
Tausta
Sydänpysähdyksen alkurytmit 
jaetaan defibrilloitaviin rytmeihin ja 
ei-defibrilloitaviin rytmeihin sen mu-
kaan, reagoivatko ne potentiaalisesti 

defibrillaatioon. Ei-defibrilloitaviin 
rytmeihin kuuluva sykkeetön rytmi 
eli PEA (pulseless electrical activity) 
on tavallisin alkurytmi sairaalapoti-
lailla tapahtuvissa sydänpysähdyk-

sissä (1–4). PEA:n osuus sairaalan 
ulkopuolisissa sydänpysähdyksissä 
on lisääntynyt (5–8), kun taas defibril-
loitavien rytmien ilmaantuvuus on 
vähentynyt (9–14). Defibrilloitavien 
rytmien ilmaantuvuuden vähenemi-
sen on arvioitu johtuvan sepelval-
timotaudin vähentymisestä ja sen 
hoidon kehittymisestä (15–18). Suo-
messa vuosittain noin 1 000 potilasta 
ajautuu sairaalan ulkopuolella sydän-
pysähdykseen, jossa alkurytminä on 
PEA (19). Kammiovärinän yleisin syy 
on sydänlihasiskemia, kun taas PEA:n 
etiologia on heterogeenisempi: noin 
20–30 % liittyy sydänlihasiskemiaan, 
10–20 % muuhun sydänperäiseen 
syyhyn, 20 % hapenpuutteeseen ja 
arviolta alle 15 % keuhkoemboliaan, 
hyperkalemiaan, hypovolemiaan, 
aortan repeämään, sydäntamponaa-
tioon, jänniteilmarintaan tai aivo
verenvuotoon (17, 20–23).

Vaikka PEA:sta selviytyneiden 
osuus on lisääntynyt viime aikoina, 
sairaalan ulkopuolella elvytetyistä 
potilaista vain noin 6–16 % selviytyy 
elossa sairaalasta (7, 8, 20, 24–26), 
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kun defibrilloitavista rytmeistä 
elvytetyistä 19–50 % selviytyy (27, 
28). Sairaalapotilaista, joilla PEA on 
alkurytminä, noin 11–13 % selviytyy 
sairaalasta (4, 29).

Tutkimuksissa on todettu eroja 
PEA-potilaiden elvytyksen aikaisessa 
ja sen jälkeisessä hoidossa sekä sel-
viytymisessä eri maiden ja sairaaloi-
den välillä, vaikkakin hoitavat yksiköt 
noudattavat samoja kansainvälisiä 
hoitosuosituksia (8, 10, 11, 15, 30–33). 
European Resuscitation Council 
painottaa PEA-potilaiden hoidossa sy-
dänpysähdyksen syyhyn kohdistuvaa 
hoitoa, mutta tutkimustietoa siitä, mi-
ten usein syyhyn kohdistuvaa hoitoa 
yritetään, ei juuri ole (34). Elvytyksen 
jälkeisessä hoidossa suositellaan 
harkitsemaan lämpötilakontrollia ja 
varhaista sepelvaltimoiden varjo
ainekuvausta myös ei-defibrilloitavis-
ta rytmeistä elvytetyille potilaille (35).

Potilaat ja menetelmät
Väitöskirjan potilasaineiston muo-
dostivat 424 sydänpysähdyksen 
saanutta aikuispotilasta, jossa PEA 
oli alkurytminä. Näistä 320 potilasta 
elvytettiin sairaalan ulkopuolella ja 
104 sairaalassa.

Sydänpysähdyksen syyhyn 
kohdistuvan hoidon yleisyyttä elvy-
tyksen aikana tutkittiin Hyvinkään 
sairaalassa, Oulun Yliopistollisessa 
sairaalassa ja Tukholman Södersjuk-
husetissa vuosien 2003 ja 2010 välillä 
elvytetyillä potilailla (II).

Tekijöitä, jotka vaikuttavat 
sairaalan ulkopuolella elvytettyjen 
PEA-potilaiden hoitopaikan valintaan 
sekä elvytyksen jälkeistä hoitoa 
tutkittiin osatöissä III ja IV. Hoitoyksi-
köt jaettiin vertailua varten tason 1–3 
teho-osastoihin (World Federation 
of Societies of Intensive and Critical 
Care Medicine:n määritelmässä taso 
3 on intensiivisintä hoitoa tarjoava 
yksikkö) sekä vuodeosastoihin (36). 
Aineisto kerättiin pääkaupunki-
seudun (Helsinki ja FinnHEMS 10 
toiminta-alue) PEA-potilaista vuosilta 
2010–2013 (IV), kun taas osatyö III 
oli kaksivaiheinen kyselytutkimus 
Pohjoismaiden teho-osastoille.

Sairaalan ulkopuolella elvytet-
tyjen PEA-potilaiden pitkäaikaissel-
viytymistä ja elämänlaatua arvioitiin 
FinnHEMS 10 ja 20 alueilta sekä 

Tampereen kaupungin alueelta 
2001–2003 kerätyllä aineistolla (I).

Tulokset
Sairaalapotilaista viidennes sai 
peruselvytyksen lisäksi erityistä 
syyhyn kohdistuvaa hoitoa elvytyk-
sen aikana. Yleisin syyhyn kohdis-
tuva hoitomuoto oli liuotushoito tai 
runsas nesteytys. Näiden potilaiden 
30 vuorokauden selviytyminen oli 
yleisempää (30 %) kuin pelkkää tavan-
omaista sairaalaelvytystä saaneiden 
(11 %). Syyhyn kohdistunut hoito ei 
kuitenkaan ollut itsenäinen selviyty-
mistä parantava tekijä.

Pääkaupunkiseudun PEA-potilais-
ta suurin osa (62 %) hoidettiin tason 2 
teho-osastoilla (tehovalvontaosastot 
tai yliopistollisen sairaalan päivystys-
poliklinikka). Tason 3 teho-osastoilla 
hoidettujen PEA-potilaiden keski-ikä 
oli matalampi muihin yksiköihin ver-
rattuna ja heillä oli vähiten sepelvalti-
motautia, sydämen vajaatoimintaa ja 
paras toimintakyky ennen elotto-
muutta. Pitkä spontaaniverenkierron 
palautumisviive (return of sponta-
neous circulation, ROSC) ja korkea 
ikä vähensivät ja hyvä toimintakyky 
lisäsi todennäköisyyttä päätyä 
hoitoon tason 2 tai 3 teho-osastolle. 
Pohjoismaiden teho-osastoista yli 
puolella oli ennalta sovitut indikaatiot 
elvytyksen jälkeiselle tehohoidolle. 
Useimmat käyttivät kriteereinä ikää, 
ROSC-viivettä tai alkurytmiä. 16 % 
vastanneista teho-osastoista ilmoitti, 
ettei PEA- tai sydänpysähdyspotilaita 
oteta tehohoitoon.

Pääkaupunkiseudun PEA-potilail-
la lämpötilakontrollin käyttö oli hyvin 
harvinaista (4 %), samoin varhaisen 
(alle 48 tuntia) sepelvaltimoiden 
varjoainekuvauksen käyttö (3 %). 
Elvytyksen jälkeinen hoito vaihteli 
Pohjoismaissa: kaikille aktiivisesti 
hoidettaville potilaille lämpötilakont-
rollihoitoa antoi 20–69 % ja varhaista 
sydämen varjoainekuvausta käytti 
13–54 % eri maiden teho-osastoista. 
Norjassa käytettiin näitä hoitomuoto-
ja eniten ja Suomessa vähiten. Vuon-
na 2014 kolmannes teho-osastoista 
oli siirtynyt käyttämään tavoite
lämpötilana 36°C lämpötilakontrolli-
hoidossa.

Sairaalan ulkopuolella 2010–2013 
elvytetyistä PEA-potilaista 24 % oli 

elossa vuoden kuluttua sydänpysäh-
dyksestä ja 17 % selviytyi neurologi-
sesti hyvin. Neurologinen tulos oli 
parempi intensiivisempää hoitoa 
tarjoavalla teho-osastolla hoidetuil-
la, mutta hoidon taso ei kuitenkaan 
itsenäisesti vaikuttanut selviytymi-
seen. Ainoastaan lyhyt ROSC-aika, 

sydänperäinen syy elottomuudelle 
ja hyvä toimintakyky ennen sydän-
pysähdystä vaikuttivat itsenäisesti 
yhden vuoden selviytymiseen. Nuori 
ikä ja lyhyt ROSC-viive lisäsivät hyvää 
neurologista selviytymistä.

Pitkäaikaisselviytyminen (1 ja 
5 vuotta) aiemmassa 2001–2003 
vuosina kerätyssä aineistossa oli 7 % 
ja 6 %. Arvioiduista elämänlaatua 
koskevista osa-alueista 87 % arvioitiin 
normaaleiksi tai hieman heikenty-
neiksi.

Pohdinta
Viidennes potilaista sai elottomuu-
den syyhyn kohdistuvaa erityistä 
hoitoa (muuta kuin hypoksian hoito). 
Syyn mukaisen hoidon yleisyyttä ei 
ole raportoitu aikaisemmin. Poh-
jois-Amerikkalaisessa tutkimuksessa 
syyn mukaista hoitoa sai 44 % niistä 
PEA-potilaista, joilla todettiin ultra
äänellä sydämen seinämäliikettä (37). 
Tutkimuksessamme syyhyn kohdis-
tuvaa hoitoa saaneista suurempi osa 
oli elossa 30 vuorokauden kuluttua. 
Syyn mukainen hoito ei ollut itsenäi-
nen selviytymistä parantava tekijä, 
mutta itsenäisen vaikutuksen puute 
saattaa johtua kohtalaisen pienestä 
potilasmäärästä.

Tason 2–3 teho-osastoille valit-
tiin elvytyksen jälkeiseen hoitoon 
potilaita, joiden ennusteen arvioitiin 
olevan hyvä, sillä kaikkien valintaan 
itsenäisesti vaikuttaneiden seikkojen >>

Sykkeetöntä rytmiä on 
pidetty huonoennusteisena.
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on todettu lisäävän selviytymisen 
todennäköisyyttä (38, 39). Lämpötila-
kontrollin ja varhaisen sepelvaltimoi-
den varjoainekuvauksen käytössä on 

raportoitu huomattavia eroja maiden 
ja sairaaloiden välillä aiemminkin: 
41–76 % potilaista hoidetaan lämpö
tilakontrollihoidolla Euroopassa (11, 
15, 31) ja varhainen sepelvaltimoiden 
varjoainekuvaus tehdään 10–40 %:lle 
(11, 15, 20). PEA-potilaiden kohdalla 

lämpötilakontrollia on raportoitu 
käytettävän 28–30 %:n kohdalla (40, 
41) ja varhaista varjoainekuvausta 
7–16 %:lla (41, 42). Näiden hoitomuo-
tojen tehosta ei kuitenkaan ole näyt-
töä randomoiduista kontrolloiduista 
tutkimuksista, mikä on johtanut 
paikallisesti vaihteleviin käytäntöihin 
PEA-potilaiden keskuudessa (11, 15, 
20, 31).

Johtopäätökset
Sykkeetöntä rytmiä on pidetty 
huonoennusteisena, mutta pääkau-
punkiseudulla sairaalaan selvinneistä 
potilaista 17 % oli elossa vuoden 
kuluttua ja toipunut neurologisesti 
hyvin, vaikka lämpötilakontrollihoi-
toa ja varhaista sepelvaltimoiden 
varjoainekuvausta käytettiin harvoin. 
Elottomuuden syyhyn kohdistuvan 
hoidon vaikutuksesta selviytymiseen 
tarvitaan laajempia tutkimuksia. Elvy-
tyksen jälkeisessä hoidossa on eroja 
eri sairaaloiden ja Pohjoismaiden vä-
lillä, mikä selittyy osin yksiselitteisen 

tieteellisen näytön puutteella tällä 
potilasryhmällä. 
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