvytyksen jälkeen merkittävin 
kuolleisuutta vähentävä ja neurologista toipumis-
ennustetta parantava hoitomuoto on elimistön vii-
lentäminen 32–34 asteeseen 12–24 tunnin ajak-
si. 6, 7 Hoitomuoto on otettu käyttöön käytännös-
sä kaikilla Suomessa elvytyspotilaita hoitavilla te-
ho-osastoilla. 8 Kokeellisten 9, 10 ja yhden kliinisen 
tutkimuksen11 tulosten pohjalta on oletettavaa, 
että viilennyshoidon varhainen aloittaminen pian 
spontaaniverenkierron palautumisen jälkeen tai jo 
sydänpysähdyksen aikana tuottaisi suotuisamman 
lopputuloksen.

Väitöstutkimuksen tarkoituksena oli selvittää 
äkillisen, sairaalan ulkopuolisen sydänpysähdyk-
sen ja elvytyksen epidemiologiaa Tampereen kau-
pungin ensihoitojärjestelmän alueella. Lisäksi tut-
kittiin varhaisen viilennyshoidon toteutusta sai-
raalan ulkopuolella ensihoitajien toteuttamana 

Tampereella sekä lääkärihelikopteri Medi-Heli 01 
toimesta Uudellamaalla.

Aineisto ja menetelmät

Tutkimus koostuu neljästä osatyöstä, joista ensim-
mäisessä selvitettiin sydänpysähdyksen epidemio-
logiaa Tampereen alueella. Kolmessa jälkimmäi-
sessä tutkittiin kenttäviilennyksen toteutusta kyl-
mällä Ringerin liuos -infuusiolla. Ensimmäinen 
tutkimus toteutettiin prospektiivisena tiedonke-
ruuna vuoden aikana kattaen kaikki äkilliset sy-
dänpysähdystilanteet, joihin Tampereen kaupun-
gin ensihoitohenkilöstö hälytettiin. Tiedonkeruun 
perustana käytettiin kansainvälistä Utsteinin mal-
lia 12 ja erityishuomio kohdennettiin elvyttämättä 
jättämisen perusteisiin I. 

Toisessa osatyössä selvitettiin viilennyshoidon 
vaikutusta satunnaistetussa, kontrolloidussa ase-
telmassa sairaalan ulkopuolella lääkärihelikopte-
ri Medi-Heli 01 toiminta-alueella II. Tutkimuspoti-
laiksi valittiin lähtörytmistä riippumatta 18 vuot-
ta täyttäneistä sydänpysähdyspotilaista ne, joiden 
tajunta jäi alentuneeksi spontaaniverenkierron pa-
luun jälkeen. Kolmannessa ja neljännessä osatyös-
sä arvioitiin elvytyksen aikaisen viilennyshoidon 
vaikutuksia ensin viiden potilaan osalta pilotoi-
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den III, ja nämä potilaat mukaan lukien lopullisessa 
materiaalissa 17 potilaan kohdalla IV.

Viilennyshoitotutkimuksissa II–IV potilaiden 
ydinlämpöä mitattiin nenänieluanturilla ja vii-
lennyksen aloitukseen käytettiin +4  °C Ringe-
rin liuosta. Viilennyksen tavoitteeksi asetettiin 33 
°C nenänielulämpö. Potilaiden tuli olla 18 vuot-
ta täyttäneitä eikä sydänpysähdykselle saanut ol-
la selvää ulkoista syytä kuten vaikeaa vammaa tai 
myrkytystilaa II–IV.

Viilennyshoidon yhteydessä arvioitiin sen vai-
kutusta nenänielulämpöön, verenpaineeseen, sy-
ketasoon sekä mahdolliseen sydänpysähdyksen 
uusiutumiseen II–IV. Ensiavussa määritettiin nenä-
nielulämmön muutos hoidon myötä II–IV. Sairaalas-
sa kirjattiin mahdollinen viilennyshoidon jatkami-
nen, kuolleisuus sekä kotiutuvien osalta neurolo-
ginen toipumisaste I–IV.

Tulokset ja pohdinta

Ensimmäisen osatyön osalta todettiin sairaalan ul-
kopuolisen elvytyksen ilmaantuvuudeksi Tampe-
reella 46 tapausta 100 000 henkeä kohden vuodes-
sa. Vuoden aikana ensihoitohenkilöstö hälytettiin 
191 elottoman potilaan luokse, joista elvytystoimet 
aloitettiin 93 potilaan kohdalla. Kokonaisselviyty-
minen aineistossa oli 13 %, joka on kansainvälisiin 
raportointeihin nähden keskitasoa. Aiempiin jul-
kaisuihin verrattuna Tampereen kaupungin ensi-
hoitohenkilöstö aloitti elvytystoimet selvästi har-
vemmin. Tarkempi selvitys elvytyksestä pidättäy-
tymisen syistä osoitti kuitenkin, että selvät heikon 
ennusteen merkit puolsivat elvytyksestä pidättäy-
tymistä. Syistä merkittävimpiä olivat sekundää-
risten kuolonmerkkien kuten lautumien tai nivel-
jäykkyyden kehittyminen (60 %:lla potilaista, joita 
ei elvytetty), havaitsematon sydänpysähdyksen al-
ku (98 %) ja asystole (97 %) ensimmäisenä rekiste-
röitynä rytminä. I

Viilennystutkimuksissa todettiin kylmän Rin-
gerin liuos -infuusion sekä elvytyksen aikana että 
spontaaniverenkierron paluun jälkeen turvalliselta 
vaikuttavaksi ja tehokkaaksi menetelmäksi aloittaa 
terapeuttinen viilennyshoito. II–IV Satunnaistetus-
sa, kontrolloidussa asetelmassa (19 potilasta hy-
potermiaryhmässä, 18 kontrollia) spontaani jääh-
tyminen elvytyksen aikana ja sydämen käynnisty-
misen jälkeen ei laskenut ydinlämpötilaa terapeut-
tiseksi katsotulle tasolle (32–34 °C) ilman erillisiä 
toimenpiteitä. II Viilennysryhmässä nenänieluläm-
mön muutos oli merkittävä kontrolliryhmään näh-
den; –1,5 ± 0,8 °C vs. –0,1 ± 0,6 °C, p <0,001. II

Viilennys elvytyksen aikana ei selvästi heiken-
tänyt spontaaniverenkierron palautumisen toden-
näköisyyttä tai aiheuttanut verenkierrollisia ongel-
mia palautumisen jälkeen. Viilennyshoidon osalta 
kontrolliryhmän puuttuminen sekä pieni potilas-
materiaali edellyttävät kuitenkin jatkotutkimuksia 
hoidon tehon ja turvallisuuden tarkemmaksi mää-
rittämiseksi. III–IV

Johtopäätökset

Väitöstutkimuksen päätelminä voidaan tode-
ta sairaalan ulkopuolisen elvytyksen ilmaantu-
vuus ja sydänpysähdyksestä selviytyminen Tam-
pereella kansainvälisesti keskitasoiseksi. Tampe-
reen kaupungin ensihoitohenkilöstö pidättäytyy 
elvytyksestä useammin kuin kansainvälisten ra-
portointien perusteella voidaan päätellä muiden 
keskusten toimintatavoista. Tarkempi arvio elvy-
tyksestä pidättäytymisen syistä osoittaa, että el-
vyttämättä jättämisen syyt ovat nykytietoon poh-
jautuen perusteltuja. Terapeuttinen viilennys-
hoito voidaan aloittaa turvallisesti ja tehokkaas-
ti jo sairaalan ulkopuolella kylmin infuusiones-
tein spontaaniverenkierron palauduttua. Pieneen 
potilasmateriaaliin nojautuen vaikuttaa myös sil-
tä, että viilennyshoito voidaan aloittaa jo elvytyk-
sen aikana, mutta jatkotutkimukset tämän inter-
vention osalta ovat tarpeen turvallisuus- ja hyö-
tynäkökohtien tarkemmaksi selvittämiseksi. 
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