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Suomessa sydanpysahdyksen esiintyvyys sairaalan ulkopuolella on 70-110/100 000 asu-
kasta/vuosi. Sydanpysahdyksella tarkoitetaan tilaa, jossa sydamen verta kierrattava, pump-
paava toiminta on pysahtynyt.

Opinnaytetyon tarkoituksena on kartoittaa Kanta-Hameen ensihoitopalvelun kohtaamien sy-
danpysahdyspotilaiden selviytymista ja selvittdd mitka tekijat vaikuttavat sydanpyséahdyspo-
tilaan selviytymiseen. Opinnadytetydn tavoitteena on tuottaa tietoa Kanta-Hameen pelastus-
laitoksen tuottaman elvytyshoidon laadusta. Opinndytetydn tavoitteena on tuottaa tietoa,
jota voidaan kayttaa ensihoitojarjestelman kehittdmiseen ja pelastuslaitoksen henkildston
koulutukseen. Opinnaytetydn aihe on saatu Kanta-Hameen pelastuslaitokselta. Opinnayte-
tydssa on tarkasteltu koko Kanta-Hameen pelastuslaitoksen ensihoitoaluetta.

Opinnaytetydn aineistona on kaytetty Kanta-Hameen pelastuslaitoksen kohtaamia sydan-
pysahdyspotilaita. Tutkimusajankohta oli 1.5.2014 - 31.10.2015. Aineisto keréattiin Kanta-
Hameen pelastuslaitoksen ensihoidon yksikdiden tayttamistd SV210 — lomakkeista seka
Kanta-Hameen keskussairaalan Effica-tietojarjestelmasta.

Sydanpyséhdysten ilmaantuvuus Kanta-Hameen sairaanhoitopiirissa sairaalan ulkopuolella
oli tutkimusjakson aikana 121 tapausta 100 000 asukasta kohden vuodessa. Koko puolen-
toista vuoden tutkimusaikana ensihoito halytettiin elottoman potilaan luokse 327 kertaa,
joista 128 potilasta yritettiin elvyttdd. Sairaalaan selvisi 38 potilasta ja sairaalasta kotiin 12
potilasta. Merkittavimmat potilaan selviytymiseen vaikuttavat tekijat olivat havaittu sydan-
pysahdyksen alku, defibrilloitavan alkurytmin esiintyminen, maallikkoelvytyksen esiintymi-
nen ja hoitoelvytyksen esiintyminen.

Avainsanat Utsteinin malli, elvytys, ensihoito, sydanpysahdys
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The overall incidence of prehospital cardiac arrests in Finland is 70-110/100 000 inhabit-
ants/year. Cardiac arrest is a condition in which the heart cannot sustain effective blood
circulation due to the loss of heart function.

The cause of this thesis was to study the survival of out-of-hospital cardiac arrest patients
in Kanta-Hame using the Utstein style of reporting and to find out which factors affect the
survival of the patients. The main objective of this thesis was to gather information about the
guality of cardiac arrest patient care in Kanta-Hame. This information can be used to improve
emergency care services and the training of emergency care personnel in Kanta-Hame. The
cause of this thesis came from the rescue department of Kanta-Hame. The whole operating
area of the emergency medical services system in Kanta-Hame was observed in this study.

The study includes all prehospital cardiac arrest patients in Kanta-Hame. The data for this
thesis was collected from Kanta-Hame emergency care reports from 1.5.2014 to
31.10.2015. Data was also collected from the Effica-system used in the hospital of Kanta-
Hame.

During the period of the research the incidence of out-of-hospital cardiac arrests in Kanta-
Hame was 121/100000 inhabitants/year. During this period emergency care was called 327
times to a lifeless patient. Thirty eight patients survived to hospital and twelve of them were
discharged alive from the hospital. The most important factors affecting the survival rate
were a witnessed cardiac arrest, a shockable first rhythm, layperson cardiopulmonary re-
suscitation and resuscitation by EMS personnel.

Keywords Utstein model, resuscitation, emergency care, cardiac arrest
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1 Johdanto

Suomessa sydanpysahdyksen saa sairaalan ulkopuolella 70-110 henkil6a 100 000:sta
vuosittain (Kuisma ym. 2013: 263-264). Sydanpysahdys tarkoittaa sydamen verta kier-
rattavan toiminnan loppumista, joka ilmenee potilaan reagoimattomuutena, hengittdmaét-
tomyytend ja valtimosykkeiden puuttumisena (Castrén 2013). liman tehokasta elvy-
tyshoitoa sydanpysahdys johtaa vaajaamatta potilaan menehtymiseen. Elvytyshoidolla
pyritdan valttamaan akkikuolema ja mahdollistamaan potilaan kohtuullisen hyva elaman-

laatu sydanpysahdyksen jalkeen. (Hoppu ym. 2013.)

Optimaaliseen sydanpysahdyspotilaan hoitoon kuuluu sydénpysdhdyksen havaitsemi-
nen, nopea hatdpuhelu, maallikkoelvytys ja ammattilaisen suorittamat paineluelvytys,
defibrillaatio, hengitysteiden turvaaminen ja ventilaatio seka tarvittaessa elvytyslaakkei-
den antaminen. Myos maallikko voi defibrilloida kammiovarind- tai kammiotakykardiapo-
tilaan automaattisella, maallikoiden kayttoon tarkoitetulla laitteella. Elvytyksen onnistut-
tua hoito keskittyy peruselintoimintojen tukemiseen ja sydanpyséhdyksen aiheuttajan
selvittdmiseen ja hoitamiseen. Hoitoon voidaan lisatd myos viilennyshoito intranasaali-
sesti tai laskimonsisaisesti. Viilennyshoidon vaikuttavuudesta ei tosin ole selkeaa nayt-
toa. (Kuisma ym. 2013: 269; Hoppu ym. 2013; Hartikainen 2014.) Elvytettyjen potilaiden
selviytyminen vaihtelee kuolemasta vaikeisiin neurologisiin ja elimellisiin vaurioihin ja
selviytymiseen ilman pysyvia haittoja tai vahaisin psykologisin tai neurologisin muutoksin
(Kuisma ym. 2013: 259).

Sydanpyséahdyspotilaiden selviytymista voidaan pitaa yhtena ensihoitojarjestelman laa-
dun mittarina (Kuisma ym. 2013: 300). Jotta jarjestelméan kykya hoitaa elvytystehtavia
voitaisiin arvioida ja vertailla muihin jarjestelmiin luotettavasti, kehitettiin 1990-luvulla
kansainvalinen Utsteinin raportointi- ja analysointimalli. Mallin tarkoitus on luoda yhden-
mukainen menetelma, jonka ansiosta elvytystehtavien vertailu onnistuu. Utsteinin mallin
mukaisella seurannalla voidaan havaita myds mahdolliset sydanpyséahdystapausten

keskittymat ja hoidon ongelma-alueet ja I6ytaa ongelmiin ratkaisuja. (Kaypéa hoito 2011.)

Tassa opinnaytetydssa tarkastellaan Kanta-Hameen pelastuslaitoksen kohtaamien sy-
danpysahdyspotilaiden selviytymista ajalla 1.5.2014 - 31.10.2015 kayttden pohjana Uts-
teinin mallia. Aineistoon on keratty kaikki sairaalan ulkopuolella sydanpyséahdyksen saa-

neet potilaat, joista on erityisesti keskitytty potilaisiin, joiden sydanpysahdyksen syy on



oletettavasti sydanperdinen. Naiden potilaiden osalta on tarkasteltu spontaanin veren-
kierron palautumista, selviytymisté elossa sairaalaan ja kotiutumista sairaalasta. Opin-
naytetyon aineisto kerattiin Kanta-Hameen pelastuslaitoksen arkistoiduista paperisista
ja sahkaisista SV-210 —ensihoitolomakkeista. Sairaalaan selvinneiden potilaiden osalta
tietoa haettiin myos Kanta-Hameen keskussairaalan Effica-tietojarjestelmasta.

Opinnaytetydn tavoitteena on tuottaa tietoa Kanta-Hameen pelastuslaitokselle heidan
toteuttamansa elvytyshoidon laadusta, jonka perusteella on mahdollista kehittda henki-

l6stdn koulutusta seka ensihoitopalvelua.

2 Sydéanpysahdys ja elvytys

2.1 Sydanpysahdys

Sydanpyséhdyksella tarkoitetaan tilaa, jossa sydamen verta kierrattava, pumppaava toi-
minta on pysahtynyt. Loyddksina elottomalla potilaalla ovat reagoimattomuus, hengitta-
mattdmyys, mahdolliset agonaaliset hengenvedot ja valtimosykkeiden puuttuminen. Sy-
damen pysahdyttya elimistod alkaa nopeasti kdrsia hapenpuutteesta ja kudosvauriota al-
kaa syntya. (Virkkunen ym. 2011.) Noin kaksi kolmasosaa kaikista akillisistd sydan-
pysahdyksista johtuu sydanperaisista syistd. Sydanpysahdys luokitellaan sydanpe-
raiseksi, kun kuolintodistukseen on ruumiinavauksen tai jatkotutkimusten jalkeen maari-
tetty sydanperainen kuolinsyy. Kammiovarina tai kammiotakykardia on alkurytmina
naista noin 80 %:ssa. (Kuisma ym. 2013: 264.) Sydanpysahdys voi johtua myos ei-sy-
danperaisista syista. Naita ovat mm. hukkuminen, hapenpuute, trauma tai myrkytys. Li-
séksi keuhkosairauksien paheneminen, keuhkoembolia tai neurologiset syyt voivat joh-

taa sydanpysahdykseen. (Virkkunen ym. 2011.)

Valtaosa sydanpysahdyksista tapahtuu potilaan ollessa levossa ja useimmiten potilaan
kotona. Suurin riski saada kammiovarind on kello 6 ja 13 vélisena aikana. Suomessa
sairaalan ulkopuolisia sydanpysahdyksia esiintyy noin 70-110 tapausta vuodessa 100
000 asukasta kohden. (Kuisma ym. 2013: 263-264.) Euroopassa akillisia sydanperaisia
kuolemia tapahtuu noin 38/100 000 henkilod vuodessa. Vastaavasti myds sydanpyséah-
dyksesta selviytyvien potilaiden osuus vaihtelee: Euroopassa sairaalan ulkopuolella el-
vytetyisté kotiutuu sairaalasta noin 10,7 % potilaista, Helsingissa 19,6 % ja Tampereella
13 %. (Virkkunen 2011.)



Tavallisin sydanpysahdyksen taustalla oleva sairaus on sepelvaltimotauti. Sydaninfarkti
onkin yleisin mekanismi, joka aiheuttaa sydanpysahdyksen. Toinen tavallinen meka-
nismi sepelvaltimotautipotilailla on aiempaan infarktiin liittyva rytmihairiétaipumus. Noin
neljisosa sydanpysahdyksista aiheutuu erilaisista kardiomyopatioista ja muutamassa
prosentissa sydanpysahdyksen taustalla on jokin muu sydansairaus, kuten esimerkiksi

periytyva ionikanavatauti, lappévika tai muu harvinainen sydanvika. (Huikuri 2015.)

Elottoman potilaan ennuste ja hoitotoimenpiteet riippuvat ensimmaisesta elottomuuden
jalkeen rekisterdidysta sydamen rytmista eli alkurytmista. Sairaalan ulkopuolella viiveet
alkurytmin rekisteréimiseen voivat olla pitkia, jolloin rytmi on jo voinut muuttua lahtotilan-
teesta. Alkurytmi voi olla defibrilloitava (kammiovarina tai kammiotakykardia) tai ei-defib-

rilloitava (sykkeetdn rytmi eli PEA tai asystole). (Kuisma ym. 2013: 259.)

Kammiovérina

Kammiovarinassa (Ventricular Fibrillation, VF) sydanlihaksen sdhkéinen toiminta on tay-
sin jarjestaytymatontd (Kuva 1). Sahko kulkee lihassolusta toiseen sattumanvaraisesti.
Sydan ei en&é supistu normaalisti, minka seurauksena hemodynamiikka romahtaa ja
verenpaineen laskun myotd seuraa tajuttomuus. (Toivonen & Kiveld 2015; Kettunen
2014.) EKG:n rekisterdinnissa on néhtavissa sydamen sahkoisen vektorin kaantyilemi-
nen. Kammiovarina voi olla karkea- tai hienojakoista. llman elvytysta alkuvaiheen kar-
keajakoinen kammiovérind hiipuu hienojakoisen kautta asystoleksi noin 12 minuutin ku-
luessa. Jotkin laakkeet, kuten esimerkiksi beetasalpaajat voivat lyhentad kammiovarinan
kestoa. Kammiovarinassa voidaan erotella kolme eri vaihetta: sédhkoinen, verenkierrol-
linen ja aineenvaihdunnallinen. Se missa vaiheessa potilas kohdataan, vaikuttaa seka

hoitoon etté potilaan selviytymisennusteeseen. (Kuisma ym. 2013: 259.)

Kuva 1. Kammiovarina. (Practicalclinicalskills)
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Kammiotakykardia

Kammiotakykardiassa sydamen rytmi on lahtoisin kammioista (Kuva 2). EKG:ssa esiin-
tyy levedkompleksinen rytmi, josta nahd&an ettd sahko ei kulje johtoratoja pitkin. Kam-
miotakykardian vaikutukset hemodynamiikkaan vaihtelevat rytmihairidtuntemuksesta
elottomuuteen. Usein kammiovarindd edeltdd sykkeeton kammiotakykardia. (Kuisma
ym.2013: 261.) Kun sydamessa esiintyy vahintaan kolme kammiolisalyontia perakkain,
puhutaan kammiotakykardiasta. Yli 30 sekuntia kestavaa kammiotakykardiaa pidetaan
pitkakestoisena. Kammiolisdlydnneille altistavat sydamen rakennepoikkeavuudet seka
infarktin jalkeinen arpikudos. Yhdessa muiden arsykkeiden kanssa ne saattavat lau-

kaista kammiotakykardian. (Yli-Mayry 2014.)

Kuva 2. Kammiotakykardia. (Practicalclinicalskills).

Asystole

Asystolessa sydamen séhkdinen toiminta on kokonaan lakannut (Kuva 3). Sydamessa
ei ole pumppaustoimintaa eika potilaan syke ei ole tunnusteltavissa. EKG:ssa tdméa on
nahtavissa suorana viivana, jossa saattaa esiintya yksittaisia p-aaltoja tai QRS-komplek-
seja. (Yrjanheikki ym. 2010.) Asystole on vain harvoin alkurytmind elottomuudessa ja
yleensa se kertookin pitk&std aikaviiveestd potilaan tavoittamisessa. Alkurytminé
asystole esiintyy lahinna hypoksian yhteydessa. Ensihoidossa asystolessa tavatuista po-
tilaista vain 1-3% selviytyy. (Kuisma ym. 2013: 261.)

Kuva 3. Asystole. (Practicalclinicalskills)
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PEA eli Sykkeetdn rytmi

Sykeeton rytmi (Pulseless Electrical Activity, PEA) tarkoittaa tilaa, jossa sydamessa on
sahkoista aktiviteettia ja se voi myds supistua, mutta potilaalla ei ole palpoitavaa syketta.
PEA voi muistuttaa erehdyttavasti vertakierrattdvaa rytmid. (Kuva 4.) Sen taajuus on
useimmiten 30-80/min ja EKG:ssa on nahtavissa jarjestaytynyt kompleksinmuodostus.
PEA:n taustalla on usein ei-sydanperainen syy kuten runsas verenvuoto, intoksikaatio
tai keuhkoembolia. (Kuisma ym. 2013: 261.)

Kuva 4. PEA. (Apkfun)
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2.2 Sydanpysahdyksesta selviytyminen

Sydanpyséhdyksen ja siitd seuraavan verenkierron pysahtymien seurauksena potilaalle
alkaa kehittya hapenpuutteesta iskeeminen aivovaurio. Aivot sietavat normaalissa lam-
potilassa esiintyvaa iskemiaa alle 10 minuuttia. Elvytys on aloitettava 10 minuutin kulut-

tua elottomuuden alkamisesta. (Virkkunen ym. 2011.)

Sydanpyséhdyksesta johtuva aivovaurio on kaksiosainen tapahtuma. Ensimmainen osa
vauriosta syntyy verenkierron ollessa pyséhtyneend ja osa vaurioista verenkierron pa-
lautumisen jalkeen (reperfuusiovauriot). (Kuisma ym. 2013: 267-268.) Verenkierron py-
sahdyttya aivot kuluttavat 20 sekunnissa happivarastonsa loppuun. My6s glukoosi ja
adenosiinitrifosfaattivarastot kuluvat loppuun seuraavan 5 minuutin kuluttua, jonka jal-
keen anaerobisen metabolian seurauksena alkaa syntya aivosoluille haitallisia aineen-
vaihduntatuotteita. Verenkierron palautumisen jalkeen nama haitalliset reaktiot jatkuvat

edelleen, jolloin syntyvat reperfuusiovauriot. (Virkkunen ym. 2011.)

Sydanpyséhdyspotilaan selviytymista kuvataan primaari- ja sekundaariselviytymisella.
Ensimmainen termi kuvaa potilaan selviytymisté elossa sairaalaan ja jalkimmainen poti-

laan selviytymista sairaalasta kotiin. Sydanpysahdyspotilaan selviytymista tarkastelta-



essa tarked osatekija on potilaan elamanlaatu ja toimintakyky. Sen kuvaamisessa kay-
tetddn Overall Performance Category (OPC) asteikkoa (Taulukko 1.), joka kuvaa poti-
laan kokonaistoimintakykya. (Kuisma ym. 2013: 259.)

Taulukko 1. OPC luokitus. (Kuisma ym. 2013: 258.)

OPC1 Kykeneva normaaliin elamaan. Hyva aivotoiminta. Mahdollisesti lievia
psykologisia tai neurologisia puutoksia. Ei ollenkaan tai lievaa ei-keskus-
hermostoperaista toiminnallista haittaa.

OPC2 Kohtalainen haitta. Tajuissaan. Kohtalainen aivotoiminnan hairio tai koh-
talainen ei-keskushermostoperéinen haitta tai molemmat. Kykenee suo-
riutumaan jokapaivaisista toiminnoista. Mahdollisesti kykeneva osapaiva-
tydbhon.

OPC3 | Vaikea haitta. Tajuissaan. Vaikea aivotoiminnan hairio tai vaikea ei-kes-
kushermostoperéinen haitta tai molemmat. Riippuvainen toisista paivit-
taistoiminnoissa.

OPC4 | Kooma. Vegetatiivinen tila. Ei tietoisuutta ymparistosta. Ei verbaalista tai
psykologista kanssakaymista ympariston kanssa.

OPC5 Kuollut tai aivokuollut.

2.3  Elwytys

Elvytyksen tavoitteena on potilaan selviytyminen sydanpysahdysté edeltdvaan kuntoon.
Elvytys koostuu monesta eri osa-alueesta ja jokaisen naista onnistuminen vaikuttaa po-
tilaan selviytymiseen ja lopulliseen toipumiseen. (Hoppu ym. 2013.) Sydanpysahdyspo-
tilaan optimaalinen hoitoketju pitda sisallaén elottomuuden nopean tunnistamisen, valit-
toman hatailmoituksen tekemisen, maallikkoelvytyksen, potilaan nopean tavoittamisen
ensihoitoyksikdlld, jossa on defibrillaatiovalmius, hoitoelvyttamisen nopean aloittamisen,
elvytyksen jalkeisen hoidon viilennyshoito mukaan lukien sekd sydanpyséhdyksen syyn
selvittamisen ja tarvittaessa sen hoidon aloittaminen. Elvytykseen kuuluu maallikoiden
tai ammattilaisten antama painelu-puhalluselvytys ja mahdollisimman varhainen kam-
miovarinan defibrillaatio. Lisaksi siihen kuuluu ammattilaisten suorittama hoitoelvytys.
(Kuisma ym. 2013: 269.)

Elvytyksen onnistumisessa ja potilaan selviytymisessa tarkein vaikuttava tekija on viive
sydanpysahdyksestéa elvytyksen aloittamiseen (Castren ym. 2012). Painelu-puhallusel-

vytys pidentdd kammiovarinan kestoa ja yllapitaa verenvirtausta sydamessa (Kuisma



ym. 2013). Sydanpyséhdysta ennakoivien oireiden seka viimeistaén elottomuuden tun-
nistaminen ja niihin reagoiminen ovat merkittavassa roolissa niin sairaalassa kuin sai-
raalan ulkopuolella tapahtuvissa sydanpysahdyksissa. Hatdkeskuksen rooli sairaalan ul-
kopuolisissa sydanpysahdyksissa ja potilaan selviytymisessa korostuu. Puhelun tulisi
savuttaa hatéakeskuspaivystaja ilman ruuhkan aiheuttamaa jonotusta. Paivystajan tulisi
kyeta tunnistamaan elottomuus puhelun varhaisessa vaiheessa ja neuvoa paikalla ole-
ville maallikoille peruselvytyksen aloittaminen. Potilaan selviytymisen kannalta ensihoi-
don pitdisi tavoittaa potilas alle kymmenessad minuutissa hatapuhelun alkamisesta.
(Hoppu ym. 2013.) Mikali maallikolla ei ole kokemusta elvyttamisesta, hanelle neuvotaan
selkeyden vuoksi pelkadn paineluelvytyksen aloittaminen. Poikkeuksena on kuitenkin
hukkuneen tai lapsen elvytys. (Kaypa hoito 2011.) Elvytystaitoisen maallikon ripea toi-
minta antaa ammattilaisille lisdaikaa hoitoelvytyksen aloittamiseen. Tarkeaa olisikin, etta

maallikoilla olisi rohkeutta toimia sydanpysahdystilanteissa. (Castren ym. 2012.)

Tutkimusten mukaan perustason elvytystoimet ovat ainoita potilaan ennustetta varmasti
parantavia elvytystoimia. Perustason elvytys kasittda painelu-puhalluselvytyksen ja de-
fibrillaation. Puhalluselvytys toteutetaan palje-maskiventilaatiolla, jolloin hengitystie var-
mistetaan nielutuubilla. Hengitystie voidaan varmistaa myds vaihtoehtoisella hengitys-
tievalineelld, joita ovat kurkunp&&naamari tai -maski seké I-gel. (Kuisma ym. 2013: 271.)
Elvytettava potilas kytketddn mahdollisimman nopeasti monitoriin. Mikali rytmina tode-
taan kammiovarina tai —takykardia, suoritetaan defibrillaatio. Siin& syddmeen johdetaan
tasavirtaa rintakehalle asetettujen elektrodien kautta. Defibrillaatio pysayttaa sydamen
hetkeksi ja taméan jalkeen syddmen tulisi k&ynnistya sinusrytmiin. (Hartikainen 2014.)
Perustason elvytykseen kuuluu my6s suoniyhteyden avaaminen ja adrenaliinin anto, mi-

kéli paikalla on enemman kuin kaksi ammattihenkil6d (Kaypa hoito 2011).

Hoitoelvytykseen (Kuva 5.) kuuluu ammattilaisten suorittama paineluelvytys, ilmatien
varmistaminen ja ventilointi, defibrillaatio ja ladkehoito. Potilaan ilmatie varmistetaan joko
intuboimalla tai vaihtoehtoisilla iimatievélineilla. Hengitystien varmistaminen intuboimalla
tehostaa ventilaatiota ja vAhentd& aspiraatiovaaraa eli ilman joutumista mahalaukkuun

ja sen siitd johtuvaa mahalaukun siséllén joutumista hengitysteihin. (Hartikainen 2014.)



Kuva 5. Aikuisen hoitoelvytyskaavio. Kéaypa hoito 2011.
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Elvytysladkkeina (Taulukko 2.) kaytetddn adrenaliinia ja liséksi kammiovérinan tai -taky-
kardian hoidossa amiodaronia. Erityistapauksissa voidaan kayttdd myds lidokaiinia tai
natriumbikarbonaattia. (Kaypa hoito 2011.)

Adrenaliinia kaytetdan kaikissa elvytystilanteissa, joissa laakehoitoa tarvitaan. Se vaikut-
taa alfareseptoreihin, jonka seurauksen valtimot supistuvat, systeemiverenkierron vas-
tus suurenee ja aivojen ja sepelvaltimoiden perfuusiopaine nousee. Elimiston muissa
verisuonissa tapahtuu taas supistuminen. (Kuisma ym. 2013: 277.) Adrenaliinin hyo-
dyistad sydanpysahdyksen hoidossa ei ole eettisista syista saatu lumekontrolloitua tutki-
musnayttda, mutta silti se on ensisijainen elvytyksen perusldéke. Adrenaliini annetaan
kammiovarinan ja —takykardian elvytyksesséa kolmannen defibrillaatioiskun jalkeen. Jos
alkurytmin& on PEA tai asystole, annetaan adrenaliini heti, kun potilaalle on saatu avat-
tua suoniyhteys. (Kaypéa hoito 2011.) Amiodaronia kaytetdan ensisijaisena vaihtoehtona
kammiovarinan hoidossa. Se salpaa autonomisen hermoston alfa- ja beetareseptoreita

seka natrium- ja kalsiumkanavia. (Kuisma ym. 2013: 277.)



Taulukko 2. Elvytyslaékkeiden kayttdaiheet ja annokset (Kaypéahoito 2011).

Laake

Kayttbaihe

Haitat sydamen kayn-
nistyttya

Annos (i.v)

Adrenaliini

Kaytetaan aina kun

Runsas anto voi aiheut-

1mg kerta-annos 3-5

reagoinut asidoosi,
trisyklisten masen-
nuslaakkeiden ai-
heuttama vakava
intoksikaatio tai hu-
kuksiin joutuneen
pitkittynyt elvytys.

Verenkier- (injektioneste | PEA/asystole tai taa kéynnistyneeseen minuutin vélein.
toa paran- Img/ml, Iml:n | sitked VF/VT (sy- sydameen haitallisia PEA/asystole tilanteissa
tavat 1aak- tai 5ml:n la- dan ei kdynnisty arytmioita (takykardia 1. Annos heti suoniyh-
keet siampulli, kolmella defibrillaa- | kammioarytmiat) Ad- teyden avaamisen jal-
lapsille kayte- | tio + PPE —jak- renaliinia tulee antaa keen. VT/VF tilanteissa
téaan vah- solla.) varoen iskeemiseen sy- | 1. annos jos VT/VF jat-
vuutta dantapahtumaan liitty- kuu kolmannen defibril-
0,1mg/ml) van kammiovarinan yh- | laatio + PPE jakson jal-
teydessa. keen.
Lasten kerta-an-
nos10ug/kg.
Amiodaroni Ensisijainen vaihto- | Voi aiheuttaa hypoten- Kerta-annokset
Rytmihai- (injektioneste | ehto kun kam- siota, joka yleensa rea- | (300mg+150mg) 3-5
rioladkkeet | 50mg/ml, miovarina jatkuu goi hyvin runsaaseen minuutin valein. Hypo-
3ml:n lasiam- | adrenaliinin annon | nesteytykseen tai dopa- | tensioriskin vuoksi sa-
pulli) ja kolmannen de- miini-infuusioon: Har- manaikainen 200ml
fibrillaation jalkeen | vemmin bradykardiaa. nestebolus.
Lasten annossuositus
5mg/kg. Tarvittaessa
annos voidaan uusia.
Lidokaiini Toissijainen vaihto- | Vakavat hemodynaami- | 100mg + 50mg + 50mg
(injektioneste | ehto kammiovéri- set haittavaikutukset kerta-annokset 3-5min
20mg/ml, nan jatkuessa ad- harvinaisia. Johtumis- valein.
5ml:n lasiam- | renaliinin annon ja hairit mahdollisia.
pulli) kolmannen defibril- Lasten kerta-annos
laation jalkeen. 1mg/kg.
Natriumbi- Epaily vaikeasta Liika-anto voi johtaa 7.5% liuosta 1ml/kg
Muut elvy- karbonaatti asidoosista (pH mm. hypernatremiaan enintdan 1,7ml/kg/h
tyslaakkeet | 7.5% (liuos alle 7.1), tiedossa seka hypersosmolari-
jainfuusio- | 75mg/ml, oleva hyperkale- suuteen.
nesteet 100ml lasi- mia, taustalla nat-
pullo) riumbikarbonaattiin

2.4  Elvytyksen jalkeinen hoito

Elvytyksen jalkeisen hoidon eli postresuskitaatiohoidon tarkein tavoite on potilaan ku-

dosverenkierron ja kaasujenvaihdon turvaaminen seka lampdétilan hallinta (Kuisma

ym.2013: 286). Sydamen toiminnan k&ynnistyttya potilaan hengitysta kontrolloidaan ven-
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tiloimalla palkeella tai ventilaattorilla. Riittavastd verenkierrosta huolehditaan neste-
taytolla tai tarvittaessa ladkkeellisesti. Tarvittaessa potilas sedatoidaan. Potilaan lampo-
tilan kohoaminen pyritaan estaméaan ja potilaalle, jonka ennuste on hyva, tulisi pyrkia
aloittamaan viilennyshoito mahdollisimman varhain. Sydanpysahdyksen syy tulisi selvit-
taé ja taustalla mahdollisesti oleva sydaninfarkti pystya diagnosoimaan ja mahdollisesti
my0s liuottamaan. (Kaypa hoito 2011.)

Elvytetyn potilaan ennusteeseen ja toipumiseen vaikuttaa syntyneen aivovaurion laa-
juus. Verenkierron palautumisen jalkeen aivovaurion syntya voidaan ehkaista potilaan
villennyshoidolla. Hypotermia ehkéisee aivovaurion syntya usealla mekanismilla. Se
mm. vahentaa aivojen glukoosin ja hapen kulutusta seka aineenvaihduntaa. (Tiainen ym.
2006.) Viilennyshoidon tavoitteena on laskea potilaan kehon sisalta mitattu lampdtila 35-
32 celsiusasteeseen. Hypotermia voidaan toteuttaa usealla eri tavalla, jotka voidaan ja-
kaa kehon ulkoisiin ja sisdisiin menetelmiin. Ulkoisesti potilaan keho voidaan viilentaa
kylmapakkauksilla tai viileilla peitteilla. Myds ympariston lampdtilaa pyritddn hallitse-
maan esimerkiksi ikkunoiden avaamisella ja ambulanssin ilmastoinnilla. Siséaisesti viilen-
nyshoito voidaan mm. toteuttaa kylmilla infuusionesteilld. Hypotermian aiheuttamaa li-
hasvarinaan hillitaén ladkkeellisesti. (Numminen ym. 2010.) Kanta-Hameen alueella kay-
téssé on RhinoChill -vilennyshoito, jossa potilaan nendan puhalletaan viilennettyd nes-
tesumua. Jotta Rhinochill -viilennyshoito voidaan aloittaa, potilaan on taytettava tietyt
kriteerit (Liite 3.).

2.5 Elvytyksesta pidattaytyminen ja aloitetun elvytyksen lopettaminen

Paatokseen elvytyksesta pidattaytymisesta vaikuttaa moni asia ja se vaatii aina huolel-
lista harkintaa. Paatds perustuu oletettuun elvytyksen tuloksettomuuteen. (Varpula ym.
2006: 3015.) Syita, miksi elvytysta ei aloiteta, ovat esimerkiksi iakkdan tai monisairaan
potilaan hoitotahto ja DNR-paatés (Do not resuscitate). Elvytyksesta pidattaydytaan
myds, jos sydanpysahdyksen ajankohta ei ole tiedossa ja potilaalla todetaan alkurytmina
asystole. Poikkeuksena ovat hypotermiset ja hukkuneet potilaat. Lisdksi traumaperai-
sesta syysta asystolen saanut potilas ei enaa hyody elvytyksesta. Elvytysta ei mytskaan
aloiteta, mikéali toissijaiset kuolemanmerkit ovat néhtavissa. (Kaypa hoito 2011.) Sekun-
daarisia kuolemanmerkkeja ovat lautumat, kuolonkankeus, jddhtyminen seka ruumiin

kuivuminen ja hajoaminen (Kuisma ym: 2013. 297).
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Elvytyksen lopputulosta ennustaa merkittavasti elvytysaika. Mita pidempaan elvytys on
kestanyt, sita huonommat ovat potilaan selviytymismahdollisuudet. Mikali potilaan spon-
taani verenkierto ei palaudu edes hetkeksi 35 minuutin elvytyksen aikana, tulee elvytyk-
sen lopettamista harkita. Elvytyksen aikana potilaan tilaa tulee arvioida ja potilaan mah-
dolliset perussairaudet huomioida. Kaikki namé vaikuttavat potilaan todennakoisyyteen
selvita ja siihen, kuinka kauan elvytysta tulisi jatkaa. (Kaypa hoito 2011.)

3 Opinnaytetyon tarkoitus ja tavoitteet

Opinnaytetyon tarkoituksena on kartoittaa Kanta-Hameen ensihoitopalvelun kohtaamien
sydanpysahdyspotilaiden selviytymista. Tutkimuskysymykset ovat:

Minkéalaisia sydanpyséhdyspotilaita Kanta-Hameessa oli tutkimusaikana?
Mitd elvytystoimia sydanpyséhdyspotilaille tehtiin?
Kuinka suuri osa potilaista selvisi sydanpysahdyksesta?

0N

Mitka tekijat vaikuttavat sydanpysahdyspotilaiden selviytymiseen?

Opinnaytetydn tavoitteena on tuottaa tietoa Kanta-Hameen pelastuslaitoksen tuottaman
elvytyshoidon laadusta. Tulosten perusteella on mahdollista kehittédé ensihoitojarjestel-
maa seké pelastuslaitoksen henkildston koulutusta tai kohdentaa koulutusta tiettyihin el-

vytyshoidon osa-alueisiin.

4 Kanta-Hameen ensihoitopalvelu

Sosiaali- ja terveysministerion antaman ensihoitoasetuksen mukaisesti sairaanhoitopiiri
vastaa alueensa ensihoitopalvelun tuottamisesta. Ensihoitopalvelun toimintaa maarittaa
tarkemmin sairaanhoitopiirin laatima palvelutasopaatds, josta tulee ilmi ensihoidon saa-
tavuus, taso, sisaltd, johtamisjarjestelma, henkiléston patevyysvaatimukset ja tavoitellut
potilaan kohtaamisajat. Palvelutasopdatds on laadittava riskianalyysien seka sairastu-
vuuden ja onnettomuuksien tapahtumisen uhan perusteella. Analyysien pohjalta maari-
tetdan riskialueet ja varmistetaan ensihoidon riittdva saatavuus riskialueluokittain. (Sosi-

aali- ja terveysministerion asetus ensihoitopalvelusta 340/2011 § 2-5.)
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Kanta-Hameen sairaanhoitopiiri on toteuttanut oman ensihoitopalvelunsa yhteistoimin-
tasopimuksella Kanta-Hameen Pelastuslaitoksen kanssa siten, etta pelastuslaitos tuot-
taa ensihoitopalvelun siséltaen koko operatiivisen toiminnan alueella: ensivastetoimin-
nan, kiireellisen ensihoidon ja kiireettéméan sairaankuljetuksen. Alueella toimii kenttéjoh-
tojarjestelma, jonka kenttajohtajilla on sairaanhoitopiirin ja pelastuslaitoksen yhteisvirat.
Palvelutasopaatdksen tavoitteena on turvata tasapuolinen ensihoidon saatavuus ja laatu

alueen vaestolle. (Palomaki — Saarinen 2011: 2-3.)

Kanta-Hameen pelastuslaitoksen alueella asui vuoden 2014 lopussa 175 250 asukasta
(Tilastokeskus 2015). Ensihoidon saatavuuden maarittamiseksi Kanta-Hame on palve-
lutasopaatdksessa jaettu nelibkilometrin suuruisiksi kuusikulmaisiksi alueiksi, joille kulle-
kin on méaaritetty riskiluokka. Riskiluokka 1-5 maaraytyy alueen tilastollisen tehtavamaa-
ran perusteella. Ensimmaiseen riskiluokkaan kuuluvalla alueella tehtavid on enemman
kuin yksi vuorokaudessa (tai yli 350 vuodessa). Téllaisia alueita ovat Kanta-Hameen alu-
eella Hameenlinnan, Riihiméen ja Forssan kaupunkien keskustat seka Janakkalan kun-
nan keskusta. Toisen riskiluokan maaritelméané on 50-350 tehtéavaéa vuodessa (tai yli 1
viilkossa mutta alle 1 vuorokaudessa). Ryhméén kuuluvat kaupunkien asuinlahiét. Kol-
manteen riskiluokkaan kuuluvat maaseututaajamat, joissa tehtéavid on 10-50 vuodessa.
Neljas riskiluokka on asuttua maaseutua, jossa ensihoidon tehtavia on alle kymmenen
vuoden ajalla. Riskiluokkaan voi kuulua myds asumatonta maaseutua, jos alueella kul-
kee kanta- tai valtatie. Viides riskiluokka maaritelladn asumattomaksi ja tiettomaksi maa-
seuduksi, jossa ensihoidon tehtévia tulee erittain harvoin, alle 10 vuodessa. (Palomaki —
Saarinen 2011: 3-11.)

Ensihoidon palvelutasopaattksessa maaritellaan tavoitellut potilaan saavuttamisajat ris-
kiluokittain ensihoitoyksikdn tason mukaan ottaen huomioon ensihoitotehtavan kiireelli-
syys. Lisaksi paatbksessa madritetddn tavoitteet, kuinka suuressa prosenttiosassa teh-
tavia naihin lukuihin tulisi paasta. Alla oleva taulukko kuvaa naiden lukujen suhteita. (So-

siaali- ja terveysministerion asetus ensihoitopalvelusta 340/2011 § 2-5.) (Taulukko 3.)
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Taulukko 3. Kanta-Hameen palvelutasopéaéatoksessa maaritetyt tavoitusajat kiireellisyysluokittain ja riskialu-
eittain (Palomaki — Saarinen 2011: 11).

Riskialueluokka A- ja B- tehtavéat C- tehtavat D- tehtavat
Ensivaste Hoitotaso = Ambulanssi = Ambulanssi
8 min 15 min 30 min 30 min 2h
Riskiluokka 1 90% 95% 100% 92% 82%
Riskiluokka 2 85% 90% 95% 87% 80%
Riskiluokka 3 80% 85% 90% 75% 75%
Riskiluokka 4 30% 65% 70% 40% 30%
Riskiluokka 5 - - - - -

Kanta-Hameen Pelastuslaitos toteuttaa Kanta-Hameen maakunnan alueen ensihoito-
palvelun sairaanhoitopiirien aluejaon mukaisesti. Pelastuslaitoksella on kayttssa 13 hoi-
totason ambulanssia, nelja perustason ambulanssia ja kenttdjohtoyksikké. Ambulans-
sien valmiusajat vaihtelevat. Hoitotason ambulansseista kymmenen on valmiudessa 24
tuntia vuorokaudessa kaikkina viikonpaivina. Liséksi kolme hoitotason ambulanssia on
valmiudessa paivaaikaan 12 tuntia vuorokaudessa arkipaivisin, lauantaisin 8,5 tuntia ja
sunnuntaisin kahdeksan tuntia porrastetusti. Nelja perustason ambulanssia paivystavat
arkipaivisin 7 tuntia 39 minuuttia. Kenttdjohtoyksikkd paivystda ympari vuorokauden.
(Kanta-Hameen Pelastuslaitos 2014; Paloméaki — Saarinen 2011: 14.)

Ambulanssit on sijoitettu padosin paloasemien yhteyteen (Taulukko 4.). Asemapaikkoja
ovat Hameenlinnan paloasema, Kanta-Hameen keskussairaala (lantinen Hameenlinna),
Tuuloksen paloasema, Turengin paloasema, Hattulan paloasema, Riihimaen palo-
asema, Oitin paloasema, Lopen paloasema, Tervakosken paloasema ja Forssan palo-
asema. Yksikoiden valmiusajat ja asemapaikat 16ytyvat viela alla olevasta taulukosta.
(Palomé&ki — Saarinen 2011: 14.)
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Taulukko 4. Ensihoitoyksikdiden asemapaikat ja valmiusajat (Palomé&ki — Saarinen 2011: 14).

Yksikko

KH 01 L4

421

422

423

424

425
426
427
621
622

623
624
721
722
431

432

631
731

Valmiusaika

8-8
8-8
8-8

ma-pe 8-20
la 8-16.30
su 8-16
ma-to 8-20
pe 10-22
la 13.30-22
su 14-22
8-8
8-8
8-8
8-8
ma-pe 10-22
la 9-17.30
su 9-17

8-8

8-8

8-8
8-8
ma-pe 9-16.39

ma-pe 13.21-
21
ma-pe 8-15.39
ma-su 9-16.39

Asemapaikka

arkisin klo 10-20 Tervakosken pa-
loasema, muut ajat Riihimaen palo-

1.5.2014-31.12.2014 1.1.2015 -

(jos muuttunut)
Hameenlinnan paloasema
Hameenlinnan palo-asema

Hameenlinnan palo-asema

Kanta-Hameen keskussairaala

(lantinen Hameenlinna)

Hameenlinnan palo-asema

Tuuloksen paloasema
Hattulan paloasema
Turengin paloasema
Riihim&en paloasema
Riihimaen palo-
asema
asema

klo 8-20 Qitti, klo
20-8 Riihimaki
klo 8-20 Loppi,

klo 20-8 Riihimaki

Oitin paloasema
Lopen paloasema
Forssan paloasema
Forssan paloasema
Hameenlinnan paloasema

Hameenlinnan paloasema

Riihim&en paloasema
Forssan paloasema

Palvelutasopaatoksen mukaisesti hatakeskus halyttaa tehtavalle aina l&himman ja tar-

koituksenmukaisimman yksikon. Tilanteesta riippuen kyseessa voi olla ensivasteyk-

sikk®, perustason ambulanssi tai hoitotason ambulanssi. Kiireellisille A- ja B-luokan teh-

taville 1ahetetdan aina perustason yksikon lisdksi hoitotasoinen yksikka tiettyja poikkeuk-

sia lukuun ottamatta. A-luokan tehtaville halytetdan myos kenttajohtaja. Elvytystehtavalle

(A700) halytetddn ensivasteyksikko, l&hin ambulanssi ja ensihoidon kenttgjohtaja. L&-

himma&n ensihoitoyksikdn ollessa perustasoinen, lahetetdan kohteeseen mygds toinen,
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hoitotasoinen ambulanssi. Korkeariskisille tehtaville liitetdan halytysohjeen mukaisesti
my6s FInnHEMSin |aakéarihelikopteri. (Kanta-Hameen Pelastuslaitos 2014; Paloméki —
Saarinen 2011: 18.)

5 Sydéanpysahdyspotilaiden selviytyminen aikaisemmissa tutkimuksissa

Aikaisempia tutkimuksia sydanpysahdyspotilaiden selviytymisesta ja ensihoitajien elvy-
tysosaamisesta etsittiin Theseus-, Medic-, Pub Med-, Duodecim- ja Medline-tietokan-
noista. Hauissa kaytettiin seuraavia hakusanoja: Utsteinin malli, sydanpysahdys, elvytys,
selviytyminen, sairaalan ulkopuoliset sydanpysahdykset, ensihoitaja ja elvytysosaami-
nen. Hakujen rajauksena kaytettiin vuosia 1990-2015. Tehdyilla hauilla tietokannoista
[6ytyi nelja kotimaista Utsteinin mallilla tehtya tutkimusta sydanpyséahdyspotilaiden sel-
viytymisesta.

Kuisman ja Castrénin Utsteinin mallilla tehdyssa tutkimuksessa havaittiin, etta potilaat
joiden sydanpysahdys oli havaittu, joilla oli kammiovaring, joiden tavoittamisviive oli lyhyt
ja OPC-luokka 1, olivat elossa vuoden kuluttua elvytyksestd muita useammin. Kaikkiaan
sydanpysahdyspoatilaita oli 412, joista 67 %:lla (n=274) sydanpysahdys maariteltiin sy-
danperaisiksi. Elvytys aloitettiin 83 %:lle (n=344) potilaista. Naista 17 % (n=57) kotiutui
sairaalasta ja vuoden kuluttua elvytyksesté elossa oli 13 % (n=50) potilaista. (Kuisma —
Castrén 1997.)

Lohdnen ja Pekkala tutkivat vuonna 2006 elvytettyjen potilaiden selviytymista Utsteinin
mallia hyodyntaen. Tutkimukseen otettiin 27 sydanpysahdyspotilasta, joista 26 %:lla
(n=7) alkurytmina oli kammiovarina. Kammiovarinapotilaista kaikille (100 %) saavutettiin
ROSC, kun kaikista sydanpyséhdyspotilaista verenkierto palautui 41 %:lle (n=11). Vuo-
den paasta elvytyksesta kammiovarinapotilaista oli elossa 43 % (n=3). (L6hdnen - Pek-
kala 2006: 25-30.)

Kamaraisen tutkimuksessa elvytetyista sydanperaisen sydanpysahdyksen saaneista po-
tilaista 59 %:lle (n=55) palautui spontaani verenkierto, 48 % (n=45) selviytyi elossa sai-
raalaan ja 13 % (n=12) kotiutui sairaalasta hoitojakson jalkeen. Tampereella elvytys aloi-
tettiin harvemmin kuin muissa ensihoitojarjestelmissa. Syyksi arveltiin ensihoitohenkilds-

ton kiinnittdneen enemman huomiota elvytyksesta pidattaytymisen kriteereihin ja huonon
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ennusteen merkkeihin ja ndin perustellusti pidattaytyi elvytyksen aloittamisesta. Tulos-
ten perusteella viilennyshoidon aloittaminen potilaalla elvytyksen jélkeen tai toisinaan jo
sen aikana, on tehokasta ja turvallista. (Kaméarainen 2009.)

Keski-Pohjanmaalla 223 potilaasta 38,6 % (n=86) yritettiin elvyttaa. Elvytetyista potilaista
elottomuuden aiheuttaja oli sydanperainen 83,7 %:ssa (n=72) tapauksista. Kammiova-
rina oli alkurytminé ainoastaan 10,3 % (n=23) potilaista ja kammiotakykardia 1 % (n=2)
potilaalla. Spontaani verenkierto palautui 8,1 %:lla (n=18) potilaista, joista kaikki selvisi-
vat elossa sairaalaan. Maallikon havaitsemana elottomaksi menneista potilaista 15,9 %
oli elossa vuoden kuluttua elvytyksesta. Tutkimuksessa havaittiin, etta lyhyt potilaan ta-
voittamisviive, maallikkoelvytys ja aikainen defibrillointi olivat yhteydessa potilaan selviy-

tymiseen. (Haggman 2015: 26-32.)

Yhteenvetona edella mainituista tutkimuksista alla oleva taulukko vertailee sydanpysah-
dyspotilaiden lukumaaria ja elvytettyjen potilaiden selviytymistéd vuoden kuluttua elvytyk-
sestd (Taulukko 5.). Elossa vuoden kuluttua —sarakkeen prosenttiosuudet on laskettu
aloitettujen elvytyksien lukumaaran perusteella.

Taulukko 5. Aikaisemmissa Utsteinin mallin mukaisissa tutkimuksissa elvytettyjen potilaiden lukumaarat ja
selviytyminen (Kuisma — Castrén 1997; Léhonen - Pekkala 2006; Haggman 2015; Kamarainen 2009).

Sydanpysahdykset Elvytys aloitettu Elossa vuoden
Ikm lkm kuluttua
Helsinki _
1994 412 344 13 % (n=50)
Kajaani
2004 27 27 11 % (n=3)
Keski-Pohjanmaa B
2012-2013 223 86 3,1 % (n=7)

Ensihoitajien elvytysosaamisesta tehtyja tutkimuksia ei kaytetyista tietokannoista I6yty-
nyt lainkaan, vaikka sairaanhoitajien elvytysosaamista on tutkittu paljon erilaisissa toi-
mintaymparistoissd. Sairaanhoitajien elvytysosaamista on tutkittu terveyskeskuksessa,
vanhustydssa, palvelukodeissa, sisatautiosastoilla, kirurgian klinikalla sek& sydéanval-
vontaosastoilla tydskentelevilla sairaanhoitajilla seka vastavalmistuneilla sairaanhoitaja-
opiskelijoilla. Monessa tutkimuksessa huomattiin sairaanhoitajien elvytysosaamisessa

olevan puutteita.
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6 Opinnaytetyon toteuttaminen

Opinnaytety® on toteutettu kvantitatiivisen tutkimusotteen mukaan. Tutkimuksen perus-
joukko muodostuu Kanta-Hameen pelastuslaitoksen toiminta-alueella asuvasta vaes-
tosta (175 350 henkiloa 31.12.2104) (Tilastokeskus 2015). Otannaksi valittiin Kanta-Ha-
meen pelastuslaitoksen sairaalan ulkopuolella tutkimusjaksolla kohtaamat sydanpysah-
dyspotilaat (n = 327).

6.1 Tiedonkeruumenetelméa

Opinnaytety6n aineistonkeruu tehtiin opinnaytetyéhan sopivaksi modifioidulla Utsteinin
mallilla. Utsteinin malli on mittari, jolla voidaan arvioida elvytyksen laatua eli sydanpysah-
dyspotilaiden selviytymista yhdenmukaisesti. (Liite 2.) Se kehitettiin 1990-luvulla elvytys-
tapahtumien onnistumisen mittaamisen ja ensihoitopalveluiden vertailtavuuden tueksi.
Ajatuksena oli luoda yhteinen tapa tutkia sydanpysahdyspotilaiden selviytymisté ja nain
mahdollistaa myds tuloksien vertailu seka elvytyksen laadun arviointi. (Kuismaym. 2013:
299-300.)

Utsteinin mallin tarkoituksena on erotella tutkimusjoukosta potilaat, joita yritetaan elvyt-
taa ja joiden alkurytmi on kammiovérina tai kammiotakykardia, sydanpysahdyksen syy
oletettavasti sydanperainen ja elottomuuden alku on havaittu (Liite 2.). Tutkimusjoukosta
saadaan ndin mahdollisimman homogeeninen. Saadun joukon osalta tarkastellaan viela,
kuinka suurelle osalle potilaista saavutetaan ROSC (spontaanin verenkierron palautumi-
nen), kuinka moni selviytyy sairaalaan, kotiutuu sairaalasta ja kuinka moni on elossa
vuoden kuluttua sydanpyséahdyksesta. Utsteinin malli kuvaa siis sek& primaari- etta se-
kundaariselviytymistd. Samoin se selvittda, kuinka suuri joukko potilaista on aktiivisen
elvytyshoidon ulkopuolella ja kuinka suurella osalla on [&htdrytminé jokin muu kuin de-
fibrilloitava rytmi. My6s ensihoitopalvelun toiminta-alueen vaesto tulee selvittad, jotta
saadaan kasitys kuinka suuri prosenttiosa vaesttsta saa sydanpysahdyksen tutkimusai-
kana. (Jacobs ym. 2004; Kuisma ym. 2013: 299-300; Kaypa Hoito 2011.)

Utsteinin malli kehitettiin alun perin sairaalan ulkopuolisten elvytystapahtumien arvioin-
tiin, mutta sita on kehitetty muun muassa sairaalassa tapahtuneiden seké lasten sydan-
pysahdysten arviointiin (Kuisma ym. 2013: 300). Nykyaan Utsteinin malli on laajasti kay-
tossé sydanpysahdyspotilaiden hoidon laadun arvioinnissa sek& sairaaloissa ettéd sai-

raalan ulkopuolisessa ensihoidossa Suomessa ja ulkomailla (Kayp& Hoito 2011). Mallia
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voidaan myo6s kayttdd muuhunkin kuin sydanpysahdyspotilaiden selviytymisen tutkimi-
seen. Suomessa on aikaisemmin kartoitettu muun muassa aivoinfarktipotilaiden selviy-

tymista ensihoidosta trombolyysiin soveltaen Utsteinin mallia. (Holopainen 2011.)

Tassa opinnaytetydssa Utsteinin mallista otetaan tarkastelun kohteeksi Taulukossa 6
kuvatut muuttujat. Opinnaytetydssa ei tarkastella Utsteinin malliin kuuluvaa potilaan sel-

viytymista vuoden kuluttua elvytyksesta tutkimusajan rajallisuuden vuoksi.

Taulukko 6. Opinnaytetyohon otetut Utsteinin mallin mukaiset muuttujat
Utsteinin mallin mukaiset muuttujat = Muuttujan selite

Havaittu sydénpysahdys Havaittu sydanpysahdys on nahty tai kuultu toisen henkilon toi-
mesta tai sydanpysahdys on monitoroitu (Jacobs ym. 2004).

Sydanpysahdyksen syy Sydanpysahdys on oletettu sydanperaiseksi ellei kyseessa ole
trauman, myrkytyksen, hapenpuutteen, verenvuodon tai muun
ei-sydanperdisen syyn aiheuttama elottomuus. Sydanperai-
syys vaikuttaa sydanpysahdyspotilaan ennusteeseen.

Maallikkoelvytys Maallikkoelvytyksella tarkoitetaan elvytystd, jonka antaa ensi-
hoitohenkildston ulkopuolinen henkild. Terveydenhoitoalan
ammattilainen voi myds antaa maallikkoelvytysta silloin kun
han ei kuulu hoitohenkilékuntaan, esimerkiksi vapaa-ajallaan
(Jacobs ym. 2004).

Elvytys / Elvytyksesté pidattaytymi- = Potilaan ensimmaisend kohtaava yksikkd paattda elvytystoi-

nen mien aloituksesta tai elvytyksesta pidattaytymisesta. Mikali el-
vytysta ei aloiteta, tulee paatdkseen johtaneet syyt kirjata huo-
lellisesti yl6s.

Alkurytmi Potilaalta ensimmaisena rekisterdity sydamen rytmi.

ROSC/exitus ROSC eli spontaanin verenkierron palautuminen on se hetki

kun potilaan sydan saadaan kayntiin. Merkkeja spontaanin ve-
renkierron palautumisesta ovat monitoroitu rytmi, hengitys ja
palpoitava pulssi. Aika jolloin ROSC saavutetaan, tulee elvy-
tystilanteissa kirjata huolellisesti ylos, silla se on merkittava
tieto potilaan jatkohoidon ja selviytymisen kannalta. (Jacobs
ym. 2004.)

Exitus eli hetki jolloin potilas on todettu kuolleeksi.

Elossa sairaalaan Spontaani verenkierto on kaynnistynyt kentalla ja potilas on ol-
lut elossa sairaalaan saavuttaessa.

Kotiutuminen Onko potilas kotiutunut sairaalasta vai kuollut hoitojakson ai-
kana.
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Liséksi opinndytetydssa tarkastellaan Taulukossa 7 kuvattuja muuttujia.

Taulukko 7. Opinndytety6hon lisatyt muuttujat

Opinnaytety6hon lisatyt muuttujat

Sydanpysahdyksen paivamaara

Tapahtumapaikka

Sukupuoli

Ika

Tehtadvan alkamisaika ja potilaan
kohtaamisaika

Elottomuuden alkamisaika

Hoitavan yksikdn viive kohteeseen

Kohteeseen saapuneet yksikot

Ensivasteyksikko

IImatien hallinta

Selite

Paivamaara ja kellonaika jolloin sydénpysahdys on tapahtunut
tai jolloin potilas on I8ydetty.

Tapahtumapaikan ja osoitteiden seurannalla pystytaan keraa-
maan tietoa missa sydanpysahdykset todennakdisimmin ta-
pahtuvat.

Potilaan sukupuolella voi olla merkitysta sydanpysahdyksen
syyn ja riskitekijdiden selvittdmisessa. Esimerkiksi miessuku-
puoli on merkittava riskitekija tiettyyn ikdan asti. (Kettunen
2014.)

Potilaan syntymaaika ja ik& kirjataan aina ensihoitokaavakkee-
seen, mikali ne ovat tiedossa. k& on yksi merkittava tekija sy-
danpysahdyksen riskitekijdiden ja syyn selvittdmisesséa (Kettu-
nen 2014).

Tehtavan alkamisaika on se kellonaika, jolloin tehtavélle maa-
ratty yksikkod on saanut halytyksen hatakeskukselta ja kuitannut
sen vastaanotetuksi. Potilaan kohtaamisaika on se hetki, jolloin
ensihoitoyksikkd on saapunut potilaan luo. Tehtavan alkamis-
ajankohdan ja potilaan kohtaamisajan perusteella voidaan las-
kea potilaan tavoittamisviive.

Elottomuuden alkamisaika mikali eri kuin tehtavan alkamisaika,
esimerkiksi potilaan saadessa sydanpysahdyksen muun ensi-
hoitotehtavan aikana.

Tehtavélle saapuneen yksikdn viive kohteeseen. Lasketaan
tehtavan alkamis- ja potilaan kohtaamisajan perusteella. Viive
elvytyksen aloittamiseen vaikuttaa potilaan ennusteeseen.

Kaikki kyseiselle tehtavélle halytetyt yksikot. N&ité voivat olla
esimerkiksi ensihoitoyksikot, kenttdjohtaja, laakariyksikko, pe-
lastuksen yksikko tai poliisi. Mikéli jokin muu yksikkd on koh-
dannut potilaan ennen ensihoitoyksikkda, on elvytystoimet to-
dennékdisesti aloitettu heidan toimestaan.

Ensivasteyksikkd (EVY) tarkoittaa pelastuksen yksikkoa tai va-
paapalokunnan yksikkdd, joka on halytetty tehtavélle aloitta-
maan elvytys tai avustamaan ensihoidon yksikkda.

limatien hallinta tarkoittaa potilaan ventilaation kontrolloimista
palje-maski ventilaatiolla sekd mahdollisesti muulla mekaani-
sella ilmatienhallintavélineella (Jacobs ym. 2004).
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Defibrillaatio Defibrillaatio suoritetaan joko automaattisella, puoliautomaatti-
sella tai manuaalisella defibrillaattorilla. Utsteinin mallin mukai-
sessa raportoinnissa ei ole merkitysta, milla defibrillaatio on
suoritettu. (Jacobs ym. 2014.)

Elvytyslaakkeet Ladkkeet, joita on kaytetty suonensisaisesti, intraosseallisesti
tai intubaatioputkeen elvytyksen yhteydessa.

RhinoChill-viilennyshoito Potilaalle aloitetaan RhinoChill-laitteella viilennyshoito, mikali
hén tayttaa sisaisen viilennyshoidon aloittamisen kriteerit.

Elvytyksen paattyminen (kellonaika) Elvytys katsotaan paattyneeksi kun potilaan spontaani veren-
javiive kierto on saavutettu (ROSC) tai kun elvytys on lopetettu tulok-
settomana ja potilas on todettu kuolleeksi.

Viive sairaalaan saapumiseen Viive elottomuuden alusta ROSC:n saaneen potilaan sairaa-
laan saapumiseen.

Tehtava- ja kuljetuskoodit Tehtéava- ja kuljetuskoodit kertovat hatékeskuksen riskinarvion
onnistumisesta ja voivat antaa viitteita elottomuuden syysta.

Huomioitavaa Ensihoitokertomuksesta esiin tulleet erityisesti huomioitavat
asiat, joita ei voi kirjata tiedonkeruulomakkeen muihin osiin, esi-
merkiksi viilennyshoidon keskeyttdminen haittavaikutuksen
VUOKSI.

6.2 Aineistonkeruu

Aineisto kerattiin pelastuslaitoksen ensihoitokertomuksista. Tutkimusaikana Kanta-Ha-
meen pelastuslaitoksella oli kaytdssa kaksi erilaista ensihoitokertomusten kirjaamista-
paa, perinteinen kasin kirjoitettu seka uusi séhkdinen ensihoitokertomus. Séhkdinen en-
sihoitokertomus otettiin kayttdon vuoden 2015 maaliskuussa, jota edeltdvana aikana kir-
jaaminen tapahtui k&sin kirjoittamalla. Molempien kirjaamistapojen pohjana toimi kuiten-
kin kansanelékelaitoksen SV210 —lomake, joten aineistonkeruun yhtenaisyyden sailytta-
misessa ei ollut ongelmia. Ainoa ero oli, etta kasin kirjatut lomakkeet etsittiin pelastuslai-
toksen arkistosta, kun séhkdisesti kirjatut ensihoitokertomukset l6ytyivat suoraan sah-

kdisesta tietokannasta.

Sydanpyséhdyksen saaneiden potilaiden etsimiseen saatiin kriteerit Kanta-Hameen sai-
raanhoitopiirin ensihoidon vastuulaakarilta. Potilaita etsittiin ensihoitokertomuksista kay-
malla l&pi ensihoidon tehtédvakoodeja, joissa apua on hélytetty joko oletetun sydéanpyséah-

dyksen vuoksi tai mahdollisesti sydanpysahdykseen johtavien syiden vuoksi. Lapikaydyt
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tehtavakoodit ovat A/B700 (eloton), A701 (elvytys), A711 (hengitystie-este), A713 (hirt-
tyminen), A714 (hukkuminen), A751 (kaasumyrkytys) ja A733 (yliherkkyysreaktio). Li-
séksi potilaita etsittiin kuljetuskoodien A700, A701 ja X-1 (vainaja) perusteella. Naiden
tehtavakoodien lisdksi pohdittiin yleisten korkeariskisten tehtavakoodien A703 (hengitys-
vaikeus) ja A704 (rintakipu) ottamista mukaan aineistonkeruuseen. Halytykset hengitys-
vaikeus- ja rintakiputehtaville ovat kuitenkin niin yleisia, etta lapikaytavien tehtavien lu-
kumaara olisi kasvanut lilan suureksi opinnaytety6ta ajatellen. Sen vuoksi naiden tehta-
vien etsimisesta luovuttiin ja tilalle otettiin elvytystehtavien etsiminen Codestat -tietokan-
nasta. CodeStat on tietokanta, johon ensihoitohenkilostd lahettaa elvytystehtavalla kay-
tetyn monitoridefibrillaattorin tehtavan aikana tallentamat tiedot. Tietokantaan tallentuu
potilaan tiedot (nimi, henkilétunnus) seka tiedot potilaan elintoiminnoista ja mahdollisista
defibrillaatioista tai muista laitteella tehdyista toimenpiteista. Tassa opinnaytetydssa Co-
deStat -tietokantaa hyodynnettiin aineistonkeruun lopussa, kun kaikki tehtava- ja kulje-
tuskoodien perusteella haetut potilaat oli I6ydetty. Ldydettyja potilaita verrattiin CodeStat
-tietokannan sisaltamiin potilaisiin. Vertailun perusteella 18ydettiin kaksikymmentakaksi
uutta tutkimuksen piiriin kuuluvaa potilasta. Naista potilaista haettiin viel& kustakin ensi-
hoitokertomukset. Kaikki opinnaytetyén piiriin kuuluvat ensihoitokertomukset kopioitiin
tietojen kasittelyd varten. Sairaalaan selvinneisté potilaista haettiin viela tieto sairaalasta
kotiutumisesta tai hoitojakson aikana menehtymisestd Kanta-Hameen Keskussairaalan

Effica-potilastietojarjestelmasta.

Ensihoitokertomuksista kerattiin opinnaytetythén halutut muuttujat (kts. kappale 6.1) tar-
koitukseen kehitettyyn Excel-taulukkoon. (Liite 1.) Potilaille annettiin tunnistenumerot,
joiden perusteella taulukoidut tiedot ovat jaljitettavissa oikeaan potilaaseen. Tama mabh-
dollisti potilaiden tietojen mybhemman etsimisen my®s muista tietokannoista ilman, etta

taulukossa oli nakyvilla potilaan henkil6tietoja.

Aineisto on tilastoitu kayttden Excel —taulukkolaskentaohjelmaa ja analysoitu SPSS for
Windows —ohjelmistolla. Selviytymiseen vaikuttavia tekijoita analysoitiin Khiin nelidtes-
tilla seké Fisherin tarkalla testilla niissa tapauksissa, joissa odotettu frekvenssi oli alle 5.

Merkitsevyyden rajana pidettiin p-arvoa 0,05. (Virtuaaliammattikorkeakoulu 2007.)
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7 Opinnaytetyon tulokset

7.1 Sydanpysahdyspotilaat Kanta-Hameessé

Tutkimusta varten kasiteltiin yhteensad 327 elottomuuteen johtanutta potilastapausta
(Kaavio 1).

Kaavio 1. Kuvaus tutkimukseen valittujen potilastapausten frekvenssijakaumasta

Tutkimukseen valitut potilastapaukset

(n=327)
I
Elwtysta yritettiin kohteeseen saapuneen yksikon toimesta Elvytysta ei yritetty kohteeseen saapuneen yksikén toimesta
Kaikki potilastapaukset n= 327 Kaikki potilastapaukset n =189
Paineluelvytettiin n=128 Oletettiin tuloksettomaksi n = 153
Ventilaatiota avustettiin n=121 DNR n =46
Elwtettiin ennen yksikan saapumista kohteeseen n=72
Debibrilloitiin n=40
Elottomuuden oletettu syy
Ensimmainen monitoroitu rytmi
Sydanperainen  syy n =292
ASY n =226 Trauma n=12
PEA n=69 Hukkuminen n=2
VF*'_VT n=31 Respiratorinen  syy n=9
Ei tiedossa n=1 Muu ei-sydanperainen syy n=12
SeMytyminen Sydanpysahdyksen havaitsija
ROSC n=49 _
Selviytyi sairaalaan n=28 kﬂ%ﬁ?&le'omm"ﬂ : - ;SS
SeMytyi sairaalasta kofiin n=12 Terveyden huollon ammattilainen n=>55

Potilaista (n = 327) 200 (61 %) oli miehia ja 119 (36 %) naisia, 8 (3 %) potilaan sukupuoli

ei selvinnyt ensihoitokertomuksesta (Kuvio 1).

Kuvio 1. Sukupuolen jakautuminen.
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Potilaiden keski-iké oli 69 vuotta ja mediaani-ikéa 72 vuotta (Kuvio 2).

Kuvio 2. Potilaiden ikdjakauma.
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Yleisimmat halytyskoodit, joilla sydanpysahdyspotilas kohdattiin, olivat 700, 701, 704,
711, 713, 714, 733 ja 751. (Kuvio 3.) Yleisimmat kuljetuskoodit olivat 700, 701 ja X-1
(Kuvio 4).

Kuvio 3. Halytyskoodien jakautuminen.
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Kuvio 4. Kuljetuskoodien jakautuminen.

Lukumaéaara
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Kuljetuskoodi

Yksikk® halytettiin 136 (42 %) tehtavassa kiireellisyyskoodilla A ja 184 (56 %) tehtavassa
kiireellisyyskoodilla B, loput 7 (2 %) potilasta halytettiin kiireellisyyskoodeilla C tai D. Po-

tilaista kuljetettiin 38 (12 %) kiireellisyyskoodilla. Muut tehtavat paattyivat X-koodiin X-1
(n =289, 88 %).

Kuvio 5. Kiireellisyysluokkien jakautuminen.
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Keskimaarainen viive halytyksen alkamisesta potilaan kohtaamiseen oli 11 minuuttia.

Kiireellisyysluokassa A viive halytyksen alkamisesta potilaan luokse oli 9 minuuttia ja
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kiireellisyysluokassa B 12 minuuttia. Viive halytyksen alkamisesta potilaan kohtaami-
seen oli 100 (30 %) potilastapauksessa alle 5 minuuttia, 107 (33 %) potilastapauksessa
yli 5 mutta alle 10 minuuttia ja 114 (35 %) potilastapauksessa yli 10 minuuttia, 6 (2 %)
potilastapauksessa potilaan kohtaamisajankohtaa ei ollut kirjattu ensihoitokertomukseen
(Kuvio 6).

Kuvio 6. Potilaiden kohtaamisviiveiden frekvenssit.
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Potilaista (n=327) 183 (56 %) oli Idydetty elottomana, 89 (27 %) potilaan kohdalla maal-
likko oli havainnut elottomuuden ja 55 (17 %) potilaan kohdalla terveydenhuollon am-
mattilainen. Yksikko oli elottomuuden alkuhetkelld potilaan luona 22 (7 %) potilastapauk-
sessa (Kuvio 7).

Kuvio 7. Elottomuuden havaitsija.
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Mahdollisia sydanperaisia elottomuuden syitéa oli aineistossa 292 (89 %). Tutkimuksen
ulkopuolelle jatettiin potilastapaukset, joissa elottomuuden syy oli varmuudella joku muu
kuin sydanperéinen syy (n=36, 11 %). Ei-sydanperéisen elottomuuden syita kasitellyssa
aineistossa olivat respiratoriset syyt, neurologiset syyt, hirttdytymiset, traumat ja intoksi-
kaatiot (Kuvio 8).

Kuvio 8. Sydanpysahdyksen oletettu syy.
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7.1 Potilaille tehdyt elvytystoimet

Elvytys oli aloitettu maallikon toimesta ennen yksikén saapumista kohteeseen 72 (22 %)
potilastapauksessa. Potilaista 128 (39 %) elvytettiin kohteeseen saapuneen yksikdn toi-
mesta. Elvytyksesta pidattaydyttiin 199 (61 %) potilastapauksessa. Syy elvytyksesta pi-
dattaytymiseen oli DNR tai muutoin ilmaistu hoitotahto (n=46, 14 %) tai elvytyksen ole-
tettu tuloksettomuus (n=153, 47 %).

Alkurytmina 226 (69 %) potilastapauksessa oli asystole, 69 (21 %) potilastapauksessa
pulssiton sahkoinen aktiviteetti, 31 (10 %) potilastapauksessa kammiovarina tai kam-

miotakykardia, 1 potilastapauksessa tieto ei selvinnyt ensihoitokertomuksesta (Kuvio 9).
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Kuvio 9. Alkurytmin frekvenssit.
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Potilaista (n=327) 32 (10 %) defibrilloitiin, 110 (36 %) potilaan ilmatie hallittiin, elvytyspro-
tokollan mukaisia elvytysladkkeita kaytettiin 71 (22 %) potilastapauksessa ja RhinoChill
-viilennyshoito aloitettiin 6 (2 %) potilaalle (Kuvio 10). limatien hallintakeinoja olivat intu-
baatio (n = 45, 11 %), kurkunpdamaski (58, 18 %) ja maskiventilaatio (n = 7, 2 %).

Kuvio 10. Suoritetut hoitotoimenpiteet.
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7.2 Sydanpysahdyksesta selviytyminen

Spontaani verenkierto saavutettiin yhteensa 49 (15 %) potilaalla, joista 11 (3 %) potilaalla
verenkierto saavutettiin vain tilapaisesti. Sairaalaan selvisi 38 (12 %) potilasta ja sairaa-
lasta kotiin 12 (4 %) potilasta (Kuvio 11).

Kuvio 91. Potilaiden selviytyminen.
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Mahdollisesti sydanperaisesta syysta sydanpysahdyksen saaneista potilaista elvytys oli
aloitettu 118 potilaalle. Tassa potilasryhméassa spontaani verenkierto saavutettiin yh-
teensa 45 (38 %) potilaalla, joista 11 (9 %) potilaalla verenkierto saavutettiin vain tilapéai-
sesti. Sairaalaan selvisi sydanperaisesta syysta sydanpysahdyksen saaneista 34 (29 %)

potilasta ja sairaalasta kotiin 11 (9 %) potilasta.

Potilaita, joilla oli alkurytmina defibrilloitava rytmi (kammiovarin tai kammiotakykardia),
oli 31. Tassé potilasryhmassa spontaani verenkierto saavutettiin yhteensa 21 (68 %)
potilaalla, joista 4 (13 %) potilaalla verenkierto saavutettiin vain tilapaisesti. Sairaalaan
selvisi sydanperéisesta syysta sydanpysahdyksen saaneista 17 (55 %) potilasta ja sai-
raalasta kotiin 9 (31 %) potilasta.

7.3 Sydanpysahdyksesta selviytymiseen vaikuttavat tekijat

Sairaalan selvinneilla potilailla oli defibrilloitava alkurytmi eli kammiovarina tai kammiota-
kykardia 17 (45 %) potilastapauksessa ja ei-defibrilloitava alkurytmi eli pulssiton s&hkai-
nen aktiviteetti tai asystole 21 potilastapauksessa (55 %). Naiden ryhmien valilla havait-
tiin ero selviytymisen suhteen (p < 0,05). Primaaririselviytyminen defibrilloitavasta alku-

rytmista oli parempaa kuin ei-defibrilloitavasta alkurytmista.
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Sairaalasta kotiin selvinneilla potilailla oli defibrilloitava alkurytmi eli kammiovérina tai
kammiotakykardia 9 (75 %) potilastapauksessa ja ei-defibrilloitava alkurytmi eli pulssiton
sahkoinen aktiviteetti tai asystole 3 (25 %). Naiden ryhmien valilla havaittiin ero selviyty-
misen suhteen (p < 0,05). Sekundaariselviytyminen defibrilloitavasta alkurytmista oli pa-
rempaa kuin ei-defibrilloitavasta alkurytmista.

Sairaalaan selvinneista potilaista 6 (16 %) oli [6ydettyja, 22 (58 %) maallikon havaitsemia
ja 10 (26 %) terveydenhuollon ammattilaisen havaitsemia. Naiden ryhmien valilla havait-
tiin ero selviytymisen suhteen (p < 0,05). Primaariselviytyminen havaituista elottomuuk-

sista oli parempaa kuin ei-havaituista elottomuuksista.

Sairaalasta kotiin selvinneista potilaista 1 (8 %) oli Idydetty ja 11 (92 %) potilaalla elotto-
muuden alku oli havaittu maallikon tai terveydenhuollon ammattilaisen toimesta. Naiden
ryhmien valilla havaittiin ero selviytymisen suhteen (p < 0,05). Sekundaariselviytyminen

havaituista elottomuuksista oli parempaa kuin ei-havaituista elottomuuksista.

Sairaalaan selvinneille potilaille elvytys oli aloitettu maallikon toimesta ennen yksikon
saapumista kohteeseen 22 potilastapauksessa (58 %). Primaariselviytyminen oli parem-

paa potilailla, joita oli elvytetty maallikon toimesta (p < 0,05).

Sairaalasta kotiin selvinneille potilaille elvytys oli aloitettu maallikon toimesta ennen yk-
sikdn saapumista kohteeseen 4 potilastapauksessa (33 %). Sekundaariselviytyminen oli

parempaa potilailla, joita oli elvytetty maallikon toimesta (p < 0,05).

Sairaalaan selvinneista potilaista 38 (100 %) elvytettiin kohteeseen saapuneen yksikdn
toimesta. Primaariselviytyminen oli parempaa potilailla, joita oli elvytetty kohteeseen

saapuneen yksikon toimesta (p < 0,05).

Sairaalasta kotiin selvinneista potilaista 12 (100 %) elvytettiin kohteeseen saapuneen
yksikdn toimesta. Sekundaariselviytyminen oli parempaa potilailla, joita oli elvytetty koh-

teeseen saapuneen yksikon toimesta (p < 0,05).
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8 Opinnaytetyodn luotettavuus ja eettisyys

8.1 Opinnaytetyon luotettavuus

Kvantitatiivisen tutkimuksen luotettavuutta mitataan tutkimuksen reliaabeliuden ja vali-
diuden kautta. Reliaabelius tarkoittaa tutkimustulosten toistettavuutta eli saisiko eri tut-
kija tasmalleen samat tulokset, jos tutkimus toistettaisiin. Validius puolestaan tarkoittaa,
etta tutkimus mittaa asioita, joita oli tarkoituskin mitata. Tutkimuksen kokonaisluotetta-
vuus syntyy reliaabeliuden ja validiuden yhdistamisesta. (Vilkka 2007: 149-152.)

Tutkimuksen reliaabeliuteen vaikuttavat tutkimusjoukon edustavuus, aineistonkeruun
huolellisuus ja mahdolliset mittausvirheet. Jotta tutkimus olisi toistettavissa, tulisi tutki-
musjoukkoon loytaa kaikki halutun kohderyhman edustajat ja heitd tulisi olla riittavan
suuri joukko. Aineistonkeruun tulisi olla kattavaa ja se tulisi tehda selkeiden ja yhtenais-
ten ohjeiden mukaisesti. Lisdksi kaikki halutut tiedot pitédisi tallentaa selkeasti mittariin.
Mittarissa ei saisi olla vastaajaa harhaanjohtavia virheitad esimerkiksi kysymyksenasette-
lussa. (Vilkka 2007: 149-150.) Tassa opinnaytetytssa perusjoukkona on Kanta-Hameen
pelastuslaitoksen toiminta-alueella asuva vaest6. Tutkimusjoukko edustaa hyvin perus-
joukkoa, silla aineistoon kerataan kaikki alueella tapahtuneet sydanpysahdykset. Aineis-
toon on pyritty 16ytdmaan kaikki sydanpysahdykset etsimalla potilaita ensin tehtava- ja
kuljetuskoodien A/B700, A701, A711, A713, A714, A751, A733, A483 ja x-koodin x-1
perusteella. Lisdksi on kayty lapi kaikki CodeStat -tietokantaan tutkimusajalla tallennetut
potilastapaukset mahdollisesti muuten loytamatta jadneiden sydanpysahdyspotilaiden
l[6ytamiseksi. Aineistonkeruun kriteereiksi valittiin edella mainittujen tehtava- ja kuljetus-
koodien lisaksi potilaan elottomuus ensihoitotehtavan aikana. Aineistonkeruu tehtiin
tarkkuutta ja huolellisuutta noudattaen. Aineiston tallentamisessa tapahtuvien tulkintavir-
heiden minimoimiseksi aineistoa kasitteli varsinaisen aineistonkeruun jalkeen vain yksi

opinnaytetyotn tekijoista.

Kaytetty mittari on keskeisessa asemassa myds tutkimuksen validiuden arvioimisessa.
Validiteettiin vaikuttavat mittarin kysymysten ymmarrettavyys tai tulkinnanvaraisuus,
kaytetyn asteikon onnistuneisuus seka mittarin sisaltamat epatarkkuudet. Mittarin kysy-
mykset eivét saisi olla tulkittavissa lukijasta riippuvalla tavalla, vaan tutkijan ja tutkittavan
tulee ymmartaa kysymys samalla tavalla. Taméa koskee myds rekisteritutkimuksessa eri

tutkijoita. Asteikon onnistuminen tarkoittaa, ettd vastausvaihtoehdot ovat kattavat eli niita
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on tarkoitukseen riittdvan paljon ja ne vastaavat esitettyyn kysymykseen. Mittarin epéa-
tarkkuudet tarkoittavat mittarin osia, joita ei ole fokusoitu riittévan hyvin tutkimusaihee-
seen ja ndain tuottavat tietoa ohi tutkittavan aiheen. (Vilkka 2007: 150.) Tassa opinnayte-
tydssa on kaytetty mittarina Utsteinin mallia, jota kaytetdan kansainvalisesti ja jota alan
jarjestot suosittelevat kaytettavaksi (Kuisma ym. 2013: 299-300). Mallia on siis kaytetty
aikaisemminkin ja se on todettu luotettavaksi. Utsteinin mallin kayttdminen opinnayte-
tydn tiedonkeruun pohjana oli onnistunut valinta, silla se antoi selkean linjan siitd, mita
opinnaytety6lla tavoitellaan ja voidaan tavoitella. Opinnaytetyéssa malliin on myds lisatty
muuttujia. Toive muuttujien lisdamisesta opinnaytetyéhon tuli Kanta-Hameen sairaan-
hoitopiiriltd. Ajatuksena oli, etté ndin kerattya aineistoa voidaan kayttdd myds muihin tar-
koituksiin opinnaytetyodn jalkeen. Lisatyt muuttujat ovat tekijoita, jotka tutkimuksien mu-
kaan voivat vaikuttaa sydanpysahdyspotilaan selviytymiseen. Muuttujien osalta on var-
mistettu, ettd jokainen opinnaytetydn tekija ymmartaa ne oikein. Liséaksi monelle muuttu-
jalle on annettu tiedonkeruulomakkeeseen valmiit vastausvaihtoehdot alan kirjallisuu-

teen perustuen. Nain on varmistettu muuttujien fokusoituminen tutkimukseen.

Puolentoista vuoden aineistonkeruujakson aikana sydanpysahdyksen sai 327 potilasta.
Johtuen suuresta maarasta muuttujia, joita tutkittin sydanpyséahdyspotilailla, oli tarkoi-
tuksenmukaista tarkastella yksittdisten muuttujien vaikutusta selviytymiseen. Todellisuu-
dessa yksittaisten muuttujien vaikutusten vertailu selviytymiseen on tilastollisesti alkeel-
lista, silla yksikin muuttuja voi muuttaa elvytystapahtuman taysin erilaiseksi. Jos halut-
taisiin vertailla selviytymistd paremmalla menetelmalld, potilasmaaran tulisi olla huomat-
tavasti suurempi. Utsteinin mallin mukaisen tarkastelun kannalta ongelmana oli erityi-
sesti kammiovarin&n ja kammiotakykardian pieni osuus alkurytmeista (n=31). Potilaiden,
joilla oli kammioperainen alkurytmi, muodostama joukko oli niin pieni, ettei sen perus-
teella voi tehda luotettavia tilastollisia analyyseja eika siten mytdskaan vetaa johtopaa-
toksia. Tdma on opinnaytetydn kannalta harmillista, silla juuri Utsteinin mallin mukaisesti
karsitun potilasryhman selviytyminen olisi ollut kiinnostavinta ja kayttokelpoisinta tietoa.
Kammiovarinan- ja takykardian ilmaantuvuus sydanpyséhdyspotilailla on niin pientd, etta
jos halutaan tutkia erityisesti naiden alkurytmien saaneita potilaita, tulisi tutkimusajan olla

pidempi tai tutkimus alueen olla laajempi kuin tdssa opinnaytety0ssa.

Kun tutkimuksen reliaabelius ja validius on hyvalla tasolla, on myds tutkimuksen koko-
naisluotettavuus hyva. Voidaan myds sanoa, ettd otoksen edustaessa perusjoukkoa ja

satunnaisvirheiden ollessa minimissa, on tutkimuksen luotettavuus hyva. Satunnaisvir-
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heet ovat nimensa mukaisesti satunnaisia aineistonkeruussa tapahtuneita virheita. Sys-
temaattiset virheet, eli jos vastaajat esimerkiksi vaaristelevat tietoa, vahentavat tutkimuk-
sen reliabiliteettia ja validiteettia ja néin heikentavat koko tutkimuksen luotettavuutta.
(Vilkka 2007: 152-54.) Jotta tutkimuksesta tulisi luotettava, tulee taman lisaksi kayttaa
ainoastaan tieteellisen tutkimuksen tekemiseen hyvéaksyttyja tiedonkeruu-, tutkimus- ja
arviointimenetelmia (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012-2014).

Tutkimuksen luotettavuutta arvioitaessa huomioidaan siis kaytetyn mittarin luotettavuus,
aineistonkeruun luotettavuus seka tulosten luotettavuus (Vilkka 2007: 149-154). Taman
opinnaytetyén luotettavuuden ongelmakohdat liittyvat pitkalti aineistonkeruuseen.
Vaikka aineisto on pyritty keradmaan mahdollisimman tarkasti erilaisia hakumenetelmia
kayttaen, on mahdollista, ettei kaikkia tutkimuksen piiriin kuuluvia sydanpysahdyspoti-
laita ole pystytty [6ytamaan. Aineistonkeruu tehtiin tiettyjen ensihoidon tehtava- ja kulje-
tuskoodien perusteella. On mahdollista, etta myds muilla koodeilla (esimerkiksi 703
(hengitysvaikeus) tai 704 (rintakipu) hoidettuja potilaita kuuluisi aineistoon, jos potilas on
ajautunut elottomaksi ensihoitotehtavan aikana. Tallgin tosin potilas pitaisi 16ytyd Code-
Stat -tietokannasta. Voi kuitenkin olla, ettéd syysta tai toisesta tehtava on jaanyt tallenta-
matta tietokantaan ja néin potilas jaanyt aineiston ulkopuolelle. Elvytetty potilas on voinut
jaada aineistosta myos teknisten ongelmien vuoksi. Aineistonkeruujakson aikana Kanta-
Hameen pelastuslaitos otti kayttoéon uuden, sahkoisen kirjaamistavan ja vaikuttaa silta,
etteivat kaikki ensihoitotehtavat ole tallentuneet séahkoiseen jarjestelmaén tai ohjelman

hakutoiminto ei ole I6ytanyt kaikkia tehtavia syotettyjen koodien takaa.

Paitsi ettd kaikkia elvytystehtavia ei valttdmatta ole 10ydetty, on opinndytetydssa joitakin
satunnaisia virheitd. Tutkimusjakson alussa elvytystehtavien kirjaaminen tehtiin viela pa-
periselle SV-210 —lomakkeelle. Kirjaajan kasialasta riippuen kaikkia tietoja ei saatu ke-
rattya jokaisen potilaan kohdalla. Lisdksi osassa ensihoitokertomuksista ei ole kirjattu
kaikkia opinndytety6hon haluttuja muuttujia (esimerkiksi maallikkoelvytyksen esiintymi-
nen). Elvytystehtavien aikana ensihoitohenkiléstdlla on monta asiaa tehtavana samaan
aikaan, ja monesti kirjaaminen tapahtuu vasta jalkikateen. On siis mahdollista, etta inhi-
millisista virheista johtuen kirjaamisessa on tapahtunut virheitd. Etenkin kirjattavat kel-

lonajat ovat alttiita virheille, jos niitd ei paasta kirjaamaan tapahtumahetkella.

Tutkimustuloksia tulkittaessa tulee muistaa, etta ne kertovat tietyn ajanjakson (1.5.2014
- 31.10.2015) tilanteesta, eivatka tulokset sikali ole suoraan yleistettavissa. Taméan ajan-

jakson aikaista tilannetta ne puolestaan kuvaavat melko hyvin. Tiettyjen muuttujien kuten
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esimerkiksi intranasaalisen viilennyshoidon tai muiden hoidollisten seikkojen osalta ei

VOi vetaa yleisia johtopaatoksia tutkimusjoukon ollessa melko pieni.

8.2 Opinnaytetydn eettisyys

Tutkimuseettinen neuvottelukunta (TENK) on maaritellyt Hyvéan tieteellisen kaytannon,
jonka periaatteet ohjaavat eettisyyteen tieteellisessa tutkimuksessa. Kaytantd on ohjan-
nut myods taman opinnaytetydn tekemista. Hyvan tieteellisen kaytannén mukaan tutkijan
on valtettava tutkimustiedon muuttamista olemalla rehellinen ja erityisen huolellinen ja
tarkka. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012-2014.) Tutkijoiden on myds omalla toi-
minnallaan pyrittava vaikuttamaan siihen, ettd tutkimusta tehdaan ja tutkittavaa tietoa
kasitellaan eettisten periaatteiden mukaisesti ottaen huomioon seka tutkijoihin etta tut-
kittaviin kohdistuvat eettiset kysymykset (Kankkunen — Vehvilainen — Julkunen 2013:
211-212).

Eettisten kaytantdjen mukaan tutkimukselle tulee hakea asianmukaiset tutkimusluvat,
tutkimus ei saa tuottaa vahinkoa eikéa tutkittavien ihmisarvoa vahentaa. Yksilot eivat
my6sk&an saa olla identifioitavissa valmiista tutkimuksesta. (Tutkimuseettinen neuvotte-
lukunta 2012-2014.) Lisaksi laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992) méaarittelee
potilasasiakirjat ja muut hoitoon liittyvat tiedot salassa pidettaviksi. Opinnaytetyon teke-
misessa on noudatettu tatd salassapitovelvollisuutta. Kasiteltya aineistoa ei ole luovu-
tettu ulkopuolisten nahtavaksi ja kirjalliset potilaiden tunnistetietoja sisaltavat materiaalit
on sailytetty lukitussa tilassa. Vastaavasti sahkoisesti kasitellyt materiaalit on suojattu
salasanalla. Opinnaytetytn paatyttya kaikki kirjallisessa ja séhkdisessd muodossa oleva
materiaali on luovutettu Kanta-Hameen keskussairaalan paivystysklinikan kaytt6a varten
ensihoidosta vastaavalle ylilddkarille ja sailytetdén lukitussa tilassa. Opinnaytetyon teki-
jat ovat huolehtineet, ettei heille jaa opinnaytetydssa kaytettyja potilastietoja opinnayte-

tyon tekemisen paattymisen jalkeen.

Tata opinnaytety6ta varten haettiin tutkimuslupa Kanta-Hameen sairaanhoitopiiriltd ja
Kanta-Hameen pelastuslaitokselta. Lupahakemuksen kasitteli ja tutkimusluvan myonsi
Kanta-Hameen keskussairaalan paivystysklinikan johtoryhma. Eettisen toimikunnan lau-

suntoa ei tarvittu, silla kyseessa on rekisteritutkimus.
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9 Johtopdaatdkset ja pohdinta

9.1 Johtopaatokset

Sydanpysahdysten ilmaantuvuus Kanta-Hameen sairaanhoitopiirissa sairaalan ulkopuo-
lella oli tutkimusjakson aikana 124 tapausta 100 000 asukasta kohden vuodessa. Puo-
lentoista vuoden tutkimusaikana ensihoito kohtasi elottoman potilaan 327 kertaa. Sydan-
pysahdysten lukumé&éard on suurehko ilmaantuvuuden ollessa valtakunnan tasolla 70-
110/100 000 henkil6a vuotta kohden (Kuisma ym. 2013: 263-264). Hieman keskiarvoa
suurempaa elottomien potilaiden maaraa saattaa selittdd Kanta-Hameen maakunnan
alueella sijaitsevien kesamokkien suuri maara. Tilastokeskuksen (2014) mukaan maa-
kunnassa on yli 20 000 kesamokkid, joka kasvattaa alueella asuvaa vaestda kesa-
aikoina. Toisaalta taas Tampereella 2009 tehdyssa tutkimuksessa sydanpysahdysten
ilmaantuvuus oli 94 tapausta 100 000 asukasta kohden vuodessa, joka ei poikkea suu-

resti tdssad opinnaytetydssa todetusta ilmaantuvuudesta.

Tassa opinnaytetydssa paikalle saapunut ensihoitohenkildsto aloitti hoitoelvytyksen 39
%:lle (n=128) potilaista, kun taas elvytyksesta pidattaydyttiin 61 %:ssa (n=199) sydan-
pysahdystapauksista. Keski-Pohjanmaalla (Haggman 2015) ja Tampereella (Kamarai-
nen 2009) elvytys aloitettiin lahes yhtd suurelle osalle potilaista (49 % ja 51 %). Helsin-
gissa luku oli huomattavasti suurempi, 83 % (Kuisma — Castrén 1997), joka todennakai-
sesti johtuu siita, etta kyseisessa tutkimuksessa aineistoon ei keratty potilaita, joilla tois-
sijaiset kuolemanmerkit olivat ehtineet kehittya. Helsingissa myos lyhyet vélimatkat voi-
vat vaikuttaa lukuun, kun potilas mahdollisesti ehditddan useammin tavoittamaan lyhyella
viiveella eika pitkasta tavoittamisviiveesta muodostu kontraindikaatiota elvytyksen aloit-
tamiselle. Syyna elvytyksesta pidattaytymiseen oli Kanta-Hameessa useimmiten elvy-
tyksen oletettu tuloksettomuus (47 %, n=153), potilaan hoitotahto tai DNR-paatds (14 %,
n=46). Elvytyksen oletettiin olevan tulokseton, kun potilas oli I6ydetty elottomana ja al-
kurytmi oli asystole tai kun potilaalla oli l6ydettavissa toissijaisia kuolemanmerkkeja.
Toissijaiset kuolemanmerkit olivat yleisimmat elvytyksesta pidattaytymisen syyt myos
Haggmanin (2015) tutkimuksessa. Kamarainen (2009) puolestaan toteaa selkeiden huo-
non ennusteen merkkien vaikuttavan ensihoitajien paatokseen elvytyksen aloittami-
sesta. Korkeahko elvytyksesta pidattaytymisen prosenttiosuus myos Kanta-Hameen alu-
eella tuntuu kielivéan ensihoitajien varmuudesta arvioida sydanpysahdyspotilaan mahdol-

lisuutta selvité elvytyksesta ja tunnistaa toissijaiset kuolemanmerkit.
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Kaikista sydanpysahdyksen saaneista potilaista sydanpyséhdyksen aiheuttaja oli mah-
dollisesti sydanperainen 89 %:lla (n=292) potilaista. Kammiovarina tai —takykardia alku-
rytminé oli kuitenkin vain 10 %:lla (n=31). Haggmanin tutkimuksessa (2015) tulokset oli-
vat hyvin samanlaiset, sydanperaisen sydanpysahdyksen saaneita potilaita oli 84 %,
joista kammioperainen rytmi oli 10 %:lla. Tampereella sydanperaisen sydanpysahdyk-
sen saaneita potilaita oli 48 %, joista kammioperainen rytmi 15 %:lla. Ero sydanperaisten
sydanpysahdysten prosentuaalisessa suuruudessa selittyy silla, ettd Kamaraisen tutki-
muksessa (2009) elottomuuden syyksi oli esitetty tuntematon syy huomattavasti useam-
min (n=59, 33 %). Kirjallisuuden mukaan 67 % kaikista akillisista sydanpysahdyksista on
sydanperaisia. Kammiovarinan ja kammiotakykardian osuus alkurytmeista on 53 %.
(Kuisma ym. 2013: 263-264.) Kanta-Hameessa rekisteroidyssa aineistossa kammiope-
raisten rytmien ilmaantuvuus on huomattavasti pienempi. Tata voi tosin selittda ensihoi-
don viiveet tavoittaa sydanpysahdyspotilaita, jolloin alkurytmi on jo voinut muuttua alku-

peradisesta eli kammiovérina on voinut hiipua asystoleen.

Tassa opinnaytetydssa kaikista sydanpysahdyspotilaista (n=327) spontaani verenkierto
saavutettiin 15 %:lla (n=49). Sairaalaan selvisi 12 % (n=38) potilaista ja sairaalasta hoi-
tojakson jalkeen kotiutui 4 % (n=12) potilaista. Yhdysvalloissa vuonna 2011 tehdyssa
tutkimuksessa (The American Heart Association 2014) sydanpysahdyspotilaista (n =
326 200) selvisi sairaalasta kotiin keskimaarin 5,6 %. Otoskokojen suuren eron takia
eroa prosentuaalisessa selviytymisessa ei voida pitdd merkittdvana. Yhdysvalloissa teh-
dyn tutkimuksen suuren otoskoon vuoksi voitaisiin olettaa, ettd pidemmalla aikavalilla tai
laajemmalla alueella tehdyn tutkimuksen tulokset noudattaisivat samankaltaista ja-

kaumaa.

Sydanperaisen sydanpysahdyksen saaneista potilaista, joille oli aloitettu elvytys
(n=118), ROSC saavutettiin 38 %:lla (n=45) potilaista. Sairaalaan selvisi 29 % (n=34)
tasta potilasryhmasta, ja sairaalasta kotiutui 9 % (n=11) potilaista. Kamaraisen tutkimuk-
sessa (2009) ROSC saavutettiin 52 % (n=49) elvytetyista potilaista. Sairaalaan selvisi
48 % (n=45) ja sairaalasta kotiin selvisi 13 % (n=12) potilaista (Taulukko 8). Tampereella
sairaalaan selvida siis prosentuaalisesti hieman suurempi osa potilaista. Sairaalasta ei
kuitenkaan ole kotiutunut Tampereella prosentuaalisesti merkittavasti suurempi osa po-
tilaista. Erot voivat johtua lyhyemmista viiveista potilaan kohtaamiseen, mika voisi selit-

taa myds, miksi Tampereella on useammin defibrilloitu potilasta.
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Taulukko 8. Tampereen ja Kanta-Hameen alueella elvytettyjen sydanperaisten elottomuuksien frekvenssi-
jakaumat

Tampereella elvytetyt Kanta-Hameessa elvytetyt

n=93 n=118
Keski-ika (v) 67 70
Sukupuoli
Miehia 62 67 % 85 72 %
Naisia 31 33% 33 28 %
Alkurytmi
ASY 33 35% 40 34 %
PEA 31 33 % 48 41 %
VFINT 28 30 % 30 25 %
Havaitsija
Maallikko 60 65 % 65 55 %
Terveydenhuollon ammattilainen 14 19 % 28 24 %
Loydetty 21 23% 25 21 %
Elvytysprotokolla
Maallikkoelvytettiin 29 31 % 55 47 %
Paineluelvytettiin 93 100 % 109 92 %
Iimatie hallittiin 93 100 % 101 94 %
Elvytyslaakkeita kaytettiin Ei kirjattu Ei kirjattu 71 60 %
Defibrilloitiin 51 55 % 38 32 %
ROSC 55 59 % 45 38 %
Selvisi sairaalaan 45 48 % 34 29 %
Selvisi sairaalasta 12 13 % 11 9 %

Opinnaytetyon tulosten perusteella havaittu sydanpysahdyksen alkaminen, maallikkoel-
vytyksen aloittaminen, hoitoelvytyksen aloittaminen ja defibrilloitava alkurytmi (kam-
miovarina ja kammiotakykardia) parantavat potilaan mahdollisuuksia selvitd sydan-
pysahdyksesta seka primaaristi ettd sekundaarisesti. Tulos on samansuuntainen aikai-
sempien tutkimusten kanssa (Kuisma — Castrén 1997). Selviytymiseen vaikuttavat tekijat
Helsingissa tehdyssa tutkimuksessa olivat lyhyt viive potilaan kohtaamiseen, ik&, defib-
rilloitava alkurytmi, havaittu elottomuuden alku sekd maallikkoelvytyksen aloittaminen.
Opinnaytetydssamme verrattiin ainoastaan alle 5 minuutin viiveell& kohdattuja potilaita
yli 5 minuutin viiveelld kohdattuihin potilaisiin eik& naiden vailla huomattu olevan eroa
selviytymisen suhteen. Jos otoskoko olisi ollut suurempi, olisi vertailua voitu tehdé use-

amman eri aikaintervallin valilla, jolloin olisi saatettu havaita ero selviytymisen suhteen.
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Tutkimusaikana Kanta-Hameen alueella kaikista sydanpysahdyspotilaista 22 %:lle
(n=72) oli aloitettu maallikkoelvytys. Hatéakeskus tunnisti elvytystehtaviksi kaikista sydan-
pysahdyksista 230. Naistakin potilaista vain 31 % (n=72) sai maallikkoelvytysta. Luku on
pieni, kun ottaa huomioon hatakeskuksen ohjeistavan hatapuhelun aikana peruselvytyk-
sen antamisen. Monessa tapauksessa maallikko ei ole jostain syysté aloittanut elvytysta.
Tutkimusten osoittaessa maallikkoelvytyksen suoran vaikutuksen potilaiden ennustee-
seen, olisi tarkeda paasta vaikuttamaan ihmisten asenteisiin ja taitoihin maallikkoelvy-

tyksen antamisesta.

9.2 Jatkotutkimusehdotukset

Aineistonkeruujakson loppuminen vain kuukautta ennen lopullisen tyon palauttamista loi
hieman painetta ja kiiretta opinnaytetyon loppumetreille. Vastaavaa tutkimusta tehtdessa
kannattaakin varata reilusti aikaa vieléa aineiston keruun jalkeen aineiston analysointiin
seka tulosten pohdintaan. Liséksi kannattaa harkita, olisiko parempi toteuttaa aineiston-
keruu erillisen strukturoidun kaavakkeen pohjalta sen sijaan, etta tiedot etsitdén ensihoi-
tokertomuksista. Nain saisi varmemmin kerattya kaikki halutut tiedot ensihoitokertomus-
ten tayttamisen ollessa vaihtelevaa. Mikali tutkimuksen tekisi talla tavalla, taytyisi tutki-
mukselle tosin varata enemman aikaa. Toisaalta olisi jarkevaa kehittdaa tapa keréta ja
tallentaa tietoa yhteiseen valtakunnalliseen jarjestelmaan, josta voisi valita muuttujien

perusteella potilastapauksia erilaisia tutkimuksia varten.

Opinnaytetydssa tarkasteltin  Kanta-Hameen pelastuslaitoksen kohtaamien sydan-
pysahdyspotilaiden selviytymista elottomuuden alkamisesta sairaalasta kotiutumiseen.
Utsteinin malli ohjaa seuraamaan myds, ovatko potilaat elossa viela vuoden kuluttua el-
vytyksesta. Aikaisemmissa, Utsteinin mallin mukaisissa tutkimuksissa tarkastelua on
my0s jatkettu potilaiden pitkaaikaisselviytymiseen (Kuisma — Castrén 1997; Léh6nen -
Pekkala 2006; Haggman 2015). Opinnaytetyosta voisikin olla aiheellista tehda jatkotut-
kimus, jossa sekundaariselviytymista kartoitettaisiin. Samoin tutkimuksessa voisi kartoit-
taa potilaiden neurologista selviytymista, joka kertoo omalta osaltaan paljon elvytyksen
onnistumisesta elvytyksen tavoitteen ollessa potilaan palautuminen sydanpyséhdysta

edeltavaan kuntoon.

Taman opinnaytetyon tavoitteena oli tuottaa tietoa Kanta-Hameen pelastuslaitokselle or-
ganisaation toteuttaman elvytyshoidon laadusta. Ajatuksena oli myts mahdollisesti 16y-

taa kehitettavaa ensihoitohenkiloston elvytysosaamisesta. Opinnaytetydn tulokset eivat
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kuitenkaan sinadllaan sovellu ensihoitajien elvytysosaamisen arviointiin, vaan aiheesta
olisi hyva tehda jatkotutkimus, jonka pohjalta kohdentaa koulutusta tarpeellisiin elvytyk-
sen osa-alueisiin. Jatkotutkimuksen voisi toteuttaa kyselynd, tiedollisena testina tai kay-
tanndn kokeena kayttaen hyvaksi simulaatiotilannetta tai ndiden kaikkien yhdistelmaa.
Elvytysosaamisen yllapito tarvitsee sdannollista harjoittelua ja elvytystehtavia sattuu yk-
sittaisen ensihoitajan kohdalle melko harvoin. Koulutus olisi siis varmasti tarpeen.
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RhinoChill —viilennyshoidon kriteerit

RHINOCHILL = seurantalomake ensihoito

Taytetaan kaikissa A700-tehtavissa ja paivystyksessa aloitetuissa elvytyksissa

Villennyskriteerit ja poissulkukriteerit

Potilas

o Intuboitu tai imatie varmistettu LT:lafiGel:lla

o Suoniyhteys avattu tai iv-yhteyden avaaminen ei viivasty

o PPE kaynnissa

o Korvalampd mitattu molemmista korvista

Kaikki 218-vuotiaat, AT00-koodilla halytetyt tai AT00-koodiksi muuttuneet, poislukien
Lahtérytmi on ASY/PEA

Korvalampd < 34°C
Raskaana olevat
Trauma

Myrkytys

Tiedossa oleva vuotohaind (ml. maksakirroosi)

Anatominen este villennyskatetrin asetukselle
Jos ROSC ja tajunnan palautuminen ennen villennyksen aloitusta (Jos ROSC, mutta
palaudu 2GCS 9 — villennys aloitetaan)

Livotettu sydaninfarkti

Elvytystd ei aloitettu, jos (rastita)
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tajunta ei

o Potilaalla toissijaiset kuolemanmerkit (lautumat, kuolonkankeus) tai ruumis on primaaristi elinkelvoton

trauman vuoksi

o Potilaalla on hoitotestamentti tai muu selkea elvyttdmisen kieltava tahdonilmaus
o Potilas on terminaalihcidossa

o Potilaan toimintakyky on ennen sydanpysahdysta voimakkaasti alentunut (esim. potilas on taysin
rippuvainen ulkopuolisesta avusta paivittiisessa toiminnoissaan)

AJAT

Puhelun alku {ja elottomuuden alku, jos eri)

Halytysaika
Matkalla

Kohteessa
Potilaan luona
Lahtarytmi, mika

TOIMENPITEET

PPE

limatie, mika
Suoniyhteys
Defibrillaatiot
Adrenaliini
Amiodaroni

Muut 13&kkeet, mita?

Villennyspaatas (klo)
Kylla | Ei (Ympyrai)

KLO

(syy)
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VIILENNYS

Lampdtila mitataan AINA molemmista korvista ja mahdollisuuksien mukaan ydinlammasta (ruokatorvi).

ROSC o Kylla, klo (Vitaaleja ei merkata ennen ROSC:a)
Villennyksen aloitusaika klo (=0 min taulukossa)
Véliaikainen ROSC 1. klo - 2. klo -
0 min 15 min 30 min 45 min 60 min 75 min 90 min
T oik. th
T vas._ tk
Ydinldmpd
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Syke
Sa0
EtCO2
HHHHK KK FO0EK
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Gluk
Sedaatio o Kylld, mika

o Ei

Elvytyksen lopetus, syy o Kylla, klo

Villennyksen keskeytyskriteerit Klo
Villennykseen littyva vakava haittatapahtuma

Vaikea nendverenvuoto

Tekninen vika

Hapenfviilentimen loppuminen

Potilaan korvalamman mittaamista jatketaan AINA ensihoitoyksikén lampamittarilla (mittari palautetaan
mydhemmin)

‘Vapaa sana:




