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THVISTELMA

Tama opinnaytetyo on tehty yhteistyodssa Péijat-Hameen sosiaali- ja
terveysyhtyman ensihoitokeskuksen kanssa. Hankkeistetun tyon tarkoituksena on
ollut sairaalan ulkopuolisten sydanpysahdysten tilastointimenetelman
muuttaminen séhkoiseen muotoon. Tilastoja varten keréttyjen tietojen tulee
perustua kansainvalisesti suositeltuun Utsteinin raportointi- ja analyysimalliin
seka ensihoitokeskuksen vastuulaakarin maarittelemiin yksityiskohtiin.

Sydanperainen &kkikuolema on yleisin kuolinsyy lansimaissa. Siihen kuolee
enemman ihmisia kuin esimerkiksi rintasyépaan, aivohalvaukseen tai
lilkenneonnettomuuksiin. Suomessa sydanperdisen édkkikuoleman kokee 15 000
ihmista vuosittain. Sepelvaltimotauti on sydanperéisen sydanpysahdyksen
taustalla 80 %:ssa tapauksista. Euroopan elvytysneuvosto (ERC) suosittaa
kayttdmaan sairaalan ulkopuolisten sydanpysahdysten tilastoinnissa Utsteinin
mallia, jonka mukaan keréttyja tilastoja pystytédan vertailemaan kansainvalisesti.

Sairaalan ulkopuolisten sydénpysahdysten tilastointia varten luotiin webropol-
sovelluksen avulla sahkéinen kyselylomake, jonka ensihoitajat tayttavéat sairaalan
ulkopuolella tapahtuneen sydanpysahdyksen jalkeen. Lomake otettiin k&yttoon
helmikuussa 2015. Sovelluksen avulla tilastointia on saatu nopeutettua ja tietojen
kerddminen on selkedmpéad. Lomaketta kayttaneilta ensihoitajilta kerattiin
palautetta samankaltaisen sahkodisen kyselyn avulla. Suurin osa vastanneista oli
tyytyvdisia uuteen lomakkeeseen. Kokonaisuutena lomake koettiin selkeéksi,
helppokayttoiseksi ja helposti 16ydettéavéksi. Toimeksiantaja on tyytyvainen tyon
lopputulokseen.

Asiasanat: sairaalan ulkopuolinen sydénpysahdys, elvytys, ensihoitopalvelu,
Utsteinin malli, selviytyminen, tilastointi
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ABSTRACT

This thesis was made in co-operation with the Emergency Medical Services
(EMS) centre of Péijat-Hame. The aim of this project was to create an electronic
data collection form for out-of hospital cardiac arrests. The form is based on the
international Utstein style guidelines and the statement of EMS-centres’ head
doctors.

Suddent death with cardiac etiology is the most common cause of death in the
western countries. Cardiac arrest causes 15 000 deaths per year in Finland. Almost
80% of cardiac arrests are related to coronary heart diseases. The European
resuscitation council recommends using the Utstein style — an uniform reporting
of data of out-of-hospital cardiac arrest.

We created a webropol-based data collection form for out of hospital cardiac
arrests. EMS personnel were instructed to fill the form after cardiac arrests. The
new data collection form was taken into use in February 2015. The data collecton
has become faster and easier after this project. We also made a questionnaire for
EMS who had used the new data collection form to survey the functionality of the
form. Most of the respondents were of the opinion that the form was clear-cut and
easy to use and easy find from the computer database. The final outcome of this
thesis satisfied the co-operation partner: the EMS-centre of Paijat-Hame.

Key words: out-of hospital cardiac arrest, cardiopylmonary resuscitation,
emergency medical services, Utstein style, survival, data collection
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1 JOHDANTO

Sairaalan ulkopuolella tapahtuneiden sydéanpysahdysten tilastointi seka elvytys-
tulosten analysointi ovat yksi tapa mitata ensihoitopalveluiden tehokkuutta ja
laatua. Elvytyksen tarkoituksena on kéynnistad pyséhtynyt sydan potilaalla, jota
uhkaa ennenaikainen kuolema ja jonka sydénpysahdyksen syy on hoidettavissa.
Eldmanlaadun tulisi sydéanpysahdyksen jalkeen olla sellainen, ettd ainakin potilas
itse olisi siihen tyytyvéinen. ( Holmstrém, Kuisma, Nurmi, Porthan, & Taskinen
2013, 258.)

Suomessa Kaypa hoito -suosituksia tekeva tyéryhma on luonut ERC:n (European
Registry of Cardiac Arrest) suositusten pohjalta omat hoitosuosituksensa liittyen
elvytyksiin seka niiden tilastointiin ja analysointiin. Suositeltavaa on kéyttaa
kansainvélisesti kaytossa olevaa Utsteinin raportointi- ja analyysimallia. Sen
tavoitteena on, ettd elvytysten tehokkuuden mittaamiseksi olisi kdytdssa
yhtendinen sanasto ja menetelmd. Tamé mahdollistaa elvytystulosten kansallisen
ja kansainvalisen vertailun seké elvytystulosten Kriittisen arvioinnin. Jokaisesta
elvytyksesta tulisi tdyttad lomake, joka pohjautuu sisalléltdan Utsteinin-malliin.
Seurannan avulla voidaan havaita selvat ongelma-alueet sek& suunnitella

tarpeelliset toimenpiteet tilanteen korjaamiseksi. (Kaypé hoito 2011.)

Talla hetkella Péijat-Hameen sosiaali- ja terveysyhtyman (jatkossa PHSOTEY':n)
ensihoitokeskuksessa sairaalan ulkopuolisiin sydanpysahdyksiin liittyvat tiedot on
keratty kansanelakelaitoksen (SV 210) ensihoitokaavakkeista excel-taulukoihin
muutamien henkil6iden toimesta. Taman kaltainen toimintamalli on
vanhanaikainen seka aikaavieva. Sairaalan ulkopuolisten sydanpysahdysten seka
elvytysten tilastointiin tarvitaan uusi ja helpompi malli, jonka avulla pystytdéan
automaattisesti kokoamaan halutut tiedot nopeasti ja luotettavasti. Taman
hankkeistetun opinndytetyon tarkoituksena on luoda yhdessa PHSOTEY :n
ensihoitokeskuksen kanssa sahkdinen tiedonkeruu- ja tilastointimalli sairaalan

ulkopuolella tapahtuneita sydanpysahdyksia varten.



2 OPINNAYTETYON TAVOITE JA TARKOITUS

Opinndytetyon tavoitteena on selkeyttdé sairaalan ulkopuolisten
sydanpysahdysten tilastointia ja analyysia Péijat-Hameen sosiaali- ja
terveysyhtyman (PHSOTEY) alueella.

Opinndytetyn tarkoituksen on laatia PHSOTEY:n ensihoitokeskuksen kanssa
yhteistyossa sdhkdisessd muodossa oleva tiedonkeruu- ja tilastointimenetelma,
jonka avulla tarvittavien tietojen tilastoiminen tulee olemaan
tarkoituksenmukaisempaa ja nopeampaa. Kansainvalisiin suosituksiin pohjautuva
lomake mahdollistaa sairaalan ulkopuolisten sydéanpysahdysten kansallisen seka

kansainvalisen vertailun luotettavammin.

Tiedonkeruu- ja tilastointimenetelman kehittamiseksi selvitetdan opinnaytetyon
teoriaosuudessa kirjallisuuten pohjautuen, mitké ovat oleellisia tietoja sairaalan
ulkopuolisesta sydanpysahdyksesta ja miksi kyseiset tiedot tarvitaan? Liséksi
perehdytadn siihen, minkalaiset l&htokohdat ovat sydéanpysahdyksen saaneen

potilaan selviytymisen kannalta optimaalisimmat?



3 HATAKESKUSLAITOS ENSIHOIDON OHJAAJANA

Héatékeskuslaitos on koko Suomen alueella (Ahvenanmaata lukuun ottamatta)
toimiva valtakunnallinen virasto, jonka toiminnan ohjauksesta vastaavat
sisdasiainministerit seké sosiaali- ja terveysministerio. Hatdkeskuslaitoksen
(Jatkossa hatékeskus) keskeinen tehtavé on hatakeskuspalveluiden tuottaminen
seka siihen liittyvat pelastus-, poliisi-, sosiaali- ja terveystoimen (ensihoidon)
tukipalvelut. Hatdkeskuksen toimintaa ohjaavat esimerkiksi vuonna 2011 voimaan
tullut uudistettu Laki hatakeskustoiminnasta (692/2010) seka valtioneuvoston
asetus hatakeskustoiminnasta (877/2010). Suomessa kansalainen saa avun
yleisesta hatanumerosta 112 seka pelastusta, poliisia, sosiaalipéivystysta ettd
ensihoitoa vaativiin tilanteisiin. Yleinen hatdnumero 112 toimii myos kaikissa
EU-maissa, vaikka siella saattaa olla kdytossa myds muita hatdnumeroita.
(Hatakeskuslaitos 2014.)

Talla hetkelld vireilld on hatdkeskusuudistus, jonka toivotaan olevan valmis
vuoden 2015 loppuun mennessa. Uudistuksen tavoitteena on toimintamallien
yhdenmukaistaminen, joka toteutetaan toimintaa laajentamalla seké hatédkeskusten
maaréé vahentamalla. Talla tavoin halutaan varmistua hatdkeskuspalveluiden
tasaisesta laadusta seké tehokkaan viranomaisyhteistyon sujumisesta.
Kéytannossa tama nékyy esimerkiksi vuoden 2014 alun jalkeen tapahtuneesta
muutoksesta, jossa aikaisemmat 15 hatdkeskusta alueineen yhdistettiin nykyiseksi
kuudeksi hatakeskusalueeksi. Uudet hatédkeskusalueet ovat Oulun, Vaasan, Porin,
Keravan, Kuopion ja Turun hatakeskusalueet. Paijat-Hame kuuluu nykyaan Turun
hatakeskuksen alueelle. (Hatdkeskuslaitos 2014.)

Vuonna 2013 kaikista hatdkeskuksen valittamista tehtavista ohjattiin ensihoidolle
noin 43 %. Hatdnumeroon soitettaessa puheluun vastaa koulutettu
hatdkeskuspdivystéjé, joka tekee arvion tilanteesta ja sen kiireellisyysluokasta
seké valittd4 taman jalkeen tehtavan tarkoituksenmukaiselle ensihoitoyksikolle
toimintaohjeen mukaan. Jokainen hatédpuhelu kasitell&&n sosiaali- ja
terveysministerion hyvaksyman hatdpuhelun késittelyohjeen mukaisesti. Liséksi
sairaanhoitopiirit ovat ennalta mééritelleet hatdkeskukselle toimintaohjeen jonka

mukaan méaéraytyy tehtavien vaste, eli siihen kuuluvien yksikdiden taso ja maara.



Korkeariskisille tehtéville 1ahetetddn ensihoitoyksikon liséksi ensivasteyksikko,
jona voi toimia esimerkiksi pelastusyksikko. (Hatakeskuslaitos 2014.)

Sairaalan ulkopuolisen sydénpysahdyksen aikaviiveiden minimoimiseksi
hatakeskukselta odotetaan lyhyita aikaviiveitd puheluun vastaamiseen ja
elottomuuden nopeaa tunnistamista puhelun aikana seka tarkoituksenmukaisten
ensihoito- sekd ensivasteyksikdiden nopeaa halyttdmisté tehtavélle.
Héatakeskuslaitos (2014) on julkaissut tilastoja vuodelta 2013, jossa silloinen
Hé&meen hatakeskus on vastannut hatdpuheluihin 10 sekunnissa 94 %:ssa
puheluista ja 30 sekunnissa 98 %:ssa puheluista. Lisaksi halytysviive tehtavalle
700A (akkieloton, ensihoitoyksikolle kaytanndssé siis elvytys) on tapahtunut
puhelun alkamisajasta tavoitellun 90 sekunnin sisélla 54 %:ssa tapauksista.
Elottomuuden paremmalla tunnistamisella ja hatakeskuspaivystajan nopealla
reagoimisella voitaisiin halytysviiveita lyhentda. Vaikuttajia on kuitenkin monia
ja esimerkiksi maallikoiden kouluttamisella ja valistamisella voi olla suuri
vaikutus siihen, ettd hatailmoitus tehdaén oikein ja hatakeskuspaivystajat saavat

oikeanlaista informaatiota paatoksentekonsa tueksi. (Hatakeskuslaitos 2014.)

Nopean avun hélyttamisen lisaksi hatdkeskus antaa myds puhelimitse ohjeet
maallikkoelvytyksen aloittamiseksi. Holmstrom ym. (2013) toteavat
hatakeskuksen antamien maallikkoelvytysohjeiden pienentéaneen kynnysta
elvytyksen aloitukselle, ja nykyaan noin 50 % sydanpysahdyspotilaista saa
maallikkoelvytystd. Kammiovérindssa sekd hukkumis- ja tukehtumistapauksissa
maallikkoelvytyksen hyoty on selked. Sen lisaksi ettd hatakeskus ohjeistaa
elvytyksessd, olisi ammattilaisten hyva tutkimusten mukaan antaa valitonta
palautetta elvytystéd antaneelle maallikolle ja kehottaa jatkossakin toimimaan
samalla tavalla, vaikka potilas ei vélttamatta silla kertaa selvidisi. (Holmstrom ym.
2013, 270.)



4 ENSIHOIDON PALVELUTASOPAATOS JA PAIJAT- HAMEEN
ENSIHOITOPALVELU

4.1 Palvelutasopaattsté ohjaavat lait

Ensihoitopalvelun jarjestdmisvastuu siirtyi Terveydenhuoltolain (1362/2010)
uudistuksen myota kunnilta sairaanhoitopiireille vuoden 2013 alusta l&htien. Laki
ohjeistaa suunnittelemaan ja totuttamaan ensihoitopalvelun yhteistydssa
terveydenhuollon pdivystavien toimipisteiden kanssa. Kuntayhtymaé voi jarjestaa
ensihoidon itse tai jarjestad sen yhteistoiminnassa alueen pelastustoimen tai toisen
sairaanhoitopiirin kanssa, taikka hankkimalla palvelun yksityiselté palvelun
tuottajalta. (Terveydenhuoltolaki 1362/2010.)

Sosiaali- ja terveysministerion asetus ensihoitopalvelusta (340/2011) saataa
ensihoidon palvelutasopaatoksesta seka sen laatimisesta. Sairaanhoitopiirin
kuntayhtyma tekee alueelleen palvelutasopaatoksen, joka maéarittelee muun
muassa ensihoitoyksikdiden maéaran ja sijoittelun. Palvelutasopaatoksen
toteutumista on seurattava sdénnollisesti. Lahtokohtana ensihoidon
palvelutasopadtoksessa on riskialueluokituksen perusteella turvata laadukas ja
mahdollisimman tasa-arvoinen ensihoitopalvelu sairaanhoitopiirin alueella
kaikille asukkaille. Toiminnan tavoitteena on padasiassa vastata hoitolaitosten
ulkopuolella olevien kiireellista hoitoa tarvitsevien potilaiden hoidon tarpeen
arvioinnista, ensihoidosta seka tarvittaessa kuljettamisesta hoidon tarpeen mukaan
oikeaan hoitopaikkaan. (Holmstrom ym. 2013, 14.)

Terveydenhuoltolaki (1362/2010) maarittelee ensihoitopalvelun sisélloksi ja
jarjestamiseksi seuraavaa:

398 Ensihoitopalvelun jarjestaminen

Sairaanhoitopiirin kuntayhtyman on jarjestettava alueensa
ensihoitopalvelu. Ensihoitopalvelu on suunniteltava ja
toteutettava yhteistydssa paivystavien terveydenhuollon
toimipisteiden kanssa siten, ettd ndméa yhdessa muodostavat
alueellisesti toiminnallisen kokonaisuuden.

Sairaanhoitopiirin kuntayhtyma voi jarjestéa ensihoitopalvelun
alueellaan tai osassa sita hoitamalla toiminnan itse,
jarjestamalla ensihoitopalvelun yhteistoiminnassa alueen



pelastustoimen tai toisen sairaanhoitopiirin kuntayhtyman
kanssa taikka hankkimalla palvelun muulta palvelun tuottajalta.

Sairaanhoitopiirin kuntayhtyma tekee ensihoidon
palvelutasopaatoksen. Palvelutasopéaatoksessa maaritellaan
ensihoitopalvelun jarjestamistapa, palvelun sisalto,
ensihoitopalveluun osallistuvan henkiléston koulutus, tavoitteet
potilaan tavoittamisajasta ja muut alueen ensihoitopalvelun
jarjestamisen kannalta tarpeelliset seikat.
Palvelutasopaatoksessa on maariteltava ensihoitopalvelun
sisalto siten, ettd palvelu on toteutettava tehokkaasti ja
tarkoituksenmukaisesti ja siind on otettava huomioon
ensihoidon ruuhkatilanteet.

Sairaanhoitopiirien on turvattava ensihoitopalvelujen saatavuus
yhdenvertaisesti alueellaan.

408 Ensihoitopalvelun siséltd
Ensihoitopalveluun sisaltyy:

1) akillisesti sairastuneen tai loukkaantuneen potilaan
kiireellinen hoito ensisijaisesti terveydenhuollon hoitolaitoksen
ulkopuolella ja tarvittaessa potilaan kuljettaminen
laaketieteellisesti arvioiden tarkoituksenmukaisimpaan
hoitoyksikkdon

2) tarvittaessa potilaan, hanen laheistensa ja muiden
tapahtumaan osallisten ohjaaminen psykososiaalisen tuen
piiriin

3) osallistuminen alueellisten varautumis- ja
valmiussuunnitelmien laatimiseen suuronnettomuuksien ja
terveydenhuollon erityistilanteiden varalle yhdessa muiden
viranomaisten ja toimijoiden kanssa ja

4) virka-avun antaminen poliisille, pelastusviranomaiselle,
rajavartioviranomaisille ja meripelastusviranomaisille niiden
vastuulla olevien tehtavien suorittamiseksi.

Sairaanhoitopiirin kuntayhtyma voi paattaa
palvelutasopaatoksessa ensivastetoiminnan sisallyttamisesta
osaksi ensihoitopalvelua. Ensivastetoiminnalla tarkoitetaan
hatakeskuksen kautta halytettavissa olevan muun yksikon kuin
ambulanssin halyttamista akillisesti sairastuneen tai
loukkaantuneen potilaan tavoittamisviiveen lyhentamiseksi ja
yksikon henkiloston antamaa hataensiapua, joka on maaritelty
ensihoidon palvelutasopaatoksessa.

(Terveydenhuoltolaki 1326/2010.)



4.2 Pé&ijat-Hameen sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtymén (PHSOTEY)

palvelutasopaatos

Terveydenhuoltolaki (1326/2010) seka sosiaali- ja terveysministerion asetus
ensihoitopalvelusta (340/2011) ovat vaikuttaneet myods Paijat-Hameen
ensihoitopalveluiden jarjestdmiseen. Vuoden 2013 alusta P&ijat-Hameessé aloitti
sosiaali- ja terveysyhtymaan kuuluva ensihoitokeskus, jossa tyoskentelevat
yhtyman ensihoidosta vastaava ladkari, ensihoitopéallikko, kenttajohtajat ja
vaativan hoitotason ensihoitajat. Lisaksi ensihoitokeskus vastaa alueen
siirtokuljetuksista tyollistden sekd perus- ettd hoitotason ensihoitajia. (PHSOTEY
ensihoitokeskus 2015.)

Ensihoidon palvelutasopéatoksessd méaaritellaan ensihoitopalvelun eri henkil6iden
tehtdvat seka koulutusvaatimukset. Ensihoidon ylilaékéri johtaa ensihoitopalvelua
kokonaisuutena. Hanen toimenkuvaansa kuuluu mm. ensihoitopalvelun
laaketieteellinen ohjaus, valvonta sek& yhteistoiminnan suunnittelu.
Ensihoitokeskuksen ensihoitopaallikké vastaa hallinnollisesta johtamisesta seké
toimii kenttajohtajien esimiehend. Ensihoitopééllikko toimii osaltaan myos
ensihoidon kehittdmisen ja tulevaisuuden suunnittelun parissa, tehden yhteisty6té
useiden eri tahojen kanssa. Ensihoitokeskuksen kenttdjohtaja vastaa operatiivisen
ensihoitovalmiuden yll&pitamisesta alueella. Kenttdjohtaja toimii
monipotilastilanteissa ja moniviranomaistehtavissa ensihoidon tilannepaikan
johtajana, seka ohjeistaa ensihoidon osalta ambulanssien kaytosta paivittdisten
ensihoitotehtavien suorittamiseksi. Kenttdjohtajalta vaaditaan vaativan hoitotason
ensihoitajan vaatimusten liséksi ensihoidon johtamisen koulutusta seka riittavaa
kokemusta kenttdjohtajana toimimiseen. Ensihoitokeskuksen yhteydessa toimii
virka-ajalla liséksi ensihoidon tilannekeskus, josta ajojarjestelija vélittad koko
PHSOTEY: :n alueen kiireettomaét potilassiirrot seka Paijat-Hameen
Keskussairaalasta lahtevét kiireelliset potilassiirrot. Virka-ajan ulkopuolella
kenttdjohtaja vastaa potilassiirtojen toteutuksesta.

(PHSOTEY ensihoitokeskus 2015.)

PHSOTEY: :n alueella toimii nelj&n eri tason ensihoitopalvelun yksikgité; vaativan
hoitotason yksikgitd, hoitotason yksikoitd, perustason yksikoité seké

ensivasteyksikoitd. Vaativan hoitotason (VATI) ensihoito yksikditd (H+H) on



alueella kolme kappaletta. Yksikot on keskitetty suurimpiin keskuksiin (Heinola,
Lahti ja Orimattila). VATI-yksikdihin on keskitetty enemmén hoitovélineistoa
seka ladkkeitd. Molemmilla ensihoitajilla on oltava sosiaali- ja terveysministerion
asetuksen (340/2011) mukainen koulutus seka riittdva méaéra kokemusta
kiireellisesta hoitotason ensihoidosta. Tdman lisaksi VATI-yksikossé ensihoitajien
tulee olla suorittanut ensihoitokeskuksen ammattitaitotestaus seka
ensihoitokeskuksen erikseen maarittdmat jatko-opinnot.

(PHSOTEY ensihoitokeskus 2015.)

Hoitotason yksikossa (H+P) vahintaén toisella ensihoitajista on oltava asetuksen
(340/2011) mukainen hoitotasoisen ensihoitajan koulutus tai siirtymasaannoksen
pykalan 11 kelpoisuus, seka toisella ensihoitajista perustason hoitovelvoitteet.
Lisaksi molemmilla henkil6illd tulee olla voimassa PHSOTEY:n
ensihoitokeskuksen myontamét hoitovelvoitteet.

(PHSOTEY ensihoitokeskus 2015.)

Perustason yksikk6on (P+P) ensihoitajista vahintaén toisen tulee olla
terveydenhuollon ammattihenkilGista annetussa laissa (559/1994) méaritetty
terveydenhuollon ammattihenkil®, jolla on ensihoitoon suuntautuva koulutus.
Toinen ensihoitajista voi olla terveydenhuollon ammattihenkilistd annetussa
laissa tarkoitettu terveydenhuollon ammattihenkild tai pelastajatutkinnon taikka
sitd vastaavan aikaisemman tutkinnon suorittanut henkilé. Molemmilla henkil6illa
tulee olla suoritettuna ensihoitokeskuksen perustason hoitovelvoitteet.
(PHSOTEY ensihoitokeskus 2015.)

Ensivasteyksikdn muodostaa vahintaan kaksi ensivastekoulutettua henkil6a.
Heidan tulee olla suorittanut PHSOTEY :n ensihoitokeskuksen maarittdma riittava
koulutus seka riittdva vuosittainen tdydennyskoulutus.

(PHSOTEY ensihoitokeskus 2015.)

Paijat-Hameen sosiaali- ja terveysyhtyman alueeseen kuuluvat seuraavat kunnat:
Asikkala, Artjérvi, Hartola, Heinola, Hollola, Hameenkoski, litti, Karkola, Lahti,
Myrskyld, Nastola, Orimattila, Padasjoki, Pukkila ja Sysma. Paijat-Hameen
ensihoitoalueet on jaettu kolmeen osaan: Lahti, Paijat-Hdme Eteldinen ja Paijat-
H&me Pohjoinen. Alueille on jaettu ensihoitoyksikoité riskialueluokituksen



mukaisesti. Lisdksi jokaisella kolmella edelld mainitulla alueella toimii yksi
vaativan hoitotason yksikkd. (PHSOTEY ensihoitokeskus 2015.)

Uusi palvelutasopaatds tuli voimaan 23.2.2015. Palvelutasopaatoksessa on
paatetty, ettd varsinainen eriytetty siirtokuljetus lopetetaan ja liitetddn osaksi
paivittdistoimintaa. Samassa péatoksessa on esitetty valmiusaikojen muutoksia ja
yovalmiuden laskemista tietyissd osissa Paijat-Hamettd. (PHSOTEY
ensihoitokeskus 2015.)

Paijat-Hameen ensihoitovalmiudesta vastaa ensihoitokeskuksen kanssa
yhteistyGssa Paijat-Hameen pelastuslaitos. Karkeasti jaoteltuna ensihoitokeskus
vastaa hallinnollisesta puolesta ja pelastuslaitos on vastuussa kalustosta ja sen
huollosta. Seké pelastuslaitos ettd ensihoitokeskus tydllistavat perus- ja hoitotason
ensihoitajia Paijat-Hameen alueella. Paijat-Hameen pohjoisosissa Sysma-Hartolan
seudulla ensihoidosta vastaa yksityinen palvelun tuottaja. (PHSOTEY
ensihoitokeskus 2015.)

Riskialueet ja tehtavakiireellisyysluokat PHSOTEY:n alueella. PHSOTEY:n
alueella on tehty riskialuekartoitus STM:n ensihoitopalvelua koskevan asetuksen
(340/2011) mukaan. Riskialuekartoituksessa toiminta-alue jaetaan neliokilometrin
kokoisiin ruutuihin, jotka numeroidaan riskijakojaottelun perusteella riskiluokkiin
1-5. Kuvasta 1 selviad, ettd riskiluokan 1 alueita on PHSOTEY::n alueella Lahden
ja Heinolan kaupunkien ydinkeskustassa. Toisen riskiluokan alueita muodostuu
suurimpiin kuntakeskuksiin. Kolmatta riskiluokkaa on pienemmissé taajamissa
seka suurempien kuntakeskusten ymparilla. Riskiluokan 4 alueita on harvaan
asutulla alueella seka vilkkaasti liikennoityjen teiden varrella. Riskiluokan 5
alueella ei ole vakituista asutusta. (PHSOTEY ensihoitokeskus 2015.)



10

N ' i
.,.{'ﬁ A PoikLsku Kerklam 3
Leaphiank i ¢ EApli k13 T H aolatin
a i | - :

A LR LY

i< - e 50y § v
I-:ihﬁ_]hh‘ P E.-ﬁ ! ! =K T ]

3 T - LIkD g | doLtE mra
FRUHHOIFEN ] . ; 1§ RSN

i B Ners
_Maiular iz Hoikk R 3
i Frapnykvry® N e '
T - TR ‘ o s r !
- [ =]:[==J ™y -
Vehkapren S L &) P,q
‘tJ L o R i ) FAAND
o tatin : Sy F 5

Jma & r : Fi ]

A
I w

-

[P e
il S B - Horakenfd
; -4

VEnhzké

47 Pcrnkalak

3 Sr'ﬁ

Ehueariglol %

e m _'M Gt 2

g ’ of Ea i ﬂ“'

hb.E"_ - Bfine & *# r ¥, “’

W 2
I amrriala

13 j:' e 4 : s e e
L A - i) 1 Ll ' a X ol ﬁr:al:ﬁ 'L" Ehs
su-Evud . g ] AT v L. = wEal
(" Gestald g . & \ ot eHuhdasdnd

o e

aririi
thr#m _ﬂm'wn'
N B o) HEM EE A0S

i i -
dluirizr” H PACIC

s o ri : . e r . ' 2
Sl ; : | i #ﬂ' ._“E._.“ & : \
liau o F"uL_]Ea : & '3 ] ; 4, \Tancn ol Ll )
Sy o ren, Ve W SR A

P fam % , a-Hiriola akamaa

L 0
AFang sta Homassuciy
Elirnaki 1
L4
willikhials,

. ¥ e :
N ..I ‘ ' I_f B A o R ? ; - z T "‘=I i = 7 U .dcd}l.‘.l.!n -uriuhr
i P! - i =
I‘—%"& ) & i ™ b . : {M H:\u::llnub-npn

: Ny e AR ]
R HEAR b MANTEALS FLirdkaski SLunn by

¢ § HmEsIrkyle L
EARINUAT b [

=2

LEIKRAN L e qer N
"4 Y e B, <

\'\
Fehirik ¢13

ihoitokeskus 2b15)

~ lakoic Clihuila T o o
Wik il Ful ai=0nkiiriaGs -

Kuva 1. Kartta Paijat-Hameen riskialueluokista (PHSOTEY ens

Whrls 2,
=Tk
L




11

Tehtavékiireellisyysluokista ja potilaan tavoittamisesta on séadetty sosiaali- ja
terveysministerion asetuksessa ensihoitopalvelusta (340/2011). Hatakeskus tekee
tehtdvien riskiarvion ja arvioi sen mukaan mihin kiireellisyysluokkaan ne
kuuluvat. Kiireellisyysluokkia on nelja kappaletta A-D, joista A-luokka on
kiireellisin. (Sosiaali-ja terveysministerion asetus ensihoitopalvelusta 340/2011.)
Ensihoidon tehtévien kiireellisyysluokat on esitetty alla olevassa taulukossa 1.

Taulukko 1. Ensihoidon tehtévékiireellisyysluokat (Sosiaali-ja terveysministerion

asetus ensihoitopalvelusta 340/2011)

A-luokan korkeariskiseksi arvioitu ensihoitotehtéva, jossa esi- tai
tehtadva tapahtumatietojen perusteella on syytd epailla, etta
avuntarvitsijan peruselintoiminnot ovat valittémasti uhattuna
B-luokan todenndkaisesti korkeariskinen ensihoitotehtéva, jossa
tehtdva avuntarvitsijan
peruselintoimintojen héirion tasosta ei kuitenkaan ole varmuutta
C-luokan avuntarvitsijan peruselintoimintojen tila on arvioitu vakaaksi tai
tehtéva h&irio lievéksi, mutta tila vaatii ensihoitopalvelun nopeaa
arviointia
D-luokan avuntarvitsijan tila on vakaa, eik& hanella ole
tehtdva peruselintoimintojen héiriéta, mutta
ensihoitopalvelun tulee tehdd hoidon tarpeen arviointi

Kiireellisyysluokille on méaritelty tavoittamisajat, joiden sisélla potilas tulee
tavoittaa ainakin ensivastetasoisella yksikolla. Sairaanhoitopiirilla on kuitenkin
mahdollisuus itsenéisesti luokitella prosentuaaliset osuudet siitd, kuinka suuri
osuus potilaista taytyy tavoittaa eri riskiluokka-alueilla kiireellisyysluokkien
vaatimissa aikamaareissd. Tadma jousto perustuu eri sairaanhoitopiirien
maantieteellisiin eroavaisuuksiin. A- ja B- luokan tehtdvista tulee maaritella eri
riskialueille prosentuaalinen tavoite siit4, kuinka monta potilasta tulee tavoittaa
ensivastetasoisella yksikolld vahintd&dn 8 minuutin sekd 15 minuutin sisélla
hélytyksestd. Ensihoitoyksikolle maaritelladn tavoittamisprosentti 30 minuutin
kuluessa hélytyksestd. C- ja D- luokan tehtavat maaritelldan pelkéstaéan
ensihoitoyksikon tavoittamisprosentilla. C- luokan tehtavéll& potilas tulee
tavoittaa 30 min kuluessa halytyksesté ja D- luokan tehtdva 120 min kuluessa.
(Holmstrém ym. 2013, 34.)
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Tavoittamisviiveiden aikarajat perustuvat ladketieteellisiin syihin. Lahtokohtana
on kaytetty elottoman potilaan ennusteeseen vaikuttavaa 10 minuutin aikarajaa,
jonka jalkeen elvytyksen katsotaan olevan tuloksetonta. N&in laskettaessa
hatakeskuksen hatdpuhelun késittelyyn ja hdlyttdmiseen menevén viiveen
perusteella ensihoitopalvelun yksikolle ja& ainoastaan 8 minuuttia aikaa tavoittaa
potilas. ( Holmstrom ym. 2013, 31.)

PHSOTEY:n alueella palvelutasopaéttkseen suunnitellut prosenttiosuudet
perustuvat MaplInfo-/GRoute-ohjelmistoilla laskettuihin ajoaikoihin seka
hatakeskuksen tehtévatilastointiin ja siitd saatuun tavoittamisviivearvioon eri
riskiluokissa. Tavoittamisviiveisiin vaikuttaa osaltaan ajoneuvojen sijoittelu sek&
kaytossa oleva budjetti, joka maarittelee ensihoitopalvelun yksikoiden
lahtdvalmiuden. Seuraavassa taulukossa 2 on esitetty PHSOTEY:n
palvelutasopaatoksen mukaiset tavoittamisprosentit riskialueittain eri
kiireellisyysluokan tehtaville. (PHSOTEY ensihoitokeskus 2015.)

Taulukko 2. PHSOTEY :n palvelutasopaatoksen mukaiset tavoittamisprosentit
(PHSOTEY ensihoitokeskus 2015.)

Riskialueluokka AlB C D
Vahintddn EVY | Hoitotaso | Ambulanssi Ambulanssi
8 min | 15 min 30 min 30 min 120 min
v les o s | e | o

2 70 85 90 85 90

3 30 70 85 80 90

4 20 50 80 70 85

5 Ei madritella Ei méaéaritelld
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5 SAIRAALAN ULKOPUOLISTEN SYDANPYSAHDYSTEN
DOKUMENTOINTI

5.1 Kirjaaminen ensihoidossa seké elvytyksen aikana

Ensihoitokertomus on virallinen potilasasiakirja samoin kuin sairaalan siséiset
paperitkin. Terveydenhuollon lainsdddanndssé on tarkat maaritelmat
potilasasiakirjojen sisallosta, séilyttdmisesté seké salassapitovelvollisuudesta.
Potilastietojen dokumentointia ohjaa sosiaali- ja terveysministerion asetus
potilasasiakirjoista (298/2009), Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992)
seka Laki asiakastietojen sahkoisesta kasittelystd (159/2007). Potilastietoja ei saa
luovuttaa sivullisille ilman potilaan kirjallista suostumusta, lukuun ottamatta
rikosteknisista syistd huomioon otettavia poikkeuksia kuten lastensuojeluun
liittyvét asiat. (Holmstréom ym. 2013, 36-37.)

Ensihoitokertomus on joko paperinen lomake tai sahkdinen sovellus. Suomessa on
yleisesti kaytossa kansanelékelaitoksen lomake, Selvitys ja korvaushakemus
sairaankuljetuksesta (SV210). Lomake siséltaa tiedot palvelun tuottajasta,
ensihoitoyksikostd seké sen henkilostostd, potilaan perustiedot seka tiedot
annetusta ensihoidosta kellonaikoineen. Ensihoitolomake on rakenteeltaan luotu
johdattelemaan potilaan tutkimista systemaattisesti eteenpdin, niin ettd kaikKki
olennainen tieto tulee Kirjattua. Hoidettaessa héatéatilapotilasta, jolla on esimerkiksi
hengityksen, verenkierron tai tajunnantason hairid, on ensihoidon suorittaminen
tarkedmpad kuin kirjaaminen. Tasta huolimatta pitéa potilaasta saada riittavat
taustatiedot ja esimerkiksi ladkehoito on Kirjattava tarkasti kellonaikoineen.
Késialaan on Kiinnitettava erityisesti huomiota, jotta kirjatuista tiedoista saadaan
jalkikateen selvaa. (Castren, Helveranta, Kinnunen, Korte, Laurila, Paakkonen,
Pousi & Vdisénen 2012, 81-94.)

Ensihoitokertomus saattaa olla ainoa linkki potilaan taustatietoihin, joten se tulee
tayttad huolellisesti ja asiallisesti. Esimerkiksi tajuton tai vaikeasti vammautunut
potilas ei pysty itse kertomaan paivystyksessa tapahtumien kulkua. Ensihoitajan

tulee kirjata potilaskertomukseen tarkasti havaintonsa olosuhteista, tapahtuman
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syysta seké hoidosta ja toimenpiteistd mité potilaalle on tehty ensihoidon seka
kuljetuksen aikana hoitolaitokseen. ( Holmstrom ym. 2013, 36-43.)

Ensihoidon kentalla vallitsee kirjaamisesta sanonta, jonka Castren ym. (2012)
toteavat myos teoksessa Ensihoidon perusteet: “Se mitd ei ole kirjattu, ei ole
myoskaan tehty tai havaittu™. Tama tulisi olla selv asia jokaiselle hoitoalalla
tyoskentelevélle.

Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasasiakirjoista (298/2009) maarittelee

Seuraavaa.

Potilasasiakirjoihin tulee merkita potilaan hyvan hoidon
jarjestamisen, suunnittelun, toteuttamisen ja seurannan
turvaamiseksi tarpeelliset seka laajuudeltaan riittavat tiedot.
Merkint6jen tulee olla selkeité ja ymmarrettavia ja niita
tehdessa saa kayttaa vain yleisesti tunnettuja ja hyvaksyttyja
kasitteita ja lyhenteita.
Asetuksessa méaéritellaan potilasasiakirjoihin merkittavat perustiedot ja siind on
erikseen maininta ensihoidossa ja sairaankuljetuksessa tehdyistd merkinngisté.
Ensihoitajia ohjeistetaan esimerkiksi merkitseméaéan laékéarin tiedot, jos laakari
osallistuu potilaan ensihoitoon henkilokohtaisesti tai konsultaation perusteella.

(Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasasiakirjoista 298/2009.)

Ensihoitokertomuksen tietojen merkitys korostuu siind vaiheessa, kun potilas on
kuljetettu hoitolaitokseen, jossa ryhdytadn suunnittelemaan potilaan jatkohoitoa.
Ensihoitokertomuksesta tulee selvita tehtdvan kulun aikajana, silla esimerkiksi
potilaan tavoittamisviive seké viive potilaan verenkierron palautumiseen ovat
avainasemassa mietittdessa potilaan selviytymista sekd mahdollisia
taustakomplikaatioita. (Castren ym. 2012, 81-94.)

Ensihoitokertomuksista kerdtdan nykyadn myaos paljon tietoa tutkimuskayttoon,
muun muassa tietoja hoidon laadusta ja vaikutuksista. Taté tiedon hankintaa
helpottaa nykyaéan sahkoinen kirjaaminen. Asianmukaisen kirjaamisen tarkeys
korostuu erityisesti myos tilanteissa, joissa ensihoitokertomuksen tietoja
tarkastellaan jalkik&teen mahdollisen hoitovirheen vuoksi. (Castren ym. 2012, 81—
94.)



15

5.2 Utsteinin raportointi- ja analyysimalli

Suomalainen elvytyksen Kéypa hoito (2011) ohjeistaa Utsteinin raportointi- ja
analyysimallia (jatkossa Utsteinin malli) kaytettavéksi seka sairaalan
ulkopuolisten sydanpyséhdysten kohdalla etté sairaalassa tapahtuneissa

sydanpysahdyksissa.

PHSOTEY :n ensihoitokeskuksen ohjeen (2015) mukaan sairaalan ulkopuoliseksi
sydanpysahdykseksi lasketaan kaikki ensihoitotehtdvat, jossa potilas on tai on
ollut eloton. My6s ensihoidon kohtaamat vainajat riippumatta elvytystoimista
tilastoidaan. Mukaan lasketaan myos lyhyet elottomuudet, jossa potilas on mennyt
esimerkiksi kuljetuksen aikana kammiovarindén ja rytmi kaantyy yhdella
defibrillaatiolla. Sairaalan ja terveyskeskuksen vuodeosastolla elvytetyt potilaat
eivat kuulu tilastoinnin piiriin, mutta terveyskeskuksen vastaanotolla,
vanhainkodissa tai esimerkiksi yksityisella laédkéariasemalla tapahtunut
polikliinisen potilaan sydanpyséahdys lasketaan sairaalan ulkopuoliseksi.
(PHSOTEY ensihoitokeskus toimintaohjeet.)

Utsteinin malli on kansainvalisten elvytysneuvostojen (American Heart
Accosiation, European Resuscitation Council, Australian Resuscitation Council &
the Heart and Stroke Foundation of Canada) kehittdma tyokalu sairaalan
ulkopuolisten elvytysten raportointia ja analyysia varten. Malli on julkaistu jo
vuonna 1991. Sen tarkoituksena on yhdenmukaistaa ja selkeyttda sairaalan
ulkopuolisten sydanpyséhdysten ja elvytysten raportointia seké tilastointia. Tamé
mahdollistaa luotettavan kansainvélisen vertailun seka kehitystyon. Aikaisemmin
Kirjavien kasitteiden ja sekalaisten kdytantojen vuoksi elvytystapahtumien
kansainvélinen vertailu on ollut hankalaa. Pelkka sydanpysahdys késitteené
saattaa tarkoittaa eri henkilGille taysin eri asiaa. (Abramson, Chamberlain,

Cummins, ym. 1991.)

Mallin kehittanyt kansainvélinen tyéryhma on sopinut tietyt paakohdat (ns. core
data elements), jotka elvytykseen liittyen tulisi vahintaan kirjata ylos. Naiden
lisdksi on mainittu myds muuta spesifisempéa tietoa (supplementary data), joka
mahdollisuuksien mukaan olisi hyvi selvittidd edelld mainitun “perusrungon”

lisaksi. Kaikki tiedonkeruuseen ja raportointiin liittyvat k&sitteet on maaritelty ja
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avattu niin, ettd esimerkiksi aikaviiveiden laskeminen tapahtuu oikealla tavalla

jokaisessa maassa. (Abramson, Chamberlain, Cummins, ym. 1991.)

Sairaalan ulkopuolisista sydanpysahdyksista kerattavaa tietoa on paljon, silla
jokainen Utsteinin-malliin kuuluva ”elementti” pitd4 sisélldan paljon tarkentavaa
dataa. Tietyt perusasiat tulee kuitenkin olla nakyvillg Utsteinin-mallin mukaisessa
kaaviossa, jonka avulla pystytédan jo tekemdadn luotettavaa vertailua esimerkiksi eri

ensihoitojarjestelmien kesken. (Abramson, Chamberlain, Cummins, ym. 1991.)

Tama suomalaisen Kaypa hoito -suosituksen julkaisema yksinkertainen kaavio
(Kuva 2) mukailee Utsteinin mallia ja sisaltaa sairaalan ulkopuolisten elvytysten
tilastointiin kuuluvan ”perusrungon”. Kaavion jalkeen on lyhyesti avattu jokaisen
“elementin” médritelma ja tarkoitus Utsteinin mallin alkuperéisten ohjeistusten
mukaisesti. Mallin mukaisesti tietyistd elementeista analyysi jatkuu ja toiset
“elementit” ovat niin sanottuja péatepisteitd. Tarvittaessa paittyvistikin
“elementeistd” voidaan analyysié jatkaa, jos se koetaan tarkoituksenmukaisesti.
Kuten jo edelld on mainittu, mallin mukaisen kaavion ulkopuolinen data siséltaa
paljon tarkentavaa tietoa, joka peruskaaviossa ei tule ilmi mutta emme née

tarpeelliseksi tassé tygssa sitd avata.
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Sydanpysédhdykset sairaalan ulkopuolella
Arviointimalli (Utstein)

1. Ensihoitojarjestelman véestdpohja
N=

|

2. Varmistetut syd&npysahdykset
Elvytysta harkittiin; N =

v v
[S.NElvytyslé &i yritetty 4. Elvviyﬁtéz yritettiin
f }
F.NEi_-sydénperéinen syy 3. sydan%el;ainen syy
¥ ) ¥
| B.NLSydelly 7. Nahty ssfdénpﬁﬁhdvs {maallikko} [BNNjhty sydanpysahdys

' T !

12. Akurytmi asystole | | 10. Alkurytmi 1, Mkurytmi 13. Muu alkurytmi
N = ammm:arm takykardia =

[ ———— R ——
I 14. Maallikkoelvytysta
yritettiin, N =
16. ROSC:a ei saavutettu 15. ROSC saavutettiin
= N =
|
v )
17. Kuoli kentélla ROSC:n 18. Otettiin sairaalaan
jalkeen: N = N =
|
v )
19. Kuoli sairaalassa 20. Elossa sairaalasta
v
21. Kueli vuoden sisalla 22. Elossa vuoden kuluttua

Kuva 2 — Sairaalan ulkopuolisten sydanpysahdysten arviointimalli (Ké&ypa hoito
2011)

1. ”Ensihoitojédrjestelmén vdestopohja” sisiltdéd sen vikiluvun, joka kuuluu
kyseisen alueen (esimerkiksi Péijat-Hameen) ensihoitojérjestelman piiriin.
Taman avulla pystytaan laskemaan sairaalan ulkopuolisten
sydanpyséahdysten ilmaantuvuutta sekd alueen vaeston
selviytymisprosentti. Tarkempaa dataa voidaan kerata esimerkiksi vaeston

ikarakenteesta, sukupuolijakaumasta ja sairastavuudesta.



18

”Varmistetut sydanpyséhdykset — elvytystd harkittiin” siséltdd lukumééran
kaikista ensihoitojarjestelmén aktivoineista elottomista potilaista, joiden

sydanpysahdys on ensihoitajien toimesta todettu.

“Elvytystd ei yritetty” sisdltdd lukumairén potilaista, joita ensihoitajien
toimesta ei alettu elvyttéa tai elvytys lopetettiin esimerkiksi l1a&karin
konsultaation perusteella. Tama ryhmaé siséltdd muun muassa DNR-
paatoksen tai hoitotahdon omaavat henkil6t, seka potilaat joilla on jo
toissijaisia kuoleman merkkeja ensihoitajien paikalle saapuessa. Tasta
elementistd analyysikuvio ei jatku eteenpdin, mutta tarvittaessa tietoja

voidaan tarkentaa jos se koetaan tarkoituksenmukaisesti.

“Elvytystd yritettiin” siséltdd lukuméérin potilaista joita ensihoitajat ovat
yrittaneet elvyttdd. Lukumaéara siséltad myos henkildt, joilla on saattanut
ensihoitajien tiedostamatta olla elvytyskielto tai vakava sairaus joka
vaikuttaa jatkoselviytymiseen heikentavasti, jolloin tima saattaa

marginaalisesti heikent&d yleista selviytymisprosenttia.

”Sydédnperdinen syy” voi johtua esimerkiksi sepelvaltimon tukoksesta tai
iskeemisesta sydansairaudesta johtuvasta hapenpuutteesta joka saa aikaan

sydanpysahdyksen tai verenkierron pysayttavan rytmihairion.

”Ei — sydédnperidinen syy” voi johtua esimerkiksi hukkumisesta tai
traumasta jonka seurauksena sydan pysahtyy. Holmstrom ym. (2013)
toteavat Ensihoito-oppaassa traumasta johtuvan asystolen/pean olevan
huomattavasti heikompi ennusteeltaan kun sydanperaisesta syysta
johtuvan kammiovérinan. Tdma elementti on merkitty paatepisteeksi,

mutta jalleen tietojen tarkempi analyysi on suositeltavaa.

”Néhty sydanpysdhdys (maallikko)” sisdltdd lukumairéin potilaista jotka
ovat menneet elottomaksi niin ettd toinen ihminen on n&hnyt tai kuullut
sen tapahtuvan. Tastd elementistd kaavio jatkuu eteenpdin. VVoidaan olettaa
ettd kun elottomuus on nahty tai kuultu, aikaviiveet voidaan laskea

luotettavasti ja potilas saa mahdollisesti maallikkoelvytysté ensihoitajien
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paikalle tuloon saakka. Ennusteen voidaan olettaa olevan parempi kun
elottomana I0ydetyll& potilaalla.

”Néhty sydanpysdhdys” siséltda lukuméairin ensihoitajien todistamista
sydanpysdhdysti eli niin sanotuista “késiin tippuneista”. Potilas menee
elottomaksi ensihoitajien 1&sna ollessa. Utsteinin- mallin mukaan elementti
on merkitty paatepisteeksi mutta tarkempaa analyysié suositellaan tehtévan
erillda muista (maallikon havaitsema, 10ydetty). Tassé tapauksessa elvytys
ja defibrillaatio voidaan suorittaa vélittdmaésti ilman hatakeskuksen
aktivoimiseen ja vélimatkoihin kuluvia aikaviiveitd, jolloin lahtokohdat

ovat taysin erilaiset.

”Loydetty” siséltdad lukumaaran potilaista jotka ovat 10ytyneet elottomina.
Aikaviiveista ei ole tietoa, potilas on voinut olla kuolleena jo useita

tunteja. Tatd ryhmaa ei yleensa elvytetd. Elementti toimii paatepisteena.

”Alkurytmi kammidvérind” siséltdd lukumaéran sekd prosentuaalisen
osuuden potilaista joiden alkurytmi on kammiovarind. Kaytannossa siis
neuvova puoliautomaattinen defibrillaattori on suosittanut maallikolle tai
ensivasteyksikolle potilaan defibrillointia, jos elvytys on aloitettu ennen
ensihoitoyksikon paikalle tuloa. Ensihoitoyksikko toteaa
kammiovarinandefibrillaattorin automaattisella puolella samalla tavoin
kun maallikko/ensiauttaja ja defibrillaattorin manuaalisella puolella niin

ettd kammiovarinan amplitudin korkeus on vahintdan 1mm.

”Alkurytmi kammiotakykardia” sisdltdd lukuméirén ja prosentuaalisen
osuuden potilaista joiden alkurytmind todetaan kammiotakykardia.
Tunnistus tapahtuu samalla tavalla kun kammiovéarindssa — rytmi on
defibrilloitava jos potilas on eloton. Tdmé& ryhma on harvinaisempi, ja se
usein yhdistetadn kammiovarindn saaneisiin potilaisiin. Utsteinin-mallin
mukaisesti lukumaaré ja prosenttiosuus kuitenkin tulisi eritelld vaikka

analyysi sen jédlkeen jatkuu “yhteistd polkua”.
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”Alkurytmi asystole” sisdltdd lukumddrén ja prosentuaalisen osuuden
potilaista joiden alkurytming todetaan asystole. Syddmessa ei siis ole
séhkaista toimintaa ollenkaan. Rytmi ei ole defibrilloitava, joten neuvova
defibrillaattori kehottaa vain jatkamaan potilaan painelu-elvytysta.
Paatepisteena toimiva elementti, tietojen tarkempi analyysi on

suositeltavaa.

”Muu alkurytmi” sisdltdd lukuméérin ja prosentuaalisen osuuden muista
sydamen verenkierron pysaytténeista rytmeistd, kuten PEA:sta jossa
sydamessa on séhkoista toimintaa mutta se ei riita verenkierron
yllapitamiseen. Ennuste ndilla potilailla on yleensa huono, riippuen
alkuperdisesta aiheuttajasta. Paatepisteena toimiva elementti, tietojen

tarkempi analyysi on suositeltavaa.

”Maallikkoelvytysti yritettiin” sisdltdd lukuméérin ja tarvittaessa
prosentuaalisen osuuden niista sydanpysahdyksisté, joissa potilas on
saanut maallikkoelvytysta ennen ensihoitajien saapumista. Mahdollistaa
esimerkiksi potilaan selviytymiseen liittyvan vertailun maallikkoelvytysta

saaneiden ja saamattomien potilaiden valilla.

”ROSC (Return of spontaneous circulation) saavutettiin” sisaltaa
lukuméaran potilaista joille on elvytyksen aikana saavutettu pulsoiva
rytmi. Aikamaéaritteita ei Utsteinin-ohjeiden mukaisesti ole, mutta
esimerkiksi Paijat-Hameessa kayttoon otettavassa tiedonkeruu
lomakkeessa mééritellaan tarkemmin ROSC:n kestoksi yli 30sekuntia ja

sithen merkitd&n myds mahdollisen pysyvan ROSC:n kellonaika.

”ROSC:a ei saavutettu” sisdltdd lukumairén potilaista joilla pulsoivaa
rytmié ei ole saavutettu misséén vaiheessa elvytystd. Paatepisteend toimiva

elementti.

”Kuoli kentdlld ROSC:n jéilkeen” sisdltdd lukumiérén potilaista joilla

ROSC saavutettiin hetkellisesti, mutta he menehtyivét ennen sairaalaan
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paésya. Paijat-Hameessa, kuten monessa muussakin sairaanhoitopiirissa
on ohjeistus, jonka mukaan potilaita ei kuljeteta elvyttden (poikkeuksena

hypotermiset elottomat lyhyella aikaviiveelld).

”Otettiin sairaalaan” siséltdd lukumééran potilaista jotka on kuljetettu
sairaalaan spontaanilla verenkierrolla, mitattavissa olevalla verenpaineella,
huolimatta siitd onko ventilaatiota tarvinnut avustaa palkeella tai

ventilaattorilla.

”Kuoli sairaalassa” sisdltdd lukumairin potilaista jotka ovat menehtyneet

24 tunnin sisalla sairaalaan saapumisesta. Paatepisteena toimiva elementti.

”Elossa sairaalasta” sisdltdd lukumaaran potilaista jotka on uloskirjattu
sairaalasta. Lisatietoja on hyva keréata potilaiden toimintakyvysta (CPC- ja
OPC-luokitus) ja sairaalahoidon pituudesta seké siité kotiutuuko potilas
omaan kotiinsa, tuen kanssa vai ilman, vai siirtyykd tdma esimerkiksi

hoitolaitokseen.

”Kuoli vuoden sisélla” siséltda lukumdéran potilaista, jotka ovat
menehtyneet vuoden sisélld sydanpysahdyksestd, huolimatta siita
tapahtuiko se sairaalassa vai kotiutuksen jalkeen. Paatepisteend toimiva

elementti.

”Elossa vuoden kuluttua” sisdltdd lukumiérén potilaista jotka ovat
hengisséd vuoden kuluttua ensimmaisesta sydanpysahdyksesta. Naiden
potilaiden kohdalla olisi syyta tarkentaa viela toimintakykya OCP- ja
CPC-luokitusten mukaisesti. Jos potilas on vuoden sisalla saanut uuden
sydanpyséahdyksen, hanta ei endd merkita tdhan analyysiin, vaan
kéytdnnossd hianet merkitdin “ei-selviytyjéksi” huolimatta siitd, onko han
elvytyksesta selviytynyt vai ei. (Abramson, Chamberlain, Cummins, ym.
1991; Kéypa hoito 2011.)
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6 SAIRAALAN ULKOPUOLINEN SYDANPYSAHDYS

Sydanperainen &kkikuolema on yleisin kuolinsyy lansimaissa. Siihen kuolee
enemman ihmisia kuin esimerkiksi rintasyépaan, aivohalvaukseen tai
liikenneonnettomuuksiin. Suomessa sydanperaisen akkikuoleman kokee 15 000
Ihmisté vuosittain ja néisté noin 50 % on dkkikuolemia. (Airaksinen, Heikkilé,
Huikuri, Kupari, Nieminen & Peuhkurinen 2008, 614.)

Akillisten sydanpysahdysten ilmaantuvuus sairaalan ulkopuolella on keskimaarin
70-110 tapausta vuodessa 100 000 asukasta kohden, joista noin kaksi kolmasosaa
tapahtuu kotona (Kuisma & Vayrynen 2013, 263-264).

6.1 Sydanpyséhdys ja siihen johtavat syyt

Sydanpysahdyksella tarkoitetaan sydamen pumppaustoiminnan akillista
pysahtymisté syysté riippumatta. Loydoksiné sille todetaan tajuttomuus,
hengittdméattdmyys tai normaalista poikkeava hengitys (ns. agonaalisia
hengenvetoja) sekéa valtimosykkeiden puuttuminen. Syddmessa voi olla
mekaanista supistustoimintaa, mutta sen teho ei riita kierrattdmaan verta siina
maarin, ettd pulssi olisi tunnusteltavissa. Sydanpysahdys on erottamaton osa
luonnollista kuolemaa, mutta sen tapahtuessa odottamattomasti puhutaan
akillisesta sydanpysahdyksesta tai ékkikuolemasta. Yleensé sydanpyséhdysta
ennakoi jokin oire tai taustasairaus. Taustasairaus saattaa kuitenkin olla niin
huomaamaton, esimerkiksi oireilematon sepelvaltimotauti, ettd se tulee ilmi vasta
sydanpysahdyksen tai ékkikuoleman my6té. Hoppu, Kdmaréinen ja Virkkunen
(2011) mainitsevat, ettd suurimmassa 0sassa, noin 80 %:ssa sydanpyséhdyksista,
syy on sydanperéinen. Yleisimmin sydanperéiset syyt taas ovat sepelvaltimotauti
sekd sydamen vajaatoiminta. Lopuilla noin 20 %:lla sydénpyséhdyksen aiheuttaa
ulkoinen syy, kuten tukehtuminen, hukuksiin joutuminen, myrkytys tai suuri

trauma. ( Hoppu ym. 2011.)

Akkikuolema ja &killinen sydanpysahdys eivat kuitenkaan tarkoita samaa asiaa.
Verenkierron pysayttanyt rytmihdirié voi korjaantua joko spontaanisti tai
hoitamalla riittdvan nopeasti, jolloin sydanpysahdys ei valttamatta johda ollenkaan

potilaan menehtymiseen. Akillinen sydanpyséhdys ei myoskaan valttimétta johda
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potilaan menehtymiseen vélittdmasti, vaan potilas voi menehtya
sydamenpysahdyksessa syntyneiden palautumattomien elinvaurioiden
seurauksena tuntien, péivien tai jopa pidemman ajan kuluttua.
Normaalilampdiselld potilaalla verenkierron pyséhtyminen johtaa
palautumattomiin aivo- ja sisaelinvaurioihin jo alle 10 minuutissa. (Airaksinen
ym. 2008, 613 & 1171.)

Sydanpyséahdykseen johtava syy ja potilaan terveyden tila ovat suuressa osassa
vaikuttamassa potilaan selviytymiseen. Sydéanperainen syy, kuten
sydansairaudesta johtunut kammiovérind on huomattavasti parempi ennusteeltaan,
kun esimerkiksi traumasta johtuva pulssiton rytmi/asystole. (Holmstrom ym.
2013, 268-269.)

Tyypillisia sydanperéisia akkikuoleman syité ovat sydaninfarkti ja sen
ensitunteihin liittyvd kammiovaring, sydanlihasiskemiaan liittyva rytmihairio,
primaari rytmihéirio, joka ilmenee ilman vélitonta syyta (esimerkiksi vanhaan
infarktiarpeen kehittynyt rytmihéairiépesake), dilatoiva tai hypertrofinen
kardiomyopatia, myokardiitti, sydanlappien sairaudet, pika QT-oireyhtyma seka
joukko muita harvinaisempia syitd. (Holmstrom ym. 2013, 264.)

Sydanperéisissé akkikuolemissa voidaan havaita kaksi ik&ajanjaksoa.
Ensimmainen on syntyman ja 6 kk:n vélinen iké, jolloin syyna on yleensa
katkytkuolema. Toinen huippu ilmaantuu ikdantymisen myota, 45. ja 75.
ikdvuoden valilla. Talldin taustalla on ensisijaisesti sepelvaltimotauti. Keski-
ikdisilla sydanperainen dkkikuolema on yleisempi miehilla kuin naisilla. 1&n
myota miesten ja naisten dkkikuolemien esiintyvyyden ero kuitenkin tasoittuu
naisten sepelvaltimotaudin yleistyessad. Myds vuorokauden ajalla on havaittu
olevan vaikutusta akkikuolemien esiintyvyyteen. Aamulla 1-2 tuntia herddmisen
jalkeen sek& 6-10 tuntia heradmisesta tekevat tilastoissa selkean piikin. Yleisella
tasolla véestoé tarkastellessa on todettu, ettd akkikuoleman riski kasvaa sek&
yhteiskuntaan kohdistuvien katastrofien aikana etta niiden jélkeen.
Sydéansairauden vaikeusasteen pahentuessa riski dkkikuolemalle luonnollisesti
kasvaa. Suurin riski sydanperdiselle dakkikuolemalle on sydanpysahdyksen jalkeen
onnistuneesti elvytetyilla potilailla. Kaikista akkikuoleman kokeneista potilaista

tdma ryhmé on kuitenkin pieni. (Airaksinen ym. 2008, 614.)
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Luotettava késitys sydanperéisen dkkikuoleman aiheuttajasta saadaan
todellisuudessa vain potilailla, jotka ovat sydanpyséhdyksen aikana olleet EKG-
monitoroinnissa (Airaksinen ym. 2008, 615). Tallainen tilanne on mahdollista
esimerkiksi sairaalan ulkopuolella, kun potilas on ensihoitajien toimesta jo
monitoroituna ja saa tassa vaiheessa esimerkiksi kammiovérinan (Holmstrom ym.
2013, 285).

Noin kolmannes kaikista dkkikuolemista on etiologialtaan ei-sydanperdisia.
Niiden suhteellinen osuus on lisadntynyt hieman sepelvaltimotaudin vahenemisen
myota. Yleisimpié sairaalan ulkopuolisia ei-sydanperaisia syita ovat traumat, ei-
traumaattinen verenvuoto (aortan dissekaatio, aorten aneurysman repeama tai
maha-suolikanavan verenvuoto), intoksikaatio, hukkuminen, keuhkoembolia,
aivoverenvuoto tai SAV, tukehtuminen, keuhkokuume (tai muu septinen infektio),
hirttaytyminen, astma, keuhkoahtaumatauti, kouristelu sek& katkytkuolema.
(Holmstrom ym. 2013, 264.)

Kirjallisuudessa ei-sydanperéiset syyt jaotellaan yleensa viela traumaattisiin seka
ei-traumaattisiin sydanpysahdyksiin. Ei-sydanperéisen sydanpysahdyksen
merkittdvimpid tyyppioireita ovat hengenahdistus tai voimakkaat kivut
esimerkiksi vatsan seudulla merkkin& valtimoperaisesta repedmasta. (Holmstrom
ym. 2013, 263-266.)

Yleisimmin sydamen pysayttava hapenpuute eli hypoksia syntyy tukehtumisen tai
hukuksiin joutumisen seurauksena, mutta myds keuhkoembolia saattaa aiheuttaa
elimellisen happeutumishairion keuhkoissa. Hapenpuute voi myos johtua
hakamyrkytyksesta tai intoksikaatiopotilaan vajavaisesta ventilaatiosta. PEA:n
yhteydessa tulisi muistaa varmistaa, ettei potilaalla ole hengitystie estetté tai
janniteilmarinnan aiheuttamaa hypoksiaa, jolloin ennuste paranee huomattavasti
tilan nopealla korjaamisella. Téllaisessakin tapauksessa aikaviiveiden vaikutus
potilaan ennusteeseen tulee kuitenkin muistaa huomioida. (Holmstréom ym. 2013,
294-295.)

Erilaisten vammojen aiheuttamat kuolemat voidaan jaotella kolmeen eri aaltoon:
valittdmasti vamman jalkeen tapahtunut kuolema, muutaman tunnin sisalla

vammautumisesta tapahtuviin kuolemiin ja useiden viikkojen jélkeen tapahtuviin
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kuolemiin. Ensimmaisen aallon potilaat kohtaavat suuren vammaenergian.
Vammaenergia aihuttaa suurta tuhoa jonka seurauksena syntyy laaja verenvuoto
tai potilas silpoutuu erittdin pahoin. Yleensa alkurytmina todetaan asystole tai
PEA, ja potilaan vammat ovat niin laajat ettd hoidolla ei ole ennustetta. Toisen
aallon kuolemat johtuvat yleensa kotrolloimattomista verenvuodoista (30 %),
kehittyvésté vaikeasta aivovammasta (20 %) ja jopa 50 % hapenpuutteesta.
Viikkojen sisélla tapahtuneet kuolemat liittyvat usein pitkittyneeseen, hankalaan
tehohoito — jaksoon. (Holmstrom ym. 2013, 512-513.)

6.2 Aikaviiveiden merkitys potilaan selviytymiseen sairaalan ulkopuolisesta
sydanpysahdyksesta

Sydanpysahdyksen sattuessa pahin vihollinen on aika. Jokainen minuutti
sydanpysahdyksen jalkeen pienentad potilaan selviytymisennustetta 10 %:lla.
Varhain aloitetulla peruselvytykselld pystytddn merkittavasti parantamaan
selvidmisté esimerkiksi tilanteessa jossa sydanpyséhdyksen syyna on
kammiovarina. Paineluelvytyksen avulla verenkiertoa voidaan pitaa jollain tasolla
ylla, ennen kammiovarinan tarkeinté hoitoa eli ensimmaisté defibrillaatiota, jonka
tavoitteena on pysadyttaa sydanlihassolujen varina ja mahdollistaa normaalin
rytmin palautuminen. (Alahuhta, Rosenberg, Lindgren, Olkkola & Ruokonen
2014, 1010.)

Ensihoito-teoksessa aikaviiveille on annettu seuraavanlaiset raamit: hatailmoitus
112:een tulisi tehd& 1min kuluessa lyyhistymisestd, maallikkoelvytys aloittaa
3min kuluessa lyyhistymisestd, defibrillaatio tulisi suorittaa 7min kuluessa
puhelun alusta ja hoitoelvytyksen alkaa 12min kuluessa puhelun alusta.
(Holmstrém ym. 2013, 268-269.)

Myds Castren ym. (2012) mainitsevat ettd 3-5 minuutin sisdéan aloitettu
peruselvytys lisdd huomattavasti sydanpysahdyksen saaneen potilaan
selviytymismahdollisuuksia ja parhaimmillaan kolme neljésta elottomasta selvida

sydanpyséhdyksesta.

Elvytykseen ja elottomuuden tunnistamiseen liittyvien pienten aikaikkunoiden

perusteella voidaan todeta, ettd sairaalan ulkopuolella sydanpysahdyksen saaneen
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potilaan selviytyminen todella on riippuvainen ensimmaisend paikalle sattuneen
henkilon toiminnasta, seké& hatdkeskuksen aktivoimisesta eteenpdin myds muun
jarjestelman saumattomasta yhteistyosta. Kouluttamalla maallikoita havaitsemaan
elottomuus seka antamaan peruselvytystd, voidaan huonon tavoittamissateen
sisédlld oleville sydanpysahdys potilaille saada arvokasta liséaikaa.
Ensihoitojérjestelman tukena Suomessa toimii ensivasteyksikdina
pelastusyksikdiden lisdksi esimerkiksi Suomen Punaisen Ristin alaiset ryhmat
seka puolivakinaisten- ja sopimuspalokuntien henkildstd. (Holmstrom ym. 2013,
268-271.)

6.3 Chain of survival — optimaalinen hoitoketju sairaalan ulkopuolisessa
sydanpysahdyksessa

”Chain of survival”, kuvassa 3 esitelty niin sanottu optimaalinen hoitoketju, on
American Heart Associationin (AHA) kehittdmé ajattelutapa. Sen mukaan vahva,
toimiva hoitoketju on avain sydéanpysahdyksen saaneen potilaan selviytymiseen
sekd kuntoutumiseen. Pelkka ladketieteellinen osaaminen ei siis riitd, vaan ketjun
kaikkien lenkkien on oltava vahvoja. Hoitoketjun osat ovat maallikon nopea
reagoiminen ja hatakeskuksen aktivointi, varhainen painelu-puhallus elvytys,
varhainen defibrillaatio, laadukas ensihoito ja tehokas elvytyksen jalkeinen hoito.

(American Heart Association 2014.)

Sydanpysahdykseen johtava syy ja potilaan terveyden tila ovat suuressa osassa
vaikuttamassa potilaan selviytymiseen. Sydanperdinen syy, kuten
sydansairaudesta johtunut kammiovérind on huomattavasti parempi ennusteeltaan
kun esimerkiksi traumasta johtuva pulssiton rytmi/asystole.

(Holmstrém ym. 2013, 268-269.)
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Kuva 3 - ”Chain of survival” — Optimaalinen hoitoketju

Hoitoketjun 1. osa: Elottomuuden tunnistaminen ja soitto hatanumeroon 112.
Maallikon toiminnalla on suuri vaikutus sairaalan ulkopuolella sydanpyséhdyksen
saaneen potilaan selviytymiseen. Valittémasti havaittu elottomuus, soitto yleiseen
hatdnumeroon 112 sek& peruselvytyksen (PPE tai PPE + D) antaminen antavat
arvokasta lisdaikaa elottomalle potilaalle ensihoitajien saapumiseen saakka.
(American Heart Association 2014.) Kuisma ja Maatta (1996) totesivat kuitenkin
tutkimuksessaan hoitoketjun heikoimmiksi lenkeiksi juuri elottomuuden
tunnistamisen, maallikkoelvytyksen harvinaisuuden sek& ongelmat hatapuhelun
tekemisessd. Vuoden 1994 aikana tehdyssé tutkimuksessa he huomasivat, etté
hatakeskuspaivystaja ei tunnistanut elottomuutta 25 %:ssa sydanpysahdyksista.
Syyksi arvioitiin esimerkiksi se etta soittaja oli kdsketty halyttdmaan apua

pikaisesti ilman ett& hén tiesi tapahtumista mitédéan. (Kuisma & Maatta 1996.)

Tuoreemmassakin materiaalissa elottomuuden toteaminen on todettu hankalaksi.
Yleensé sydanpyséahdysta ei todeta tarpeeksi nopeasti. Sydéanpysahdyksen
ensimmadisend oireena ilmaantuu tajuttomuus, joka tapahtuu noin 10 - 15 sekunnin
kuluessa sydamen pyséhdyksestd. Tajuton potilas ei reagoi kasittelyyn eika
reippaaseen herattelyyn. Niin sanotut agonaaliset hengitysliikkeet saattavat jatkua
jopa toista minuuttia syddmen pysahdyttya hdmaten maallikkoa niin, ettd muita
oireita osata tulkita sydanpyséhdyksen aiheuttamiksi. (Alahuhta, Lindgren,
Olkkola, Rosenberg, & Takkunen, 2006, 1012.) Uusimmissa elvytysohjeissa
kuitenkin kehotetaan aloittamaan elvytys myds tilanteessa, jossa potilaan hengitys
on epdnormaalia tdman ollessa muuten téysin reagoimaton. (Kaypé hoito 2011.)

Systemaattisen koulutuksen tuloksena maallikoiden valmiudet tunnistaa

elottomuus ja alottaa elvytys voisivat parantua huomattavasti. Talla hetkella
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edelleenkdan kaikissa tyopaikoissa seké kouluissa ei ensiapukoulutusta siséllyteta
toimintaan, joten ensiaputaitojen oppiminen ja yllapitdminen on pitkalti kiinni

yksilon omasta kiinnostuksesta aihetta kohtaan. (Holmstrom ym. 2013, 269-270.)

Héatakeskuksen tarkeimpana tehtavéana on ottaa vastaan hatdpuhelu, tunnistaa
elottomuus mahdollisimman nopeasti ja tehda halytysilmoitus ensihoito- sek&
ensivasteyksikoille jo puhelun aikana. Hatdkeskuspéivystéjien tulisi pystya
tunnistamaan elottomuus ja tekeméaén halytys ensihoitoyksikdille 90sekunnin
kuluessa hatapuhelun alkamisesta. Vuonna 2013 Paijat-Hameen alueella tdhan
aikaviiveeseen on péasty 54 %:ssa ékkielottomista (ensihoidon tehtavékoodi
700A). Kun hatakeskuspaivystaja on saanut tehtya halytysilmoituksen tarvittaville
yksikoille, hén voi neuvoa puhelimitse maallikoita suorittamaan elvytysta
ensihoitajien tai ensivasteyksikon paikalle tuloon saakka. Tamé edellyttaa
hatakeskuspaivystajan arvion siitd, ettd maallikko kykenee peruselvytysta
antamaan joko painelu-puhalluselvytyksell4 tai pelkéstdén painelemalla. Myos
lapsia on neuvottu onnistuneesti elvyttdmaan puhelimen valityksella.
(Hatakeskuslaitos 2014.)

Hatakeskuslaitoksesta ja sen toiminnasta on kerrottu liséd omassa kappaleessaan.

Hoitoketjun 2. osa: Maallikkoelvytys. Lukuisat tutkimukset ja oppikirjat toteavat
maallikkoelvytyksen parantavan sairaalan ulkopuolella sydanpysahdyksen
saaneen potilaan selviytymistd, osassa tilanteista enemmaén kun toisissa, mutta sen
antaminen on aina suositeltavaa. Kynnys maallikon aloittamalle elvytykselle on
pienentynyt huomattavasti muutamankymmenen vuoden aikana, mutta edelleen
lilan moni potilas jaa ilman maallikkoelvytystd. Helsingissé vuonna 1994 Kuisma
ja Méétta (1996) havaitsivat vain 22 % sydanpysahdyspotilaista saaneen
maallikkoelvytystd, kun vuonna 2013 julkaistussa teoksessa Holmstrom ja

kumppanit mainitsevat, ettd lukumé&aré on nykyaén keskiméaarin 50 %.

Uusimmissa elvytys-ohjeissa peruselvytys sisaltdd painelun ja puhalluksen lisaksi
myas defibrillaation puoliautomaattisella neuvovalla defibrillaattorilla.
Maallikkodefibrillaatiosta kerrotaan omassa luvussaan tarkemmin. Kaikista

tarkeintd on aloittaa painelu-puhallus elvytys, tai ainakin pelkka painelu, jolloin
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potilaan verenkiertoa voidaan pitéé yll& siihen saakka etta ensihoitoyksikko
saapuu paikalle. (Kdypéhoito 2011.)

Elvytyksen Kéypa hoito -suosituksiin perustuva Suomen Punaisen Ristin
Ensiapuopas (Castren, Korte & Myllyrinne 2012) ohjeistaa maallikkoja

toimimaan seuraavalla tavalla tavatessaan potilaan joka ei ole hereilla:

v" Yrité herételld potilasta (esimerkiksi voimakkaasti hartioista ravistamalla
sekd puhuttelemalla)

v’ Soita itse tai pyyda toista henkilda soittamaan hatdkeskukseen 112

v Avaa potilaan hengitystiet ojentamalla paaté leuasta nostamalla ja varmista
ilmavirran tuntuminen

v"Jos potilas ei hengita tai hengitys on epanormaalia aloita peruselvytys

Aikuisilla ja yli 8-vuotiailla PPE:n rytmi on 30:2

<\

v" Alle 8-vuotiailla annetaan ensin 5 puhallusta ja sen jalkeen rytmi on 30:2
(maallikon ollessa yksin elottoman lapsen kanssa, annetaan ensin 5
puhallusta ja kdydaan yksi PPE sykli lapi jonka jélkeen soitetaan vasta
112)

Suomessa ensiapukoulutusta tarjoaa Suomen Punainen Risti — jarjesto, jonka
Ensiapukurssi EA2 sisaltaé peruselvytyksen lisaksi nykydan myos varhaisen
defibrillaation. Tama siséltyy myos kertauskursseihin, vaikka sita ei
alkuperdisessa koulutuksessa ole kayty lapi. (Suomen Punainen Risti 2014.)
Hé&téensiavun antaminen on taito joka jokaisella tulisi olla hallussa, ja
ensiapukurssien sisallyttdminen esimerkiksi jo peruskoulun opetussuunnitelmaan
lisaisi ihmisten tietotaitoja jo nuoresta lahtien. Liséksi elvytysopetus olisi hyva
sisallyttaa tyopaikkojen turvallisuuskoulutukseen, sekd kohdentaa eri riskiryhmien

kuten sepelvaltimotautipotilaiden omaisille. (Holmstrom ym. 2013, 207.)

Positiivista muutosta maallikkodefibrillaation kehittymisessé on esimerkiksi
Harven (2009) véitoskirjassaan mainitsema kotimaisen lentoyhtion Finnairin
maallikkodefibrillaatio-ohjelma, jossa yhtid koulutti jarjestelméllisesti
tyontekijoitdan suorittamaan defibrillaation lentokoneessa sattuvan héatatilanteen

varalle puoliautomaattisella neuvovalla defibrillaattorilla.
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Hoitoketjun 3. osa: Maallikon suorittama defibrillaatio. "Maallikkodefibrillaatio”
on epdvirallinen suomenkielinen vastine englanninkieliselle termille ”Public
access defibrillation = PAD”. Téll4 tarkoitetaan valikoiduista maallikoista
koulutettuja ryhmié joilla on valmiudet tunnistaa elottomuus, aloittaa peruselvytys
seka suorittaa defibrillaatio neuvovalla puoliautomaattisella fefibrillaattorilla.
(Harve 2009.)

Japanissa tehtiin vuosina 2005-2007 laaja tutkimus (Kitamura, lwami,
Kawamura, Nagao, Tanaka & Hiraide 2010) maallikkodefibrillaation
vaikutuksesta potilaiden selviytymiseen. Tutkimuksessa oli tarkastelu sairaalan
ulkopuolisen sydanpyséhdyksen saaneiden potilaiden selviytymista seuraavin
maadritelmin: potilaan tuli olla elossa 1 kk sydanpysahdyksen jalkeen seka tdman
neurologisen toimintakyvyn tuli CPC-luokitusta kayttaen olla tasoa 1-2, mika
tarkoittaa, ettd potilaan toimintakyky on palautunut joko kokonaan tai l&hes
edeltévélle tasolle. Huomattavaa on potilasmateriaalin maarg, silla tutkimukseen
saatiin mukaan 312 319 henkil64, joista 12 631 sai sydanperaisesta syysta
johtuvan sydanpyséahdyksen maallikon lasna ollessa, alkurytminaén
kammiovarind. Néaisté potilaista 462 sai ensimmaisen defibrillaatioiskun
maallikon antamana, julkiselle paikalle sijoitetulla puoliautomaattisella
neuvovalla defibrillaattorilla. Maallikon defibrilloimista potilaista 84:1le palautui
verenkiertoa yllapitdma rytmi jo ennen ensihoitajien paikalle saapumista (edell&
mainituilla selviytymisprosentti 86 % elossa 1kk:n kuluttua ja neurologinen
toimintakyky halutulla tasolla 85 %:1la) ja loput 378 potilasta saivat elvytysta
vield ensihoitajilta. Ensihoitajien jatkaman elvytyksen potilasryhmat oli jaettu sen
mukaan oliko rytmi jatkunut defibrilloitavana (140 potilasta joista 28 % elossa
1kk:n kuluttua ja neurologinen toimintakyky halutulla tasolla 23 %:l1a). vai
muuttunut defibrilloitamattomaksi (238 potilasta joista 26 % elossa 1kk:n kuluttua
ja neurologinen toimintakyky halutulla tasolla 18 %:lla). Molemmissa tapauksissa

selviytyneiden mééra oli suurempi, kuin potilailla joita maallikko ei defibrilloinut.

Potilaita jotka saivat ensimmaisen defibrillaatioiskun vasta ensihoitajien toimesta,
oli 11 697 kappaletta. Heisté 1 kk:n kuluttua elossa oli 24 % ja neurologinen
toimintakyky halutulla tasolla oli 14 %:lla. (Kitamura ym. 2010.)
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Myd6s muualta maailmasta on saatu samankaltaisia tutkimuksia, mutta esimerkiksi
Suomessa tutkimustuloksia kaivataan viel& lisai jotta voidaan alkaa
systemaattisesti lisaédmaan maallikoiden koulutusta ja maallikkodefibrillaatorien
maaréé. Sairaalan ulkopuolisiin sydédnpysahdyksiin liittyvissa tutkimuksissa
paljon vaikuttanut laaketieteen tohtori Heini Harve kuitenkin puoltaa
maallikkodefibrillaattorien méaran seka kayton liséamista. Harve (2009)
mainitsee vaitoskirjassaan, ettd onnistuneella maallikkodefibrillaatiolla
pitkdaikaisselviytyjien maaraa ja elaménlaatua voitanee lisété, vaikka
sydanpysahdyksen saaneiden potilaiden kuolleisuus ensimmaisen vuoden aikana
onkin merkittava kaikesta huolimatta.

Tana paivana puoliautomaattisten neuvovien defibrillaattoreiden maara
riskikohteissa, kuten suurissa kauppakeskuksissa, matkustajalaivoissa ja

lentokoneissa on lisadntynyt myds Suomessa (Holmstrom ym. 2013, 269-271).

Taman lisdksi internetissé on ollut vuodesta 2012 I&htien saatavilla Suomen
Punaisen Ristin, Sydéanliiton ja Elvytysneuvoston aloittaman hankkeen toimesta
“Deffarekisteri”, jonne jokainen neuvovan defibrillaattorin haltija voi merkiti
laitteensa ja samalla muodollisesti sitoutuu huoltamaan laitteensa ja pitdméan sen
toimintakunnossa. Rekisteri pyritdén pitdimaan ajan tasalla velvoittamalla laitteen
hallitsija séannéllisin véliajoin merkitsemaan rekisteriin seka laitteen sijainti etta
toimintakunto. Deffarekisteri-sivustolla (2014) mainitaan seuraavaa: ~Web-
sivuston tarkoituksena on tarjota kansalaisille tietoa sydanpysahdyspotilaan
hoidosta ja neuvovista defibrillaattoreista, seka varmistaa, etta laitteet myds
tulisivat tarvittaessa kdyttéon. ” Rekisterin on tarkoitus hyddyttad sekd maallikoita
ettd ensihoitojarjestelmad, joka alueellisten tietojen avulla voi kehittaa
ensivastejarjestelmaansé tai miettia sijoituspaikkoja uusille
maallikkodefibrillaattoreille. (Suomen Punainen Risti, Suomen sydanliitto ry &
Suomen elvytysneuvosto 2014.)

Maallikkodefibrillaattorin olemassa olosta kertoo yleensa pieni tarra tai kuva

(kuva 4) esimerkiksi huoltoaseman paasisdankéynnin laheisyydessa.
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Kuva 4 - Neuvovan defibrillaattorin sijainnista kertova kansainvalinen merkKki

Hoitoketjun 4. osa: Ensihoito. Optimaalisessa hoitoketjussa maallikon aloittamaa
peruselvytysta jatketaan ensihoidon toimesta. Ensihoidon suorittama elvytys
voidaan jakaa kahteen tasoon, perustason elvytyksen toimenpiteisiin ja hoitotason
elvytyksen toimenpiteisiin. Perustason elvytyksen toimenpiteisiin kuuluu
laadukkaan painelu-puhalluselvytyksen jatkaminen ja toteuttaminen yhdessa
naamaripalkeella ja lisahapella, sek& pitamalla hengitystiet avoinna nieluputkella.
Myos defibrillaatio kuuluu perustason elvytykseen, jos sitd ei ole maallikon tai
ensivasteen toimesta jo suoritettu. Hengitysteiden aukipitdmisen varmistaminen
subragloottisella hengitystievélineelld eli kurkunpaanaamarilla tai — putkella.
Hoitotason toimenpiteisiin edelld mainittujen lisdksi liitetddn suonensisainen

ladkehoito seka tarvittaessa intubaatio. (Holmstrom ym. 2013, 272.)

Ensihoito kirjassa mainitaan, ettd hengitystien hallinnalla ja laédkehoidon
toteutuksella ei ole toistaiseksi osoitettua nayttda niiden vaikutuksesta
pitkaaikaisennusteeseen. Hoitotason elvytystoimet eivéat vélttdmatta ole
hyddyttdmid, kunhan muistetaan, ettei niiden suorittaminen saa hairité laadukasta
ja yhtajaksoista peruselvytysta. (Holmstrom ym. 2013, 272-273.)

Elvytyksen kulkuun ja lopputulokseen vaikuttaa suurelta osalta myos ei-tekniset
asiat kuten kommunikaatio, hyva johtaminen ja tyonjako seké tiimityoskentely.
Hoitoelvytyksen johtajan olisi mielek&sté keskittya vain tilanteen johtamiseen ja
tilanteen seka potilaan taustatietojen selvittelyyn joiden perusteella elvytyksen
etenemistd pystyy suunnittelemaan. Aina tdma ei ole mahdollista varsinkaan
ennen mahdollisen lisdavun saapumista kohteeseen. (Alahuhta ym. 2014, 1144-
1150.)
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Kokenut ensihoitaja tai 14&kéri suorittaa intubaation. Intubaation etuna on
hengitystien varmistaminen niin, ettd painantaelvytys voidaan suorittaa tauotta.
Mikali hoitotasolla ei ole riittdvad kokemusta intuboinnista, hengitystie turvataan
subragloottisella hengitystievélineella eli kurkunpaanaamarilla tai — putkella.
Myos vaihtoehtoisella hengitystievalineelld pystytdén turvaamaan hengitystie ja
mahdollistamaan tauoton painelu, mikali putki asettuu niin tiiviisti, ettei se vuoda.
Mikali havaitaan ohivuotoa, jatketaan elvytysté rytmilla 30 painallusta ja kaksi
ventilointia. Hengitystien varmistamisella pyritdan estdmaan ilman joutumista
vatsaan ja estdmaan potilaan oksentaminen sek& oksennuksen joutuminen

hengitysteihin. (Holmstrom ym. 2013, 276.)

Perustasolla on yleensé elvytysladkkeena kéytossa adrenaliini. Suoniyhteyden
avaaminen ei kuitenkaan ole elvytystrategiassa, ennen kuin kohteeseen on tullut
tukiyksikko auttamaan peruselvytyksessa. Mikéli kohteessa on esimerkiksi
ensivaste apuna, avataan potilaalle ensisijaisesti suoniyhteys kyynartaipeeseen tai
intraossaalisesti. EIvytyksen peruslddkkeena on adrenaliini annoksella 1mg
aikuisille 3-5 minuutin valein. Hoitotasolla edellisen liséksi on kaytdssa
amiodaroni. Amiodaroni on rytmihéiridlaéke jota kdytetetdan elvytyksessa
toistuvan kammiovarinan hoidoksi kolmannen defibrillaatioiskun jalkeen.
Annostus on elvytyksen aikana yhteensd 600 mg joka jaetaan 300 mg
aloitusannokseen ja kahteen 150 mg jatko annokseen. (Alahuhta ym. 2014, 1148;
Holmstrom ym. 2013, 276-278.) Alla on kuvattu hoitoelvytyksen kaavio (kuvio
1).
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Ei herdteltavissa?
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haukkovaa.
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Kuvio 1 - Aikuisen hoitoelvytyskaavio ( Kdypéhoitosuositus 2011; Alahuhta ym.

2014, 1144-1149)
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Elvytyksen jalkeen, kun potilaalle palautuu oma hengitys ja verenkierto, on
tarkedd huolehtia potilaalla tehokkaasta ja riittavasté ventilaatiosta, seka riittavasta
verenkierrosta. Viimeistaan potilaan tilan vakautumisen jalkeen on syyta alkaa
miettimaan mahdollisia sydanpyséhdyksen aiheuttaneita syité ja potilaan
taustatietoja. Potilaalta otetaan 10 minuutin kulutta syddmenk&ynnistymisen
jalkeen 14 kanavainen EKG, jotta saadaan selvitettyd onko sydanpysahdys ollut
sydanperéinen. Adrenaliinin vaikutuksen loputtua voidaan arvioida verenkierron
tilaa ja tukea sita tarvittaessa nesteyttdmalla tai ladkkeellisesti. Hengitysté
seurataan uloshengitysilman hiilidioksidipitoisuutta seuraamalla. Uloshengityksen
hiilidioksiditaso pyritd&n saamaan ventilaation vaikutuksella 4,0-4,5 kPa ja
samalla happivirtausta kontrolloimalla saturaatiotaso 94-98 %. Myds potilaan
lilallista lammaonnousua tulee estdd. LAmmaonnousu estetddan vahentamalla potilaan
vaatetusta ja pyritddn saamaan ymparisto viileaksi. Potilas 1a&kitaan riittavalla
sedaatiolla ja tarvittaessa relaksoidaan. Mahdollinen viilennyshoito aloitetaan jo
sairaalan ulkopuolella. (Alahuhta ym. 2014, 1150-1151.)

Hoitoketjun 5. osa: Elvytetyn potilaan tehohoito. Kun sydanpyséhdyksen saanut
potilas tuodaan sairaalaan, hénen tarkein hoitopaikkansa on teho-osasto, jossa
pystytéén toteuttamaan ns. Hypotermiahoito. Potilaan terapeuttinen hypotermia
saadaan aikaiseksi joko ulkoisen viilennyksen tai sentraaliseen laskimoon
asennettavan viilennyskatetrin avulla. Potilaan ruumiinlampd lasketaan 12 - 24
tunnin ajaksi sairaalan kaytdnnoista riippuen 32-34 asteen lampétilaan ja potilaan
peruselintoimintoja monitoroidaan huolellisesti. Hypotermia vahent&a
aivokudoksen aineenvaihduntaa ja hapen kulutusta, seka vahentda solunsisaisia
aivokudostuhoa liséavia tapahtumia. Myds hypotermiahoidon jalkeinen kuumeilu
hoidetaan aggressiivisesti. (Jalonen, Junttila, Metsdvainio, Niemi-Murola &
Péyhia 2014, 49-50.)

Koska sydanpyséahdys ja elvytys ovat traumaattisia tapahtumia koko elimistélle ja
potilaan psyykeelle, tima pidetdan ainakin ensimmaisen vuorokauden ajan
sedatoituna ja respiraattorihoidossa. Riittdvan verenkierron ja optimaalisen
ventilaation ja happeutumisen yllapitdminen ovat tarkeimmét asiat. Potilaan
peruselintoimintoja monitoroidaan tauotta, hénelté otetaan ainakin tulovaiheessa
kontrolli EKG sek&d THORAX-rontgen ja tiettyja veriarvoja tarkkaillaan

sédannollisesti. Alkuvaiheessa olisi hyvé ottaa potilaalta laajempi verikoepaketti
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joka sisaltdd mm. verikaasuanalyysin (a-astrup), PVK:n, KNK:n (nestetasapaino),
Tnl (sydénperéisen sydanpysahdyksen diagnostiikka) ja Glukoosin.
Verikaasuanalyysin avulla pystytaan arvioimaan potilaan happoemés-tasapainoa
seka elektrolyyttien kayttaytymista, silla potilaat ovat usein sydanpysahdyksen
jaljilta asidoottisia. Jos potilaan sydanpysahdyksen on aiheuttanut iskeeminen
sydantapahtuma, se pyritd4n hoitamaan mahdollisimman pian pallolaajennuksella
tai liuotushoidolla. (Jalonen yms. 2014, 49-50.)

Potilaan ennustetta ei voida arvioida sairaalan tulo-vaiheessa. Neurologinen
ennustearvio tehdaan yleensa 48—72 tunnin kuluttua sydanpyséhdyksesta.
Arviointi ns. sedaatiokatkon aikana, kun potilas ei ole nukutettuna ladkkeiden

avulla. Huonoon ennusteeseen viittaavat:

- pitkd ROSC viive

- pitka viive ennen defibrillaatiota ilman PPE:ta

- alkurytmind ASY tai PEA

- suurentunut S-NSE pitoisuus

- tajunnan palautumattomuus seké yhden tai useamman aivorunkoheijasteen
puuttuminen

- myokloonisen status epilepticuksen kehittyminen (jatkuvaksi jaényt kouristelu)
(Jalonen ym. 2014, 4950).

6.4  Alkurytmin vaikutus potilaan selviytymiseen sairaalan ulkopuolisesta

sydanpysahdyksesta

Alkurytmi eli primaarirytmi on sydanpysahdyksen jalkeen ensimmainen
rekisteroity syddmen rytmi. Se voi antaa tietoa sydanpysahdyksen syysté ja
kestosta. Primaarirytmiksi merkitty rytmi ei valttamétta todellisuudessa ole
syddamenpysahdyksen aiheuttajana toiminut rytmihdirio, mutta yhtendisen
Kirjaamisen vuoksi on sovittu kdytettdvan ensimmadista ensihoitajien tai
ensivasteyksikon toteamaa rytmié. (Alahuhta ym. 2014, 1010-1011.)

Esimerkkind voi olla asystolessa tavattu potilas, joka on alun perin

todenndkdisesti mennyt elottomaksi kammiovéarindn vuoksi, mutta pitkien
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viiveiden vuoksi tdma on pikkuhiljaa hiipunut asystoleksi ja ndin ollen se
merkitaan primaarirytmiksi. (Holmstrom ym. 2013, 259 & 265-266.)

Kammiotakykardia on levedkompleksinen kammiosta lahtoisin oleva rytmihairio,
joka suurella taajuudella (180-240/min) voi pysayttaa verenkierron ja néin

aiheuttaa elottomuuden (Holmstrom ym. 2013, 261).

Kammiovarindssa taas sydanlihassolut supistelevat taysin jarjestymattomasti ja
sydanlihas ei sen vuoksi pysty kierrattdmaén verta. Kammiovérinaa on
edellyttanyt kammiotakykardia arviolta jopa noin 75 %:ssa tapauksista. Usein
tilastoinnissa nd&mé kaksi rytmia on liitetty yhteen, vaikka Utsteinin-mallin
mukaisesti ne olisikin hyva analysoida erikseen. Jokatapauksessa molemmat ovat
defibrilloitavia rytmeja ja ennusteeltaan parempia, verrattuna asystoleen seka
PEA:an. Ensihoitajien toiminta tai rytmihairion hoito eivat muutu oli kyseessa
sitten kammiovérind tai verenkierron pysayttanyt kammiotakykardia. (Holmstrom
ym. 2013, 259.)

On yleisesti tiedossa, etta potilaalla jotka tavoitetaan kammiovarinasta (VF) tai
kammiotakykardiasta (VT) on paremmat selviytymismahdollisuudet, kun
asystolesta (ASY) tai pulssittomasta rytmista (PEA) tavoitetulla. Ensihoito-
teoksen mukaan 77 %:lla elvytyksesta selviytyneista potilaista on ollut

alkurytminaan kammiovarina tai -takykardia. (Holmstrém ym. 2013, 268-269.)

Myos Kamardinen (2009) on vaitdskirjassaan ottanut esille useiden
kansainvélisten tutkimusten tulokset siité, ettd ennuste on parempi niin sanotusti
“iskettavilld” rytmeilld sen ollessa ldhes olematon esimerkiksi asystolesta

tavatuilla potilailla.

Huolimatta alkurytmista tulee ottaa kuitenkin huomioon ettd myas
kammiovarinasté tai -takykardiasta tavatun potilaan ennusteeseen vaikuttavat
huomattavasti aikaviiveet. Mahdollisimman nopea peruselvytyksen aloittaminen
ja varhainen defibrillaatio, seka hoitoelvytyksen aloittaminen lyhyell& viiveella
ovat avain potilaan selviytymiseen. Lyhyet aikaviiveet parantavat huomattavasti
myas asystolesta/PEA:sta tavatun potilaan ennustetta. (Holmstréom ym. 2013, 259-
266.)



38

Tarkeimmaét defibrilloitavien rytmien ennusteeseen vaikuttavat tekijat ovat
defibrillaation ja hoitoelvytyksen aloittamisen lyhyet aikaviiveet. Alle 4 minuutin
kuluessa kammiovarinan alusta rytmi defibrilloituu herkimmin. Siind vaiheessa
kun aikaviiveet alkavat olla yli 5 minuuttia, vaatii rytmi defibrilloituakseen usein
jo paineluelvytysta. Yli 10 minuuttia kestdnyt kammiovarind on saanut sydameen
aikaiseksi dekompensaatiotilan, joka k&d&ntyakseen vaatii edella mainittujen lisaksi
myos ladkehoitoa. (Holmstrom ym. 2013, 259-261.)

Ensihoito-teoksen mukaan parhaimmillaan kaikista elvytyksesta selvinneisté
potilaista kammiovérina on ollut alkurytmina noin 40 %:lla. Samankaltaisia
tuloksia on saatu useista muista tutkimuksista. Helsingin sydanpyséhdystilastoista
julkaistun vuonna 1994 tehdyn tutkimuksen (Kuisma & Maatta 1996) mukaan
sairaalan ulkopuolisesta sydanpysahdyksesta selvinneista potilaista 32.5 %:lla
potilaista oli alkurytmindan kammiovarina. Lisaksi nailla potilailla
kammiovarinan syy oli sydanperéinen ja elottomuus oli ndhty. Kuisma ja Mé&atta
totesivat tutkimuksessaan ettd samanlaisia tuloksia oli saatu kooltaan Helsinkia
vastaavan Amerikkalaisen piirikunnan Utstein-tilastoista, joissa kammiovarinasta
tavattuja potilaita oli 34 % kaikista selviytyjistd. Tampereella tehdyssa hieman
tuoreemmassa Utstein-raportissa (Kamarainen, Virkkunen, Silfast & Yli-Hankala

2007) sairaalaan selvinneista potilaista kammiovérina oli alkurytmina 28 %:lla.

Ruotsalaisessa tutkimusartikkelissa (Engdahl, Herlitz, Holmberg, Svensson,
Young & Angqvist 2004) oli tutkittu sairaalan ulkopuolisia sydanpysahdyksia yli
kymmenen vuoden ajalta vuosina 1990-2001. Tutkijat halusivat selvittaa
voidaanko varmasti maaritta potilaat jotka eivét selviydy elvytyksesta
huolimatta, ja tutkimus oli keskittynyt ei-iskettaviin rytmeihin. Kymmenen
vuoden tilastoiden perusteella myos Ruotsissa 32 % elottomista potilaista tavattiin
kammiovarinastd. VVoidaankin todeta ettd vaikka ensihoitojéarjestelméat ovat
kehittyneet ja maallikoiden ensiaputaitojen parantamiseen on panostettu
enemman, sairaalan ulkoisesta sydanpysahdyksesté parhaiten selviytyva ryhmé on
edelleen sama kun 20 vuotta sitten - kammiovarindn saaneet potilaat joiden
elottomuus on néhty. (Engdahl ym. 2004;Kuisma & Maéatta 1996; Kdmarainen
2007.)
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Kuten edelld on tullut ilmi, kotiutuneista potilaista suurimmalla osalla alkurytmina
on ollut defibrilloitava rytmi. Parhaimmillaan kaikista kammiovarinéssé tavatuista
potilaista noin 30 % voidaan kotiuttaa, mutta heikoimmillaan lukemat saattavat
olla jopa vain 5 % luokkaa. (Holmstrom ym. 2013, 259 & 268.)

Asystole nakyy monitorilla pelkk&na viivana, sydamen séhkdisen toiminnan
puuttuessa kokonaan. Pitkalla viiveell& tavoitetulla potilaalla alkurytmina on ollut
usein kammiovarina tai sykkeeton rytmi joka pikkuhiljaa on hiipunut asystoleksi.
Asystole on harvemmin ensimmainen rytmi esimerkiksi ensihoitajien ’kasiin

tippuneella” potilaalla. (Holmstrém ym. 2013, 261.)

Ennusteeltaan rytmi on hyvin heikko, sill& vain noin 1-3 % sairaalan ulkopuolella
elvytetyisté potilaista kotiutuu sairaalasta. Suurin osa asystolessa tavatuista
potilaista menehtyy jo kentalle ja kdytanndssa asystolesta 16ydetylla elottomalla
potilaalla tai esimerkiksi traumapotilaalla ei ole realistisia
selviytymismahdollisuuksia (lukuun ottamatta hypotermisia ja hukkuneita
potilaita). Myos maallikkoelvytyksen merkitys on tassé rytmissa vahaisempi

muihin rytmeihin nahden. (Holmstrém ym. 2013, 261.)

Yleensé elvytystoimia ei aloiteta asystolesta tavatun potilaan kohdalla, jos tdma
on loydetty elottomana ja aikaviiveet auttajien saapumiseen ovat huomattavan
pitkat (lahteesta riippuen yli 10-15 minuuttia). Engdahlin ja kumppaneiden (2004)
julkaisemassa laajassa tutkimuksessa kartoitettiin ei-defibrilloitavasta rytmista
(Asystole, PEA) tavattujen potilaiden selviytymismahdollisuuksia muun muassa
aikaviiveisiin ndhden. Kokonaisuudessaan selviytymisprosentti (elossa 1kk:n
jalkeen) oli alle 2 % kaikkien potilaiden kohdalla, joten alkutilanne on heikko joka
tapauksessa. Tutkimuksessa todettiin ettd aikaviiveiden ylittdessa 12 minuuttia,
elvytysté ei tulisi yrittdd. Alle 4 minuutin sisalla tavoitetuista potilaista selvisi 1.7
% mutta 9-12 minuutin siséll& tavoitetuista selvisi endd 0.4 %. Kun ei-
defibrilloitavaan alkurytmiin liséttiin vield tilannetta entisestadn heikentavia
komponentteja, kuten maallikkoelvytyksen puuttuminen, sydénpyséhdys kotona ja
potilas 10ydetty elottomana, lopputulos oli lohduton. Alle 4 minuutin sis&én
tavoitetuista potilaista vain 0.2 % selvisi ja oli elossa vield kuukauden jalkeen
elvytyksestd, kun tdhan lisattiin vield yli 80-vuoden ika, ei selviytyjia ollut
ollenkaan. (Engdahl ym. 2004.)
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Sykkeeton rytmi (Pulseless Electrical Activity - PEA) tarkoittaa tilaa, jossa
sydamessa on monitorilla havaittavissa olevaa sahkoéista toimintaa, mutta se ei
enéa pysty supistumaan kierrattadkseen verta. Joissain harvoissa tapauksissa
mekaanista toimintaa on viel& jonkin verran jéljelld, mutta verenpainetaso on niin
matala etti se ei aiheuta pulsaatiota suurissa valtimoissa. Tétd vale-PEA:a” ei
kentalla voida varmentaa ilman ultradénilaitetta ja yleisesti ottaen tila kuitenkin

vaatii elvytystoimia. (Holmstrém ym. 2013, 262.)

Asystolen tavoin myos PEA:n ollessa alkurytminé potilaan
selviytymismahdollisuudet ndahdaén yleensé hyvin heikkoina. Ensihoidossa PEA:n
taustalla on usein keuhkoembolia, massiivinen verenvuoto tai intoksikaatio.
Traumapotilaalla tai elottomana 16ydetylla potilaalla PEA alkurytmina liittyy
huomattavan heikkoon ennusteeseen, eiké esimerkiksi elvytystoimia tallaisessa

tilanteessa yleensa aloiteta ollenkaan. (Holmstrom ym. 2013, 262.)

Ultradanelld havaittavissa oleva sydamen l&ppien toiminta saattaa viitata
parempaan ennusteeseen, mutta talla hetkella kannettava ultradénilaite on harvoin
saatavilla. Keskimaarin ainoastaan noin 5 % ensihoitajien kohtaamista PEA:ssa
tavatuista potilaista voidaan kotiuttaa sairaalasta, joten alkurytmind asystole ja
PEA ovat ladhestulkoon samalla viivalla ennusteen suhteen. (Holmstrom ym. 2013,
261, 263 & 268.)

Vaikka kotiutumisten maara ei ole huomattavan paljon suurempi asystolesta
tavattuihin potilaisiin ndhden, on mielestdmme hyva ottaa esiin Suomalainen
tutkimus (Kamarainen, Saarinen, Silfast, Virkkunen & Yli-Hankala, 2012), joka
tuo esiin hieman toisenlaisen nakdkulman PEA:sta tavattujen elottomien
selviytymislukemiin pidemmalla aikavalilla. Kdmérdinen ym. tekivat
tutkimustaan Elokuun 2001 sek& Maaliskuun 2003 aikana Etela-Suomessa —
tarkemmin ottaen Helsingissa, Tampereella ja Turussa. Tutkimuksen aiheena oli
PEA:sta tavattujen potilaiden pitk&aikaisselviytyminen ja elamanlaatu.
Tutkimusaineistoksi rajattiin yli 16-vuotiaat sairaalan ulkopuolella
sydanpyséhdyksen saaneet potilaat, joilla alkurytmind oli syd&nperaisesta syysta
johtuva PEA (joka tdman alkurytmin kohdalla on parempiennusteinen vs. ei-
sydanperéiseen syyhyn). Tutkimusmateriaalista 49 %:lla potilaista

sydanpyséahdyksen syy oli sydanperdinen, kun esimerkiksi Holmstromin ym.
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(2013) mainitseman keuhkoembolian osuus oli vain 9 %. Méaréllisesti potilaita
oli 99, joista sairaalaan asti selvisi 41 %. Kotiutuneita potilaita oli 10 %, joista
elossa ensimmaisen vuoden jalkeen oli 7 henkil®4, ja vield viiden vuoden jalkeen
6 henkil6a. Kotiutumisvaiheessa yli puolella henkildista toimintakyky oli lahes
ennallaan (CPC 1-2), eika luokitus ollut muuttunut heikommaksi viiden vuoden
jalkeen kuin yhdell& henkil6lla. Tutkimuksessa tuli siis ilmi, ettd sairaalasta kotiin
selvinneista suurin osa oli taysin toimintakykyisia vield viiden vuoden jalkeen

sydanpysahdyksestd. (Kdmarainen ym. 2012.)

6.5 Sydanpyséhdyksesté selviytyminen ja sen vaikutukset potilaan

toimintakykyyn

Sydanpysahdyksesté selviytymiselld tarkoitetaan potilaan kotiutumista elossa
sairaalasta. Selviytyminen voidaan kuitenkin jakaa primaari- ja
sekundaariselviytymiseen. Primaariselviytyminen tarkoittaa etta potilas selviaa
elossa sairaalaan asti ja sekundaariselviytyminen tarkoittaa ettd potilas paésee
sairaalasta pois takaisin kotiin tai entiseen asuinpaikkaansa. Tékeana asiana
pidetddn sekundaariselviytymista niin etta potilaan toimintakyky ja elamanlaatu
palaa samalle tasolle kuin ennen sydanpyséhdystakin. Mikéli potilas jaa pysyvasti
tajuttomaksi tai hanen eldmanlaatunsa on erittdin huono aivovaurion takia, ei
selviytyminen valttamatta ole yksinomaan positiivinen asia. (Holmstrom ym.
2013, 259.)

Sydanpyséhdyksen hoidolla eli elvytyksella ei voida parantaa potilaan
aikaisempaa toimintakykya, mutta silla voidaan parhaimmillaan saada potilaalle
jopa kymmenié elinvuosia lisaa. On kuitenkin ensisijaisen tarkeaa selvittaa
minkalainen potilaan toimintakyky on ollut ennen sydanpysahdysta. Potilaan
taustatiedot huomioiden ennustetta voidaan arvioida myds aikaviiveiden,
alkurytmin ja elvytyksen aikaisten tapahtumien perusteella. Tarkkaa ennustetta ei
kuitenkaan luotettavasti pystytd arvioimaan, vaan jokainen tapaus on yksilollinen.
(Holmstrém ym. 2013, 295.)

Tehohoidon aikana potilaan selviytymisté ja tulevaa toimintakykya voidaan
arvioida esimerkiksi maarittamalla neuronispesifisen enolaasin (NSE) pitoisuus

24 ja 48 tunnin jalkeen sydanpysahdyksesta. Huslabin (2014) ohjeistuksen
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mukaan S -NSE-madritysté kéytetadan arvioitaessa vaskulaarisen tai traumaattisen
aivovaurion laajuutta. Kasvusuuntainen NSE-arvo viittaa huonoon ennusteeseen.
(Héastbacka, Roine, Takkunen & Tiainen 2006.)

Todellista toimintakykyéa pystytadn arvioimaan vasta potilaan tajunnan
palauduttua. Toimintakykya kuvaavia mittareita on k&yt0ssé useita, mutta yleensa
elvytettyjen potilaiden toimintakykya kuvataan joko OPC - tai CPC — asteikolla.
OPC (Overall Performance Category) kuvaa potilaan kokonaistoimintakykya, ja
CPC (Cerebral Performance Category) ottaa huomioon neurologisen vaurion
aiheuttaman toimintakyvyn heikkenemisen. (Holmstrom ym. 2013, 294-296.)
Seuraavassa taulukossa (taulukko 2) nékyy viitteitd OPC-luokituksen siséltamista

maadritteista.

Taulukko 2. OPC-luokitus (Holmstrém ym. 2013, 258)

OPC | Potilas on kykenevé normaaliin eldmaan. Hyva aivotoiminta
1 (CPC 1). Mahdollisesti lievia psykologisia tai neurologisia
puutosoireita. Ei ollenkaan tai vain lievaa ei-
keskushermostoperadista toiminnallista haittaa.

OPC | Kohtalainen haitta. Potilas on tajuissaan. Kohtalainen
aivotoiminnan hairid (CPC 2) tai kohtalainen ei-
keskushermostoperdinen haitta tai molemmat. Kykenee
suoriutumaan jokapéivaisen elaman askareista. Kykenee
mahdollisesti osapdivatyohon.

OPC | Vaikea haitta. Potilas on tajuissaan. Vaikea aivotoiminnan
hairio (CPC 3) tai vaikea ei- keskushermostoperainen haitta
tai molemmat. Paivittdisissé toimissa riippuvainen muista
henkilQista.

OPC | Kooma, vegetatiivinen tila (CPC 4). Ei tietoisuutta
ympadristosta. Ei verbaalista tai psykologista kanssakaymista
ympériston kanssa.

OPC | Potilas on kuollut. Aivokuolema tai kuolema perinteisten
kriteerien perusteella (CPC 5).

Sairaalan ulkopuolella elvytetyista potilaista vain noin 20 % pystytaan
kotiuttamaan. Potilas joka on selvinnyt hengissa elvytystilanteesta, on suuressa

riskissé sairastaa uusi sydantapahtuma seuraavien 6-18 kuukauden aikana.



Potilaan sydanpysahdyksen taustalla olevat sairaudet seka tilanteen laukaisseet
tekijat tulee pyrkié tunnistamaan sekd hoitamaan uusien sydanpysahdysten
ehkaisemiseksi. (Airaksinen ym. 2008, 626.)
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7 OPINNAYTETYON TAUSTA JA MENETELMAT

Olemme tyoskennelleet yhdessa PHSOTEY :n ensihoitokeskuksella ja molemmat
koimme tarpeelliseksi tehdé opinndytetydn aiheesta, joka tukee ja kehittdd omaa

ammattitaitoamme ensihoitajan tydssa.

Opinndytetyon tarkoituksena oli kehitelld yhteisty6ssa Paijat-Hameen
ensihoitokeskuksen kanssa séhkoinen tilastointilomake sairaalan ulkopuolisten
sydanpysahdysten tiedonkeruuta seka tilastointia varten. Aikaisemmin
tutkimuskoordinaattori on kerdnnyt tarvittavat tiedot ensihoitajien tayttamista
kelan sv 210 kaavakkeista ja kasannut ne sen jalkeen excel-taulukkoon. Kelan
kaavake taytetdan jokaisesta ensihoidon kohtaamasta potilaasta, joten se ei palvele
erityisen hyvin sairaalan ulkopuolisissa sydanpysahdyksissé tarvittavaa
tiedonkeruuta. Ensihoitajien kirjaaminen ja merkinnat ovat olleet hyvin kirjavia ja
tarvittavien tietojen hakeminen on ollut hidasta. Ensihoitokeskuksessa haluttiin
saada kayttoon menetelmd, jossa ensihoitajat tayttavét tarvittavat tiedot erilliselle
sydanpysahdysta ja elvytysta varten suunnitellulle sahkoiselle lomakkeelle itse
tehtdvan jalkeen. Lomake tallentuisi tietokoneelle, josta tiedot saataisiin kasattua

ja analysoitua nopeammin.

7.1 Toiminnallinen opinndytety0 ja aineistonhankinta

Opinnaytetyémme on toiminnallinen kehittdmisty6 joka tehdaan toimeksiantona
PHSOTEY :n ensihoitokeskukselle. Vilkka (2010) mainitsee etta toiminnallisen
opinnaytetyon aineistonkeruussa lahteiden maaréa tarkedmpi on laatu. Olennaista
on ettd toiminnallista osuutta pystytdan perustelemaan vakuuttavasti keratylla
aineistolla. (Vilkka 2010.)

Sairaalan ulkopuolista sydanpysahdysta, elvytysta ja ylip&atansé ensihoitoa
késittelevaa kirjallisuutta on suomeksi Kirjoitettuna rajallinen maara. Tyon
pohjana on paljolti kdytetty muutamaa ensihoitoty6té késittelevaa oppikirjaa kuten
Ensihoito (Holmstrom ym. 2013) sek& Ensihoidon perusteet (Castren ym. 2012).
Ensihoitoa ohjaavat teokset on toimitettu useiden erikoislaékareiden, kokeneiden
ensihoitajien sek& ensihoitoon erikoistuneiden opettajien yhteistyond, joten niiden

kayttaminen l&hteend on mielestdamme perusteltua.
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Kaikki kayttamamme elvytykseen ja sairaalan ulkopuolisen sydanpysahdykseen
liittyva materiaali perustuu Euroopan elvytysneuvoston (ERC) 2010 julkaisemaan
elvytyssuositukseen, josta Suomalainen Kédypéa hoito -tyéryhma on tehnyt oman
kansallisen Kaypé hoito -suosituksensa. Tuotostamme ovat vahvasti ohjanneet
muutamat olemassa olevat suositukset, joten pelk&simme alkuun laajan seka
laadukkaan teoreettisen viitekehyksen tydstamisen olevan haastavaa. Aiheena
sairaalan ulkopuolinen sydanpyséhdys seka elvytys ovat kuitenkin erittain
tutkittuja ja menetelmien kehittdmiseksi aiheesta tehddén tutkimusta jatkuvasti

kansallisten sek& kansainvalisten elvytysneuvostojen toimesta.

Useat aiheeseen keskittyneet verkkolehdet kuten Heart ja Resuscitation
julkaisevat saannéllisin valiajoin laadukkaita, tuoreita tutkimusartikkeleita joita
olemme hyddynténeet tydssamme paljon. Suomessa tehtyja tutkimusraportteja
aiheesta ei 10ytynyt kovinkaan montaa. Tarkeimmaksi nousivat Tampereella 2007
sekd Helsingissd 1996 julkaistut Utsteinin-mallin mukaan julkaistut raportit, joita

saimme onneksemme hyddynnettya.

Systemaattista tiedonhakua siihen tarkoitettujen tietokantojen avulla emme ole
nahneet tarpeelliseksi, vaikka se suositeltua onkin. Satunnaista hakua on tehty
esimerkiksi Pubmed-tietokannasta, mutta paéasiassa aiheeseen erikoistuneiden
verkkolehtien omien hakujen kautta on 16ytynyt aiheemme kannalta tarkeét
julkaisut helpommin. Hakusanoiksi ovat vakiintuneet sairaalan ulkopuolinen
sydanpysahdys (out-of hospital cardiac arrest) ja utsteinin malli (utstein style).
Néiden lisaksi hakuihin on lisatty aihealueesta riippuen tarkentavia sanoja kuten
selviytyminen (survival), kammiovarina (ventricular fibrillation) tai esimerkiksi
elvytys (cpr). Osa kaytetyista hakutermeista [0ytyy MeSH-tietokannasta ja muut
ovat Utsteinin mallissa méériteltyjd, kansainvalisesti kdytdssa olevia sairaalan

ulkopuoliseen sydanpyséhdykseen liittyvié asiatermeja.

Tiukkaa madritelmé&a l&hteiden poissulkemiseksi tai erotteluksi ei ole ollut, vaan
tiedonhaku on ollut manuaalista, vapaalla silméll& toteutettua aineiston
lapikaymistd. Hyvaksi koettujen tutkimusartikkelien ja julkaisujen l&hdeviitteista
on I8ytynyt paljon hyv&a materiaalia omaan teoreettiseen viitekehykseemme.
Myds vanhempaa materiaalia, kuten Helsingissa 1996 julkaistu tutkimus, on

paadytty kayttdméaan tyon pohjana. Kokonaisuudessaan aineistonvalintaan on
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vaikuttanut enemman tutkimusten sisalto ja hyddynnettavyys, kun niiden tuoreus.
Vanhemmasta tutkimusmateriaalista on kuitenkin kaytetty vain nykytilanteen
kannalta merkittavia tietoja, kuten huomattavat eroavaisuudet nykyhetkeen tai

ldhes muuttumattomana pysyneet tilastot jotka ovat edelleen kaytettavissa.

7.2 Opinnaytety0on eteneminen ja aikataulu

Elokuussa 2014 eras kenttdjohtajista ehdotti, ettd kehittaisimme heiddn kanssa
yhteistydssa sairaalan ulkopuolisten sydanpyséhdysten tilastointiin sahkoisen
lomakkeen. Lomakkeen tulisi pohjautua kansainvalisesti suositeltuun Utsteinin
raportointi- ja analyysimalliin. Aihe kuulosti hyvélta ja ensitdiksemme aloimme
vapaalla haulla etsid internetista tietoa Utsteinin-mallista, silla se oli molemmille
vieras késite. Tassa vaiheessa alkoi myos teoreettisen viitekehyksen kasaaminen

ja opinnaytetyon sisallon suunnittelu.

Opinnaytetyon prosessiin ilmoittautuminen tapahtui heti elokuussa ja ohjaaviin
opettajiin olimme alkuvaiheessa yhteydessé sahkdpostin vélitykselld. Syyskuussa
saimme virallisesti luvan aloittaa opinndytetydn suunnitelman Kirjoittamisen.
Ensimmainen versio suunnitelmasta hyvaksyttiin ensihoitokeskuksen ja Saimian
toimesta jo syyskuussa, mutta LAMK vaati viel4 suunnitelman muokkaamista,
joten sitd jatkettiin lokakuun puolelle. Saimiassa suunnitelmaseminaari pidettiin

lokakuussa ja LAMK:ssa vasta joulukuussa.

Ensihoitokeskuksen edustajaa tapasimme ensimmaisen kerran ajan kanssa
syyskuussa ja kavimme silloin tarkemmin lapi sitd, mitd kaavakkeen tulisi sisaltda

ja minkalaisella aikataululla sit& tulisi alkaa kehittelemaan.

Vuoden 2014 lopussa saimme sahkdisen tilastointilomakkeen seka siihen liittyvat
ohjeistukset valmiiksi. Lomake otettiin koekaytt6on tammikuun 2015 puolessa
valissa ja virallinen kayttéonotto tapahtui helmikuun 1. paiva. Palautekyselyn
vastauksia kerdsimme maaliskuun puoleen véliin saakka, jonka jalkeen

analysoimme tulokset ja kirjoitimme opinnéytetyon raportin puhtaaksi.
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Opinnaytetyon aikataulu
Syksy 2014

- Lupa-asioiden ja sopimusten valmistelu
- Tiedonhankinta, teoreettisen viitekehyksen tydstaminen
- Suunnitelmaseminaarit, Saimiassa lokakuussa ja LAMK:ssa joulukuussa

- Lomakkeen suunnittelu sekd tydstaminen
Vuodenvaihde 2014-2015

- Lomakkeen viimeistelu seka ohjeituksen luominen

- Ensihoitajille informoidaan kaavakkeen kayttéonotosta ja lahetetadan
saatteen kanssa linkki kéyttajakyselyyn (Ensihoitokeskus huolehtii
kayttdjakoulutuksesta ja sahkopostin jakamisesta)

- Sairaalan ulkopuolinen sydanpyséahdys -lomakkeen kéayttéonotto koko
Paijat-Hameessé virallisesti 1. helmikuuta

- Opinnéytetyon raportin tyostamista seka tietoperustan tdydentamisté
Kevat 2015

- Alkuvuodesta opinnédytetydn raportin tydstaminen, teoreettisen
viitekehyksen syventdminen

- Ensihoitajille suunnatun sahkoisessd muodossa olevan palautekyselyn
toteuttaminen (heti lomakkeen kayttoon otosta lahtien)

- Maalis — huhtikuun vaihteessa palautteen analysointia ja opinnaytetyon
raportin viimeistelya

- Julkaisuseminaari 16.4. LAMK:ssa (Saimiassa vasta syksylla 2015)
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8 SAHKOISEN LOMAKKEEN SUUNNITTELU, TOTEUTUS JA
KAYTTAJIEN ANTAMA PALAUTE

8.1 Lomakkeen suunnitelu ja toteutus

Lomakkeen tydstaminen alkoi syksyn 2014 alkupuolella. Alkuperdisen
suunnitelman mukaan lahdimme ensin kehittelemaan PFD-muodossa olevaa A4-
kokoista lomaketta, johon kaikki tarvittava tieto keréattaisiin. Ulkomuodosta taytyi
saada selked, johdonmukainen ja helposti luettava, joten apuna kéytettiin myos
kokeneiden kollegoiden mielipiteita seka vinkkeja. Tarkoituksena oli yhdessa
ATK-o0saajien kanssa miettid sopiva ohjelmisto/menetelma, jolla tiedot saataisiin
kerattya ndista lomakkeista yhteen paikkaan, mahdollisesti valmiiksi tilastoiksi.
Vuodenvaihteen lahestyessa kuitenkin totesimme ettd tdmaé ei ole mahdollista ndin
Iyhyella aikataululla, silld uusi menetelméa haluttaisiin kayttéon jo vuoden 2015
alusta. Ensihoitokeskuksen hélytys-, kartta- sek& kenttdjohtojarjestelmisté
vastaava yritys ei myoskaan ollut valmis l&htemaan yhteisty6hon asian tiimoilta.

Loppuvuodesta 2014 ilmoille nousi ajatus kayttajakyselyn toteuttamiseen
suunnitellun Webropol 2.0-sovelluksen hyddyntdmisesta sairaalan ulkopuolisten
sydanpysahdysten tilastoinnissa. Webropol-pohjaisen lomakkeen etuna on sen
helppokayttoisyys ja muokattavuus, sovelluksen tehdessa myos valmiita
analyyseja keratysté tiedosta. Sovelluksesta saadaan siirrettya kentélta keratty

tieto jatkokasittelyyn tutkimuskoordinaattorille.

PHSOTEY:lla on kdytdssadn Webropol-oikeudet ja niista vastaavan henkilon
avulla saimme jérjestettyé itsellemme tunnukset sovelluksen kéytt6a varten.
Lomaketta muokattiin yhdessa tydpaikan ohjaajan kanssa, ja sitd myos
koekéaytettiin palautteen saamiseksi. Kun saimme kyselyn sisall6ltaan taysin
valmiiksi, sovelluksen kayttdoikeudet siirrettiin kokonaisuudessaan sairaalan
ulkopuolisten sydanpyséhdysten tilastoinnista vastaavalle
tutkimuskoordinaattorille.

Lomakkeen liséksi sen tayttamisté varten tehtiin toimintaohje (Liite 1), jossa
méaritellaan kriteerit lomakkeen tayttamiseksi. Ensihoidon vastuul&ékari

velvoittaa kaikki Paijat-Hameen alueella toimivat ensihoitajat tayttdmaan
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lomakkeen sairaalan ulkopuolisista sydanpysahdyksistd. Toimintaohjeen lisaksi
laadittiin tarkempi ohjeistus kyselylomakkeen tayttdmisestd. Ohjeessa avataan
jokainen vastaus kohta kohdalta ja se sisaltaa kysymyksiin liittyvat tayttéohjeet

mallivastauksineen (Liite 2).

Lomake otettiin jo tammikuun 2015 puolessavalissa koekayttoon
kenttgjohtoyksikkoon sekd vaativan hoitotason yksikoille. Varsinainen
kayttoonottopaiva, jolloin kaikissa Paijat-Hameen ensihoitoyksikdissa siirryttiin
uuden lomakkeen tayttamiseen, oli 1. helmikuuta 2015. Sairaalan ulkopuolisista
sydanpysahdyksista taytettdva lomake (Liite 3) 10ytyy linkkind jokaisen
ensihoitoyksikén kannettavan tietokoneen, sekd asemapaikkojen tyopisteiden
tietokoneiden etusivulta. Jokaiselle ensihoitajalle lahetettiin sdéhkdposti uuden
menetelman kayttdonotosta, joka siséltda toimintaohjeen, lomakkeen tayttdohjeen

seka linkin kayttajakyselyyn palautteen antamista varten.

8.2 Kayttgjakyselyn toteutus

Palautekysely (Liite 4) toteutettiin nimettémana ja se osoitettiin sairaalan
ulkopuolisten sydamenpysahdysten tilastointiin tarkoitettua lomaketta kayttaneille
ensihoitajille. Kyselyn toteutus tehtiin Webropol 2.0 kyselylomake -sovelluksella.
Palautekyselyn ja saatekirjeen (Liite 5) jakamisessa ensihoitajille sahkopostin

valityksella avusti ensihoitokeskuksen maarittaméa opinnaytetyon ohjaaja.

Kyselylomake sisélsi 6 kysymysté liittyen sairaalan ulkopuolella tapahtuneen
sydanpysahdyksen tilastointilomakkeeseen. Kysymyksissa kéytettiin Likert-
asteikkoa neljéportaisella jaottelulla. Jaottelussa kaytettiin &aripaita kuten
helppokéyttdinen ja vaikeakdyttdinen. Viisiportaisen asteikon sijasta paadyttiin
kayttdmaan neliportaista asteikkoa, jolloin keskimméinen “ei mitdén mielta”
vastaus on jatetty pois. Néin vastaaja johdatellaan vastaamaan olemalla
jompaakumpaa mieltd ja samalla saadaan paremmin tietoa kysymyksen pohjalta.
Jokaisen kysymyksen alle on annettu mahdollisuus myds perustella tai tarkentaa
vastausta. (KvantiMOTYV 2014.)
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Kysymyksissa haluttiin selvittdd onko lomake toimiva, 16ytyiko se helposti, onko
lomake helppo tayttad ja eteneekd se johdonmukaisesti elvytyksen protokollaan ja
Utsteinin-malliin ndhden. Osassa sairaalan ulkopuolisten sydanpysahdysten
tilastointilomakkeen kysymyksissa on ohjeistus tai tarkennuksia kyseisen kohdan
tayttdmisté varten. Myos ndiden ohjeistuksien toimivuudesta haluttiin palautetta.
Palautekyselyssa kysymysten tietoperustana kéytettiin samoja viitteitd, kuin itse
sairaalan ulkopuolisten sydanpyséhdysten tilastointilomakkeessa. Sisaltd

suunniteltiin yhteistydssa ensihoitokeskuksen edustajan kanssa.

KvantiMOTYV (2014) sivustolla mainitaan, ettd kyselylomaketta olisi aina hyva
testata etukateen, jolloin se olisi varmasti toimiva varsinaista aineiston keruuta
ajatellen. Palautekyselylomaketta ei testattu etukéateen, mutta sairaalan
ulkopuolisen sydanpyséhdyksen tilastointilomaketta testasimme neljassa
ensihoitoyksikossa kahden viikon ajan ennen varsinaista kayttéon ottoa.
Esitestauksen aikana tulleiden parannusehdotusten pohjalta tarkastelimme
aihealueita, joiden toimivuudesta muutosten jalkeen olisi hyvé saada lisaa tietoa.
Olisi ollut hyva, etta testijaksonkin palaute olisi keratty testimielessé samaisella

palautekysely pohjalla, mutta aikataulutuksesta johtuen tédhén ei lahdetty.

Palautekyselyn tuloksia analysointiin siséllonanalyysiin perustuvalla
menetelmalla. Sisallénanalyysissa aineistoa tarkastellaan eritellen, yhtalaisyyksia
ja eroja etsien ja tiivistaen (KvaliMOTYV 2015). Jaottelimme siis samankaltaisia
vastauksia omiin ryhmiinsé ja teimme niisté yhteenvedot ja paatelméat. Koska
palautetta ei ehditty kerddméén kovinkaan kauaa, ei paatelmista kuitenkaan voida

maarittad varmasti lomakkeen toimivuutta.

Kayttajakyselysta saatu palaute. Sairaalan ulkopuolisten sydanpysahdyksen
tilastointilomake otettiin testikayttoon 14.1.2015 ennalta maaritellylle
testiryhmélle. Lomake tuli yleiseen kéyttoon 1.2.2015. Lomakkeesta alettiin
keraté kayttajapalautetta 16.2.2015. Palautteenanto aikaa jatkettiin viikolla
kuukauden kerd&misajan jalkeen koska palautteita oli tullut vain 6 kappaletta.
Palautteen antamisesta l&hetettiin muistutus kohderyhmalle ja kerrottiin etta
palautetta on mahdollisuus antaa 23.3.2015 asti. Kyseisend ajanjaksona (1.2. —
23.3.2015) kriteerit tayttavia potilastapauksia oli yhteensa 32 (PHSOTEY
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ensihoitokeskuksen tilastot). Palautetta saatiin 11 sairaalan ulkopuolinen
sydanpysahdys — lomaketta ké&yttaneeltd ensihoitajalta.

Lomakkeen I6ytdminen tietokoneelta koettiin helpoksi tai melko helpoksi.
Vastaajista 3 kertoi sen olevan vaikeaa. Loytdmisen kannalta vaikeaksi koettiin
palautteen perusteella sekava ohjeistus lomakkeen sijainnista, puutteelliset ohjeet
seka ylipaatansa erilaisten lomakkeiden suuri maaré. Positiivisena palautteena
kerrottiin, ettd lomake 16ytyy helposti ja se oli helppo ottaa kayttéon kun tiesi

mistd lomaketta etsi

Toinen kysymys kasitteli tilastointilomakkeella olevien kysymysten jarjestysta.
Suurin osa vastaajista piti kysymysten jarjestysté loogisena tai melko loogisena. 2
vastaajista ilmoitti jarjestyksen olevan epélooginen tai melko epalooginen.
Avoimessa palautteessa kerrottiin, ettd tarvittavat tiedot oli helppo poimia SV 210
- lomakkeesta. Epéloogisuutta ei ollut perusteltu palautteessa. Kehitysehdotuksena
oli palautteeseen kirjattu, ettd SV 210 - lomakkeen tulostamisesta

tilastointilomakkeen tayttamista varten pitaisi olla jonkinlainen muistutus.

Kolmannessa kohdassa kartoitettiin lomakkeen kéytettavyytta. Vastaajat kokivat
lomakkeen helppokéayttoiseksi. Palautteena oli kirjattu lomakkeen olevan
yksinkertainen tayttdd. Kehitysideana oli esitetty, ettd lomakkeelle tuleva potilaan

ika voisi tulla automaattisesti sosiaaliturvatunnuksen perusteella.

Neljannessa kohdassa kysyttiin lomakkeen ulkoasusta. Seitseman vastaajista koki
ulkoasun selkeéksi ja nelja vastaajaa koki sen melko sekavaksi tai sekavaksi.
Avoimeen palautteeseen ei ollut kirjattu mika lomakkeesta teki sekavan.

Viides kysymys kasitteli lomakkeen tayttdmiseen kuluvaa aikaa. Lomakkeen
tayttdminen koettiin padasiassa nopeaksi tai melko nopeaksi, nelja vastaajista koki
tayttdmisen vievén liikaa aikaa. Avoimeen palautteeseen oli kirjattu lomakkeen
olevan nopea tayttaa, eika se vienyt aikaa muilta toilta. Palautteessa ei ollut
annettu kehitysehdotuksia siit4, milla lomakkeen tayttdmiseen kuluvaa aikaa voisi

vahentaa.

Kuudes kohta oli lomakkeeseen liittyvé ohjeistus. Kahdeksan vastaajista koki

ohjeistuksen riittdvaksi tai melko riittavéksi, vain 3 vastaajaa koki ohjeistuksen
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puutteelliseksi. Avoimessa palautteessa ohjelomakkeen 16ytaminen oli koettu
vaikeaksi, seké todettu ettd olisi helpompaa jos itse lomakkeessa olisi riittavat

ohjeet sen tayttamista varten.

Viimeisena kohtana palautelomakkeessa oli parantamisehdotukset tai muutokset
lomakkeen siséltoon. Vaikeimmaksi asiaksi nousi tietojen siirtaminen SV 210 -
lomakkeelta tilastointilomakkeelle. Jos tehtavan eli tietokoneella olevan SV 210 -
lomakkeen on ehtinyt tallentaa ja sulkea, tietojen etsiminen uudestaan koettiin
hankalaksi. Samoin kysymysten eteneminen tilanteissa, joissa elvytystoimia ei

jatkettu, koettiin epdselvaksi koska osa vastauskohdista jai tyhjaksi.

Pa&asiassa lomaketta kdyttaneet ensihoitajat ovat olleet tyytyvaisia sairaalan
ulkopuolisten sydanpyséahdysten tilastointilomakkeeseen. Palautetta annettiin
hyvin, mutta toisaalta syitd lomakkeen toimimattomuudelle tai selkeité
kehitysideoita ei kuitenkaan ollut kirjattu kaikissa kohdissa. Lomakkeen sisaltd
seké kysymysten sisalto perusteltiin erillisessa ohjeistuksessa, mutta ohjeen
I6ytdminen koettiin hankalaksi. Ohjeet oli lahetetty tutkimuskoordinaattorin
toimesta ensihoitajille séhkdpostilla, joka sisélsi toimintaohjeen sairaalan
ulkopuolisten elvytysten tilastoinnista, seka siihen liittyvisté ohjeistuksista ja
naiden sijainnista tietokoneella. Tilastointilomakkeen toimivuuteen liittyvié
ongelmia, kuten ian laskeminen sosiaaliturvatunnuksesta, huomioitiin jo
kehittdmisvaiheessa. Lomakkeen pohjana kaytetty ohjelmisto ei mahdollistanut
tdmankaltaisia toimintoja. Tilastointilomakkeen siséllon oli kommentoitu
perustuvan vajavaisesti Utsteinin- malliin. Sisélloltdan lomake perustui Utsteinin
raportointi- ja analyysimalliin seké ensihoitokeskuksen tutkimuskoordinaattorin ja
ensihoidon vastuulaakérin antamiin ohjeistuksiin, joten tilastointilomake on luotu

palvelemaan PHSOTEY :n ensihoitokeskuksen tarpeita.

Vaikka kyselyyn vastanneiden méaaré ei ole ollut kovinkaan suuri, se on l&hes
kolmannes kyselyjakson aikana tapahtuneista elvytyksista/elottomuuksista, joita
oli 32 kappaletta. On hyva ottaa huomioon, etté edella mainituilla tehtavilla on
usein samoja henkildita hoitovastuussa, sillé korkeariskisilla tehtavilla on aina
mukana joko kenttgjohtaja tai vaativan hoitotason yksikko. VVoidaan siis paatell,
ettd suurin osa sairaalan ulkopuolinen sydanpysahdys — lomaketta tayttaneista
ensihoitajista/kenttdjohtajista on vastannut kyselyymme.
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9 POHDINTA

Sydanperéinen akkikuolema on yleisin kuolinsyy lansimaissa ja myos meilla
Suomessa (Airaksinen ym. 2008, 614). Aiheena sairaalan ulkopuolinen
sydanpysahdys ei vanhene ja uutta tutkimustietoa kerataan jatkuvasti
kansainvélisen yhteistyon avulla. Sydanpyséhdyksesté selviytymiseen vaikuttaa
moni tekijé, mutta tarkeimpana siina taistellaan aikaa vastaan. Sydanpyséhdyksen
sattuessa pahin vihollinen on aika. Jokainen minuutti sydanpysahdyksen jalkeen
pienentad potilaan selviytymisennustetta 10 %:lla ja 3-5 min sisaan aloitetu
peruselvytys lisdd huomattavasti sydanpysahdyksen saaneen potilaan
selviytymismahdollisuuksia (Alahuhta ym. 2014; Castren ym. 2012). Yksi
suurista haasteista selviytymisennusteen parantamisessa on hoitoketjun
alkupéassa: maallikoiden antaman ensiavun lisaédminen seké oikeanlaisen
hatailmoituksen tekeminen. Vajaassa kymmenessa vuodessa maallikkoelvytyksen
maaré on jo lahes tuplaantunut, sen ollen nykyéén jo 50 %:n luokkaa (Kuisma &
Maatta 2006; Holmstrém ym. 2013). Vaikka jo noin puolet sairaalan ulkopuolisen
sydanpysahdyksen saaneista potilaista saakin nykypéaivana maallikkoelvytysta,
maaréssa on vielé paljon parantamisen varaa. Toivon mukaan muutamien vuosien
kuluttua yha useampi sairaalan ulkopuolella elottomaksi meneva potilas saisi

maallikkoelvytysta, silld hengenvaaran uhatessa jokaisella on oikeus saada apua.

Ty6nantajan tarpeesta lahtenyt toimeksianto, sekd oman ammattimme kannalta
tarked aihe on motivoinut opinndytetyon tekemisessé ja mahdollistanut
ammatillisen kehittymisen. Elvytykseen ja sairaalan ulkopuoliseen
sydanpysahdykseen syventaminen ja perehtyminen ovat tuoneet uutta ndkékulmaa
omaan tydskentelyymme. Kokonaisuutena opinnaytetyd ja siihen liittyva tuotos
koetaan onnistuneeksi ja opinndytetyon tavoite tayttyneeksi. Toimeksiantaja on
ilmaissut tyytyvéisyytensa tuotokseen, jonka pohjalta tilastointimenetelmén
jatkokehittely on tulevaisuudessa helpompaa. My6s kayttajakyselyn pohjalta saatu

palaute antoi ymmartad, ettd tuotos on toimiva.

Ajankaytto ja yhteisty6 toimijoiden kesken. Yhteistyo sekd yhteydenpitdminen eri
toimijoiden kesken on ollut sujuvaa. Opettajien kanssa yhteydenpitoa on ollut
kohtalaisen véhan, mutta kuitenkin meidan tarpeidemme mukaisesti, lahinna

sahkopostin ja muutaman ohjauskeskustelun muodossa. Ty6paikan kanssa
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yhteisty0 on ollut kiitettdvaa. Prosessin edetessé palavereja tyopaikan ohjaajan
kanssa kaytiin, kun se ndhtiin tarpeelliseksi, joko niin ettd molemmat meisté tai
ainakin toinen oli paikalla. Koska aikataulut ovat olleet puolin ja toisin tiukilla,
séhkdpostin vélitykselld on tapahtunut paljon tiedostojen ja ajatusten siirtamista.
Tama koettiin toimivaksi malliksi, ja tarpeen mukaan yhteys oli mahdollista myos

puhelimitse seka tdiden ohessa “ohimennen”.

Opinnaytetyon tekijoiden kesken tydnjakomme on ollut hyva. Olemme jakaneet
aihealueet joista kirjoitamme ja tehneet niita padasiassa omatoimisesti itsellemme
sopivien aikataulujen mukaan. Yhteydenpito on ollut kuitenkin tiivista seka
viestien etta puheluiden avulla. Valmiita teksteja olemme lahetelleet toisillemme
ja pyoritelleet niité Kirjoitusasultaan yhteensopivaan muotoon. Kevaén aikana
olemme tavanneet muutamia kertoja opinnédytetydn raportin kasaamisen ja
muotoilun merkeissd, jolloin olemme myds selvitelleet missa vaiheessa tyota

mennaan ja mitd on vield tekematta.

Aikataulu on ollut tiukka seka ensihoitokeskukseen liittyvista tekijoista johtuen,
ettd toisen opinnaytetyontekijan valmistumisaikataulun vuoksi. Tama on ollut
tiedossa alusta lahtien. Ajankaytté on kuitenkin organisoitu hyvin, ja valmiiksi
jaettujen tehtédvien omatoiminen tydstaminen ovat mahdollistaneet molemmille
joustavat aikataulut tydn tekemisessa. Yhdessé sovituista aikatauluista on pidetty
Kiinni ja ty on edennyt jatkuvasti, vaikka molemmilla on ollut opinnéytetytn
lisaksi paljon muita opiskeluun sekd vapaa-aikaan liittyvia kiireitd. Opinnaytetyon
kanssa ei kuitenkaan ole misséén vaiheessa tuntunut olevan varsinaisesti kiire.
Liséaikaa olisi voitu tarvita esimerkiksi kayttajakyselyn toteutukseen, jotta
sydanpysahdyksia ja sita kautta lomakkeen kayttajia olisi ollut enemmaén. Tama ei
kuitenkaan tydmme kannalta ole olennaisin asia, silla k&yttooikeudet siirtyvat
ensihoitokeskukselle ja heilld on jatkossakin mahdollisuus palautteen perusteella
muokata lomaketta.

Tuotoksen arviointi. Alkuperdinen suunnitelma tilastoinnin taydellisesta
automatisoinnista oli jalkikateen ajatellen liian kunnianhimoinen. Aikataulu oli
hyvin tiivis ja asia olisi vaatinut enemman paneutumista ja yhteistyota ATK-
puolen kanssa. Toisaalta tdydellinen automatisointi ja uudet ohjelmistot vaatisivat

my0s paljon rahallista panostusta ensihoitokeskukselta, joka ei valttdmétta
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séastotavoitteiden painaessa péélle ole edes mahdollista talla hetkelld. Jatkossa
tata sahkoisté tiedonkeruuta voidaan kuitenkin tarpeen mukaan alkaa tdmén
”pilotin” pohjalta kehitteleméén toimivammaksi, kun projekti on saatettu alkuun

tdman opinndytetyon toimesta.

Webropol-sovelluksen liséksi tilastoinnissa ja tietojen analysoinnissa
hyodynnetddn edelleen myos excel-taulukoita. Tiedonkeruuseen seka tilastointiin
saatiin kuitenkin kehitysta ja helpotusta. Sekavien kela-kaavakkeiden
lapikdyminen on jaanyt pois nopeuttaen tutkimuskoordinaattorin tyota
huomattavasti. Sydénpysahdysta varten luotu lomake siséltéa tilastoinnin kannalta
oleellisimmat asiat ja se taytetdan tehtdvan jalkeen ensihoitoyksikon toimesta.
Talla tavoin yksi aikaavievin vilivaihe jaa tutkimuskoordinaattorin tydsta pois.
Tutkimuskoordinaattori ja tydpaikan nimedma opinnédytetydn ohjaaja on antanut
suullista palautetta, jossa toteaa etté uusi tilastointimalli on helpottanut ja
nopeuttanut tilastointityota huomattavasti.

Tuotoksen jatkokehittaminen. Kuten tuotosta arvioidessamme totesimme,
sairaalan ulkopuolisten sydanpyséhdysten tilastointi — lomake jai vield
alkuperdisia suunnitelmia vaatimattomammalle tasolle. Lomakkeelle on kuitenkin
luotu nyt pohja., joka sisaltéa tarvittavat tietot ja oikeassa muodossa. Sahkgista
lomaketta voitaisiin jatkossa kehittdd automaattisemmaksi, jolloin séhkdiselta
ensihoitokaavakkeelta voisi siirtaa tiettyja asioita suoraan tilastointilomakkeelle.
Tulevaisuudessa toivon mukaan ensihoitokeskuksen tietojarjestelmisté vastaava
yritys tai jokin muu vastaavanlainen yritys lahtisi kehittelemaan

tilastointilomaketta uudelle tasolle.

Opinnaytetyon eettisyys. Jokainen elvytyspéatos tulee tehdé yksilollisesti eettisten
periaatteiden ja tieteellisen tutkimustiedon pohjalta. Laékintéetiikan keskeinen
periaate on eldman suojaaminen. Eettisia yleisperiaatteita ovat mm. hyvan
tekeminen ja haitan valttdaminen, sekd hoidon paamaéaria terveyden edistaminen ja
karsimysten lievittdminen sek& vajaakuntoisuuden estdminen. Ladketieteellisesti
perustelematonta hoitoa on véltettdva ja olennaisinta on potilaan oman tahdon

kunnioittaminen. (Kaypa hoito 2011)
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Tama opinnédytetyd on omalta osaltaan vaikuttanut elvytysten asianmukaisen
tilastoinnin kehittymiseen sek& analysoinnin helpottumiseen. Sairaalan
ulkopuolisten sydanpyséhdysten asianmukainen tilastointi takaa sen, etta
elvytyksistd saadaan tarkeda tutkimustietoa jonka avulla sairaalan ulkopuolisten

sydanpysahdysten hoitoa saadaan kehitettyé.

Salassapito. Opinndytetychon ei liittynyt minkadnlaista potilastietojen keraamista
tai analysointia. Tyon tarkoituksena oli luoda pohja tietojen kerdaamisté varten, ei
kasitelld potilastietoja. N&in ollen salassapitovelvollisuus seké potilaiden
identiteettisuoja ei ole vaarantunut misséén vaiheessa opinnéytetyon tekemista.
Kéayttajakyselyyn vastanneiden tyontekijoiden yksityisyys ei vaarantunut

nimettomasti toteutetussa kyselyssa.

Opinndaytetyon luotettavuus. Ensihoitokeskus on toiminut opinnaytetyon
tekemisen aikana molempien tynantajana. Tdmé “sidonnaisuus” ei vaikuttanut
palautekyselyn tulosten tulkintaan, vaan seka kehittdva ettd positiivinen palaute
julkaistiin rehellisesti. KvaliMOTV (2015) sivustolla mainitaan, ettd vaikka
laadullisen tutkimuksen kohdalla perinteisten luotettavuutta kuvaavien termien
validiteetti ja reliabiliteetti, kdyttdminen voi olla haasteellista, tulisi luotettavuutta
kuitenkin jollain tapaa kuvata ja "avata” lukijalle. Olemme késitelleet
kayttajakyselyn tuloksia tydssémme hyvin realistisesti ja avanneet saamaamme

palautetta niin, etta tuloksia on helpompi ymmartaa.



S7

LAHTEET

Airaksinen, J., Heikkild, J., Huikuri, H., Kupari, M., Nieminen, M. &
Peuhkurinen, K. (toim.) 2008. Kardiologia. 2. uudistettu painos. Helsinki:

Kustannus oy Duodecim.

Alahuhta, S., Lindgren, L., Olkkola, K., Rosenberg, P. & Takkunen, O. (toim.)
2014. Anestesiologia ja tehohoito. 3. uudistettu painos. Helsinki: Kustannus oy

Duodecim.

Castren, Helveranta, Kinnunen, Korte, Laurila, Paakkonen, Pousi & Vaiséanen.

2012. Ensihoidon perusteet. 4. painos. Keuruu: Otavan kirjapaino.

Engdahl, J., Herlitz, J., Holmberg, S., Svensson, L., Young, M. & Angquist, K-A.
2004. Can we define patients with no chance of survival after out-of-hospital
cardiac arrest? Heart [verkkolehti]. Vol 90: 11141118 [viitattu 3.1.2015].
Saatavissa: http://heart.bomj.com/content/90/10/1114.long

Harve, H. 2009. Maallikon suorittama defibrillaatio sydanpysahdyspotilaan
hoitoketjussa [verkkodokumentti]. Helsinki: Helsingin Yliopisto, Laaketieteen
laitos [viitattu 20.12.2014]. Akateeminen Vaitoskirja. Saatavissa:
http://urn.fi/URN:ISBN:978-952-10-5277-4

Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin laboratorio Huslab. 2014.
Neuronispesifinen enolaasi. Tutkimusohjekirja [viitattu 22.12.2014]. Saatavissa:
http://huslab.fi/ohjekirja/3434.html

Holmstrom, P., Kuisma, M., Nurmi, J., Porthan, K. & Taskinen, T. (toim.). 2013.
Ensihoito, 4. uudistettu painos. Helsinki: Sanoma Pro Oy.

Héstbacka, J., Roine, R., Takkunen, O. & Tiainen, M. 2006. Viilennyshoito
parantaa kammiovarinésta elvytetyn potilaan ennustetta. Katsaus.
Laéketieteellinen Aikakauskirja Duodecim [verkkojulkaisu]. Vol122(3):295-304
[viitattu 15.12.2014]. Saatavissa:
http://www.terveyskirjasto.fi/xmedia/duo/duo95518.pdf

Héatékeskuslaitos. 2014. [viitattu 11.12.2014]. Saatavissa: www.112.fi


http://huslab.fi/ohjekirja/3434.html

58

Jalonen, J., Junttila, E., Metsdvainio, K., Niemi-Murola, L & Poyhid, R. (toim.).
2014. Anestesiologian ja tehohoidon perusteet. 2. tarkistettu painos. Helsinki:

Kustannus Oy Duodecim.

Kitamura, T., Iwami, T., Kawamura, T., Nagao, K., Tanaka, H.and Hiraide, A. for
the Implementation Working Group for the All-Japan Utstein Registry of the Fire
and Disaster Management Agency. 2010. Nationwide Public-Access
Defibrillation in Japan. The New England Journal of Medicine [verkkolehti].
2010; 362:994-1004 [viitattu 15.12.2014]. Saatavissa:
http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM0a0906644#t=articleDiscussion

Kuisma, M. & Maatta, T. 1996. Out-of-hospital cardiac arrests in Helsinki:
Utstein style reporting. Heart [verkkolehti]. Vol76:18-23 [viitattu 3.1.2015].
Saatavissa:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC484418/pdf/heart00021-0028.pdf

KvaliMOTV — Menetelmdopetuksen tietovaranto. 2015. Siséllonanalyysi
[verkkodokumentti]. Tampere: Y hteiskuntatieteellinen tietoarkisto [viitattu

6.3.2015]. Saatavissa: http://www.fsd.uta.fi/menetelmaopetus/kvali/L7_3_2.html

KvantiMOTYV - Menetelmdopetuksen tietovaranto. 2014. Kyselylomakkeen
laatiminen [verkkodokumentti]. Tampere: Yhteiskuntatieteellinen tietoarkisto
[viitattu 3.2.2015]. Saatavissa:

http://www.fsd.uta.fi/menetelmaopetus/kyselylomake/laatiminen.html

Ké&marainen, A. 2009. Prehospital cardiac arrest and induction of mild
hypothermia Studies on epidemiology and feasibility. Tampere: Tampereen
yliopisto - L&&ketieteen laitos [ viitattu 27.12.2014]. Vaitoskirja. Saatavissa:
http://urn.fi/urn:isbn:978-951-44-7766-9

Ké&marainen, A., Saarinen, S., Silfast, T., Virkkunen, I. & Yli-Hankala, A. 2012.
Pulseless electrical activity and successful out-of-hospital resuscitation — long-
term survival and quality of life: an observational cohort study. Scandinavian
Journal of Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine [verkkolehti]. Vol
20:74 [viitattu 5.1.2015]. Saatavissa: http://www.sjtrem.com/content/20/1/74



59

Ké&ypa hoito. 2011. Elvytyksen K&ypa hoito -suositus. Suomalainen L&&kariseura
Duodecim [viitattu 25.9.2014]. Saatavissa:
http://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/suositus?id=hoi17010#R80

Laki asiakastietojen séhkdisesta kasittelystd 159/2007.
Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992.

Laki hatakeskustoiminnasta 692/2010.

Laki terveydenhuollon ammattihenkildista 559/1994.
PHSOTEY ensihoitokeskus. Toimintaohjeet.

PHSOTEY ensihoitokeskus. 2015. Palvelutasopa4tdsesitys ensihoitopalvelun
jarjestamiseksi Péijat-Hameen sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtymassé
1.3.2015 alkaen.

Sosiaali- ja terveysministerion asetus ensihoitopalvelusta 340/2011.
Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasasiakirjoista 298/2009.

Suomen Punainen Risti, Suomen sydéanliitto ry & Suomen elvytysneuvosto. 2014.
Defibrillaattorihakemisto — Tietokanta elvytyslaitteista maallikoiden kaytt6on
[viitattu 15.12.2014]. Saatavissa: http://defi.fi

Suomen Punainen Risti. 2014. Opi ensiapua [viitattu 12.12.2014]. Saatavissa:

https://www.punainenristi.fi/opi-ensiapua
Terveydenhuoltolaki 1326/2010.

Vilkka, H. 2010. Toiminnallinen opinnéytety0 [diaesitys]. Saatavissa:
http://vilkka.fi/hanna/Toiminnallinen_ont.pdf

Valtioneuvoston asetus hatakeskustoiminnasta 877/2010.



LITTEET

- LIITE 1 Toimintaohje

- LIITE 2 Ohjeistus lomakkeen tayttoa varten

- LIITE 3 Sairaalan ulkopuolinen sydanpyséhdys — lomake
- LIITE 4 Palautekysely

- LIITE 5 Saatekirje palautekyselylle

Osa liitteista on poistettu toimeksiantajan toiveesta.



LIITE 4 Palautekysely

Sairaalan ulkopuolinen sydinpysdhdys Palautelomake ensihoitajille

1. Lomakkeen l6ytaminen tietokoneelta
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LIITE 5 Saatekirje palautekyselylle

Saatekirje palautekyselylle 122015

Hei kollegat!

Paijat-Himeess3 otetaan vuodenvaihteen jalkeen kayttdon vusi sihkdinen lomake sairaalan
ulkopuolisten sydanpvsdhdysten tilastointia varten Lomake on suunniteltn ja totewtetiu AME
opinndvtetyinimme vhieistvizsi ensihoitokesluksen kanssa. Olemme luoneet lomakkeelle
sizdlldllisen pohjan ja tehnvt vhdessd ensihotfokeskuksen kanssa lomakkeen sihkGisen
tayttopohjan.

Eansainvilisesti suositeltvun Utsteinin raportointi- ja analyysimalliin perustuva tietojen kerdidminen
mahdollistaa sekd kansallisen, ettd kansamvilisen elvytystulosten vertailun ja toisaalta mvds
elvytystulosten kriittisen arvioinmn Uuden lomakkeen on tarkoitus selkeyitad ja helpottaa
sydinpysdhdylsisti kerdttyjen tietojen tilastoinfia sekd analyysia.

Totvomme saavamme kehittivii sekd rehellistd palautetta lomakkeen kivtettivyydestd
palautekvselyn avulla. Kohdervhmiksemme kyvselylle olemme rajanneet ensihoitajat, jotka ovat
helmikuun 2015 aikana kdvitineet lomaketta. Pyydimme em. ensihoitajia vastaamaan nimettémans
Iyhveen verkkopohjaiseen palantekyselyvn, jonka tarkoituksena on karfoittaa lomakkeen
foimivimitta. Arvio tapahhm numeraalisella astetkolla, muitta palantetta on mahdollista (sekcd
toivottavaa) antaa myds vapaan sanan muodossa.

Palautekyselvyn on aikaa vastata helmilonm loppim saakka. Linkld kyselyyn 16vtyvy sihkdpostin
vhtevdessd. Toivomme ettd kaikki lomaketta tdvttineet ensihoitajat vastaisivat kyselvyn. Palautetta
fullaan hvddvntimiin ensihoitokeskuksen toimesta lomakkeen muokkaamiseen ja parantelmmn.
Opinndvterydmme raportissa tullaan myds julkaisemaan saamaamme palautetta ja kommentteja.

Kiitos jo eukiteen!

Jarmo J3&maa, ensihoitaja perustaso, ensthoitaja-opiskelija (040 8466439)
Sara Kirves, ensihoitaja perustaso. sairaanhoitaja-opiskelija (040 7370840)



