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1 JOHDANTO 

Sairaalan ulkopuolisista sydänpysähdyspotilaista vain noin 10 % kotiutuu sairaalasta. 

Suomi on suuri ja harvaanasuttu maa, joten selviytymisessä on alueellisia eroja. Selviy-

tyminen sairaalaan asti on todennäköisempää, jos sydänpysähdys on sattunut kaupun-

kialueella. Merkitystä on myös sillä, onko potilaan nähty menevän elottomaksi, ja onko 

potilaalla lähtörytminä defibrilloitava rytmi eli kammiovärinä tai -takykardia. Kuopion ja 

Helsingin alueilla tehdyssä tutkimuksessa sydänpysähdyksestä selviytyneistä vuoden 

päästä elossa oli noin kolmannes potilaista. (Hiltunen ym. 2012) 

Sydänpysähdyksistä selviytyvien alhaiset selviytymisluvut johtunevat suurelta osin isket-

tävien sydänpysähdysrytmien defibrillointiviiveistä. Jos defibrillaattoria käytetään sydän-

pysähdyksen ensimmäisten minuuttien aikana, lähes kaksi kolmesta sydänpysähdyspo-

tilaasta selviää. (Ringh 2015, 6) Viivettä voisi lyhentää merkittävästi lähettämällä defib-

rillaattori potilaan ja maallikkoauttajan luokse dronella sellaisilla alueilla, joilla vasteajat 

ovat pitkiä (Claesson ym. 2016). Ruotsissa tehdyn alustavan tutkimuksen mukaan 

dronen mediaanilentoaika lähettämisestä saapumiseen oli noin 5 minuuttia, kun ensihoi-

toyksikön pääsemisessä perille kesti keskimäärin 22 minuuttia. (Claesson ym. 2017a).  

Unmanned Aircraft (UA) eli miehittämätön ilma-alus on tarkoitettu lentämään ilman ilma-

aluksessa mukana olevaa ohjaajaa. Tällä ei kuitenkaan tarkoiteta lennokkia, jonka mu-

kana ei ole ohjaajaa ja jota käytetään harraste- tai urheilutarkoitukseen. Drone-nimitystä 

taas käytetään kansanomaisesti kaikista miehittämättömistä laitteista maalla, merellä ja 

ilmassa. (Trafi, 2018) Jatkossa tässä työssä tullaan nimittämään miehittämättömiä 

kauko-ohjattuja ilma-aluksia droneiksi selvyyden vuoksi ja erottamaan ne harrastekäyt-

töön tarkoitetuista lennokeista. Sanaa on käytetty myös lähes kaikissa aihetta koske-

vissa artikkeleissa.  

Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on selvittää, millä alueilla Varsinais-Suomessa len-

tävistä defibrillaattoreista olisi eniten hyötyä ajallisesti ja maantieteellisesti. Ilma-alusten 

käytössä on monia teknisiä ja säädöksiin liittyviä kysymyksiä, joita myös tullaan tarkas-

telemaan tässä työssä. Opinnäytetyö on osa Turun ammattikorkeakoulun Terveysalan 

kliininen asiantuntijuus –tutkimusryhmän vireillä olevaa hankesuunnitelmaa. Opinnäyte-

työn ohjaajana Turun ammattikorkeakoulussa toimii TtT, yliopettaja Jari Säämänen. 
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2 LENTÄVÄ DEFIBRILLAATTORI ENSIHOIDOSSA 

Miehittämättömät kauko-ohjattavat ilma-alukset eli dronet ovat viime vuosina nousseet 

pienen piirin harrastuksesta yhä laajempaan suosioon, ja niille on löydetty käyttösovel-

lutuksia myös viranomaistasolla. Esimerkiksi poliisilla ja puolustusvoimilla on jo omat 

dronensa. Alustavien arvioiden mukaan droneista voisi olla hyötyä myös ensihoidossa, 

sillä niiden avulla voidaan saada kuljetettua defibrillaattori sydänpysähdyspotilaan 

luokse myös siellä, missä ensihoitopalvelun tavoittamisviiveet ovat pitkiä. Defibrillaattorin 

käyttö sydänpysähdyksen ensi minuuteilla vaikuttaa tutkimusten valossa merkittävästi 

potilaan selviämiseen, mutta vaikka julkisille paikoille sijoitettujen defibrillaattoreiden 

määrä on kasvussa, on vielä paljon alueita, joissa niitä ei ole nopeasti saatavilla. Ruot-

sissa tehdyn alustavan tutkimuksen mukaan dronen mediaanilentoaika lähettämisestä 

saapumiseen oli noin 5 minuuttia, kun ensihoitoyksikön pääsemisessä perille kesti kes-

kimäärin 22 minuuttia. Lentosäde oli 10 kilometriä, ja lentomatkan mediaanipituus noin 

3 kilometriä. (Claesson ym. 2017a). 

Tässä opinnäytetyössä perehdytään dronejen käyttöön terveydenhuollossa ja niitä kos-

keviin määräyksiin Suomessa, käydään läpi maallikkokäyttöön tarkoitettuja neuvovia de-

fibrillaattoreita ja niiden käyttämistä sydänpysähdyksissä sekä esitellään alustavien 

drone-defibrillaattoritutkimusten pääkohtia. Myös Suomen ja Varsinais-Suomen ensihoi-

tojärjestelmät käydään läpi siitä näkökulmasta, millä tavalla se voisi hyötyä drone-defib-

rillaattoriverkostosta. 

2.1 Terveydenhuollossa käytettävät dronet 

Dronejen käyttösovellukset maailmalla pohjautuvat pitkälti kokemuksiin sotatoimialueilta 

ja sotilaslääketieteestä. Esimerkiksi verituotteiden kuljettaminen maateitse tai lentoko-

neella voi olla ajallisesti epäjärkevää, jopa mahdotonta, ja aiheuttaa ylimääräisiä riskejä 

miehistölle. Tiettyjen lääkkeiden ja verituotteiden kuljettaminen paikan päälle, siirtämättä 

potilasta tai aiheuttamatta ylimääräistä riskiä auttajille voitaisiin toteuttaa turvallisesti 

dronejen avulla. Lisäksi niillä voidaan toimittaa tarvittavia tuotteita vähäisemmän varus-

telutason sairaaloihin tarvittaessa. (Thiels ym. 2015, 105-106) 
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Siviilipuolen sovellutuksina droneja voidaan käyttää esimerkiksi etsinnöissä. Droneen 

kiinnitetty kamera syöttää reaaliaikaista kuvaa tabletille, auttaa etsintäryhmää hukku-

neen etsinnässä ja siten nopeuttaa mahdollisen elvytyksen aloittamista (kts. Claesson 

ym. 2017c). Videoteknologiaa voidaan droneissa hyödyntää myös sydämen sykkeen ja 

hengitystaajuuden etämonitoroinnissa (kts. Al-Naji ym. 2017). 

Hyötyinä dronejen käytössä on nähty nopeus ja ketteryys sekä se, että niitä voidaan 

käyttää sekä maaseudulla että kaupunkialueilla. Vuosien saatossa pienempien dronejen 

hinta on halventunut ja niiden operointi vaatii käyttäjältään enää vain lyhyen koulutuksen. 

Lisäksi ne vaativat vain vähän laskeutumistilaa. Kantosäde ja lentoaika riippuu dronen 

koosta, kuormasta ja polttoainelähteestä. (Thiels ym. 2015, 107; Van der Voorde ym. 

2017, 47) 

Dronet voidaan aktivoida hätäkeskuspäivystäjän toimesta ja lähettää hätäpuhelun soit-

tajan ilmoittamaan osoitteeseen. Drone voi kuljettaa neuvovan defibrillaattorin sydän-

pysähdyspaikalle, jossa maallikko voi ottaa sen käyttöön. Teoreettiset maantieteelliset 

mallit ovat osoittaneet, että lentävät defibrillaattorit vähentävät vasteaikoja maaseudulla. 

Tosielämän tilanteesta ei ole vielä näyttöä. (Claesson 2017a) 

Drone-verkoston kehittämiseen on kirjallisuudessa esitetty useampia näkökulmia. Dro-

net voitaisiin sijoitella joko olemassa oleville ensihoito-, meripelastus- tai paloasemille tai 

kokonaan uusiin paikkoihin (Claesson ym. 2016, 7: Pulver ym. 2016, 381-382). Sijoittelu 

voisi myös perustua aiempien sydänpysähdysten määrän ja maksimivasteajan pohjalta 

tehtyyn maantieteelliseen ja matemaattiseen malliin (kts. Claesson ym. 2016; Boutillier 

ym. 2017; Claesson ym. 2017a). Alueella olisi yksi ympärivuorokautinen koulutettu ope-

raattori, joka pystyisi muutamassa minuutissa lähettämään defibrillaattorin potilaan 

luokse ennen ensivaste- tai ensihoitoyksikön saapumista. Koulutettu vapaaehtoinen yh-

dessä paikalle osuneen maallikon kanssa voisi hätäkeskuksen antamien ohjeiden mu-

kaan toteuttaa peruselvytystä ja defibrillointia siihen asti, että ensihoitajat saapuvat jat-

kamaan. (Van de Voorde ym. 2017, 47)  

2.1.1 Ruotsin drone-defibrillaattoritestit 

Ruotsissa Claesson ym. (2016 ja 2017a) ovat tehneet alustavia testejä ja tutkimuksia 

drone-defibrillaattoriin liittyen. Ensimmäisessä testissä sijoiteltiin drone-defibrillaattoreita 
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sekä kaupunki- (asutustiheys >6000 asukasta/m2) että haja-asutusalueille (<250 asu-

kasta/m2). 

Droneja lennätettiin 10 kilometrin säteellä Tukholmaa ympäröivän saariston alueella. 

Drone ja defibrillaattori yhdessä painoivat 1 kg. Enimmäisnopeus oli 70 km/h. (Claesson 

ym. 2016, 2-4) 

Pitkien vasteaikojen ja aiempien sydänpysähdysten pohjalta laadittiin malli, jonka perus-

teella löydettiin yhteensä kymmenen sopivaa tukikohtaa dronelle. Niistä kaikki olivat syr-

jäseuduilla. Tässä mallissa dronejen ennustettiin olevan perillä ennen ensihoitoyksikköä 

93 prosentissa tapauksista, keskimäärin 19 minuuttia aiemmin. Kaupunkialueella vas-

taava luku oli 32 % ja säästetty aika oli 1,5 minuuttia. (Claesson ym. 2016, 5) 

Lisäksi tutkimuksessa testattiin erilaisia drone-defibrillaattorin kuljetusmuotoja. Parhaiksi 

tekniikoiksi paljastui noin 3-4 metrin korkeudella dronesta automaattisesti irrottautuva 

defibrillaattori sekä dronen laskeutuminen suoraan maahan. Testissä oli mukana myös 

laskuvarjolla varustettu defibrillaattori, mutta se oli altis tarttumaan tuulen mukaan. 

(Claesson ym. 2016, 6) 

Tutkimuksessa korostettiin, että kyseisen alueen väestörakenne muuttuu kesäisin loma-

asukkaiden myötä, ja ensihoitopalvelujen täydentäminen olisi järkevää. Haasteina ver-

koston kehittämisen kannalta tutkijat näkevät turvallisuusasiat, navigointijärjestelmän ja 

lupien saamisen ilmailuviranomaisilta (Claesson ym. 2016, 8). 

Jos droneja aiottaisiin lennättää näköyhteyden ulkopuolella, se tulisi varustaa trans-

ponderilla, törmäysvaroitusjärjestelmällä sekä vakaalla radiolinkillä. On myös olemassa 

vaara, että defibrillaattori vaurioituu lennon aikana pudotessaan maahan tai veteen. 

Myöskään ulkopuolisia ihmisiä tai ympäristöä ei saa vahingoittaa. (Claesson ym. 2016, 

9) 

Drone-verkoston täysimittainen käyttöönotto olisi pitkä prosessi. Alustavat tutkimukset ja 

testit eivät kerro kliinisestä todellisuudesta paljoakaan, ja muuttujia on mukana paljon. 

Lähinnä kyse on lainsäädännöstä, teknologiasta ja turvallisuudesta. Tutkimusryhmä kui-

tenkin pitää todennäköisenä sitä, että näiden epävarmuustekijöiden selvittyä drone-de-

fibrillaattorit tulevat parantamaan syrjäseutujen sydänpysähdyspotilaiden selviytymis-

mahdollisuuksia huomattavasti. (Claesson ym. 2016, 9) 

Toisessa tutkimuksessa testattiin kahdeksanroottorista ja noin viisikiloista dronea (enim-

mäisnopeus 75 km/h), joka oli Ruotsin liikenneviraston kehittämä. Se oli varustettu GPS-



11 

TURUN AMK:N OPINNÄYTETYÖ | Linda Pyykkönen 

paikanninjärjestelmällä sekä teräväpiirtokameralla, ja siihen oli lisätty autopilottiohjel-

misto. Kaksi lentäjää lähettivät GPS-koordinaatit ja reitit dronelle käyttäen yli 433 mHz 

lähetystaajuutta ja 3G-verkkoa. Hätäkeskuspäivystäjä valvoi lentoa noususta laskuun, 

muuten drone lensi itsenäisesti. Turvallisuussyistä toinen lentäjä oli laskeutumispaikalla 

ollen puhelinyhteydessä hätäkeskuspäivystäjän kanssa ottamassa konetta vastaan tar-

vittaessa. (Claesson ym. 2017a, 2332) 

Dronessa oli 763 gramman painoinen neuvova defibrillaattori, ja se oli sijoitettu paloase-

malle Norrtäljen kuntaan, Tukholmasta pohjoiseen. Paikka oli valikoitunut rajoittuneen 

ilmatilan, pitkien ensihoitopalvelujen tavoittamisviiveiden ja vilkkaan kesäasutuksen pe-

rusteella. Tutkijoiden mielestä kyseiset piirteet tekivät alueesta sellaisen, että se saattaisi 

hyötyä drone-defibrillaattoriverkostosta. (Claesson ym. 2017a, 2333) 

Drone lähetettiin sellaisiin osoitteisiin 10 kilometrin säteellä paloasemasta, joissa oli vuo-

sina 2006-2014 tapahtunut sydänpysähdyksiä. Yhteensä suoritettiin 18 lentoa, joiden 

mediaanilentomatka oli 3,2 kilometriä. Mediaaniaika hätäpuhelusta dronen lähettämi-

seen oli 3 minuuttia. Mediaaniaika lähettämisestä dronen saapumiseen oli 5 minuuttia 

21 sekuntia vs. ensihoitopalvelun 22 minuuttia. Rajoituksina tutkimuksessa oli lyhyet len-

tomatkat, lentojen alhainen määrä ja lentojen aikana vallinnut hyvä sää. (Claesson ym. 

2017a, 2334) 

2.1.2 Kauko-ohjattuja ilma-aluksia koskeva lainsäädäntö ja määräykset Suomessa 

Muiden kuin sotilaskäytössä olevien dronejen käyttöä säännellään erinäisin määräyksin 

maasta riippuen. Suomessa kaikkea lentoliikennettä valvoo ilmailulaki (864/2014). Lakiin 

pohjautuen Liikenteen turvallisuusvirasto Trafi on laatinut määräyksen kauko-ohjattujen 

ilma-alusten ja yli 250 grammaa painavien lennokkien lennättämisestä. Kauko-ohjatun 

ilma-aluksen käyttäjän tulee ilmoittaa Trafille tiedot käyttäjästä, tekniset perustiedot ilma-

aluksesta, toiminnan laatu ja laajuus, tieto siitä aiotaanko toimintaa harjoittaa asutuskes-

kuksen tiheään asutuilla alueilla sekä tieto siitä, onko toimintaa tarkoitus harjoittaa ulos 

kokoontuneen väkijoukon yläpuolella. (Trafi 2016, 2-3) 

Lennätykset on suoritettava siten, että niistä aiheutuva meluhaitta ja vaara ulkopuolisille 

on mahdollisimman pieni, ja että ne eivät vaaranna, haittaa eivätkä estä hätä-, onnetto-

muus-, pelastus- tai vastaavaan poikkeustilanteeseen saapuvan viranomaisen tai yksi-
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kön toimintaa. Kauko-ohjatussa ilma-aluksessa tulee olla varajärjestelmä tai kauko-oh-

jaajalla menettely siltä varalta, että ohjaukseen tai valvontaan tarvittavat yhteydet kat-

keavat tai aluksen ohjaaminen estyy vian takia. (Trafi 2016, 3) 

Kauko-ohjatun ilma-aluksen lentoonlähtömassa saa olla enintään 25 kilogrammaa. 

Käyttö on näköyhteyteen perustuvaa toimintaa. Kauko-ohjatun ilma-alukseen tulee olla 

koko ajan ohjattavissa ja sitä on lennätettävä siten, että muu ilmaliikenne ja esteet voi-

daan havaita ja väistämistarve voidaan arvioida luotettavasti. Jos käytössä on kauko-

ohjaustähystäjä, tällä ja kauko-ohjaajalla tulee olla luotettava viestintäyhteys, mikäli 

suora puheyhteys ei ole mahdollinen. Lennätyskorkeuden tulee olla alle 150 metriä maan 

tai veden pinnasta. (Trafi 2016, 4) 

Kauko-ohjatun ilma-aluksen lennättäminen lentoaseman läheisyydessä, lentopaikan 

lentotiedotus vyöhykkeellä tai radiovyöhykkeellä on sallittua enintään 50 metrin korkeu-

della maan tai veden pinnasta, kun vaakasuora etäisyys kiitotiestä on vähintään viisi 

kilometriä. Lisäksi erityistä huomiota on kiinnitettävä valvomattomien lentopaikkojen ja 

helikopterilentopaikkojen läheisyydessä tapahtuvaan ilmaliikenteeseen, ja mahdollisia 

paikallisesti annettuja ohjeita on noudatettava. (Trafi 2016, 4) 

Ulos kokoontuneen väkijoukon tai tiheästi asutun alueen yläpuolella lennättäminen on 

sallittua vain seuraavissa tapauksissa: 

- ilma-aluksen suurin lentoonlähtömassa on enintään 7 kilogrammaa (lentoonläh-

tömassaan ei lasketa ilma-alukseen kiinnitettävää pelastuslaitetta) 

- lennätys tapahtuu suorassa näköyhteydessä 

- käytettävä lentokorkeus on sellainen, että hätätilanteessa laskusta aiheutuu 

mahdollisimman pieni vaara ulkopuolisille, tai että ilma-aluksen varustelu tai omi-

naisuudet eivät aiheuta vaaraa 

- ilma-aluksen käyttäjä on laatinut toimeksiantokohtaisen kirjallisen turvallisuusar-

vioinnin, jossa on tunnistettu vaaratekijät, arvioitu riskit ja keinot niiden vähentä-

miseksi 

- lisäksi on laadittu kirjallinen toimintaohjeistus, joka sisältää kuvauksen normaa-

litoiminnasta sekä toiminnasta häiriötilanteissa 

Poikkeamista, onnettomuuksista ja vaaratilanteista on ilmoitettava Trafille. (Trafi 2016, 

5) 
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Näköyhteyden ulkopuolella tapahtuva lennättäminen on suoritettava tarkoitusta varten 

erikseen varatulla alueella. Lisäksi käyttäjän on laadittava kirjallinen turvallisuusarviointi 

ja toimintaohjeistus edellisessä kappaleessa mainituin sisällöin. Poikkeuksia määräyk-

sen vaatimuksista voidaan myöntää yllättävissä ja kiireellisissä tilanteissa, jos ne eivät 

vaaranna turvallisuutta. Lisäksi poikkeuksia voidaan myöntää tilapäisesti testaus- ja tut-

kimustoimintaan samoin edellytyksin. (Trafi 2016, 5-7) 

2.2 Neuvovat defibrillaattorit 

Neuvovien defibrillaattoreiden (AED) toiminta perustuu sydämen rytmin analysointiin ja 

käyttäjän ohjaamiseen. Laite rekisteröi muutaman sekunnin välein sydämen rytmin 

säännöllisyyttä, amplitudin poikkeamaa perusviivasta ja kompleksin muotoa. (Puolakka 

2017, 227) AED:n tarkkuus kammiovärinän tunnistamisessa on luotettava, jopa yli 95 %. 

Kun laite tunnistaa kammioperäisen rytmin, se lataa itsensä ja tämän jälkeen kehottaa 

käyttäjää defibrilloimaan. Defibrillointienergia on säädetty etukäteen, eikä asetuksia ole 

tarpeellista muuttaa kesken elvytyksen. Laitteet käyttävät bifaasi- eli kaksivaiheista ener-

giaa ja määrittävät rintakehän impedanssin perusteella iskuun tarvittavan energian. Neu-

vovilla defibrillaattoreilla ei voi tehdä sähköistä rytminsiirtoa tai iskeä muita kuin kammio-

peräisiä rytmejä, joten sen käyttö on hyvin turvallista. Defibrillaattori kytketään potilaa-

seen liimapintaisten elektrodien kautta, jotka kiinnitetään oikean solisluun alle ja vasem-

paan kylkeen nännin alapuolelle. (Puolakka 2017, 227) 

Julkisille paikoille sijoitettuja neuvovia automaattisia defibrillaattoreita (AED tai PAD) on 

yhä paremmin saatavilla, ja ne ovat kouluttamattomienkin maallikoiden käytössä turval-

lisia. Koulutus lisää todennäköisyyttä käyttää laitetta tositilanteessa ja parantaa elvytyk-

sen laatua. (Elvytys: Käypä hoito -suositus 2016) Kouluttamattomat maallikot kuitenkin 

arastelevat käyttää PAD:ta tai ylipäätään aloittaa puhallus-paineluelvytystä. Kouristukset 

tai agonaaliset hengitysliikkeet saattavat harhauttaa heitä tunnistamasta elottomuutta. 

Maallikot, myös elvytyskoulutuksen saaneet, saattavat pelätä tekevänsä elottomalle po-

tilaalle vahinkoa elvytyksellä. He saattavat myös panikoida – tätä esiintyy myös elvytys-

koulutuksen saaneilla. Aiempi elvytyskoulutus lisää halukkuutta käyttää automaattista 

defibrillaattoria. (Nakahara ja Sakamoto 2017, 223; Malta Hansen ym. 2017) 

Defibrillaattoreilla ei ole käyttöä ei-iskettävissä rytmeissä (asystole, PEA), joita on mer-

kittävä osa kaikista sydänpysähdyksistä. Tällöin niiden käyttö voi jopa viivästyttää elvy-
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tystä analysointitaukojen aikana ja aiheuttaa viiveitä myös hätäpuheluihin. Toisaalta neu-

vovat defibrillaattorit ohjaavat paineluelvytyksessä ja parantavat sen laatua erityisesti 

sellaisten käyttäjien kohdalla, joilla ei ole aiempaa elvytyskoulutusta. (Nakahara ja Sa-

kamoto 2017, 220) 

Tanskassa, Ruotsissa ja Englannissa defibrillaattorikoulutuksen saaneista käyttäjistä on 

koottu vapaaehtoisrekisteri, ja heidän hälyttämiseksi on kehitelty tekstiviesti- ja älypuhe-

linsovelluspalveluita. Puhelimen paikannustietojen avulla hätäkeskuspäivystäjä voi 

nähdä, onko joku rekisteriin liittyneistä viidensadan metrin sisällä sydänpysähdyspoti-

laasta, ja hälyttää tämän paikalle tekstiviestitse tai sovelluksen lähettämän automaatti-

hälytyksen avulla. Järjestelmä on osaltaan parantanut sairaalan ulkopuolisten sydän-

pysähdyspotilaiden selviämismahdollisuuksia. (Agerskov ym., 2015, 54; Ringh ym. 

2015b; Smith ym. 2017; Berglund ym. 2018) 

Suomessa on alettu pitää rekisteriä julkisille paikoille sijoitetuista neuvovista defibril-

laattoreista. Rekisterin takana on hanke, jonka työryhmässä on Suomen Punaisen Ristin 

sekä Suomen elvytysneuvoston ja Sydänliiton jäseniä. Projekti käynnistettiin vuonna 

2011. Neuvovan defibrillaattorin haltijat voivat vapaaehtoisuuteen perustuen ilmoittaa 

laitteensa rekisteriin, ja samalla sitoutua ylläpitämään laitteen toimintakuntoisena. Ensi-

hoidon vastuuviranomaiset saavat halutessaan käyttöön oman toiminta-alueensa rekis-

terin tiedot. Sitä voidaan hyödyntää myös ensivastejärjestelmän kehittämiseen sekä uu-

sien maallikkodefibrillaatio-ohjelmien sijoituspaikkojen selvittämiseen. (Harve-Rytsälä 

ym. 2018) 

Tehokkaassa neuvovien defibrillaattoreiden sijoittelussa kannattaisi keskittyä alueille, 

joilla on aiemmin esiintynyt paljon sairaalan ulkopuolisia sydänpysähdyksiä (Nakahara 

ja Sakamoto 2017, 219). On esitetty, että neuvovia defibrillaattoreita kannattaisi sijoitella 

alueille, joille ensihoitoyksiköt eivät pääse alle viidessä minuutissa ja jossa todennäköi-

sesti voisi esiintyä ainakin yksi kammiovärinätapaus viittä vuotta kohti. Niitä on suositeltu 

myös sijoitettavaksi paikkoihin, joissa kokoontuu säännöllisesti satoja yli 50-vuotiaita ih-

misiä (Ströhle ym. 2014, 1410). 

Neuvovien defibrillaattoreiden sijoittelun ongelmana voi olla se, etteivät ne ole iltaisin, 

öisin ja viikonloppuisin yhtä hyvin saatavilla kuin arkisin päiväsaikaan. Esimerkiksi Köö-

penhaminan sydänpysähdyksistä vuosina 1994-2011 kootun aineiston mukaan iltaisin, 

viikonloppuisin tai öisin tapahtui 61,8 % kaikista sydänpysähdyksistä. Alueelle tuolloin 
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rekisteröidyistä 552 neuvovasta defibrillaattorista vain 9,1 % oli käytössä kaikkina vuo-

rokaudenaikoina. (Malta Hansen ym. 2013, 2224-2226) 

Neuvovien defibrillaattorien kustannustehokkuus voidaan laskea arvioimalla saavutettu-

jen laatupainotettujen elinvuosien (QALY) oletettua hintaa ja sairaalassa vietetyn ajan 

tuomia kustannuksia. Defibrillaattoreiden ostohinta, ylläpito ja käyttäjäkoulutus ovat koh-

talaisen vakaita, joten kustannustehokkuus riippuu käyttökerroista. (Winkle 2010, 398; 

Nakahara ja Sakamoto 2017, 219) Maallikoiden defibrillaattorikoulutus on yksi kuluerä, 

mutta toisaalta suhteutettuna sairaala- ja kuntoutuskustannuksiin se voi maksaa itsensä 

takaisin (Nichol 2009, 233).  

Julkisille paikoille sijoitetut defibrillaattorit tarjoavat siis yhden toimintamallin, joka perus-

tuu sekä defibrillaattoreiden että niiden koulutettujen käyttäjien muodostamaan rekiste-

riin. Kaupunki- ja muille tiiviimmin kansoitetuille alueille sijoitetut defibrillaattorit eivät kui-

tenkaan auta sydänpysähdyspotilaita harvemmin asutuilla alueilla. Lisäksi kaikki julkisille 

paikoille sijoitetut defibrillaattorit eivät ole kaikkina vuorokaudenaikoina käytössä. Tällöin 

kohteeseen lennätettävistä defibrillaattoreista voisi olla hyötyä.  

2.3 Defibrillaattorin käyttö sydänpysähdyksissä 

Sairaalan ulkopuolisten sydänpysähdysten ilmaantuvuus Suomessa on 51/100000 asu-

kasta vuodessa. Noin 10 % kaikista sydänpysähdyspotilaista kotiutuu sairaalasta. Suo-

men kaltaisessa suuressa ja harvaan asutussa maassa selviytymisessä on alueellisia 

eroja. Selviytyminen sairaalaan asti on todennäköisempää, jos sydänpysähdys on sat-

tunut kaupunkialueella. Merkitystä on myös sillä, onko potilaan nähty menevän elotto-

maksi, ja onko potilaalla lähtörytminä defibrilloitava rytmi eli kammiovärinä tai -takykar-

dia. Kuopion ja Helsingin alueilla tehdyssä tutkimuksessa sydänpysähdyksestä selviyty-

neistä vuoden päästä elossa oli noin kolmannes potilaista. Heillä lähtörytminä oli ollut 

defibrilloitava rytmi. Kaikista sydänpysähdyspotilaista elossa oli 13,4 %. Elottomaksi me-

neväksi nähdyistä 53,8 % kotiutui sairaalasta. (Hiltunen ym. 2012) Sairaalan ulkopuolella 

kammiovärinä on alkurytminä 30-50 prosentilla sydänpysähdyspotilaista, ja vaikka alku-

rytmi olisi ei-defibrilloitava (asystole tai PEA), defibrilloitava rytmi saattaa palautua elvy-

tystoimien aikana jopa neljännekselle (Elvytys: Käypä hoito -suositus, 2016). 

Maallikkodefibrillaatio ennen ensihoitopalvelun saapumista sydänpysähdyspotilaan luo 

parantaa merkittävästi potilaan selviytymismahdollisuuksia (mm. Nichol ym. 2009; Ringh 
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ym. 2015a; Malta Hansen ym. 2017; Pollack ym. 2018). Maallikkojen elvytys- ja PAD-

käyttökoulutus vaikuttavat merkittävästi elvytettyjen selviytymisprosenttiin: eräässä tut-

kimuksessa noin 23 % maallikkodefibrilloiduista elvytetyistä kotiutui sairaalasta, kun pel-

kän maallikkoelvytyksen saaneista selvisi 14 % (Nakahara & Sakamoto 2017, 219). Var-

haisen defibrillaation merkitystä selviytymiseen tutkittiin vastikään myös Yhdysvalloissa 

ja Kanadassa. Tutkimustulosten mukaan ne potilaat, jotka defibrilloitiin jo varhaisessa 

vaiheessa maallikoiden toimesta, selvisivät kotiin selvästi todennäköisemmin kuin ne, 

joita ei oltu defibrilloitu ennen ensihoitoyksikön saapumista (68 % vs. 43 %). Defibril-

loiduista potilaista 57 prosentilla oli kotiutumisen hetkellä hieman tai ei ollenkaan alentu-

nut toimintakyky verrattuna toisen ryhmän 33 prosenttiin. Maallikkodefibrillaatio oli tehty 

19 prosentissa sydänpysähdyksistä. (Pollack ym. 2018) Samankaltaisia tuloksia on 

saatu myös muissa tutkimuksissa. Jos defibrillaattoria käytetään sydänpysähdyksen en-

simmäisten 3-6 minuutin aikana, 68-70 prosenttia sydänpysähdyspotilaista selviää 

(Ringh 2015, 6; Claesson ym. 2017b, 1046).  

Viivettä voisi lyhentää merkittävästi lähettämällä defibrillaattori potilaan ja maallikkoaut-

tajan luokse dronella sellaisilla alueilla, joilla vasteajat ovat pitkiä (Claesson ym. 2016). 

Ruotsissa tehdyn alustavan tutkimuksen mukaan dronen mediaanilentoaika lähettämi-

sestä saapumiseen oli noin 5 minuuttia, kun ensihoitoyksikön pääsemisessä perille kesti 

keskimäärin 22 minuuttia. Mediaanimatka oli noin 3 kilometriä. (Claesson ym. 2017a). 

2.4 Suomen ensihoitojärjestelmä 

Suomen ensihoitojärjestelmä on porrastettu. Siihen kuuluvat ensivastetoiminta, perusta-

son ensihoito, hoitotason ensihoito ja lääkäriyksikkö. (TAYS 2018) Suomessa sosiaali- 

ja terveysministeriö vastaa ensihoitoa koskevan lainsäädännön valmistelusta sekä toi-

minnan ohjaamisesta ja valvomisesta. Sairaanhoitopiirit ovat velvollisia järjestämään 

alueensa ensihoidon sekä seuraamaan ja arvioimaan ensihoitopalvelun toiminnan toteu-

tumista ja sen tuloksellisuutta. Ensihoitopalvelun palvelutasopäätöksessä määritellään 

muun muassa ensihoitopalvelun tavoittamisajat erityisvastuualueittain. Palvelutasopää-

töksen on perustuttava ensihoitokeskuksen johdolla erityisvastuualueittain valmistelta-

vaan riskianalyysiin. (STM 2017) 

Palvelutasopäätöksessä erityisvastuualueen sairaanhoitopiirien kuntayhtymien alueet 

jaetaan yhden neliökilometrin kokoisiksi soluiksi, jotka luokitellaan riskialueluokkiin Suo-

men Ympäristökeskuksen (SYKE) taajamaluokitukseen perustuen. Ensihoitopalvelun 
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riskialueet jaetaan neljään alueluokkaan, jotka ovat ydintaajama, muu taajama, asuttu 

maaseutu ja muut alueet. Riskialueluokitus on esitelty taulukossa 1. 

Taulukko 1. Riskialueluokkien määritelmät. (STM 2017) 

Riskialueluokka Määritelmä Esimerkki 

Ydintaajama Solu kuuluu osittain tai kokonaan 

SYKE:n ydinkeskusta-alueeseen TAI 

solun alueella on edellisenä kalente-

rivuonna ollut enemmän tehtäviä kuin 

99 %:ssa sairaanhoitopiirin asutuissa 

soluissa TAI solun alueella on edelli-

senä kalenterivuonna ollut enemmän 

väestöä kuin 99 %:ssa sairaanhoito-

piirin asutuissa soluissa.  

 

Suuren kaupungin kes-

kusta 

Muu taajama Solu kuuluu osittain tai kokonaan 

SYKE:n taajama-alueeseen, mutta ei 

täytä ydintaajaman kriteerejä. 

 

Kaupungin asuinlähiö, pie-

nen kaupungin keskusta 

 

Haja-asutusalue Solu ei kuulu edes osittain SYKE:n 

taajama-alueeseen, mutta sen alu-

eella asuu vakituisesti vähintään yksi 

henkilö. 

 

Asuttu maaseutu 

Muut alueet Solun alueella ei asu vakituisesti 

ketään, eikä se kuulu taajama-aluee- 

seen. 

Asumaton alue 
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Ensihoidon tehtäväkiireellisyysluokat jaetaan hätäkeskuksessa tehtävän riskinarvioinnin 

perusteella neljään kiireellisyysluokkaan. A-luokan tehtävä on korkeariskinen; esi- tai ta-

pahtumatietojen perusteella on syytä epäillä avuntarvitsijan peruselintoimintojen olevan 

välittömästi uhattuna. B-luokan tehtävä on todennäköisesti korkeariskinen tehtävä, jossa 

peruselintoimintojen häiriön tasosta ei kuitenkaan ole varmuutta. C-luokan tehtävässä 

peruselintoimintojen tila on arvioitu vakaaksi tai häiriö lieväksi, mutta tila vaatii nopeaa 

ensihoidollista arviointia. D-luokan tehtävässä avuntarvitsijan tila on vakaa, peruselintoi-

mintojen häiriöitä ei ole, mutta hoidon tarpeen arviointi on silti tehtävä. (STM 2017) 

Ensihoidon palvelutasopäätös linjaa seuraavasti: A- ja B-kiireellisyysluokissa käytetään 

väestön tavoittamisaikojen kuvaamisessa riskialueluokittain tunnuslukuja, joilla kuvataan 

missä ajassa puolet alueen väestöstä tavoitetaan (mediaani) sekä tunnuslukuja, joilla 

kuvataan missä ajassa 90 prosenttia väestöstä tavoitetaan. Esimerkkiaikoja on taulu-

kossa 2. C- ja D-kiireellisyysluokkien tehtävissä 90 prosenttia alueen väestöstä pyritään 

tavoittamaan C-tehtävällä 30 minuutissa ja D-tehtävällä kahdessa tunnissa. Asumatto-

mille alueille ei määritellä tavoittamisaikoja, mutta ensihoitopalvelu on järjestettävä myös 

niillä alueilla. Tavoittamisaika määritellään viiveeksi ensimmäisen yksikön saamasta hä-

lytyksestä siihen, kun ensimmäinen yksikkö ilmoittaa olevansa kohteessa. (STM 2017) 

Taulukko 2. Tavoittamisaikojen määrittely eri tehtäväkiireellisyysluokissa. (STM 2017) 

 

Asutusalue 
 

Kiireellisyysluokat 

A/B C D 

Tavoitettava väestöosuus 

50 % 90 % 90 % 90 % 

Tavoittamisaika 
 

Ydintaajama 5,0 min 10 min 

30 min 120 min Muu taajama 8,5 min 15 min 

Haja-
asutusalue 20 min 30 min 

Muu alue                                       Ei määritellä 
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Suurimmat tavoittamisviiveet myös kiireellisissä tehtävissä ovat siis haja-asutusalueilla 

ja asumattomilla alueilla. Useimpien pienienkin kaupunkien ja paikkakuntien keskus-

toissa on järjestetty ensihoito- tai ensivastepalvelu, mutta syrjäseuduille mentäessä ta-

voittamisaika kasvaa siitäkin huolimatta. Siellä nopeammasta tavoitettavuudesta hyödyt-

täisiin eniten. 

2.5 Varsinais-Suomen ensihoitojärjestelmä lyhyesti 

Varsinais-Suomen pelastuslaitoksella on yhteensä kuusi asemaa Turussa, Kaarinassa, 

Raisiossa, Paraisilla ja Naantalissa. Hälytysvalmiudessa olevia ensihoitoyksiköitä on 

tällä hetkellä 12. Pelastuslaitoksen toiminta-alueella paloautot toimivat ensivasteyksik-

köinä silloin, kun ambulanssit ovat varattuina tai pitkän matkan päässä kohteesta. (Var-

sinais-Suomen pelastuslaitos, 2018) Lisäksi Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin alu-

eella on yksityisiä ensihoitopalveluiden tuottajia, kuten Ensihoito Ysikymppi Oy sekä 

MedGroup (Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri, 2015). 

Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin alueella ensihoidon tavoiteajat mukailevat ensihoi-

don palvelutasopäätöstä. A- ja B-tehtävissä 90 prosenttia potilaista tavoitetaan 9 minuu-

tissa ydintaajamassa, muilla taajama-alueilla 17 minuutissa ja maaseudulla 26 minuu-

tissa. Tunnusluvut on esitetty taulukossa 3. 
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Taulukko 3. Tavoittamisviiveiden tavoiteajat Varsinais-Suomen alueella. (VSSHP, 2017) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A- ja B-tehtävät 

Alueluokka  Mediaanitavoittamisaika 

 

90 % väestöstä tavoitta-
misaika 

 
Ydintaajama  6 min  9 min  

Muu taajama  8 min  

 

17 min  

 
Asuttu maaseutu  15 min  26 min  
Koko maakunta  

 

90 % väestöstä tavoittamisaika 

C  

 

30 min  

 
D  120 min  
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3 TUTKIMUSONGELMAT 

Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli rekisteritutkimuksen avulla kartoittaa, mitkä Var-

sinais-Suomen alueet hyötyisivät lentävästä defibrillaattorista eniten ajallisesti ja maan-

tieteellisesti. Opinnäytetyön tutkimusongelmat ovat seuraavat: 

1. Kuinka paljon Varsinais-Suomen alueella esiintyy sydänpysähdyksiä? 

2. Miten sydänpysähdykset paikantuvat maantieteellisesti Varsinais-Suomen 

sairaanhoitopiirissä? 

3. Mihin vuorokaudenaikaan sydänpysähdykset ajoittuvat? 

4. Kuinka kauan ensimmäiseltä ensihoito- tai ensivasteyksiköltä kestää päästä 

sydänpysähdyskohteeseen hälytyksen saatuaan? 

5. Mitkä alueet Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirissä hyötyisivät eniten lentä-

vän defibrillaattorin käytöstä lyhentyneinä vasteaikoina? 

 

Opinnäytetyön tavoitteena oli luoda teoreettinen viitekehys drone-defibrillaattoriverkos-

ton luomiseksi Varsinais-Suomen alueelle. 
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4 OPINNÄYTETYÖN TOTEUTUS  

Tämä opinnäytetyö toteutettiin kvantitatiivisena tutkimuksena, jonka tarkoituksena on ku-

vata Varsinais-Suomen alueella tapahtuneita sydänpysähdyksiä ajallisesti ja määrälli-

sesti. Tutkimus toteutettiin retrospektiivisenä rekisteritutkimuksena, ja aineistona on Var-

sinais-Suomen alueella ajalla 1.1.2018-30.9.2018 tapahtuneet sydänpysähdykset.  

4.1 Tutkimus- ja aineistonkeruumenetelmät 

Tutkimus toteutettiin kvantitatiivisin menetelmin retrospektiivisenä rekisteritutkimuksena, 

jonka aineistona oli Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin keräämä sydänpysähdysrekis-

teri. Kvantitatiivinen tutkimusmenetelmä valittiin, sillä tuloksia tarkasteltiin numeerisesti, 

ja haluttiin vastauksia kysymyksiin ”kuinka usein” ja ”kuinka paljon” (Vilkka 2007, 14) 

Retrospektiivinen rekisteritutkimus tarkoittaa sellaista tutkimusta, jossa kaikki potilasre-

kisteristä kerättävät tiedot ovat jo olemassa (Turku Clinical Research Center, 2018). 

Lupa rekisteriaineiston käyttöön haettiin Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiriltä, jonka 

hallinnoima sydänpysähdysrekisteri on. Rekisteriaineisto pitää sisällään tehtäväkoodit, 

hälytys- ja vasteajat, hälytetyt yksiköt, sekä tehtävien osoitteet ja koordinaatit.  Rekisterin 

analyysi tarvittiin, jotta saataisiin käsitys siitä, millä alueilla on tapahtunut eniten sydän-

pysähdyksiä, ja mitkä alueet ajallisesti hyötyisivät eniten lentävien defibrillaattoreiden 

verkostosta.  

4.2 Aineiston analysointi ja kuvaaminen 

Aineistosta analysoitiin 700A- ja 700B-tehtävien määrät (frekvenssi) ja vasteajat, eli hä-

lytyksen ja ensimmäisen yksikön paikalle saapumisen väliin jäävä aika. Lisäksi selvitet-

tiin, miten sydänpysähdykset jakautuvat eri vuorokaudenaikoihin. Vasteajoista laskettiin 

myös keskiarvot ja keskihajonta. Keskihajonta ilmaisee, kuinka kaukana muuttujien arvot 

ovat keskiarvosta, ts. kuinka paljon hajontaa aineistossa on. Mitä pienempi luku on, sitä 

lähempänä ollaan aritmeettista keskiarvoa. Suuri luku taas viittaa siihen, että muuttujan 

saamat arvot ovat hajautuneet koko vaihteluvälille. (Vilkka 2007, 124-125) 
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Graafisen esitystavan (pylväsdiagrammi, piirakkakuvio) määrittää se, mitä halutaan ku-

vata. Esimerkiksi pylväsdiagrammilla voidaan kuvata muuttujien frekvenssijakaumia, 

jotka on mitattu järjestysasteikolla (Vilkka 2007, 139). Opinnäytetyössä käytettiin taulu-

koiden lisäksi pylväsdiagrammeja ja piirakkakuvioita. Osoitetietojen perusteella tehtä-

vien lukumäärä sijoitettiin kartalle alueittain siten, ettei yksittäisiä osoitteita voi tunnistaa. 

Tarkoitus oli lähinnä havainnollistaa sydänpysähdysmäärien esiintymistä alueittain. 

Käsitelty rekisteriaineisto sisältää hälytetyt yksiköt, tehtävien osoitteet sekä kaikki tehtä-

vään liittyvät aikatiedot. Aineiston analysoinnin apuna käytettiin Microsoft Excel for Mac 

-ohjelmistoa.  

Aineiston analysointi aloitettiin poistamalla aineistosta kaksoiskappaleet eli ylimääräiset 

tehtävälle hälytetyt yksiköt. Jäljelle jäi ensimmäisenä kohteessa olleen yksikön tiedot. 

Näin saatiin laskettua tehtävien yhteismäärä. Seuraavaksi jäljellä oleva aineisto järjes-

tettiin paikkakuntien mukaan, jolloin saatiin laskettua paikkakuntakohtaiset tehtävämää-

rät. Paikkakuntakohtaisen järjestelyn jälkeen järjestettiin aineisto vuorokaudenaikojen 

mukaan, jolloin saatiin selville, miten tehtävämäärät jakautuivat vuorokaudessa. Lopuksi 

aineistosta laskettiin vasteajat tekemällä erotus hälytysajan ja ensimmäisen yksikön koh-

teeseen saapumisajan välillä. Aineiston analyysissä ei ole eritelty A- ja B-kiireellisyys-

tehtäviä, vaan niistä on laskettu yhteiset vasteajat. Vasteajoista laskettiin vielä paikka-

kuntakohtaiset keskiarvot sekä keskihajonta. 

Opinnäytetyön otos koskee Varsinais-Suomen aluetta, joten aineistosta saatavia sydän-

pysähdyslukemia tai muita tuloksia ei sinänsä voi yleistää koskemaan koko Suomea. 
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5 TULOKSET 

5.1 Sydänpysähdystehtävien määrä Varsinais-Suomen alueella 

Varsinais-Suomen alueella oli 700A/B-tehtäviä yhteensä 416 ajalla 1.1.-30.9.2018, joista 

A-tehtäviä oli 249 (60 %) ja B-tehtäviä 167 (40 %). Tehtäväjakauma on esitetty kuviossa 

1.  Lisäksi aineistossa oli kaksi muualla kuin Varsinais-Suomen alueella (Ypäjä ja Säkylä) 

ollutta 700A-tehtävää, joille oli hälytetty ensivaste-/ensihoitoyksikkö Varsinais-Suo-

mesta. Kummassakin tapauksessa yksikkö oli kuitenkin aikatietojen perusteella toden-

näköisesti peruttu ennen kohteeseen saapumista. Nämä tehtävät on jätetty tehtävien 

kokonaismäärästä pois. 

 

Kuvio 1. Sydänpysähdystehtävien 700 A/B jakauma Varsinais-Suomen alueella 1.1.-
30.9.2018. 
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Eniten sydänpysähdystehtäviä oli Turun alueella, jossa tehtäviä oli 154. Seuraavaksi 

eniten tehtäviä oli Salossa, Kaarinassa, Raisiossa ja Uudessakaupungissa. Kahdella-

toista paikkakunnalla tehtäviä oli kymmenen tai enemmän. Kaikki tehtävämäärät alueit-

tain on merkitty kuvaan 1. 

 

Kuva 1. Sydänpysähdystehtävien määrä Varsinais-Suomen alueella 1.1.-30.9.2018. 

Kuvassa 1 on sijoiteltu kartalle kaikki Varsinais-Suomen alueen sydänpysähdystehtävät 

aineiston tarkastelujakson ajalta. Oripäässä, Sauvossa ja Marttilassa sydänpysähdys-

tehtäviä ei ollut lainkaan. 
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5.2 Sydänpysähdystehtävät eri vuorokaudenaikoina 

Sydänpysähdystehtävät painottuivat päiväsaikaan, jolloin tuli yhteensä 63 % hälytyksistä 

(kuvio 2). Suurin osa hälytyksistä tuli klo 6-18 välillä ja vähiten yöaikaan. Alle neljännes 

hälytyksistä tuli ennen puoltayötä. Puolenyön ja aamukuuden välille osui noin 12 pro-

senttia hälytyksistä. 

 

Kuvio 2. Sydänpysähdystehtävät eri vuorokaudenaikoina. 

5.3 Sydänpysähdystehtävien vasteajat 

Vasteajaksi määritellään se aika, joka kuluu hätäkeskuksen antamasta hälytyksestä en-

simmäisen ensihoito- tai ensivasteyksikön saapumiseen kohteeseen. Pisimmät vas-

teaikojen keskiarvot olivat aineiston tarkasteluaikana Koski Tl:n (28 minuuttia 23 sekun-

tia, 2 tehtävää), Kemiönsaaren (18 minuuttia 28 sekuntia, 7 tehtävää) ja Vehmaan (18 

minuuttia 23 sekuntia, 1 tehtävä) alueilla. Keskiarvot on esitelty taulukossa 4. 
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Taulukko 4. Sydänpysähdystehtävien vasteaikojen keskiarvot alueittain 1.1.-30.9.2018. 

 

Neljällätoista paikkakunnalla vasteaika oli yli 8 minuuttia, näiden joukossa saaristokun-

nat Kemiönsaari, Parainen, Uusikaupunki ja Naantali. Eniten hajontaa vasteajoissa oli 

Kemiönsaaressa (20 minuuttia), Paraisilla (10 minuuttia), Koski TL:ssä (10 minuuttia), 

Salossa (9 minuuttia) ja Uudessakaupungissa (7 minuuttia).  

Lyhyimmät vasteajat olivat Turussa (n. 7 minuuttia) sekä Mynämäellä, Paimiossa ja Tai-

vassalossa (kaikissa keskimäärin 6 minuuttia). Aineiston mukaan keskiarvoisesti lyhin 

vasteaika oli Aurassa, jossa ensimmäinen ensihoitoyksikkö oli kohteessa kolmen minuu-

tin kuluessa hälytyksestä. Auran keskiarvo laskettiin kolmen tehtävän perusteella. Teh-

tävämäärät, niiden pohjalta lasketut vasteaikojen keskiarvot, vaihteluväli sekä keskiha-

jonta on luetteloitu taulukkoon 7 (liite 1). 

Aineiston mukaan myös Kustavissa oli yksi 700B-tehtävä, mutta tehtävään hälytetyn en-

sihoitoyksikön saapumisaika kohteeseen ei ollut tiedossa. Näin ollen vasteaikaa ei voitu 

laskea. 

Alue 

Vasteajan 

keskiarvo 

(min:s) 

Alue Vasteajan 

keskiarvo 

(min:s) 

KOSKI TL 28:23 NOUSIAINEN 07:53 

KEMIÖNSAARI 18:28 RAISIO 07:51 

VEHMAA 18:23 KAARINA 07:48 

RUSKO 12:07 LAITILA 07:47 

PARAINEN 12:01 TURKU 07:09 

MASKU 10:36 MYNÄMÄKI 06:38 

PÖYTYÄ 10:36 PAIMIO 06:37 

UUSIKAUPUNKI 10:13 TAIVASSALO 06:19 

LOIMAA 09:52 AURA 03:10 

SOMERO 09:46   

SALO 09:27   

LIETO 09:19   

NAANTALI 09:00   

PYHÄRANTA 08:26   
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5.4 Vuorokaudenaikojen merkitys vasteaikoihin 

Vuorokaudenajat vaikuttivat vasteaikoihin erityisesti myöhäisen yön ja varhaisen aamun 

osalta alueesta riippuen. Turun seudulla päästiin kaikkina vuorokaudenaikoina alle 8 mi-

nuutin vasteaikoihin. Aamulla ja päivällä yli kahdeksan minuutin vasteaikoja oli esimer-

kiksi Kemiönsaaressa, Koski TL:ssä, Loimaalla, Maskussa, Naantalissa, Paraisilla ja Uu-

dessakaupungissa. Ilta-aikaan ja öisin pisimmät vasteajat olivat Kemiönsaaressa, Mas-

kussa, Paraisilla, Ruskolla, Taivassalossa ja Uudessakaupungissa. Kaikkien paikkakun-

tien vuorokausikohtaiset keskiarvot ovat taulukossa 5. 

Taulukko 5. Vasteaikojen keskiarvot eri vuorokaudenaikoina. 

Alue Keskiarvo klo 6-12 
Keskiarvo 
klo 12-18 

Keskiarvo klo 
18-24 

Keskiarvo 
klo 00-06 

AURA 4:22 2:49 2:20 ei tehtäviä 
KAARINA 7:21 7:00 8:46 9:59 
KEMIÖN-
SAARI 6:42 21:51 13:18 ei tehtäviä 
KOSKI TL ei tehtäviä 28:23 ei tehtäviä ei tehtäviä 
LAITILA 7:24 5:19 10:12 ei tehtäviä 
LIETO 8:16 6:07 9:30 17:56 
LOIMAA 4:50 12:30 9:54 16:59 
MASKU 14:41 8:03 10:18 11.54 
MYNÄMÄKI 3:46 ei tehtäviä 12:21 ei tehtäviä 
NAANTALI 8:52 10:24 8:27 5:13 
NOUSIAI-
NEN 12:38 3:58 ei tehtäviä 7:04 
PAIMIO 3:23 9:03 4:59 ei tehtäviä 
PARAINEN 6:36 10:05 22:49 11:52 
PYHÄRANTA 9:16 ei tehtäviä 7:41 ei tehtäviä 
PÖYTYÄ ei tehtäviä ei tehtäviä 8:06 7:21 
RAISIO 6:55 6:32 8:06 10:10 
RUSKO 14.41 7:43 13:02 ei tehtäviä 
SALO 9:54 7:14 11:15 8:37 
SOMERO 7:20 12:05 8:17 10:53 
TAIVAS-
SALO 2:59 4:20 11:39 ei tehtäviä 
TURKU 7:38 6:58 6:37 6:40 
UUSIKAU-
PUNKI 6:51 8:46 13:18 8:28 
VEHMAA 18:23 ei tehtäviä ei tehtäviä ei tehtäviä 
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6 OPINNÄYTETYÖN EETTISYYS 

Tässä opinnäytetyössä noudatettiin eettistä tutkimusotetta. Lähteet on merkitty asian-

mukaisesti ja alkuperäisiä tekijöitä kunnioittaen. Tiedonhaussa tai kirjoitusprosessissa ei 

käytetty vilppiä. Tieteellinen tutkimus voi olla eettisesti hyväksyttävää ja luotettavaa vain, 

jos se on suoritettu hyvän tieteellisen käytännön edellyttämällä tavalla. Tutkimuseetti-

sestä näkökulmasta hyvän tieteellisen käytännön lähtökohtina ovat muun muassa tie-

deyhteisön tunnustamien toimintatapojen noudattaminen eli rehellisyys, yleinen huolelli-

suus ja tarkkuus tutkimustyössä, tieteellisen tutkimuksen kriteerien mukaisten ja eetti-

sesti kestävien tiedonhankinta-, tutkimus- ja arviointimenetelmien soveltaminen, sekä 

muiden tutkijoiden tekemän työn kunnioittaminen ja asianmukainen viittauskäytäntö. 

(TENK, 6) 

Henkilötietolain (523/1999) 8 §:n 1 momentissa todetaan, että henkilötietoja saa käsitellä 

rekisteröidyn yksiselitteisesti antamalla suostumuksella. Lain 14 §:n mukaan rekiste-

röidyn henkilön suostumusta häntä koskevien tietojen analysointiin tieteellistä tutkimusta 

varten ei tarvita seuraavissa tilanteissa: 

- rekisteröityjen suostumusta ei tietojen suuren määrän, tietojen iän tai muun vas-

taavan syyn vuoksi ole mahdollista hankkia; 

- henkilörekisteriä käytetään vain historiallista tai tieteellistä tutkimusta varten sekä 

toimitaan niin, että tiettyä henkilöä koskevat tiedot eivät päädy ulkopuolisille 

- henkilörekisteri hävitetään tai sen tiedot muutetaan sellaiseen muotoon, ettei tie-

don kohde ole niistä tunnistettavissa. 

 

Rekisteriaineisto on luovutettu opinnäytetyön tekijän käyttöön luottamuksellisesti, eikä 

aineistoa ole käytetty muuhun tarkoitukseen. Lupa rekisteriaineiston käyttöön on anottu 

Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiriltä erillisellä tutkimuslupamenettelyllä. Rekisteriai-

neiston tietoja on käsitelty niin, ettei niistä ole tunnistettavissa yksilöityjä tietoja. Rekisteri 

on tallennettu ilman tunnistetietoja opinnäytetyön tekijän omalle tietokoneelle, jolle ulko-

puolisilla ei ole pääsyä. 
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7 OPINNÄYTETYÖN LUOTETTAVUUS 

Tämän tutkimussuunnitelman kirjallisuuskatsaukseen on valittu Cinahl- ja Pubmed-tieto-

kannoista yhteensä 30 artikkelia. Hakusanoina on käytetty “out-of-hospital cardiac arrest 

AND aed or automated external defibrillation” ja “drones or uav or unmanned aerial ve-

hicles”. Artikkelien haku on rajattu vuosiin 2008-2018. Hakusanat on koottu taulukkoon 

3. Lisäksi kirjallisuuskatsaukseen on valikoitunut artikkeleita elvytyksen Käypä hoito -

suosituksen ja muiden asiaan kuuluvien artikkeleiden pohjalta. 

Taulukko 6. Tiedonhakutaulukko 

Tieto-

kanta 

Hakusanat Rajaus osumat Otsikon 

perus-

teella 

valitut 

Tiivistel-

män 

perus-

teella  

valitut 

Koko 

tekstin 

perus-

teella  

valitut 

Cinahl Out-of-hospi-

tal cardiac ar-

rest AND aed 

or automated 

external de-

fibrillation 

10 vuotta 

(2008-2018) 

270 21 19 9 

 drones or uav 

or unmanned 

aerial vehi-

cles 

10 vuotta 

(2008-2018) 

303 21 21 11 

Pub-

Med 

Out-of-hospi-

tal cardiac ar-

rest AND aed 

or automated 

external de-

fibrillation 

10 vuotta 

(2008-2018) 

173 19 4 4 

 Bystander 

defibrillator 

10 vuotta 

(2008-2018) 

108 12 9 6 
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Opinnäytetyön kirjallisuuskatsauksessa käytettiin enintään 10 vuotta vanhoja, vertaisar-

vioituja ja arvostetuissa tiedejulkaisuissa esiintyneitä artikkeleita, joiden kirjoittajien tie-

detään olevan alansa asiantuntijoita. Lähteiden valintaan vaikuttivat lähteen ikä, laatu ja 

tiedonlähteen auktoriteetti (Vilkka & Airaksinen 2004, 72). Lähteinä käytettiin mahdolli-

simman paljon uusia ensikäden lähteitä, sillä erityisesti lääketieteen alalla tutkimustieto 

voi muuttua nopeasti ja monen käden kautta kulkeneisiin lähteisiin kannattaa suhtautua 

kriittisesti. (Hirsjärvi ym. 2007, 109; Vilkka 2007, 166) Aineisto analysoitiin siten, että 

kaikki tulokset ovat toistettavissa, eli ne ovat reliaabeleja ja valideja (Hirsjärvi ym. 2007, 

226). 
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8 JOHTOPÄÄTÖKSET 

Opinnäytetyön tekijällä ei ollut käytössään Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin erityis-

vastuualueen riskialueluokitusta, joten niiltä osin ei tavoiteaikojen toteutumisesta voi 

tehdä johtopäätöksiä. Vasteaikojen perusteella voidaan kuitenkin olettaa, että Paraisilla, 

Kemiönsaaressa sekä Uudenkaupungin ja Naantalin saaristoalueilla lentävästä defibril-

laattorista saattaisi olla eniten hyötyä. Naantali, Parainen ja Kemiönsaari ovat alueelli-

sesti suhteellisen yhtenäisiä (kuva 2). Vasteajat ovat kyseisillä alueilla keskimäärin 9-18 

minuuttia. Jos defibrillaattoria käytetään sydänpysähdyksen ensimmäisten 3-6 minuutin 

aikana, 68-70 prosenttia sydänpysähdyspotilaista selviää (Ringh 2015, 6; Claesson ym. 

2017b, 1046). Claessonin ym. (2016 ja 2017a) alustavissa tutkimuksissa drone-defibril-

laattorin keskimääräinen lentoaika oli 5 minuuttia. Muutamankin minuutin ero nopeu-

dessa voi olla merkittävä.  

 

Kuva 2. Varsinais-Suomi. (Varsinais-Suomen liitto, 2018) 
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Aineiston alueista vain Aura pääsi vasteajan keskiarvossa alle viiteen minuuttiin, joka on 

tällä hetkellä drone-defibrillaattorin keskimääräinen lentoaika. Kaikkien muiden paikka-

kuntien kohdalla keskiarvo oli yli 6 minuuttia. Tämän tiedon valossa millä tahansa alu-

eella drone-defibrillaattorilla voisi olla jonkinlaista käyttöä, mutta esimerkiksi Turun seu-

dulla ensihoitoyksiköitä on yleensä hyvin saatavilla. Järkevimpiä sijoituspaikkoja olisivat-

kin pidempien vasteaikojen saaristokunnat, kuten Parainen, Kemiönsaari, Naantali ja 

Uusikaupunki. Paraisilla, Kemiönsaaressa ja Uudessakaupungissa oli myös eniten ha-

jontaa vasteajoissa. 

Aineistosta ei käy ilmi, mikä on ollut elvytystilanteiden lähtörytmi, joskin elvytysprotokol-

laan kuuluu aina lähtörytmin tarkistaminen defibrillaattorilla. Aineistosta ei myöskään käy 

ilmi, mikä on ollut elvytystilanteiden lopputulema. 700B-hälytys annetaan usein silloin, 

kun potilas on joko löydetty elottomana tai elottomuuden alusta ei muuten ole tarkkaa 

tietoa. Tällöin viiveet voivat olla hyvinkin pitkiä, ja yksittäisetkin lisäminuutit viiveessä hei-

kentävät ennustetta entisestään (Väyrynen & Kuisma 2017, 293). Lääkärin konsultaation 

perusteella elvytystä ei näissä tapauksissa välttämättä edes aloiteta tai aloitettua maal-

likkoelvytystä ei jatketa. Kuitenkin jos monitorirytminä on kammiovärinä, elvytystoimet 

aloitetaan (Kurola 2016, 186).  

Joistain aikatiedoista voi päätellä, että yksikkö/yksiköt ovat viettäneet aikaa kohteessa 

vain sen verran, että elvytys on lopetettu pian tuloksettomana. Joissain tapauksissa teh-

tävään on hälytetty useampia yksiköitä, joista lopulta vain yksi on saapunut kohteeseen 

ja todennäköisesti esitietojen perusteella perunut loput kohteeseen saapuvat yksiköt. 

Joskus maallikon hätäkeskukselle antamat esitiedot voivat olla siltä osin puutteelliset, 

että elvytyshälytys on jopa väärä. Edellä mainittujen seikkojen lisäksi myös muut tekijät 

voivat osaltaan vääristää analyysin tuloksia. Esimerkiksi Turun osalta aineistossa on mu-

kana myös kaupunkialueen vasteajat, mikä voi osaltaan vaikuttaa keskiarvoon. Myös 

Vehmaan ja Koski TL:n pitkät vasteajat eivät välttämättä ole yleistettävissä alueille, sillä 

molempien osalta tehtävämäärä tarkasteluaikana oli vähäinen, Vehmaalla 1 ja Koski 

TL:ssä 2. 

8.1 Vuorokaudenaikojen merkitys vasteaikojen keskiarvoihin 

Ilta-aikaan ja yöllä (klo 18-06) sydänpysähdystehtäviä oli kaikkiaan 31,6 prosenttia häly-

tyksistä. Kaupunkialueilla julkiset neuvovat defibrillaattorit ovat tuolloin yleensä saavut-
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tamattomissa. Aineiston perusteella vuorokaudenajalla ei ydintaajamassa ja muilla taa-

jama-alueilla ollut huomattavaa vaikutusta vasteaikojen pituuteen. Päiväsaikaan vas-

teajat kuitenkin olivat yleisesti ottaen hieman lyhyempiä kuin yöllä. Tähän voi olla osa-

syynä se, että muualta kuin asemalta tehtävään hälytetyt yksiköt ovat päiväsaikaan 

enemmän ajossa, esimerkiksi palaamassa toiselta tehtävältä tai muuten vapaana ken-

tällä, ja siten sopivasti ensimmäisiä yksiköitä, jotka ovat kohteeseen hälytettävissä. Toi-

saalta päivät ovat myös ensihoitopalvelun kiireisintä aikaa, mikä puolestaan voi venyttää 

vasteaikojen pituutta. 

Varhainen aamu vaikuttaa kuitenkin olevan vasteaikojen suhteen hieman hitaampaa ai-

kaa. Esimerkiksi Raisiossa klo 00-06 välisenä aikana tulleiden 700A/B-hälytysten vaste-

aika oli keskimäärin 10 minuuttia, kun koko keskiarvo alueella oli 7 minuuttia 50 sekuntia. 

Myös Paraisilla myöhäisillan ja varhaisaamun elottomuustehtävien vasteajan yhteinen 

keskiarvo oli reilusti yli 15 minuuttia, kokonaiskeskiarvon ollessa 12 minuuttia. Raision 

alueen vasteaikoihin voi jatkossa vaikuttaa Raision Kuninkojalle avattu uusi paloasema. 

Aiemmin alueen ensihoito on ollut pitkälti Naantalin ja Kärsämäen paloasemien vas-

tuulla. 

8.2 Jatkotutkimuskysymykset 

Jatkossa drone-defibrillaattorihanke voisi hyötyä asiantuntijahaastatteluista, joilla selvi-

tetään esimerkiksi se, millaisia teknisiä edellytyksiä lentävä defibrillaattoriverkosto vaatii. 

Tähän olisivat oikeita ihmisiä vastaamaan ne Karoliinisen instituutin tutkijat, jotka ovat 

Ruotsissa pilotoineet hanketta ja testanneet laitetta jo useamman vuoden. Lisäksi on 

syytä selvittää Trafin kanta drone-defibrillaattoreiden lennätykseen. Kenties tässä opin-

näytetyössä havaittujen vasteaikojen ja sydänpysähdysmäärien pohjalta voitaisiin luoda 

jonkinlainen matemaattinen malli, jonka pohjalta verkostoa lähdetään rakentamaan. 
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Taulukko 7.Tehtävämäärät 1.1.-30.9.2018, vasteaikojen keskiarvot, vaihteluvälit ja kes-
kihajonnat. 
Alue Tehtä-

vät 

Vas-

teaikojen 

ka (min:s) 

Minimivas-

teaika 

Maksimi-

vasteaika 

Vasteaikojen 

keskihajonta 

(min:s) 

AURA 3 03:10 02:20 04:22 01:03 

KAARINA 35 07:48 01:55 19:25 04:24 

KEMIÖN-

SAARI 

7 18:28 01:51 25:51 20:27 

KOSKI TL 2 28:23 20:59 35:47 10:27 

KUSTAVI 1 havainto 

puuttuu 

havainto 

puuttuu 

havainto 

puuttuu 

havainto puut-

tuu 

LAITILA 10 07:47 03:44 17:20 04:14 

LIETO 17 09:19 04:07 29:44 06:45 

LOIMAA 12 09:52 03:52 20:58 05:40 

MASKU 10 10:36 04:18 16:18 04:17 

MYNÄMÄKI 3 06:38 02:51 12:21 05:02 

NAANTALI 15 09:00 03:55 23:25 06:16 

NOUSIAINEN 3 07:53 03:58 12:38 04:23 

PAIMIO 4 06:37 03:23 10:53 03:15 

PARAINEN 18 12:01 04:00 49:43 10:16 

PYHÄRANTA 2 08:26 07:41 09:16 01:07 

PÖYTYÄ 4 7:55 06:02 09:45 01:35 

RAISIO 23 07:51 01:34 12:55 02:41 

RUSKO 4 12:07 07:43 14:41 03:04 

SALO 48 09:27 00:07 29:28 09:40 

SOMERO 15 09:46 02:23 31:43 07:45 

TAIVASSALO 3 06:19 02:59 11:39 04:39 

TURKU 154 07:09 01:33 14:17 04:42 

UUSIKAU-

PUNKI 

22 10:13 00:44 28:36 07:33 

VEHMAA 1 18:23 18:23 18:23 0 

 Yht. 416     


