
Tausta
Äkillinen sydänpysähdys on yksi 
suurimmista kansanterveydellisistä 
ongelmista maailmanlaajuisesti. 
Sairaalan ulkopuolella tapahtuvan 
sydänpysähdyksen ennuste on 
edelleen vaatimaton, Euroopassa 
vain 9–11 % kaikista sydänpysähdys-
potilaista kotiutuu sairaalahoidosta 
(1,2). Kansainväliset elvytysohjeis-
tot pyrkivät kohentamaan potilaan 
koko hoitoketjun laatua ja siten 
parantamaan potilaan selviytymistä 
äkillisestä sydänpysähdyksestä (3). 
Lisäksi monet kansalliset ja kansain-
väliset elvytysrekisterit keräävät 
tietoa sydänpysähdystapahtumista 
(2,4–9). Kansainvälinen asiantunti-
jaryhmä suosittaa elvytystapahtu-
mien raportointia Utsteinin mallin 
mukaisesti (10,11). Yhdenmukainen 
elvytystapahtumien raportointi 
mahdollistaa eri elvytysrekistereihin 
kerätyn tiedon keskinäistä vertailua 
kansainvälisesti.

Elvytyksen laatu ja potilaan en-
nuste ovat riippuvaisia mahdollisim-
man varhain aloitetusta elvytyksestä 
(12–14), oikeasta rintakehän paine-
lutekniikasta sekä painelutaukojen 
minimoinnista (15–17) ja mahdolli-
simman varhaisesta defibrillaattorin 
käytöstä silloin kun kyseessä on de-
fibrilloitava rytmi (13,18). Elvytyksen 
aikana voidaan käyttää painelulaatua 

mittaavaa anturia, joka neuvoo elvyt-
täjää suorittamaan mahdollisimman 
laadukasta paineluelvytystä (19,20). 
Lisäksi elvytyksen aikaisella potilaan 
uloshengitysilman hiilidioksidin mit-
tauksella voidaan arvioida elvytyk-
sen laadukkuutta (21). Manuaalisen 
painantaelvytyksen lisäksi käytet
tävissä on myös mekaanisia elvytyk-
sen apuvälineitä, kuten imukupin ja 

männän yhdistävä teknologia, jossa 
rintakehälle saadaan aikaan painelu
elvytyksessä aktiivinen kompressio 
ja dekompressio (22). Painantaelvy
tyksen apuvälineillä ei ole suositusta 
rutiinikäyttöön. Nämä laitteet sovel-
tuvat kuitenkin elvytyksen apuväli-
neiksi olosuhteissa, joissa käsin to-
teutettua rintakehän painelua ei ole 
mahdollista suorittaa laadukkaasti, 
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esimerkiksi kun potilasta elvytetään 
ambulanssikuljetuksen aikana, tai 
elvytyksen aikana suoritetaan toi-
menpiteitä, kuten sepelvaltimoiden 
pallolaajennus (22–24).

Elvytyksen aikainen potilaan 
rintakehän painelu saattaa aiheuttaa 
potilaalle vammoja. Tyypillisimmät 
vammat esiintyvät luisen rintakehän 
alueella, mutta elvytys voi aiheuttaa 
vammoja myös sisäelinten alueelle 
(25–28). Suurin osa elvytykseen liitty-
vistä vammoista on lieviä eivätkä ne 
ole vältettävissä laadukkaankaan pai-
neluelvytyksen aikana. Tarkalleen ei 
tiedetä, mitä ennustekijöitä sairaalan 
ulkopuolisiin elvytysvammoihin liittyy.

Ensihoitajat kohtaavat usein poti-
laansa tilanteissa, joissa potilaiden ti-
lan kokonaisvaltainen arviointi ja hoi-
don tarpeen kiireellisyyden arviointi 
on haastavaa; äkillisen sairastumisen 
yhteydessä voi olla vaikea saada tieto-
ja potilaan aiemmista sairauksista 
sekä nykytilan kehittymisestä (29,30). 
Sairaaloissa on käytössä potilaan 
elintoimintojen mittauksiin perustu-
via arviointityökaluja, joilla voidaan 
ennustaa potilaan tilan kehittymistä 
ja hoitaa nopeasti uhkaava elintoi-
mintojen romahtaminen (31–34). 
Vastaavanlainen arviointityökalu 
olisi hyödyllinen myös ensihoidossa 
kriittisesti sairaan potilaan tunnista-
misessa, mutta toistaiseksi käytössä 
olevien menetelmien herkkyys ja 
tarkkuus eivät ole kovin korkeita 
ensihoidon valikoitumattomassa 
potilasmateriaalissa (35,36).

Tämän väitöskirjatyön 
tarkoituksena oli
1.	 tutkia sairaalan ulkopuolisten 

sydänpysähdysten epidemio
logiaa Pirkanmaan alueella ja

2.	 määrittää elvytyksen tehokkuu
teen tai tuloksettomuuteen liittyviä 
tekijöitä selvittämällä osittaisten 
elvytysyritysten luonnetta sekä

3.	 vertaamalla kahden elvytys
menetelmän laatua toisiinsa.

Lisäksi väitöskirjatyössä
4.	 tutkittiin sairaalan ulkopuolella 

elvytettyjen oikeuslääketieteel
lisessä ruumiinavauksessa todet-
tuja elvytysvammoja ja

5.	 ensihoidon aikana laskettavan 
yksinkertaisen riskipisteytyksen 

hyötyä kriittisesti sairaan potilaan 
sairaalahoitojakson ennusteen 
arvioinnissa.

Potilaat ja menetelmät
Tutkimusdata kerättiin 12 kuukauden 
aikana prospektiivisesti 314 sairaalan 
ulkopuolisesta elvytyksestä ja näiden 
jälkeisistä oikeuslääketieteellisistä 
ruumiinavaustiedoista. Tutkimuksen 
aikana noudatettiin kansainvälisiä 
elvytyssuosituksia. 10 elvytystilan-
teessa verrattiin kahden elvytys
menetelmän, manuaalisen painan-
taelvytyksen ja aktiivisen rintakehän 
kompressio-dekompressio-painan-
taelvytyksen tuottamaa potilaan 
uloshengitysilman hiilidioksidipitoi-
suutta mittaamalla samalla painan-
taelvytyksen laadukkuutta. Elvy-
tysmenetelmiä verrattiin jokaisen 
potilaan kohdalla keskenään, toisin 
sanoen potilas toimi omana verrok-
kinaan, näin minimoitiin sekoitta
vat tekijät tapausten välillä. Lisäksi 
kerättiin data riskipisteytyksen 
laskemista varten retrospektiivisesti 
610 ensihoitolääkärin kohtaaman 
aikuispotilaan potilasasiakirjoista.

Tulokset
Epidemiologisessa työssä todettiin 
sairaalan ulkopuolisten ensihoidon 
hoitamien sydänpysähdysten ilmaan-
tuvuudeksi 52 tapausta 100 000 hen-
keä kohden vuodessa, joka on 
vastaavaa tasoa eurooppalaisiin 
tutkimuksiin verrattuna. Pirkanmaan 
ensihoito osallistui vuodessa 314 sai-
raalan ulkopuoliseen elvytykseen. 
Näistä tapauksista 34 potilaan (11 %) 
kohdalla elvytysyrityksen todettiin 
olevan hyödytön eikä elvytystä aloi-
tettu, 280 potilaan kohdalla elvytys 
aloitettiin. Näiden elvytysyritysten 
joukosta 24 % oli osittaisia elvytysyri-
tyksiä, joissa aloitetusta elvytyksestä 
luovuttiin lyhyen elvytysyrityksen 
jälkeen huonon kokonaisennusteen 
vuoksi. Kokonaisselviytyminen oli 
aineistossa 14 %, mutta osuus nousi 
19 %:iin, kun aineistosta vähennettiin 
osittaisten elvytysyritysten osuus. 
Maallikkoelvytys (OR 3.5, 95 % CI 
1.3–9.4, P = 0.014) sekä defibrilloitava 
alkurytmi (OR 3.9, 95 % CI 1.6–9.5, 
P = 0.003) olivat itsenäisiä ennus-
tekijöitä sairaalan ulkopuolisesta 
sydänpysähdyksestä selviytymiseen. 

Niistä potilaista, jotka menivät elot-
tomaksi ensihoidon ollessa paikalla, 
16 % selvisi sairaalasta kotiin.

Sairaalan ulkopuolisen elvytyk-
sen jälkeen 149 vainajalle suoritettiin 
oikeuslääketieteellinen ruumiinavaus. 
Elvytyksestä aiheutuvia vammoja oli 
aineistossa 47 %:lla vainajista, mikä 
on vähemmän verrattuna viimei-
simpiin tutkimuksiin Euroopassa. 
Tyypillisimmät elvytyksestä aiheutu-
neet vammat olivat kylkiluunmurtu-
ma (43 %) sekä rintalastan murtuma 
(15 %). Lisäksi todettiin, että elvytys 
julkisella paikalla (OR 5.0, 95 % CI 
2.0–12, P < 0.001), miessukupuoli (OR 
4.1, 95 % CI 1.8–9.4, P = 0.001) sekä 
ikä (OR 1.0, 95 % CI 1.0–1.1, P = 0.013) 
lisäävät elvytysvammojen riskiä.

Kahden elvytysmenetelmän 
vertailu ei tuottanut eroa menetel-
mien välillä tutkittaessa elvytyksen 
aikaisen potilaan uloshengitysilman 
hiilidioksidipitoisuutta sekä laaduk-
kaan painantaelvytyksen mitattavia 
muuttujia. Elvytystapahtuman kes-
ton keskiarvo oli 37 (±8) minuuttia, ja 
kuudessa tapauksessa kymmenestä 
uloshengitysilman hiilidioksidipitoi-
suus oli korkeampi käsin suoritetulla 
elvytystekniikalla kuin elvytyslait-
teella, mikä kertoo menetelmien 
yhdenvertaisuudesta.

Ensihoidon aikana laskettava 
yksinkertainen riskipisteytys ennusti 
potilaan kuolleisuutta sairaalahoito-
jakson aikana (OR 2.4, 95 % CI 1.8–3.2, 
P < 0.001) riippumatta potilaan iästä 
tai perussairauksista.

Pohdinta
Väitöskirjatyön päätelminä voidaan 
todeta, että osittaisten elvytysyri-
tysten huomioiminen raportoitaessa 
potilaiden selviytymislukuja paran-
taisi tulosten yhdenmukaisuutta ja 
vertailtavuutta. Painantaelvytyksen 
laatudata tulisi liittää elvytyksen 
aikaisten menetelmien vertailuun, 
jotta tulosten arviointi olisi luotet-
tavampaa. Potilaan elvytysvammat 
ovat yleisiä ja vammoihin liittyvät 
riskitekijät tulisi huomioida poti-
laan hoitoketjussa. Yksinkertainen 
ensihoidon riskipisteytys voi soveltua 
riskinarvioinnin työkaluksi kenttäolo-
suhteissa kriittisesti sairaan potilaan 
jatkoennusteen arviointiin. 
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