
Finnanest    38

S
uomessa kuolee vuosittain noin 120 ih-
mistä hukkumalla (1). Kansainvälisten 
tilastojen mukaan hukkuminen on mer-
kittävimpiä tapaturmaisen kuoleman 

syitä erityisesti alle viisivuotiailla (2–3). Hukku-
mistapaturmista hengissä selvinneiden määrästä 
ei ole tarkkaa tietoa. Kirjallisuudessa hukuksiin 
joutumisesta selvinneiden ja hukkuneiden suhde 
vaihtelee laajastikin. Eräässä katsauksessa todet-
tiin vain neljäsosan hukuksiin joutuneista sydän-
pysähdyksen saaneista lapsista selvinneen (4). 
Toisessa retrospektiivisessä tutkimuksessa saatiin 
toiveikkaampia tuloksia: puolet selvisi hengissä 
(5). Hukuksiin joutumisen olosuhteet vaihtelevat 
suuresti. Suomessa suurin osa hukkumisista ta-
pahtuu luonnonvesistöihin. Veneilyonnettomuu-
det eivät lapsilla ole yhtä merkittävä taustatekijä 
kuin aikuisilla (6). 

Patofysiologia
Hukuksiin joutuessaan lapsi pidättää hengitystään 
ja kehittää kurkunpään kouristuksen, mistä seuraa 
hypoksia ja hyperkapnia sekä paheneva asidoosi. 

Lopulta suojaavat refleksit pettävät, ja lapsi vetää 
vettä henkeensä. Hypoksian myötä lapsi menettää 
tajuntansa. Hypoksia ja asidoosi johtavat sydän-
pysähdykseen. Aivot altistuvat hypoksialle, ja 
kehittyy hypoksis-iskeeminen aivovaurio. 

Keuhkoissa vesi aiheuttaa surfaktantin omi-
naisuuksien muuttumisen, minkä seurauksena 
alveolit painuvat paikoin kasaan aiheuttaen ate-
lektaasia. Aspiroidun veden aiheuttamaa surfak-
tantin inaktivaatiota pidetään keskeisenä ARDS:n 
(acute respiratory distress syndrome eli äkillinen 
hengitysvajaus -oireyhtymä) kehittymiseen vai-
kuttavana tekijänä. Hypotoninen vesi imeytyy 
varsin nopeasti alveoleista verenkiertoon. Ihmisil-
lä ei kuitenkaan ole todettu merkittävää kiertävän 
verivolyymin kasvua, vaikka eläinkokeissa näin on 
havaittu käyneen. Ihmisen aspiroimat vesimää-
rät ovat todennäköisesti pienempiä koe-eläimiin 
verrattuna. Merivesi hypertonisena nesteenä jää 
alveoleihin ja kolloidiosmoottisen paineen vaiku-
tuksesta aiheuttaa nesteen siirtymisen verenkier-
rosta keuhkoihin. Tämä ei ihmisillä käytännössä 
vaikuta kiertävään verivolyymiin. Edellä mai-
nittujen tapahtumien seurauksena keuhkoihin 

HUKUKSIIN JOUTUNEEN 
LAPSEN ELVYTYS
Hukuksiin joutunut hypoterminen lapsi tulisi kuljettaa sairaalaan 
elvyttäen, ellei hoitoelvytykselle saada suotuisaa vastetta nopeasti. 
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muodostuu ventilaation ja perfuusion epäsuhta. 
Riippumatta aspiroidun veden laadusta kehittyy 
myös keuhkopöhö, todennäköisimmin kardiogee-
niseltä pohjalta. Veden laadulla ei siis ole kliinistä 
merkitystä, koska aspiroidut vesimäärät ovat pieniä 
ja muutokset elimistön elektrolyyttitasapainossa ja 
verivolyymissä vähäisiä. Itämeren suolapitoisuus 
on matala, esimerkiksi Suomenlahden länsiosas-
sa 0,6 %, joten käytännössä hukkumistapaturmat 
Suomessa tapahtuvat ns. makeaan veteen.

Hukuksiin joutuneiden toipumisen kannalta 
keskeisintä on aivojen hapenpuutteen kesto. Mer-
kittävin potilaan ennusteeseen vaikuttava tekijä 
on hukuksissa oloaika, vaikkakin se yleensä on 
hätääntyneiden omaisten aika-arvio. Hukuksissa 
olemisen kestäessä yli viisi minuuttia alkaa hyvän 
neurologisen toipumisen todennäköisyys heiketä. 
Kymmenen minuutin jälkeen alkaa hengissä sel-
viytymisen ennuste heiketä. Mitään yksiselitteistä 
raja-arvoa ei kuitenkaan voida nykytiedon valossa 
antaa. Yksittäisissä tapauksissa on saavutettu hyvä 
neurologinen toipuminen edellä mainittuun näh-
den moninkertaisenkin ajan kuluttua (7). Ennuste 
on parempi, jos potilas on ollut hukuksissa kyl-
mässä, alle 5-asteisessa vedessä (8). Lämpimään, 
yli 5-asteiseen veteen hukkuneella ei ole selviä-
mismahdollisuuksia, jos hukuksissa olo kestää 
yli 25 minuuttia (9–10). Potilaan hypotermisuus 
voi johtua kylmässä vedessä tapahtuvan nopean 
jäähtymisen lisäksi myös pitkästä altistuksesta 
lämpimässä vedessä tai jäähtymisestä ensihoidon 
ja kuljetuksen aikana. Ennusteen arvioimista 
ajatellen hukkumisolosuhteet ja veden lämpötila 
ovat olennaisia tietoja ja pelkkä potilaan mitattu 
lämpötila riittämätön.

Peruselvytys
Hukuksiin joutuneen elvytyksessä on hypokse-
mian korjaaminen ensisijaisen tärkeää. Elvytys 
aloitetaan viidellä puhalluksella kuten lasten elvy-
tyksessä yleensäkin (11–13). Potilaan kääntämistä 
kyljelleen suun ja nielun puhdistamista varten on 
harkittava, jos puhallukset eivät muuten onnistu. 
Tämän jälkeen painelu-puhalluselvytystä (PPE) 
jatketaan normaaliin tapaan suhteessa 15:2 (elvyt-
täjänä terveydenhuollon ammattilainen) tai 30:2 
(elvyttäjänä maallikko). Painelutiheyden tulisi 
olla 100–120/min. Elvytystä jatketaan kahden 
minuutin sykleissä painelutauot minimoiden. 
Maallikkojen antaman peruselvytyksen on to-
dettu parantavan hukuksiin joutuneen ennustetta 
merkittävästi (14). 

Hukuksiin joutumiseen liittyy Suomen olois-
sa usein hypotermia (kehon lämpötila alle 35 °C). 
Hypotermisen potilaan sydämen toimintaa on vai-
keaa arvioida, sillä syke saattaa olla hyvin hidas ja 
pulssin tunnustelu voi olla vaikeaa. Alle vuoden 
ikäiseltä pulssia tunnustellaan a. brachialiksesta tai 
a. femoraliksesta. Pulssin etsintään ei saisi käyttää 
yli kymmentä sekuntia. Mikäli syketaajuus on ime-
väisikäisellä lapsella alle 60/min, tulisi tilanteeseen 
suhtautua kuin pulssittomaan rytmiin, sillä heillä 
syketaajuus on merkittävin sydämen minuuttivir-
tausta säätelevä tekijä. Alle murrosikäisillä paine-
lupaikka on rintalastan alaosassa, murrosikäistä 
vanhemmilla rintalastan keskiosassa. Alle yksi-
vuotiasta painellaan kahden sormen tai peukalon 
tekniikalla. Muilla alle murrosikäisillä käytetään 
paineluun yhden tai kahden kämmenen tyveä. 
Murrosikäisten elvytyksessä käytetään kahta kättä, 
kuten aikuisillakin. Painamissyvyyden suositellaan 
olevan kolmasosan rintakehän syvyydestä. 

Kaularankavammat ovat harvinaisia hukku-
misonnettomuuksissa, poislukien pää edellä ve-
teen hypänneet. Muutoin kaularankaa ei tarvitse 
immobilisoida, ellei ole selkeitä merkkejä pään ja 
kaulan alueen vammasta tai kaularankavamma 
ole todennäköinen esitietojen valossa. Vedessä 
immobilisaatio on vaikeaa ja saattaa viivästyttää 
elvytystoimia. Elvyttäjän tulisikin välttää veteen 
joutumista itse, mikäli mahdollista. Vedessä olevan 
hukuksiin joutuneen pelastaminen on turvallisem-
paa, jos pelastajia on yhden sijasta kaksi ja mukana 
on kellunta-apuväline. Vedessä elvyttäminenkin on 
mahdollista. Vedessä ollessa suusta suuhun puhal-
taminen voi olla vaikeaa, koska nenästä on hankalaa 
pitää kiinni, tällöin suusta nenään puhaltaminen on 
suotavaa. Paineluelvytys ei vedessä onnistu. 

Ilmatie
Alkuvaiheessa ventilaatio pyritään toteuttamaan 
100 % hapella mahdollisuuksien mukaan. Hu-
kuksiin joutuessaan lapsi yleensä nielee paljon 
vettä. Elvytystilanteessa sitä nousee herkästi ta-
kaisin nieluun ja suuhun vaikeuttaen ventilaatiota. 
Keuhkoihin joutuneen veden vuoksi keuhkojen 
komplianssi pienenee, joten ventilaatio saattaa 
olla tavallista haastavampaa ja vaatia korkeampia 
sisäänhengityspaineita. Hukuksiin joutuneilla 
larynksmaskin ja muiden supraglottisten apu-
välineiden käyttö saattaa olla muita elvytysti-
lanteita vaikeampaa. Varhainen intubaatio ja sen 
jälkeen positiivisen uloshengitysvaiheen paineen 
(PEEP) ylläpito ainakin tasolla 5–10 cmH2O on 
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suositeltavaa. Intubaation jälkeen sisään hengitet-
tävä happipitoisuus säädetään siten, että saavute-
taan SaO2 94–98 %.

Verenkierto
Suoniyhteyden saaminen hypotermiselle lap-
selle voi olla vaikeaa. Tällöin intraosseaalineula 
on hyvä vaihtoehto (15). Hukuksiin joutuneen 
ensimmäinen todettu rytmi on yleensä asystole. 
Rytmin ollessa pulssiton sähköinen aktiviteetti 
(PEA) tai asystole voidaan potilaalle kertaalleen 
antaa adrenaliinia laskimoon (10 μg/kg). Mikäli 
tälle ei ole vastetta, tulisi hypoterminen potilas 
kuljettaa elvyttäen sairaalaan lämmitettäväksi. 
Hukuksiin joutuneen defibrilloitavat rytmit eli 
kammiotakykardia (VT) ja kammiovärinä (VF) 
hoidetaan kuten elvytyksessä yleensä. Mikäli 
lapsen lämpötila on alle 30 °C, on defibrillaation 
teho heikentynyt. Tällöin lasta tulisi lähteä kul-
jettamaan sairaalaan elvyttäen, ellei rytmi ensim-
mäisellä iskulla (4 J/ kg) käänny (13).

Hypotermian hoito
Hypoterminen elvytettävä lapsi tulisi ensisijaisesti 
viedä sairaalaan, jossa on mahdollisuus lämmityk-
seen sydän-keuhkokoneella. Toinen vaihtoehto on 
lämmittää potilasta lämpimillä nesteillä (40–42 °C) 
torakotomia-avauksesta ja antaa samalla avosydän-
hierontaa. Hypotermian korjaantumiseen liittyy 
elimistön hapentarpeen nopea lisääntyminen ja 
kylmädiureesin aiheuttama hypovolemia. Kylmään 
veteen hukkumiseen liittyen on yksittäisiä kannus-
tavia selviytymistarinoita pitkänkin hukuksissa 
olon ja elvytyksen jälkeen. HYKS:n Lastenklini-
kalla vuosina 1984–2008 sydän-keuhkokoneella 
lämmitetyistä yhdeksästä lapsesta yksi selvisi lievin 
neurologisin oirein. Muut kahdeksan menehtyivät 
sairaalahoidon aikana. Ainoan pitkäaikaisselviyty-
jän arvioitu hukuksissa oloaika oli 45 minuuttia ja 
PPE:n kokonaiskesto 65 minuuttia (16). 

Elvytyksen lopettaminen
Elvytyksen lopettamista tapahtumapaikalla ei 
hypotermisella potilaalla suositella ellei sekun-
daarisia kuoleman merkkejä ole näkyvissä (esim. 
kuolonkankeus, lautumat). Tilannearviossa kan-
nattaa hypotermian syy kuitenkin ottaa huomi-
oon. Mikäli hukkumisonnettomuuteen liittyy 
hyvin laajoja vammoja, on elvytyksen lopettamista 
syytä harkita.

Jatkohoito
Hukuksiin joutuneille kehittyy usein eriasteisia 
keuhko-ongelmia, joista atelektaasit, keuhkopö-
hö ja aspiraatiopneumonia ovat yleisimpiä. Osalle 
kehittyy myös ARDS. Ilmarinta on mahdollinen 
elvytyksen ja mekaanisen ventilaation jäljiltä 
(17–18). Vaikka pneumonian kehittyminen on-
kin varsin yleistä hukuksiin joutumisen jälkeen, 
ei profylaktisesta antimikrobilääkityksestä ole 
osoitettu olevan hyötyä. Antimikrobiläääkkeen 
aloitusta kannattaa kuitenkin harkita jo alku-
vaiheessa, jos potilas on ollut hukuksissa hyvin 
likaisessa vedessä.

Viilennyshoidon hyödyistä hukuksiin joutu-
neiden elvytettyjen lasten kohdalla ei ole näyttöä. 
Tuore eurooppalainen elvytyssuositus suosittaa läm-
mittämään hukuksiin joutuneen ydinlämpötilal-
taan 32–34 -asteiseksi ja tämän jälkeen välttämään 
hypertermiaa. Merkittävin hukuksiin joutuneen 
pitkäaikaisen selviytymisen ennustekijä on neurolo-
ginen toipuminen. Hypoksis-iskeeminen aivovaurio 
kehittyy jo hukkumisonnettomuuden aikana, eikä 
jo syntyneeseen vaurioon voida tämän jälkeen juuri 
vaikuttaa. Hoidossa pyritään normoventilaation, 
normoglykemian sekä riittävän kudosperfuusion 
tukemiseen. Kallonsisäisen paineen seurannan hyö-
dyistä ei ole selkeää näyttöä hukuksiin joutuneilla 
(12). Myöskään kortisoni- tai barbituraattihoidoilla 
ei ole ollut vaikutusta selviytymiseen. 

Aiempi terveyshistoria tulisi selvittää tar-
koin, sillä hukuksiin joutuminen on saattanut 
aiheutua sairauskohtauksesta. EKG:n seuranta 
on suositeltavaa mahdollisen piilevän pitkä QT-
oireyhtymän diagnosoimiseksi. Neurologisista 
sairauksista aiemmin diagnosoimattomaan tai 
huonossa hoitotasapainossa olevaan epilepsiaan 
tiedetään liittyvän hukkumistapaturmia. Pääosa 
hukuksiin joutuneista lapsista on kuitenkin ennen 
tapaturmaa terveitä.

Ennuste
Potilaan neurologisen tilan kliininen tutkiminen 
auttaa ennusteen määrittämisessä, mutta käytän-
nössä anoksisen aivovaurion astetta on vaikeaa 
arvioida sedatoivien lääkkeiden vuoksi. Pään 
magneettikuvantamisesta saattaa olla hyötyä. 
Myös EEG:tä on käytetty apuna ennusteen arvi-
oimisessa sydänpysähdyksen jälkeen. Pian tapah-
tuman jälkeen rekisteröity normaali EEG viittaa 
hyvään ennusteeseen, kun taas yleistynyt sähköi-
nen vaimentuma tai yleistynyt purskevaimentuma 
normaalilämpöisellä sedatoimattomalla potilaalla 

Elvyttäjän tulisi välttää 
veteen joutumista itse
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viittaa huonoon ennusteeseen. Samoin pitkittynyt 
epileptinen kohtaus (status epilepticus) ennustaa 
parantumatonta tilaa. Ennustearvion tekemisessä 
EEG:n tulkinta voi olla vaikeaa, mikäli löydös on 
normaalin ja huonoennusteisen väliltä. Tällöin voi 
herätepotentiaalien tutkimisesta olla apua. Erityi-
sesti somatosensoriset herätepotentiaalit (SEP) ovat 
osoittautuneet hyödylliseksi avuksi arvioitaessa en-
nustetta sydänpysähdyksen jälkeen (19). 

Potilaan neurologista selviytymistä pitkällä 
tähtäimellä on vaikeaa arvioida välittömästi ta-
paturman jälkeen ja vielä sairaalasta kotiudutta-
essakaan. Vaikka potilas saattaa aluksi vaikuttaa 
selvinneen ilman neurologisia ongelmia, voi 
hänellä pitkässä seurannassa ilmetä hankaluuk-
sia oppimisessa ja keskittymisessä. Hukuksiin 
joutuneiden lasten myöhemmästä neurologisesta 
ja neuropsykologisesta oireilusta tiedetään edel-
leenkin yllättävän vähän. Pitkäaikaisseurannassa 
hukkumisesta elpyneiden lasten elämänlaatu vai-
kuttaisi kuitenkin olevan kohtalaisen hyvää (20). 

Ennaltaehkäisy
Veden äärellä ollessa tulee aikuisten valvoa pieniä 
lapsia jatkuvasti. Heitä ei saisi jättää toisten lasten 
valvottavaksi. Suuremmat vedenkeruuastiat tulisi 
tyhjentää käytön jälkeen. Myös pienten lasten 
kylpemistä ja kylpyhuoneessa oleskelua kannattaa 
valvoa. Yksityisten uima-altaiden aitaamista kai-
kilta sivuiltaan suositellaan, mikäli uima-altaalle 
on muutoin lapsilla suora pääsy. Lasten opettami-
nen uimaan on tärkeää. Uimisen tulisi kuitenkin 
tapahtua valvotusti. Pelastusliivien käyttö veneil-
lessä on tärkeää (21). Suomen olosuhteissa myös 
heikot jäät muodostavat selkeän vaaran. 

Lopuksi
Hukkumisesta selvinneillä lapsilla merkittävä 
elämänlaatua heikentävä tekijä on hypoksis-
iskeeminen aivovaurio. Toipumisennusteeseen 
vaikuttaa hukuksissa olon kesto, mutta mitään 
yksiselitteistä raja-arvoa huonoa toipumista en-
nustamaan ei voida esittää. Näyttäisi kuitenkin 
siltä, että onnistuneesti elvytettyjen lasten elä-
mänlaatu olisi pitkäaikaisseurannassa kohtalaisen 
hyvää. Hukuksiin joutumisen ennaltaehkäisy on 
erittäin tärkeää, sillä puutteellisella valvonnalla on 
keskeinen merkitys lasten hukkumistapaturmissa 
(22).  
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