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Tiivistelma

Johdanto: Sydanpysiahdyspotilaan hoitoket-
jun ensimmadinen lenkki on maallikko. Maal-
likon antaman peruselvytyksen on osoitet-
tu parantavan sydanpysahdyspotilaan en-
nustetta. Sydanpysahdyksestd selviytymisen
mahdollisuus riippuu paljolti siitd, kuinka
nopeasti peruselvytys ja kammiovérindn de-
fibrillointi paéstadn aloittamaan. Taajamien
ulkopuolella viive, jolla ensihoitojérjestelma
tavoittaa syddnpysahdyspotilaan voi kuiten-
kin olla pitka.

Puoliautomaattisten defibrillaattorien ke-
hitys on mahdollistanut my6s maallikoi-
den toteuttaman defibrillaation. Maallikois-
ta koostuvien ensivasteyksikoéiden suoritta-
man defibrillaation on osoitettu lyhentavin
defibrillaatioviiveitd ja parantavan potilai-
den selviytymistd. Englanninkieliselld termil-
14 "Public access defibrillation” tarkoitetaan
jarjestelmad, jossa valikoiduista maallikoista
koostuvia ryhmid koulutetaan tunnistamaan
elottomuus, aloittamaan peruselvytys ja suo-
rittamaan nopea defibrillaatio. T4lld termil-
14 ei ole virallista suomenkielistd vastinetta.
Tédssd vaitoskirjassa vastaavassa merkitykses-
sd kdytetddn termid maallikkodefibrillaatio.

Tutkimuksen tavoitteet: Viitoskirjatyon ta-
voitteena on 16ytdd uusia tapoja hyodyntaa
maallikoiden suorittamaa defibrillaatiota
suomalaisissa olosuhteissa. Samalla pyritadn
selvittimadn puoliautomaattisten defibrillaat-
toreiden asemaa koulutettujen maallikoiden
kaytossd sekd tutkimaan hitakeskuksen mah-
dollisuuksia ohjata maallikoita defibrillaa-
tion suorittamisessa. Lisdksi tavoitteena on
selvittdd kammiovarindstd onnistuneesti el-
vytettyjen potilaiden pitkéaikaisselviytymis-
td ja eliméinlaatua.

Aineisto ja menetelmit: Palokuntien en-
sivastetoimintaan liittyvan maallikkodefib-

rillaation kartoittamiseksi palokunnille, joi-
den ei tiedetty harjoittavan sairaankuljetus-
toimintaa, lahetettiin kyselylomake. (Osaty6
I) Lentoyhtiéiden maallikkodefibrillaatio-oh-
jelmista tehtiin kirjallisuushaku. Kaikki 16y-
detyt julkaisut analysoitiin ja niiden tulok-
sia verrattiin lentoyhtio Finnairin ohjelmaan.
(Osatyo6 II) Hatdkeskuspéivystdjan antaman
puhelinohjauksen vaikutusta peruselvytyk-
sen laatuun ja defibrillaatioon selvittaviin tut-
kimuksiin osallistui 54 varusmiest, joilla ei
ollut aiempaa kokemusta puoliautomaattisen
defibrillaattorin kaytostd. Simuloidussa tilan-
teessa kuvattiin syddnpysidhdyspotilas alku-
rytmindan kammiovérina. Toisessa ryhmas-
sd hitdkeskuspaivystdja neuvoi koehenkildi-
td antamaan peruselvytystd ja suorittamaan
defibrillaation puoliautomaattisella defibril-
laattorilla. Vertailuryhmalle annettiin vain
peruselvytysohjeita. Tutkimuksen jilkeen
varusmiehet saivat neljan tunnin elvytys- ja
defibrillaatiokoulutuksen. Kuusi kuukautta
koulutuksen jalkeen suoritettiin uusi simu-
laatio, jossa asetelma oli sama, mutta hata-
keskuspaivystdjé ei antanut puhelinohjaus-
ta. Tuloksia verrattiin aiemman simulaation
tuloksiin. (Osaty6t IIT ja IV)

Elvytyspotilaiden pitkdaikaisselviytymis-
td ja elamdnlaatua selvittavan tutkimuksen
potilaat olivat aiemmin osallistuneet tutki-
mukseen, johon otettiin mukaan Helsingin
alueella kammiovarindstd onnistuneesti el-
vytetyt potilaat 1.1.1986-30.6.1988. Potilail-
le oli suoritettu neurologinen ja neuropsyko-
loginen tutkimus kahdentoista kuukauden
kuluttua elvytyksestd. Vdestorekisteritieto-
jen perusteella selvitettiin elossa olevat poti-
laat sekd menehtyneiden kuolinajat ja —syyt.
Elossa olleista 11 potilaasta kymmenen osal-
listui uuteen tutkimukseen. Heille suoritettiin
neuropsykologinen, neurologinen ja eliman-
laatua koskeva tutkimus samoilla menetel-
milld, kuin edellisessa tutkimuksessa.



Tulokset: Puoliautomaattisia defibrillaat-
toreita oli hankittu 1990-luvun kuluessa li-
sadntyvassd méddrin ensivastetoimintaa har-
joittavien vakinaisten ja sopimuspalokuntien
kayttoon. Laitteen kayton kertaavaa koulu-
tusta vuosittain ilmoitti jarjestdvansa 85 %
vastaajista. Vain 2 % ei jarjestdnyt kertaavaa
koulutusta lainkaan. Vastaajista 94 % ilmoit-
ti tarkastavansa laitteensa toimintakunnon
péivittdin. Kuitenkin vain 60 % synkronoi
saannollisesti laitteen kelloa tai tyhjensi lait-
teen muistia. Vain 56 % vastaajista ilmoitti,
ettd ensivasteyksikon henkil6stolld oli viran-
omaisen myontdma kirjallinen lupa puoliau-
tomaattisen defibrillaattorin kiytt6on. Tieto-
ja elvytystilanteiden méédrastd, onnistuneiden
elvytysten osuudesta, kdytossd ilmenneistd
ongelmista tai defibrillaatioviiveistd ei ollut
yhdelldkdan vastaajista. (Osatyo I)

Kirjallisuudesta 16ytyi kolme tutkimusta,
joissa oli seurattu eri lentoyhtididen maal-
likkodefibrillaatio-ohjelmia. Lisdksi 16ytyi
useampia tapausselostuksia seké kaksi len-
toyhtididen maallikkodefibrillaatio-ohjelmi-
en kustannus-hyotysuhdetta arvioinutta tut-
kimusta.

Lennon aikana tapahtuvassa kiytossd puo-
liautomaattisten defibrillaattoreiden rytmi-
analyysin spesifisyys ja sensitiivisyys oli 100
%. Laitteiden ei havaittu aiheuttaneen vaaraa
matkustamohenkilokunnalle tai muille mat-
kustajille. (Osaty® II)

Kouluttamattomien maallikoiden hétakes-
kuspdivystdjan ohjaamina suorittaman pe-
ruselvytyksen todettiin olevan laadultaan
heikkoa riippumatta siitd, kdytettiinko lisak-
si puoliautomaattista defibrillaattoria vai ei.
Defibrillaattorin kaytto ei pidentanyt perus-
elvytyksen taukoja. Elvytyskoulutus paransi
puhalluselvytyksen laatua, mutta ei vaikutta-
nut merkitsevisti paineluelvytyksen laatuun,
peruselvytyksen taukoihin tai defibrillaati-
on onnistumisen todennakoéisyyteen. (Osa-
tydt I ja IV)

Kymmenen elossa olleen sydanpysahdys-
potilaan keski-ika oli 72 vuotta. Kaikki asui-
vat kotona ja hoitivat itsendisesti jokapaivii-
set askareensa. Kaikilla oli my6s sadnnollisid
harrastuksia ja he harrastivat liikuntaa. Po-
tilaista nelja oli palannut tydeliméaan sydan-
pysahdyksen jalkeen. Kolmella potilaalla ha-
vaittiin lievid neurologisia poikkeavuuksia.
Kolme potilasta arvioi eliméanlaatunsa tutki-
musajankohtana vihintdankin tyydyttavaksi.
Yhté lukuun ottamatta potilaat arvioivat ela-
ménlaatunsa vallitsevassa tilanteessa parem-
maksi, kuin vuosi sydanpysidhdyksen jilkeen
tehdyssa tutkimuksessa. Neuropsykologisissa
tutkimuksissa viiden potilaan 16ydés oli nor-
maali, neljilld todettiin lievad poikkeavuutta
ja yhdelld huomattavaa poikkeavuutta.

Johtopiditokset: Maallikkodefibrillaatio-oh-
jelmilla voitaisiin todennédkdisesti lyhentaa
defibrillaatioviiveitd myos Suomessa. Esi-
merkki toimivasta suomalaisesta maallikko-
defibrillaatio-ohjelmasta on lentoyhtié Fin-
nairin toteuttama ohjelma. Defibrillaation
liittdminen osaksi hatakeskuksen antamia
puhelinelvytysohjeita voisi tehostaa jo ole-
massa olevien puoliautomaattisten defibril-
laattoreiden kayttod. Julkisiin tiloihin sijoite-
tuista defibrillaattoreista pitiisi laatia rekisteri
ja niiden sijainnin pitéisi olla hitakeskuksen
tiedossa. Ne tulisi my6s merkitd niakyvasti.
Yleison tietoisuutta puoliautomaattisista de-
fibrillaattoreista ja maallikkodefibrillaatios-
ta on lisdttava.

Sydénpysahdyksestd onnistuneesti elvytet-
tyjen potilaiden kuolleisuus elvytystd seuraa-
van vuoden sisdlld on korkea. Pitkdaikaissel-
viytyjét vaikuttavat kuitenkin toipuvan hyvin,
palaavan jopa tyelamién ja viettdvan laadul-
lisesti hyvéda elamaa. Siksi pitkédaikaisselviy-
tyjien madran lisdamiseen tdahtdavat toimet,
kuten maallikkodefibrillaatio, ovat tarkoituk-
senmukaisia.



Abstract

Sudden cardiac arrest (CA) is one of the
leading causes of death in Europe. It has been
estimated that about 40 % of CA victims ha-
ve ventricular fibrillation (VF) at the time
of the first heart rhythm analysis. The tre-
atment for VF is immediate bystander car-
diopulmonary resuscitation (CPR) and ra-
pid defibrillation.

The concept of the Chain of Survival in-
cludes four vital steps needed for successful
resuscitation of a victim of CA. The links of
the Chain of Survival are: 1. Early recogniti-
on of the emergency and calling for help. 2.
Early bystander CPR. 3. Early defibrillation.
4. Early advanced life support and post-re-
suscitation care.

In most Emergency Medical Services
(EMS) systems, the time from emergency
call to EMS arrival is 8 minutes or longer.
Bystander CPR has been reported to increase
survival from out-of-hospital cardiac arrest
(OHCA). CPR also increases the likelihood
of defibrillation terminating VF. Although te-
lephone-guided CPR instructions have been
reported to increase survival from OHCA,
simulated studies have shown the quality of
dispatcher-assisted CPR to be poor. Cohort
studies have linked better quality of CPR to
improved survival.

The automated external defibrillator (AED)
and the concept of public access defibrilla-
tion (PAD) may be a key to shortening de-
fibrillation delays, especially in sparsely po-
pulated rural communities where the EMS
delay may be long. Several studies have docu-
mented that AEDs are simple to operate. Re-
cent studies have shown that PAD programs
are associated with high survival rates from
VEF without an increase in neurological defi-
cits when devices have been placed in certain
risk sites and used by trained laypersons.

Today many public places are equipped
with AEDs, and the number of laypersons

trained to use them is increasing. Concomi-
tantly, these AEDs are also within reach of a
large number of untrained laypersons.

Aims: The purpose of this study was to find
new ways of utilizing layperson defibrillati-
on and promote the concept of PAD in Fin-
land. The role of the dispatcher in the Chain
of Survival was also of special interest.

Material and methods: To explore the use
of AEDs by non-medical first responders in
Finland, a structured survey was mailed to
all voluntary and professional fire brigades
that were not known to provide ambulance
services. The questions related to the purcha-
se, experience of use and anticipated benefits
from the devices. (Study I)

A comprehensive search of MEDLINE was
performed to find articles concerning defib-
rillation aboard a commercial aircraft. A pa-
tient case was presented to shed light on this
special sector of PAD. (Study II)

Fifty-four conscripts without previous me-
dical education were recruited from the Wes-
tern Military Command in Finland to explore
the role of dispatcher assistance in layperson
CPR and defibrillation. The participants we-
re divided at random to form teams of two.
In the first study the teams were randomised
to dispatcher-assisted CPR with or without
AED operation during a simulated VF OH-
CA. The time interval from collapse to first
shock, hands-oft time, and the quality of CPR
were compared between the two groups. For
the second study the participants thereafter
received a four-hour basic life support-defib-
rillation (BLS-D) training. Six months later
they were again randomly divided to form
teams of two and tested in a similar scenario
but without dispatcher assistance. The time
interval from collapse to first shock, hands-
off time and the quality of CPR were com-



pared between the two simulations. (Studies
III and IV)

A 15-year follow-up study of 59 one-year
survivors after successful out-of-hospital re-
suscitation who were thoroughly evaluated at
3 and 12 months after OHCA was performed
to evaluate the long-term quality of life of the
CA patients. Eleven patients were still alive
15 years later. Ten of them were reached and
underwent a comprehensive neuropsycho-
logical and neurological examination. Cog-
nitive performance was evaluated and com-
pared with individual results 15 years earlier
and with an age-matched control group. The
cause and time of death of the non-survivors
were established. (Study V)

Results: The number of AEDs in use by non-
medical first-response units had increased
progressively since 1992. Most respondents
possessed only one device, and a median of
12 users were trained to use each device. A
total of 85 % of the respondents retrained at
least once a year, and 94 % checked the devi-
ce on a daily basis. Half of the users had writ-
ten authorization to use the AED. None of the
respondents could provide data on how ma-
ny CA they had attended to or the success of
resuscitation during the preceding year. The
defibrillation delays were not known either.
Ninety-four percent of the respondents re-
ported that they considered the AED use-
ful, and 80 % thought that the cost-benefit
of the device was either very good or good.
(Study I)

The MEDLINE search resulted three fol-
low-up studies concerning the PAD programs
of commercial airlines. Also a number of pa-
tient cases and two cost-effectiveness evalu-
ations were found. The sensitivity and spe-
cificity of AEDs were reported to be 100 %
when used on-board. No harm for co-pas-
sengers or malfunctions were reported. The
survival rates that the airlines have reported
after implementation of AEDs on board ha-
ve been higher than that obtained by the best
EMSs. The cost-effectiveness of placing AE-
Ds on commercial aircraft have been claimed
to compare favourably with the cost-effecti-
veness of other widely accepted medical in-
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terventions and health policy regulations, es-
pecially on large-capacity aircraft. It has even
been estimated that the number of sudden
deaths from CA during scheduled flights is
greater than the number caused by aircraft
accidents. (Study II)

The quality of CPR performed by untrained
laypersons was poor regardless of the use of
an AED. The use of an AED did not increase
the hands-off time or the time interval to the
first compression. Sixty-four percent of the
teams managed to give the first defibrillato-
ry shock within 5 minutes without previous
training but with dispatcher assistance. BLS-
D training improved the quality of mouth-to-
mouth ventilation, but there was only a mi-
nor improvement in the quality of compres-
sions and the speed of defibrillation. (Studies
III and IV)

All 10 evaluated long-term survivors after
CA lived at home and were independent in
their daily activities. Their mean age was 72
years. In nine patients there was no change
in the present neurological status compared
with the status at 1 year after resuscitation,
and in one patient it had improved. Five pa-
tients were cognitively intact. In four patie-
nts mild cognitive problems had emerged or
slightly progressed. In one patient with mo-
derate cognitive deficits at the 1-year exami-
nation, the deficits had progressed to severe.
All but one were satisfied with their perceived
quality of life. By the time of examination, the
mean survival time for the 1-year survivors
was 7 years, and the mean age at the time of
death was 70 years. (Study V)

Conclusions: Although there are many AE-
Ds in use by non-medical first responders in
Finland, the results of the study showed that
there are large variations between individual
first response units. This is considered to be
caused by the lack of national standards and
regulations that would define a full integra-
tion of first-responder programmes into the
EMS system.

The goal of rapid defibrillation in five minu-
tes after the onset of CA is difficult to achieve
in Finland due to sparse population and long
distances. Local PAD programs may shor-



ten the defibrillation delays. Dispatcher as-
sistance in defibrillation by a layperson not
trained to use an AED seems feasible and do-
es not compromise the performance of CPR.
In a simulated study, the quality of mouth-
to-mouth ventilation performed by layper-
sons was found to be better after CPR trai-
ning compared with performance with dis-
patcher assistance before training. Training
was not found to have an influence on the
quality of compressions or defibrillation com-
pared with dispatcher assistance of untrained
laypersons. Thus, the target groups for CPR
and defibrillation training and dispatcher as-

sisted CPR and defibrillation need further
evaluation. It may be more cost-effective to
enhance the role of the dispatcher to advise
compressions and the use of an AED instead
of training unselected laypersons. The pla-
cements of the AEDs in public areas should
be known by the emergency response center
and the location should be marked with an
international sign.

The finding that once a good neurologi-
cal outcome after CA is achieved, it can be
maintained for more than 10 years, encou-
rages further efforts to improve the survival
of CA patients.
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1. Johdanto

Sepelvaltimotauti oli vuonna 2007 toisek-
si yleisin tyoikdisten miesten ja neljanneksi
yleisin tyoikaisten naisten kuolinsyy Suomes-
sa. Vuonna 2007 sepelvaltimotauti aiheutti
yhteensé 1419 tyéikdisen ihmisen kuolemaa
maassamme (Tilastokeskus 2008). Sepelval-
timotauti aiheuttaa sydénlihaksen hapenpuu-
tetta, joka voi johtaa syddmen dkilliseen py-
sdhtymiseen ja kuolemaan. Sydanperiisestd
syystd johtuvan sydanpysidhdyksen taustal-
la olevia sydénsairauksia voidaan pyrkid eh-
kéisemddn ja hoitamaan. Syddnpysahdyk-
seen johtava rytmihdirié voi kuitenkin ol-
la syddnsairauden ensimmadinen oire. Siksi
myo6s sydanpysahdyspotilaiden hoitoketjua
kehittamalla voitaneen ehkdistd ennenaikai-
sia kuolemia.

Yksi syddnpysahdyspotilaan ennusteeseen
oleellisimmin vaikuttavista tekij6istd on vii-
ve, jolla apu tavoittaa potilaan. Ensimmadisen
rytmianalyysin aikana todetaan noin 40 %:1la
syddnpysahdyspotilaista rytmind kammiova-
rind (Cobb ym. 2002; Rea ym. 2004a; Waale-
wijn ym. 1998). Talloin ainoa pelastava hoito
on nopea defibrillaatio. Kansainvéliset suo-
situkset asettavat tavoitteeksi defibrillaation
viiden minuutin sisélld elottomuuden alus-
ta (American Heart Association 2005, Euro-
pean Resuscitation Council 2005). Jokainen
minuutti, jonka defibrillaatio viivastyy, hei-
kentdd potilaan ennustetta (Valenzuela ym.
1997; Waalewijn ym. 2001).

Nopean defibrillaation toteuttaminen on
haaste ensihoitojirjestelmalle. Nykyaikaisten
neuvovien puoliautomaattisten defibrillaat-
toreiden avulla my6s maallikko voi suorittaa
defibrillaation jo ennen ammattiavun saapu-
mista paikalle. Neuvovat puoliautomaattiset
defibrillaattorit tunnistavat itse defibrilloita-
van rytmin ja ohjaavat kdyttdjadnséa suorit-
tamaan defibrillaation ddni- ja kuvaohjeiden
seka kirjallisten ohjeiden avulla. Kasitteelld
”Public access defibrillation” (PAD) tarkoi-

tetaan kansainvilisissa julkaisuissa jarjestel-
ma4, jossa valikoiduista maallikoista koostu-
via ryhmiid koulutetaan tunnistamaan elotto-
muus, aloittamaan painelu-puhalluselvytys ja
suorittamaan nopea defibrillaatio neuvovaa
puoliautomaattista defibrillaattoria kaytta-
en. Toiminnan tulee olla osa paikallista en-
sihoitojdrjestelméd. Termilld ei ole virallista
suomenkielistd vastinetta. Tdssd vaitoskirjas-
sa termin "Public access defibrillation” suo-
menkielisend vastineena kdytetdan ilmaisua
maallikkodefibrillaatio.

Harva asutus taajamien ulkopuolella seka
pitkit etdisyydet tekevdt nopean defibrillaa-
tion toteuttamisen Suomen olosuhteissa eri-
tyisen haastavaksi. Puoliautomaattisten de-
fibrillaattoreiden méaré on viime vuosina li-
sdantynyt. Maallikkodefibrillaatio-ohjelmat
ovat kuitenkin maassamme vield varsin ke-
hittymattomia ja jarjestaytymattomid. Lisad
tutkimustietoa tarvitaan, jotta maallikkode-
fibrillaatiosta voitaisiin saada mahdollisim-
man suuri hyoty sydanpysahdyspotilaiden
toipumisennusteen parantamiseksi.

Japanilaistutkimuksessa todettiin, ettd sel-
laiset maallikot, joilla oli tietoa puoliauto-
maattisista defibrillaattoreista ja niiden kay-
tostd suhtautuivat nithin myonteisesti ja oli-
vat tarvittaessa myos valmiita kdyttimaan
niitd (Taniguchi ym. 2008). Kuitenkin vain 12
% haastatelluista lukiolaisista ja 44 % heidédn
opettajistaan kertoi tietdvinsa, kuinka puoli-
automaattista defibrillaattoria kiytetdan.

Tamin vaitoskirjatyon tarkoituksena onkin
lisité tietoisuutta puoliautomaattisista defib-
rillaattoreista, maallikkodefibrillaatiosta se-
kéa maallikkodefibrillaatio-ohjelmista myds
Suomessa. Lisadntyneen tietoisuuden sekd
hyvin suunniteltujen ja jarjestettyjen maal-
likkodefibrillaatio-ohjelmien avulla jo han-
kitut puoliautomaattiset defibrillaattorit voi-
sivat hyodyttaa sydanpysahdyspotilaita entis-
td enemman.
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2. Kirjallisuuskatsaus

2.1 Sydanpysahdys

2.1.1 Etiologia

Akillinen sydinperdinen sydanpysihdys
on yleinen kuolinsyy Euroopassa (Sans ym.
1997). Samoin &killinen syddntapahtuma
ja sitd seuraava sydanpysdhdys oli vuonna
2007 yksi yleisimmisté tydikdisten kuolin-
syistd Suomessa (Tilastokeskus 2008). En-
simmadisen rytmianalyysin aikana todetaan
noin 40 %:lla sydanpysahdyspotilaista ryt-
mind kammiovérind (Cobb ym. 2002; Rea
ym. 2004a; Waalewijn, ym. 1998). Todenna-
koisesti vield useammalla potilaalla on todel-
lisena alkurytminddn kammiovérina tai -ta-
kykardia. Rytmianalyysin viivéstyessd ehtii
rytmi kuitenkin usein muuttua asystoliaksi
(Waalewijn ym. 2002). Nopean kammiope-
rdisen rytmihiirion on arveltu olevan alku-
perdisend alkurytmini jopa yli 80 %:lla sy-
déanperdisestd sydanpysahdyksesté kirsivistd
potilaista ennen muuttumista ei-defibrilloi-
tavaksi rytmiksi (Bayes de Luna ym. 1989).
Kammiovérindssd syddmen sédhkéinen toi-
minta koostuu epésddnnollisestd nopeasta
de- ja repolarisaatiosta. Téll6in syddn me-
nettdd kykynsa supistua koordinoidusti ei-
ka pysty pumppaamaan verta, jolloin veren-
kierto romahtaa. Moni syddnpysahdyspoti-
las selviad, mikali syddanpysdahdys havaitaan
ajoissa ja hoito padstdan aloittamaan ennen
defibrilloitavan rytmin muuttumista asysto-
liaksi (Larsen ym. 1993).

Eurooppalaisissa kaupungeissa tehtyjen
tutkimusten mukaan sairaalan ulkopuolel-
la tapahtuvan syddnpysahdyksen esiintyvyys
vaihtelee vililla 49,5-66 sataa tuhatta asukas-
ta kohden (Herlitz ym. 1999; Pell ym. 2003).
Tampereella vuosina 2004-2005 toteutetussa
tutkimuksessa syddnpysahdyksen esiintyvyys
oli 46/100 000 ( Kamarainen ym. 2007). Akil-
liseen sydankuolemaan johtavan rytmihai-

rion yleisin syy on sepelvaltimotauti (Zipes
ym. 1998). Toiseksi yleisimpia syitd ovat eri-
laiset sydanlihassairaudet. Muut sydénsairau-
det, kuten synnynndinen pitka QT-aika, ovat
harvinaisempia akillisen syddnpysdhdyksen
aiheuttajina (Huikuri ym. 2001).

2.1.2 Hoitoketju

Sydanpysdhdyspotilaan selviytymiseen tah-
tadvad eri toimijoiden muodostamaa koko-
naisuutta kutsutaan nimelld “the chain of
survival’, hoitoketju (Cummins ym. 1991).
Euroopan elvytysneuvoston (European Re-
suscitation Council, ERC) mukaan sydén-
pysahdyspotilaan hoitoketjuun kuuluvat osat
ovat sydanpysahdyksen varhainen tunnista-
minen ja avun hilyttdminen, varhainen pe-
ruselvytys, varhainen defibrillaatio seki el-
vytyksen jélkeinen tehokas hoito (European
Resuscitation Council 2005).

Varhainen
tunnistaminen
jaavun
hilyttiminen

Varhainen
defibrillaatio

Elvytyksen
jalkeinen
tehokas hoito

Varhainen
peruselvytys

Kuva 1: Sydanpysédhdyspotilaan hoitoketju

2.1.2.1 Sydénpyséahdyksen varhainen

tunnistaminen ja avun hélyttiminen

Jotta syddnpyséhdyspotilaan hoitoketju sai-
raalan ulkopuolella kdynnistyisi, on avun tar-
ve tunnistettava ja hélytettdvad apua. Suomes-
sa on kaytossd yleinen eurooppalainen hé-
tdnumero 112. Vaikka hitdpuhelua soittava
maallikko ei itse ymmartiisi, ettd kyseessa
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on syddnpysédhdys, pyrkii puhelua kisittele-
va hitakeskuspaivystdjd tunnistamaan elotto-
muuden riskinarvioon siséltyvien kysymyk-
sien avulla (Laukkanen ym. 2000). Vuonna
2005 julkaistussa suomalaistutkimuksessa ha-
takeskuspéivystdjat tunnistivat 79,4 %:ssa ta-
pauksista elottomuuden (Kuisma ym. 2005).
Tutkimuksessa havaittiin myos, ettd hitépu-
helua kasitelleen hatakeskuspaivystdjan ko-
kemus vaikutti syddnpysahdyspotilaan sel-
viytymiseen. Vuonna 2008 julkaistussa ir-
lantilaistutkimuksessa hatidkeskuspaivystajat
tunnistivat elottomuuden 68,9 %:ssa kaikis-
ta alkurytmeistd, mutta vain 44,4 %:ssa kam-
miovérindpotilaista ja 47,1 %:ssa niistd kam-
miovarindpotilaista, joiden elottomuuden al-
ku oli nahty (Cairns ym. 2008).

Useimmissa ensihoitojérjestelmissd viive
hilytyksestd potilaan tavoittamiseen on vi-
hintadn kahdeksan minuuttia (van Alem ym.
2003).

2.1.2.2 Varhainen peruselvytys
Peruselvytyksen tarkoituksena on yllapitaa
verenkiertoa aivo- ja sepelvaltimoissa. T4l-
16in saadaan lisdaikaa defibrillaation toteut-
tamiselle. Peruselvytys lisid myds todenna-
koisyytta siihen, ettd defibrillaatio lopettaa
kammiovarindn (Cobb ym. 1999; Wik ym.
2003b).

Maallikon suorittaman peruselvytyksen on
todettu parantavan syddnpysahdyspotilaan
ennustetta (Holmberg ym. 2000; Holmberg
ym. 2001; Larsen ym. 1993; Valenzuela ym.
1997; Waalewijn ym. 2001). Tdméan vuok-
si hatikeskuspaivystdjid on koulutettu anta-
maan elvytysohjeita puhelimitse hitapuhelun
aikana. Ndin voidaan ohjata my6s maallikoi-
ta, jotka eivat hallitse peruselvytystd entuu-
destaan. My®os hitikeskusohjatun maallik-
koelvytyksen on todettu parantavan potilai-
den ennustetta (Kuisma ym. 2005; Rea ym.
2001).

Simulaatiotutkimuksissa maallikon héta-
keskusohjauksessa suorittaman peruselvy-
tyksen on kuitenkin todettu olevan heikko-
laatuista etenkin puhallusten osalta (Dorph
ym. 2003; Williams ym. 2006; Woollard ym.
2003). Peruselvytyksen hyvalld laadulla tiede-
tadn olevan yhteys parempaan selviytymiseen
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(Van Hoeyweghen ym. 1993; Wik ym. 1994).
Siksi Suomessakin hétakeskuspéivystajat oh-
jeistavat usein vain paineluelvytysti etenkin,
jos elvyttdjd on haluton suorittamaan puhal-
luselvytystd (Laukkanen ym. 2000).

2.1.2.3 Varhainen defibrillaatio
Kammiovirinin ja nopean kammiotakykar-
dian ainoa parantava hoito on nopea defib-
rillaatio (Cummins ym. 1991). Kansainvaliset
elvytyssuositukset asettavat tavoitteeksi alle
viiden minuutin defibrillaatioviiveen sairaa-
lan ulkopuolella tapahtuvassa sydanpyséah-
dyksessa (European Resuscitation Council
2005). Onnistunut defibrillaatio méaritellaan
kammiovérindn tai -takykardian puuttumi-
sena viiden sekunnin kuluttua sdahkéiskusta
(European Resuscitation Council 2005). Suo-
men olosuhteissa viiden minuutin defibril-
laatiotavoitetta on usein vaikeaa tai jopa la-
hes mahdotonta saavuttaa harvan asutuksen
ja pitkien etdisyyksien vuoksi. Tiedetéddn, et-
td sydanpysahdyspotilaan selvidmismahdolli-
suudet pienenevit jokaisen minuutin aikana,
jonka defibrillaatio viivdstyy (Valenzuela ym.
1997; Waalewijn ym. 2001). Puoliautomaat-
tisten neuvovien defibrillaattoreiden myota
myos maallikon toteuttama varhainen defib-
rillaatio on tullut mahdolliseksi ja osaksi sy-
danpysahdyspotilaan hoitoketjua.

2.1.2.4 Elvytyksen jélkeinen tehokas hoito
Elvytyksen jdlkeiselld hoidolla on suuri mer-
kitys lopullisen selviytymisen kannalta (Lang-
helle ym. 2003; Langhelle ym. 2005). Elvytyk-
sen jilkeinen vaihe alkaa, kun potilaan oma
verenkierto on palautunut. Tastd hetkestd
kaytetadn yleisesti englanninkielistd termia
“return of spontaneous circulation” (ROSC).
Tarkeimpii elvytyksen jélkeisessa hoidossa
huomioitavia asioita ovat optimaalinen ven-
tilaatio ja hapetus, epileptisten kohtausten
estdminen ja hoitaminen, normaalin veren-
sokeritason séilyttdminen sekd ruumiinldm-
mon kohoamisen estdminen.
Sydénpysahdyksestd elvytetyn potilaan en-
nusteen mdaraa useimmiten syntyneen aivo-
vaurion laajuus. Kaksi kolmesta sydanpysah-
dyksestd elvytetysta potilaasta, jotka kuolevat
tehohoidon aloittamisen jélkeen, menehty-



vit neurologisen vaurion vuoksi (Laver ym.
2004). Sydanpysahdyksen ja elvytyksen jal-
keen kehittyy hypoksis-iskeeminen enkefa-
lopatia (HIE). Osa vauriosta syntyy aivove-
renkierron ollessa pysdhdyksissd, mutta osa
vasta elvytyksen jalkeisessd reperfuusiovai-
heessa. Neuronituho hapenpuutteesta krsi-
neissé aivoissa saattaa jatkua useiden vuoro-
kausien ajan (Tiainen ym. 2006).

Veren alentunut hiilidioksidiosapaine
johtaa aivoverisuonten supistumiseen ja ta-
td kautta aivojen verenkierron vihenemiseen
(Menon ym. 2004). Verenkierron palautu-
misen jéilkeisen hyperventilaation aiheutta-
ma hiilidioksidiosapaineen lasku voi aiheut-
taa aivokudoksen hapenpuutetta syddnpysah-
dyspotilailla (Beckstead ym. 1978; Buunk ym.
1997; Buunk ym. 1998; Roine ym. 1991).

Kouristuksia tai myoklonusta esiintyy 5-15
%:lla syddnpysahdyksestd elvytetyistd poti-
laista (Krumholz ym. 1988). Kouristukset li-
sadvat aivojen metaboliaa ja pitkittyessdaan
ne voivat johtaa aivovaurioihin. Status epi-
lepticus ja status myoclonus -tilat elvytyk-
sen jalkeen viittaavat huonoon ennusteeseen
(Krumholz ym. 1988; Wijdicks ym. 1994).
Myos elvytyksen jalkeiselld verensokeriar-
vojen nousulla on selked yhteys huonoon en-
nusteeseen (Langhelle ym. 2003; Skrifvars
ym. 2003). Téman ilmion syy ei ole tiedossa.
Euroopan elvytysneuvosto suosittaa sydanpy-
sahdyspotilaiden verensokeritasojen tarkkaa
seuraamista ja korkeiden verensokeriarvojen
hoitamista insuliini-infuusiolla, vaikkakaan
tdman ei toistaiseksi ole voitu osoittaa paran-
tavan sydanpysahdyspotilaiden ennustetta
(European Resuscitation Council 2005).

Ruumiinlimmon nousu eli hypertermia on
yleistd kahden elvytystd seuraavan vuorokau-
den aikana (Hickey ym. 2003; Takasu ym.
2001; Takino ym. 1991). Elvytyspotilaan neu-
rologinen ennuste huononee, kun ruumiin-
lampo ylittdd 37° C (Zeiner ym. 2001). Sydan-
pysahdyksestd onnistuneesti elvytettyja po-
tilaita onkin alettu hoitaa laskemalla heiddn
ruumiinldmp6din viliaikaisesti lievén ali-
lampoisyyden eli hypotermian puolelle. Tél-
laisen hypotermiahoidon tehosta elvytyksen
jalkeisen aivovaurion ehkdisyssd on julkais-
tu useita tutkimuksia, joiden tulokset ovat

olleet yhtenevia. Elvytyksen jalkeisen viilen-
nyshoidon on todettu parantavan neurolo-
gista toipumista (Bernard ym. 2003a; Ber-
nard ym. 2002; Bernard ym. 2003b; Holzer
ym. 2005a; Holzer ym. 2005b; Hypothermia
after Cardiac Arrest Study Group 2002). Hy-
potermian aivoja suojaavan vaikutuksen tar-
kat mekanismit ovat edelleen epéselvit, mutta
kyseessd on todenndkoéisesti monitekijdinen
vaikutus (Hypothermia after Cardiac Arrest
Study Group 2002). Hypotermian tiedetdan
ainakin véhentdvin aivokudoksen aineen-
vaihduntaa ja vdhentdvian néin hapen kulu-
tusta sekd parantavan solujen ionitasapainoa
(Polderman 2004). Hypotermian on myds
eldinkoemallissa todettu vihentdvan hermo-
solujen apoptoosia (Xu ym. 2002). Euroopan
elvytysneuvosto suositteleekin hypotermia-
hoidon aloittamista kaikille sairaalan ulko-
puolella kammiovérinasta elvytetyille tajutto-
mille aikuispotilaille. Suosituksessa todetaan
myds, ettd viilennyshoito voi olla hyddyllinen
muidenkin alkurytmien tai sairaalassa elvy-
tettyjen potilaiden kohdalla (European Re-
suscitation Council 2005).

2.1.3 Ennuste ja
pitkdaikaisselviytyminen

Vuonna 2007 julkaistun tutkimuksen mu-
kaan elvytystoimiin johtavien sairaalan ul-
kopuolisten killisten sydanpysahdysten vuo-
sittainen ilmaantuvuus Tampereen seudulla
oli noin 46/100 000 asukasta kohden (Ka-
marainen ym. 2007). Niistd potilaista 48 %
selvisi sairaalaan asti ja 13 % kotiutui sairaa-
lasta. Kammiovérindsta elvytettyjen potilai-
den tiedetddn kotiutuvan elvytyksen jalkeen
sairaalasta todenndkdisemmin kuin muis-
ta alkurytmeistd elvytettyjen (Gwinnutt ym.
2000; Herlitz ym. 1999; Peberdy ym. 2003).
Sydanpysahdyksesta elvytettyjen potilaiden
kuolleisuus nayttaisi painottuvan elvytyksen
jalkeisiin ensimmaisiin kuukausiin (Kuisma
ym. 1997). Ne potilaat, jotka selvidvit timén
jakson yli, toipuvat hyvin ja palaavat jopa ty6-
elamdan (Edgren ym. 1994; Graves ym. 1997;
Horsted ym. 2007; Rea ym. 2004b; Saner ym.
2002; van Alem ym. 2004a). Syddnpysahdyk-
sestéd selvinneistd potilaista suurin osa viet-
tad hyvilaatuista elamaé verrattuna iki- ja
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sairausvakioituihin verrokkeihin (Bunch ym.
2003; Rea ym. 2004b; van Alem ym. 2004b).

Laskettaessa terveydenhuollon toimenpi-
teilld saavutettuja hyotyja, kiytetdan usein
yksikkona laatupainotteista elinvuotta, QA-
LY (Quality Adjusted Life Year). QALY ot-
taa huomioon sekd saavutetun elinajan lisdn
vuosissa ettd eliménlaatua painottavan ker-
toimen 0-1,0. Téssd 0 tarkoittaa kuolemaa
ja 1 taysin tervettd. Kertoimen maarittami-
seksi on olemassa useita erilaisia eldmén eri
osa-alueita painottavia menetelmid. Monissa
maallikkodefibrillaatiotutkimuksissa kustan-
nushy6tysuhteen yksikkona on kéytetty kus-
tannuksia saavutettua laatupainotteista elin-
vuotta kohden.

2.2 Historiallisia nakodkohtia

Sydanpysahdyspotilaiden elvytysyrityksil-
14 on pitka historia. Erilaisilla toimenpiteil-
14 on yritetty virvoitella elottomia potilaita
jo vuosisatojen ajan vaihtelevalla menestyk-
selld. Kuitenkin ensimmaiinen nykyaikainen
suusta-suuhun -puhalluselvytyksen ja rinta-
kehédn lapi tapahtuvan paineluelvytyksen si-
saltava peruselvytyssuositus julkaistiin vasta
vuonna 1966. Suosituksen antajana toimi Ad
Hoc Committee on Cardiopulmonary Resus-
citation of the National Academy of Science
and National Research Council -jarjesto (Liss
1986). Kuluneen 40 vuoden aikana perusel-
vytys ei juuri ole muuttunut.

2.2.1 Puhalluselvytys

Ajatus keinotekoisesta ilmateiden séilyttami-
sestd ja tekohengityksestid elottoman potilaan
virvoittelussa esiteltiin tiettdvasti ensimmais-
td kertaa jo 1500-luvulla anatomi Andreas
Vesaliuksen toimesta (Vallejo-Manzur ym.
2003). Jostain syystd Vesaliuksen tutkimuk-
set ja keksinnot kuitenkin unohtuivat nope-
asti eivitka tulleet yleiseen kéyttoon. Sen si-
jaan elottoman potilaan hengitysta pyrittiin
palauttamaan puhaltamalla timan suuhun
ilmaa palkeilla. Vaikkakin tdmé menetelmd
oli huomattavasti tehottomampi kuin Vesa-
liuksen kehittdmd, kaytettiin palkeita elvy-
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tyksessd vuosisatojen ajan. Palkeiden kayttod
tekohengityksessé kehitti tiettdvésti ainakin
sveitsildinen laakari Paracelsus 1530-luvul-
la (Davis ym. 2000). Muita 1500-luvun elvy-
tystoimenpiteitd olivat muun muassa elotto-
man ruumiin limmittdminen seké fyysinen
stimulaatio lyémalld, hakkaamalla tai ruos-
kimalla (Liss 1986).

Hukkumiskuolemien yleistyminen 1700-1u-
vulla lisdsi kiinnostusta uusien elvytysme-
netelmien kehittdmista kohtaan. Siksi erilai-
sia yhdistyksid perustettiin edistimién el-
vytyksen kehitystd. Amsterdamissa vuonna
1767 perustettu yhdistys “Maatschappij tot
Redding van Drenkelingen” suositteli elvyt-
tamadn hukuksiin joutunutta esimerkiksi
lammittamalla tatd nuotion ddressé tai lam-
pimaéssd kylvyssd. Hengitysteihin joutunut
vesi neuvottiin poistamaan roikuttamalla uh-
ria pai alaspiin, painamalla makaavan uh-
rin vatsaa tai laukaisemalla oksennusreflek-
sin kutittamalla uhrin kurkkua héyhenelld.
Uhria suositeltiin virvoittelemaan myos pu-
haltamalla tupakansavua uhrin suuhun ja pe-
rasuoleen, laittamalla nuuskaa uhrin nenian
tai ruiskuttamalla erilaisia suolan, veden ja
6ljyn seoksia uhrin suuhun. Yhdistys suosit-
ti jopa suoneniskentdd hukuksiin joutuneen
virvoittelussa (Liss 1986). Kyseisissd suosi-
tuksissa mainittiin my6s Tossachin vuonna
1732 esittelemd suusta suuhun —ventilaatio-
menetelma (Chamberlain 2004).

1800- ja 1900-luvun alun tekohengitys-
menetelmat perustuivat 1dhinna aktiivisen
uloshengityksen aiheuttamiseen ylédvatsaan
kohdistuvan ulkoisen paineen avulla. Vuonna
1956 Peter Safar aloitti merkittévét kokeelliset
tutkimuksensa elvytyksen parissa Baltimore
City Hospital —sairaalassa (Baskett 2001). Ko-
keiluidensa perusteella Safar kehitti nykyai-
kaisen suusta suuhun -ventilaatiotekniikan,
joka yhdistettiin paineluelvytyksen kanssa
peruselvytykseksi. Safar myds kehitti yhdes-
sd norjalaisen leluvalmistaja Asmund Laer-
dalin kanssa ensimmdisen nuken elvytyshar-
joittelua varten vuosina 1959-1960 (Baskett
2001). Nukke nimettiin Anneksi, jolla nimel-
14 se edelleen tunnetaan.



2.2.2 Paineluelvytys

Jo 1700- ja 1800-luvuilla kaytettiin elvytyk-
sessd rintakehdn ulkoista painelua. Tavoit-
teena oli tosin hengitysliikkeiden eikd veren-
kierron tuottaminen (Liss 1986). 1800-luvulla
kehitetty kloroformianestesia ja sen kompli-
kaationa esiintyneet sydanpysahdykset kui-
tenkin johtivat lisidntyneeseen kiinnostuk-
seen elvytystd kohtaan.

Vuonna 1858 unkarilainen kirurgi Janos
Balassa kuvasi unkarilaisessa lddketieteen
Ovrosi Hetilap -viikkolehdessa julkaistussa
tapausselostuksessaan 18-vuotiaan naispo-
tilaan menestyksekkain elvytyksen tukeh-
tumisen aiheuttamasta syddnpysahdykses-
td. Elvytyksessa kéytettiin paineluelvytys-
té, tosin tdssdkin tapauksessa tarkoituksena
oli hengitysliikkeiden tuottaminen (Baskett,
ym. 2005). Professori Boehm tutki paine-
luelvytysta kloroformilla aiheutetun sydén-
pysahdyksen hoidossa kissoilla vuonna 1878
(Chamberlain 2004). Jostain syystd paine-
luelvytystekniikka jéi kuitenkin unohduksiin
vuosikymmeniksi (Chamberlain 2004).

Paineluelvytys keksittiin uudelleen vuonna
1958, kun tutkijat Kouwehoven, Langworthy
ja Knickerbocker tekivit kokeita Johns Hop-
kins -instituutissa tarkoituksenaan kehittaa
kannettava defibrillaattori. Eldinkokeissaan
he havaitsivat, ettd raskaiden elektrodien
asettaminen rintakehille kammiovarinan
aikana lisdsi hetkellisesti valtimoiden sisais-
td painetta (Acosta ym. 2005). Tohtori James
Juden liityttyd ryhmédén alkoi tarkoituksen-
mukainen tutkimus paineluelvytyksen kehit-
tamiseksi (Acosta ym. 2005). Ryhma kayt-
ti paineluelvytysta leikkaussalissa sattunei-
den syddnpysahdysten hoidossa ja julkaisi
kokeilujensa tuloksia vuonna 1960 (Acosta
ym. 2005). Seuraavana vuonna julkaistiin 188
potilastapausta kattava aineisto paineluelvy-
tyksen kliinisestd kaytostd. Naissd tapauksissa
potilaita ei ventiloitu elvytyksen aikana. Pe-
ter Safar kuitenkin yhdisti paineluelvytyksen
kehittamiinsé ventilaatiomenetelmiin (Acos-
ta ym. 2005).

2.2.3 Defibrillaatio
Sahkod kaytettiin elvytyksessd jo 1700- ja
1800-luvuilla. Tarkoituksena tuolloin oli to-

sin keuhkojen ja hengityksen stimulointi.
Merkitystd sydimen siahkéisen toiminnan
palauttamisessa ei vield ymmarretty (Alza-
gaym. 2005). Ensimmadisen elektrostaattisen
laitteen kehitti tiettavasti Hawksbee vuonna
1705 (Alzaga ym. 2005). Sdhkoiskun kohdis-
tamista rintakehdan esitti Wilkinson julkai-
sussaan Tutanem Nauticum vuonna 1764.
Englantilainen Charles Kite julkaisi Lontoos-
sa vuonna 1788 kirjoituksen "An Essay on the
Recovery of the Apparently Dead”. Tama kir-
joitus sisaltad kuvauksen hanen kehittelemas-
tadn laitteesta, jolla sahkoiskun saattoi antaa
(Alzaga ym. 2005). Témain alkeellisen, mut-
ta toimintakykyisen laitteen toimintaperiaate
oli sama kuin nykyaikaisten defibrillaattorei-
den. Se koostui varaajasta ja kahdesta rinta-
kehille asetettavasta elektrodista. Iskun ener-
giamadrad oli mahdollista saataa.

Varsinaisten defibrillaattoreiden kehitti-
minen tuli mahdolliseksi, kun saksalaiset fy-
siologit Ludwig ja Hoffa oivalsivat kammio-
virindn mekanismin 1800-luvun puolivilis-
sd (Sternbach ym. 2000). Vuonna 1889 John
McWilliam julkaisi hypoteesinsa, jonka mu-
kaan vastoin aiempaa uskomusta kammio-
varina olisi asystoliaa yleisempi alkurytmi
sydanpysidhdyksesséd (Dos Santos Cruz Filho
ym. 2006). McWilliam tutki my6s kammio-
varindn mekanismia sekd 16ysi yhteyden sy-
dénlihaksen hapenpuutteen ja kammiovéri-
nén valilld (Ussenko ym. 2006).

1800-luvun loppupuolella julkaistiin koe-
eldintutkimuksia sahkoisestd tahdistuksesta
kloroformilla aiheutetun sydanpysahdyksen
hoidossa ja menetelmadd kokeiltiin nopeas-
ti myos ihmispotilaiden hoidossa (Cham-
berlain 2004). Kuitenkin vasta vuonna 1899
ranskalaiset fysiologit Prevost ja Battelli ym-
mdrsivat kammiovérindn ja defibrillaation
yhteyden ja kuvasivat kammiovérindn on-
nistuneen defibrillaation koirilla (Sternbach
ym. 2000).

1900-luvulla defibrillaation ja defibrillaat-
toreiden kehitys sai uutta vauhtia. Yhteiskun-
nan nopea sdhkéistyminen johti lisadntynei-
siin tyGtapaturmakuolemiin sdhkoasentajien
kasvavassa ammattikunnassa. Tdmaén seu-
rauksena sahkoyhtiot alkoivat tukea ja ra-
hoittaa defibrillaattoreiden kehittdmiseen
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tahtdadvaa tutkimusta. Defibrillaatiota kos-
kevia tutkimuksia julkaisivat muiden muas-
sa Gurwich ja Yuniev jo vuonna 1939 (Acos-
ta ym. 2005).

Vuonna 1947 Claude Beck kuvasi ensim-
méisen onnistuneen defibrillation ihmis-
potilaalla (Sternbach ym. 2000). Tama de-
fibrillaatio tapahtui suoraan sydédnlihaksen
pinnalle asetettujen elektrodien kautta kirur-
gisesti avatun rintakehdn lapi. Tamén rapor-
tin seurauksena avoin defibrillaatio ja sydan-
hieronta hyviksyttiin osaksi sydanpyséahdyk-
sen hoitokdytant6jd (Jude 2003). Koska avoin
defibrillaatio ei tullut kysymykseen sahkota-
paturman ensihoidossa, alkoi rintakehén lapi
kaytettavan defibrillaattorin kehittely vuonna
1950 (Acosta ym. 2005).

Térked askel kohti nykyaikaisten defibril-
laattoreiden kehittdmisté otettiin, kun vuon-
na 1952 Paul Zoll tyéryhmineen kehitti rin-
takehén ihon ldpi toimivan tahdistimen ja
kaytti sitd my6s ihmispotilailla (Cohen 2007).
Tahdistimen keksimistd seurasi rintakehdn
lapi kaytettavan defibrillaattorin kehittami-
nen. Zoll tydéryhmineen kuvasi ensimmai-
send téllaisen laitteen kaytoén ihmispotilail-
la vuonna 1956 (Cohen 2007). Laite tuotti
vaihtovirtaiskun (AC). Zollin tietamatta val-
kovenaldinen Gurwich oli jo huomattavasti
aiemmin tehnyt eldinkokeita seka tasa- et-
td vaihtovirtaa tuottavilla defibrillaattoreil-
la (Cohen 2007).

Erds tirked defibrillaattoreiden kehittdja
oli liettualaissyntyinen Bernard Lown, joka
rakensi ensimmadisena tasavirtaiskun (DC)
antavan defibrillaattorin ja kéytti sitd menes-
tyksekkaasti ihmispotilailla (Eisenberg 2006).
Vaikkakin Lown suunnitteli defibrillaattorin-
sa ldhinnd sairaalakdyttoon, mahdollisti tasa-
virran kédyttoé pienempien kannettavien de-
fibrillaattoreiden kehittimisen mydhemmin.
Lown kaytti tasavirtaa kammiotakykardian
defibrillointiin ihmiselld ensimmaistéd ker-
taa vuonna 1961.

Johns Hopkins -instituutin tutkijoina tyds-
kennelleet insin6orit William Kouwenhoven
ja Guy Knickerbocker kuvasivat jo vuonna
1963 bifaasisen defibrillaattorin teknisen alan
lehdesséd (Acosta ym. 2005). Tamé keksintd
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ei kuitenkaan herattanyt kiinnostusta ladke-
tieteen tutkijoissa vield tuolloin.

Suomessa rintakehin ulkoinen tasavirta-
defibrillaatio otettiin kdytto6n rytmihairioi-
den hoidossa vuonna 1964 (Tammisto ym.
2008a).

2.2.4 Maallikkoelvytyksen kehitys
Suomessa

Ensimmaisen kirjallisen kuvauksen onnistu-
neesta maallikkoelvytyksestd Suomessa laati
tiettavasti Tenholan kirkkoherra Johan Avel-
lan vuonna 1780. Tapauksessa kasityolais-
vaimo Ingeborg Norell oli onnistuneesti pu-
halluselvyttanyt hukuksiin joutuneen tytén
(Tammisto ym. 2008d). Suomessa olikin il-
meisesti kdytossa ruotsinkielisia puhallusel-
vytysohjeita jo 1800-luvun alussa.

Ensiapu- ja elvytyskoulutuksen kehitys
Suomessa lahti liikkeelle armeijan ladkinta-
huollon kehittdmisestd. Kreivitar Aline Arm-
felt teki jo vuonna 1874 aloitteen Punaisen
Ristin yhdistyksen perustamisesta Suomeen.
Esitys sai kannatusta ja Suomen yhdistys
“haavoitettujen ja sairasten sotilaiden hoi-
toa varten” perustettiin vuonna 1877. Yhdis-
tys piti padtehtavanadn sotajoukkojen laakin-
tdhuollon parantamista. Tehtédviksi otettiin
kuitenkin my6s kaikenlainen avustaminen
kotimaassa. My6s Vendjan Punainen Risti
oli perustanut Suomeen alaosastonsa, joka
ei saanut suomalaisten tukea. Pelkona oli, et-
td avustustyd suuntautuisi vain Vendjan ar-
meijan ladgkintdhuollon tukemiseen. Omalla
suomalaisella yhdistykselld haluttiin varmis-
taa toimintakyky myds kotimaan siviilika-
tastrofeissa. Yhdistyksen nimeksi virallistui
itsendistymisen jalkeen Suomen Punainen
Risti (Suomen Punainen Risti 2002).

Ensimmaisen varsinaisen ensiapukurssin-
sa yhdistys jarjesti kevédalld 1885 Helsingin
vanhalla rautatieasemalla (Suomen Punainen
Risti 2002). Vuodesta 1957 lahtien Punaisen
Ristin osastoihin alettiin perustaa ensiapu-
ryhmia. Jarjest6 uudisti koko ensiapukou-
lutusjérjestelménsa vuonna 1975 (Suomen
Punainen Risti 2002). Ensiapuryhmien, nii-
den johtajien sekd valmiusohjaajien koulu-
tusta parannettiin. Jarjeston kouluttamat ja
hyviaksymat ensiapuopettajat ryhtyivit vas-



taamaan ensiapuopetuksesta. Vuonna 1976
Laakintohallitus hyvéiksyi Suomen Punaisen
Ristin ensiapujérjestelméin yleisesti nouda-
tettavaksi malliksi Suomessa (Suomen Pu-
nainen Risti 2002).

Tohtori C. E. Wahlberg laati yhdistyksen
ensimmaiisen ensiapuoppaan, joka ilmestyi
vuonna 1886. Sen nimeksi tuli Ensi apu on-
nettomuuden kohtauksissa ja tappelutante-
reella” Kirjassa oli myos elvytystd kisitteleva
luku ”Kéytannollisid neuvoja sahkoiskujen
tainnuttamien henkildiden henkiin heritta-
miseen”. Vuonna 1916 professori A. J. Palmé-
nin julkaisemassa 104-sivuisessa oppaassa
”Ensi Apu tapaturmissa ja dkillisissd sairauk-
sissa” tekohengitysté kuvattiin neljén paino-
sivun verran (Tammisto ym. 2008c).

1950-luvulla tekohengitysmenetelmana
Suomessa kaytettiin niin kutsuttua Holger-
Nielsenin menetelmad, jossa hengitysliikkeita
pyrittiin tuottamaan rintakehin ja késien lii-
kuttelulla potilaan maatessa mahallaan (Bas-
kett ym. 2007; Tammisto ym. 2008b). Vuonna
1959 Suomen Anestesiologiyhdistys yhdes-
sd Suomen Hengenpelastus- ja Uimaopetus-
liiton kanssa hyvéksyi Peter Safarin kehitta-
mén suusta-suuhun menetelmén virallises-
ti opetettavaksi tekohengitysmenetelmaksi
Suomessa (Tammisto ym. 2008b). Myos Kou-
wenhovenin tydryhmén kehittima paineluel-
vytysmenetelma otettiin kiytt66n Suomessa
jo 60-luvun alkupuolella.

Taulukko 1: Elvytyksen kehityksen merkkipaa-
luja Suomessa

Vuosi Tapahtuma

1780  Ensimmiinen kirjallinen kuvaus
maallikkoelvytyksesta

1877  Suomen yhdistys haavoitettujen ja
sairasten sotilaiden hoitoa varten pe-
rustettiin

1885  Suomen Punaisen Ristin ensimmdinen
ensiapukurssi

1886  Suomen Punaisen Ristin ensimmadinen
ensiapuopas

1959  Suusta-suuhun -puhalluselvytys viral-
lisesti opetettavaksi menetelméksi

1964  Rintakehén ulkoinen tasavirta-

defibrillaatio kdyttoon

2.3 Elvytysohjeet

Euroopan elvytysneuvoston uusimmat elvy-
tyssuositukset julkaistiin Resuscitation-leh-
den numerossa loppuvuodesta 2005 (Euro-
pean Resuscitation Council 2005). Ohjeistus
pohjautuu kansainvilisen elvytysneuvostojen
yhteisjarjeston (ILCOR) samana vuonna jul-
kaisemaan suositukseen International Con-
sensus Conference on Cardiopulmonary Re-
suscitation and Emergency Cardiovascular
Care Science with Treatment recommenda-
tions”. Kyseiset ohjeet korostavat maallikko-
elvytyksen ja -defibrilliaation merkitysta sy-
déanpyséahdyspotilaan hoidossa.

Vuoden 2005 suositusten mukaan maal-
likkoelvytys tulisi aloittaa, mikali potilas ei
reagoi kasittelyyn eikd hengitd normaalisti.
Muutoksena aiempiin suosituksiin verenkier-
ron merkkejd ei endd etsitd. Uusissa ohjeissa
maallikkoelvytystd on muutenkin yksinker-
taistettu. Paineluiden ja puhallusten suhde
on kaikissa tilanteissa ja kaikissa ikdryhmis-
sd 30:2. Ohjeistus korostaa peruselvytyksen
laadun téarkeytta sekd peruselvytyksen kes-
keytyksettomyytta.

Ohjeistus suosittelee maallikkodefibrillaa-
tio-ohjelmien aloittamista paikoissa, joissa
oletettu defibrilloitavan alkurytmin omaa-
van sydanpysahdyksen esiintymisen toden-
nékoisyys on vahintddn kerran kahdessa vuo-
dessa. Maaliskuussa 2008 American Heart
Association (AHA) julkaisi maallikkoelvy-
tystd koskevan suosituksen, jonka mukaan
maallikoiden ei tulisi antaa puhalluselvytys-
td, vaan ainoastaan paineluelvytystéd (Sayre
ym. 2008). Euroopan elvytysneuvosto ei ole
katsonut vield perustelluksi antaa vastaavaa
suositusta (Koster ym. 2008).

Suomalaisen Lidkériseura Duodecimin,
Suomen Elvytysneuvoston, Suomen aneste-
siologiyhdistyksen ja Suomen Punaisen Ris-
tin asettama tyoryhma julkaisi ensimmaisen
elvytyksen Kéypa hoito -suosituksensa vuon-
na 2002 ( Suomalaisen Ladkariseuran Duo-
decimin, Suomen Elvytysneuvoston, Suomen
Anestesiologiyhdistyksen ja Suomen Punai-
sen Ristin asettama tyéryhma 2002). Kysei-
nen suositus pohjautui tuolloin Euroopan el-
vytysneuvoston vuonna 2000 antamiin el-
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vytyssuosituksiin (European Resuscitation
Council 2000). Euroopan elvytysneuvoston
vuoden 2005 suositusten (European Resus-
citation Council 2005) mukainen paivitys il-
mestyi vuonna 2006. Vaikkakin elvytyksen
Kiéypad hoito -suositus on tarkoitettu terve-
ydenhuollon ammattihenkildille, se sisaltaa
myos suositukset peruselvytyksen toteutuk-
sesta.

Suomen Elvytysneuvostoyhdistys ry. - Re-
suskitationsradsforeningen i Finland r.f. on
ladketieteellinen yhdistys, jonka tavoitteena
on edistdd sydanpysahdyspotilaiden hoitoa
ja hoidon kehittdmistd niin hoitolaitoksissa
kuin niiden ulkopuolellakin. Suomen Elvy-
tysneuvostoyhdistys on Euroopan elvytys-
neuvoston jasenneuvosto ja se toimii Euroo-
pan elvytysneuvoston hyviaksymien elvytys-
kurssien vastuullisena jarjestdjand Suomessa.
Lisdksi Suomen Elvytysneuvosto julkaisee
elvytyksen opastauluja, jotka on paivitetty
vastaamaan vuoden 2005 elvytyssuosituksia.
Elvytysneuvosto on ollut mukana toimitta-
massa elvytysohjeistusta Suomalaisen Ladka-
riseura Duodecimin julkaisemaan Kaypa hoi-
to -sarjaan (Suomalaisen Ladkériseuran Duo-
decimin, Suomen Elvytysneuvoston, Suomen
Anestesiologiyhdistyksen ja Suomen Punai-
sen Ristin asettama tydryhma 2002).

2.4 Ensihoitojarjestelma
Suomessa

Ensihoitojérjestelmalld tarkoitetaan sellaista
jarjestelmai, joka kykenee tarvittaessa aloit-
tamaan potilaan hoidon jo tapahtumapaikal-
la ja jatkamaan sitd myds kuljetuksen aikana.
Ensihoitojérjestelman tarkoituksena on saa-
da dkillisesti sairastuneen potilaan hoito alka-
maan ajoissa niin, ettd valtetdan mahdollinen
kuolema tai pysyvd vammautuminen. Ensi-
hoitojdrjestelmén kolme tirkeintd osatekijaa
ovat hatakeskus, sairaankuljetus seki erikois-
sairaanhoito (Castren ym. 2004).
Ensihoitojdrjestelmit poikkeavat toisistaan
niin rakenteiltaan kuin toimintamalleiltaan-
kin seka kansanvilisesti ettd maamme sisal-
la. Yksi ensihoitojdrjestelmédn rakentumista
merKkittavasti ohjaava tekija on alueen vées-
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topohja (Kuisma ym. 1998). Parhaat hoitotu-
lokset on raportoitu jérjestelmistd, joissa on
yksi yhteinen hitdnumero, yksikot on hajau-
tettu alueellisesti, hoidon taso on porrastet-
tu ja ladketieteellinen johtamisjarjestelma on
toimiva (Kuisma ym. 1998).

2.4.1 Hatakeskusjarjestelma
Hitakeskustoimintaa varten perustettiin vuo-
den 2001 alussa sisaministerion alainen Ha-
tédkeskuslaitos. Valtakunnallinen hatékes-
kusuudistus toteutettiin vuosina 2001-2005.
Uudistuksessa aiemmin toisistaan erilldan
toimineet pelastustoimen kunnalliset héta-
keskukset ja poliisin halytyskeskukset yhdis-
tettiin valtion yllapitamiksi 15 hatdkeskuk-
seksi (Hatakeskuslaitos 2008).

Hatakeskuslaitoksen toimintamalli on kan-
sainvilisesti tarkasteltuna ainutlaatuinen.
Soittaja saa Suomessa yhden hitdnumeron
kautta apua kaikissa hatatilanteissa, olipa kyse
sitten poliisin, pelastuksen, sairaankuljetuk-
sen tai sosiaalitoimen kiireellisestd avuntar-
peesta. Hatakeskuspdivystdja ei yhdistd pu-
helua edelleen toiselle viranomaiselle vaan
suorittaa puhelun aikana riskinarvion ja ha-
lyttaa tarvittavan avun. Hatdinumero 112 on
ollut pakollisena kaytossa kaikissa EU-mais-
sa vuodesta 2002 lahtien. Hitakeskuksen laa-
ketieteellisen toiminnan tarkoitus on todel-
listen ldaketieteellisten hatitilanteiden tun-
nistaminen ja voimavarojen kohdentaminen
siten, ettd paras kdytettavissa oleva apu voi-
daan kohdistaa kullakin hetkelld korkearis-
kisimmaksi arvioituun tehtdvadn (Pajunen
ym. 1997).

Hitékeskuslaitokseen kuuluu 15 hétéakes-
kusta seké hallinnollinen hatakeskusyksik-
ko, joka sijaitsee Porissa. Hitakeskuslaitoksen
henkiléméaara oli vuoden 2006 alussa yhteen-
sd noin 750. Paivystyshenkilostod oli yhteen-
sd noin 600. Yhden hitdkeskuksen henkilo-
madré on 30-100, alueen koon mukaan.

Hitakeskus toimii pelastustoimen, poliisin
sekd sosiaali- ja terveystoimen viestikeskuk-
sena, tukee ja avustaa ndiden viranomaisten
yksikoitd sekd hoitaa sille hitidkeskuslaissa
sdadettyjd muita tehtdvia. Tavoitteena on, et-
td ensimmdinen auttava viranomainen haly-



tetddn jo puhelun aikana, viimeistadn 90 se-
kunnin kuluttua puhelun vastaanottamises-
ta. Hatdkeskuspaivystdjat ovat tehtavdansa
koulutettuja ammattilaisia. Hatakeskuspéi-
vystdjan koulutus on Hatakeskuslaitoksen,
Pelastusopiston sekd Poliisikoulun suunnit-
telema kokonaisuus, joka johtaa hitdkeskus-
paivystdjan tutkintoon (Pelastusopisto 2008).
Opintojen laajuus on 90 opintopistettd. Opin-
not kestévit 1,5 vuotta. Hitakeskuspdivysta-
jan koulutusta on jarjestetty vuodesta 1997
alkaen. Hétdkeskustoimintaa sdatelevat ha-
takeskuslaki (157/2000) ja hatdkeskusasetus
(990/2000).

2.4.2 Sairaankuljetus
Sairaankuljetusasetuksen mukaan ensihoi-
to madritelldan asianmukaisen koulutuksen
saaneen henkilon tekemiksi tilannearvioksi
ja vilittomasti antamaksi hoidoksi, jolla sai-
rastuneen tai vammautuneen potilaan elin-
toiminnot pyritddn kdynnistdmaan, yllapita-
médn ja turvaamaan tai parantamaan hanen
terveydentilaansa perusvilineilld, laakityk-
selld tai muilla hoitotoimenpiteilla.
Kansanterveyslain perusteella kunta on vel-
vollinen jarjestimédan sairaankuljetuksen se-
ka pitiméaan ylla laakinnallista pelastustointa
alueellaan. Suomessa sairaanhoitopiirin en-
sihoidon vastuuldédkari laatii oman alueensa
tehtivikohtaiset toimintaohjeet. Sairaankul-
jetuksessa kéytetddn Suomessa niin kutsuttua
porrastettua vastetta (Castren ym. 2002; Cast-
ren ym. 2004). Porrastetulla vasteella tarkoi-
tetaan sitd, ettd hatdkeskuspaivystédjd lahettaa
suorittamansa riskinarvion perusteella haté-
tilapotilaan avuksi tarvittaessa useita eritasoi-
seen ensiapuun ja -hoitoon pystyvia yksikoéitd
alueellisten halytysohjeiden mukaisesti. Por-
rastetun vasteen eri tasoja ovat Suomessa en-
sivaste sekd perustason, hoitotason ja ladkari-
tason ensihoito (Langhelle ym. 2004).
Ensivasteella tarkoitetaan mitd tahansa hé-
titilapotilaan todennékdisesti ensimmaise-
né tavoittavaa yksikkod, jonka toiminnan
tavoitteena on lyhentdd henked pelastavan
hoidon alkamisviivettd. Ensivasteyksikossa
toimivia henkil6itd kutsutaan ensiauttajiksi.
Ensiauttajina voivat toimia my6s koulutetut
maallikot. Ensivasteyksikoind voivat toimia

muutkin kuin varsinaiset sairaankuljetukseen
soveltuvat yksikot kuten esimerkiksi pelastus-
yksikét, sopimuspalokuntien tai ensiapuryh-
mien sopimusyksikét ja poliisipartiot. Ensi-
vasteyksikko ei yleensi kuljeta potilasta eika
se korvaa varsinaista sairaankuljetusyksikkoa
(Castren ym. 2002).

Suomessa ensivasteyksikoind toimivat ai-
nakin Suomen Punaisen Ristin ensiapuryh-
mien, sopimuspalokuntien ja Puolustusvoi-
mien sopimusyksikot. Ensivasteyksikoiden
ohjeistaminen ja kéytto vaihtelevat sairaan-
hoitopiireittdin riippuen alueellisista erois-
ta sekd alueellisen ensihoidon vastuulddka-
rin aktiivisuudesta. Ensihoidon vastuulda-
kari ohjeistaa ensivasteyksikoiden toimintaa
ja halyttamistd. Ensivasteyksikoiden on Suo-
messa tehtdva sopimus terveydenhuollon vi-
ranomaisen kanssa, jotta toiminta tulisi osak-
si ensihoitojdrjestelmad (Castren ym. 2004).
Ensivasteyksikko pyritddn halyttdméan alu-
eellisen ohjeen mukaan etenkin silloin, kun
sairaankuljetusyksikon oletettu viive on pit-
ka tai potilaan hoidossa tarvitaan oletettavasti
lisdhenkilostod ammattilaisten avuksi. Sisa-
asiainministerion aloitteesta on ensiauttajille
julkaistu oppikirja hatétilapotilaan kohtaami-
sesta sekd suomen ettd ruotsin kielilld (Kin-
nunen 1999, Kinnunen 2003).

Perustason ensihoidolla tarkoitetaan hoitoa
jakuljetusta, jossa on riittdvat valmiudet val-
voa ja huolehtia potilaasta siten, ettei hdnen
tilansa kuljetuksen aikana odottamatta huo-
none. Lisdksi perustasolla on kyettava aloit-
tamaan yksinkertaiset potilaan henked pelas-
tavat hoitotoimenpiteet (Castren ym. 2004).
Perustason sairaankuljettajina voivat toimia
terveydenhuollon ammattihenkilén, palo-
mies-sairaankuljettajan tai pelastajan tut-
kinnon suorittaneet henkil6t (Castren ym.
2004). Perustason osalta kehittdmis- ja val-
vontavastuu kuuluvat kunnan terveyskeskuk-
sen ensihoidosta vastaavalle ladkarille.

Sairaankuljetusasetuksen mukaan hoitota-
son ensihoidolla tarkoitetaan valmiutta aloit-
taa potilaan hoito tehostetun hoidon tasolla
ja toteuttaa kuljetus siten, ettd potilaan elin-
toiminnot voidaan turvata. Hoitotasolla toi-
mimisen edellytykseni on terveydenhuollon
ammattihenkilon tutkinto, yleisimmin sai-
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raanhoitaja tai ensihoitaja- AMK. Hoitotason
ensihoito ja sairaankuljetus ovat osa erikois-
sairaanhoitoa (Castren ym. 2004). Valvonta
ja ohjeistus kuuluvat néin sairaanhoitopiirin
ensihoidon vastuulddkarille. Vastuulddkarin
tehtaviin kuuluu my®6s tarvittavien ohjeistus-
ten laatiminen alueensa hatdkeskukselle ja
palveluntuottajille.

Laakariyksikolla tarkoitetaan padsaantoi-
sesti ymparivuorokautisessa valittomassa toi-
mintavalmiudessa olevaa ensihoitolaakaril-
1a miehitettyé yksikkod (Castren ym. 2004).
Suomen ensimmadinen lddkaritasoinen ensi-
hoitoyksikké aloitti toimintansa Helsingissa
vuonna 1972. Kuitenkin jo vuonna 1971 Hel-
singissd oli kokeiltu kuuden kuukauden ajan
niin kutsutun syddnambulanssin toimintaa
(Nystrom 2005). Sydanambulanssin miehi-
tykseen kuului my6s ladkari. Ensimmainen
ladkaritasoinen helikopteriyksikko, Medi-
Heli aloitti toimintansa Helsingin ympéris-
tokuntien alueella vuonna 1992. T4lld het-
kelld Suomessa toimii kuusi ympérivuoro-
kautista ldakariyksikkod: Ladkariambulanssi
Helsingissd, Medi-Heli 01 Vantaalla ja Medi-
Heli 02 Turussa, SEPE Oulussa, Pete Vaasassa
sekd Ilmari Varkaudessa. Nistd ensiksi mai-
nittu toimii vain maayksikkona ja loput sekd
maa- ettd helikopteriyksik6ind. My6s Poris-
sa toimii ladkariyksikko, joka ei kuitenkaan
péivystd ymparivuorokautisesti.

2.5 Defibrillaatio ja
defibrillaattorit

2.5.1 Puoliautomaattiset
defibrillaattorit

Neuvovien puoliautomaattisten defibrillaat-
toreiden (automated external defibrillator,
AED) kehittiminen alkoi 1970-luvulla. Puo-
liautomaattiset defibrillaattorit otettiin en-
simmaistd kertaa kliiniseen kdytto6n vuonna
1979 (Diack ym. 1979). Ensimmaiset maal-
likoiden toteuttamaa nopeaa defibrillaatiota
koskevat tutkimukset julkaistiin vuonna 1994
(White ym. 1994). Vuodesta 1995 AHA ryh-
tyi edistamadn “Public access defibrillation”
-konseptia painottaen kuitenkin samalla huo-
lellisen suunnittelun ja tutkimuksen tarke-
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yttd ( Nichol ym. 1998; Weisfeldt ym. 1995a;
Weisfeldt ym. 1995b).

Puoliautomaattinen defibrillaattori analy-
soi itse potilaaseen kiinnitettyjen elektrodi-
en kautta sydimen siahkoisen rytmin. Ana-
lysointi tapahtuu siten, ettd laite rekisterdi
rytmin sadnnollisyyttd, amplitudia, poikkea-
maa asetetusta perusviivasta sekd komplek-
sien muotoa. Tunnistaessaan defibrilloitavan
rytmin laite latautuu ja kehottaa suorittamaan
defibrillaation. Laite ei toteuta defibrillaatio-
ta automaattisesti vaan kayttdjan tulee itse
painaa defibrillointipainiketta. Toisaalta lai-
te ei myoskadn lataudu eika defibrillaatio ole
mahdollista, ellei laite katso sitéd aiheellisek-
si. Laite my0s ohjaa kéyttdjadnsa d4ni- ja ku-
vaohjein kiinnittamaén elektrodit sekd aloit-
tamaan tarvittaessa peruselvytyksen. Vaikka
markkinoilla on useiden eri valmistajien eri
mallisia laitteita, on niiden kaikkien toimin-
taperiaate sama, eikd malli- tai merkkikoh-
taista kdyttokoulutusta tarvita.

Sairaalan ulkopuolisissa olosuhteissa puo-
liautomaattiset defibrillaattorit tunnistavat
kammiovérinédn ja kammiotakykardian 81,0
%:n sensitiivisyydelld ja 99,9 %:n spesifisyy-
delld (Macdonald ym. 2001). Vuosina 2002-
2004 toteutetussa itdvaltalaisessa maallik-
kodefibrillaatiotutkimuksessa ei todettu yh-
taan virheellisen rytmianalyysin perusteella
annettua defibrillaatiota (Fleischhackl ym.
2008). Sen sijaa kahdessa viidestaikymmenes-
taviidestd rytmianalyysisti laite ei tunnista-
nut kammiovarinid analyysin aikaisen hai-
rién vuoksi. Rytmianalyysin virheitd voivat
aiheuttaa potilaan sisdinen defibrillaattori tai
tahdistin, potilaan liikuttelu analyysin aika-
na tai potilaan oma liikkuminen, esimerkiksi
kouristelu (Kerber ym. 1997). Sen sijaan voi-
makkaidenkaan sahkomagneettisten kenttien
ei ole voitu osoittaa vaikuttavan rytmianalyy-
siin (Fleischhackl ym. 2006b). Nopea tekno-
loginen kehitys on tuonut markkinoille lait-
teita, jotka kykenevit tulkitsemaan rytmia
potilaan liikkumisesta huolimatta. Téllaiset
laitteet sallivat peruselvytyksen jatkamisen
myo6s rytmianalyysin aikana. Myos perusel-
vytyksen laatua tarkkailevia laitteita on mark-
kinoilla.



Puoliautomaattisten defibrillaattoreiden
tavalliset elektrodit soveltuvat yli 8-vuotiai-
den elvytykseen. Alle 8-vuotiaille suositel-
laan kaytettaviksi erityisid lapsille tarkoi-
tettuja elektrodeja (European Resuscitation
Council 2005).

Useissa tutkimuksissa on osoitettu puoli-
automaattisten defibrillaattoreiden kayton
yksinkertaisuus ja varmuus. Simulaatiotut-
kimuksissa jopa pienten lasten on todettu
kykenevan kiyttamaan neuvovaa puoliauto-
maattista defibrillaattoria oikein ilman edel-
tavda koulutusta (Gundry ym. 1999; Lawson
ym. 2002). Useissa tutkimuksissa on todet-
tu, ettd asianmukaisen koulutuksen saaneet
maallikot kykenevét defibrilloimaan puoli-
automaattisen laitteen avulla virheettomasti
ja turvallisesti (Callejas ym. 2004; Ecker ym.
2001; Wik ym. 2003a). Simulaatiotutkimuk-
sissa on myos osoitettu, ettd defibrillaatio hy-
vin lyhyen teoreettisen koulutuksen jéilkeen
tai jopa tdysin ilman koulutusta onnistuu tur-
vallisesti ja nopeasti (Beckers ym. 2007).

2.5.2 Maallikkodefibrillaatio
Kisitteella ”Public access defibrillation”
(PAD) tarkoitetaan kansainvalisissd julkai-
suissa jarjestelmad, jossa valikoiduista maal-
likoista koostuvia ryhmid koulutetaan tun-
nistamaan elottomuus, aloittamaan paine-
lu-puhalluselvytys ja suorittamaan nopea
defibrillaatio neuvovaa puoliautomaattista
defibrillaattoria kayttden. Ryhmat toimivat
osana ensihoitojérjestelmaé ja niiden toimin-
taa valvoo viranomainen. Kiésitteeseen kuu-
luu myos oleellisesti se, ettd defibrillaatto-
rit sijoitetaan valikoituihin paikkoihin, joissa
sydanpysahdyksestd kirsivian potilaan koh-
taaminen on todennékdistd (European Re-
suscitation Council 2005). Defibrillaattorin
sijoituspaikka voi olla myds liikkuvassa yk-
sikossd, joka todennidkdisesti tavoittaa po-
tilaan nopeasti, esimerkkeind mainittakoon
poliisipartiot (White ym. 1994) ja sopimus-
palokuntien yksikot.
Maallikkodefibrillaatio-ohjelmilla voidaan
parantaa syddnpysahdyspotilaiden ennustetta
(Hallstrom ym. 2004; Sanna ym. 2008). Eten-
kin riskikohteisiin sijoitettujen defibrillaatto-
reiden on todettu hyddyttavan syddanpyséh-

dyspotilaita (Colquhoun ym. 2008). Maal-
likkodefibrillaatio-ohjelmilla on julkaisujen
mukaan saavutettu jopa 49-74 %:n selviyty-
mislukuja (Caffrey 2002; Mosesso ym. 1998;
O’Rourke ym. 1997; Page ym. 1998; Valen-
zuela ym. 2000; White ym. 2005). Euroopan
elvytysneuvoston suositusten mukaan maal-
likkodefibrillaatio-ohjelman tulee tayttaa seu-
raavat edellytykset: suunniteltu ja harjoiteltu
toimintamalli, maallikkoauttajien koulutus
peruselvytykseen ja defibrillaation suoritta-
miseen sekéd ohjelman jatkuva seuranta ja ke-
hittiminen. Ohjelman tulee my®6s olla osa
paikallista ensihoitojérjestelmai. Euroopan
elvytysneuvoston mukaan maallikkodefibril-
laatio-ohjelman kdynnistamista tulisi harkita
kohteissa, joissa syddnpysahdyksen todenné-
koisyys on vahintdan yksi kahdessa vuodes-
sa (European Resuscitation Council 2005).
Seattlen ja King Countyn alueilla Washingto-
nissa toteutetun tutkimuksen mukaan erityi-
sid riskipaikkoja syddnpysdhdyksen suhteen
ovat kansainviliset lentokentit, vankilat, suu-
ret ostoskeskukset, julkiset liikuntatilat sekd
suuret teollisuusalueet (Becker ym. 1998).

Viimeaikaiset tutkimukset ovat kiistatta
osoittaneet, ettd maallikkodefibrillaatio-oh-
jelmat ovat parantaneet sydanpysahdyspoti-
laiden selviytymistd lisaamatta kuitenkaan
neurologisista hdiriistd kdrsivien potilaiden
méarad (Fleischhackl ym. 2008; Hallstrom
ym. 2004; O’Rourke ym. 1997; Page ym. 2000;
Valenzuela ym. 2000).

White tyéryhmineen julkaisi vuonna 1994
ensimmdisend kokemuksia maallikkodefib-
rillaatio-ohjelmasta. Kyseisessd ohjelmassa
poliiseja koulutettiin defibrillaation suorit-
tamiseen ja puoliautomaattisia defibrillaatto-
reita sijoitettiin poliisin partioautoihin. Hata-
keskus ohjeistettiin halyttdmaan ambulanssin
liséksi ldhin partioauto sydanpysahdyspoti-
laan luokse. Mikéli partio saapui paikalle en-
nen ambulanssia, poliisi suoritti defibrillaa-
tion annetun koulutuksen mukaan. Tutki-
muksen aikana ensihoitojirjestelma hoiti 44
kammiovérindssi ollutta potilasta, joista 14
kohdalla defibrillaation suoritti poliisi. Néis-
td seitsemalld pelkka defibrillaatio johti ve-
renkierron palautumiseen. Loput seitseméan
potilasta vaativat lisaksi muita elvytystoimia
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ambulanssin saavuttua. Kymmenen neljdsta-
toista poliisin defibrilloimasta potilaasta ko-
tiutui sairaalasta.

Valenzuela tydryhmineen seurasi Nevadan
osavaltiossa kasinoilla kdynnistettyd maal-
likkodefibrillaatio-ohjelmaa 32 kuukauden
ajan vuosina 1997-1999. Mukana oli 32 ka-
sinoa, jotka varustettiin puoliautomaattisilla
defibrillaattoreilla. Kéayttdjakoulutus annet-
tiin kasinojen turvamiehille. Defibrillaattorit
pyrittiin sijoittamaan lahelle mahdollisia ris-
kipaikkoja niin, ettd defibrillaatio kyettdisiin
suorittamaan alle kolmessa minuutissa sy-
dénpysahdyksen havaitsemisesta. Tutkimuk-
sen pédtetapahtumana oli sairaalasta kotiu-
tuminen. Tutkimuksen aikana turvamiehet
defibrilloivat yhteensd 105 syddnpysahdys-
potilasta, joiden alkurytminé oli kammiova-
rind. Naistd 56 potilasta (53 %) kotiutui sai-
raalasta. Selviytymisprosentti oli 74 % niilla
potilailla, joiden kohdalla defibrillaatioviive
ei ylittanyt kolmea minuuttia ja 49 %, mikali
kolmen minuutin aikatavoite ylittyi (Valen-
zuela ym. 2000).

Caffrey ja hdnen tyéryhminsa toteuttivat
vuosina 1999-2001 kokeellisen tutkimuksen,
jossa selvitettiin, kuinka kouluttamattomat
maallikot kayttéisivat julkisille paikoille sijoi-
tettuja defibrillaattoreita. Laitteita sijoitettiin
kolmen chicagolaisen lentokentin terminaa-
leihin. Millekdédn henkiloryhmalle ei annettu
varsinaista kayttokoulutusta. Sen sijaan lait-
teita mainostettiin paikallisissa medioissa se-
ké terminaalien odotustiloissa julisteiden ja
videoiden avulla. Mittauskohteita olivat de-
fibrillaatioviive sekd neurologinen tila kah-
den vuorokauden ja yhden vuoden kuluttua
elvytyksestd. Tutkimuksen aikana hoidettiin
21 sydanpyséahdyspotilasta, joista 18:n alku-
rytmind oli kammiovérind. Yksitoista poti-
lasta defibrilloitiin onnistuneesti. Naista kuu-
dessa tapauksessa defibrillaattorin kayttaja oli
satunnainen ohikulkija ilman aiempaa koke-
musta puoliautomaattisen defibrillaattorin
kaytostd. Kymmenen potilasta yhdestdtoista
oli vuoden kuluttua elossa ilman neurologi-
sia oireita (Caffrey ym. 2002).

Toistaiseksi suurin maallikkodefibrillaa-
tiotutkimus toteutettiin USA:ssa vuosina
2000-2003. "The Public Access Defibrilla-
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tion (PAD) trial” suoritettiin 993 kohteessa
24 eri alueella USA:ssa. Kohteet satunnais-
tettiin siten, ettd osassa kohteista maallikois-
ta koostuvat ensiapuryhmit koulutettiin se-
ka peruselvytykseen ettd defibrillaatioon, ja
osassa vain peruselvytykseen. Kaikki maal-
likot saivat tehokkaan koulutuksen, joka el-
vytystaitojen lisdksi sisdlsi koulutusta syddn-
pysahdyksen tunnistamiseen ja avun oikea-
oppiseen hilyttimiseen. Tutkimusta varten
koulutettiin noin 20 000 maallikkoa ja si-
joitettiin 1 600 puoliautomaattista defibril-
laattoria. Tutkimukseen kerittiin 239 sairaa-
lan ulkopuolella syddnpysédhdyksen saanutta
potilasta. Tutkimuksessa todettiin, ettd po-
tilaiden selviytyminen sairaalasta kotiin oli
selvisti todenndkoisempad niissd kohteissa,
joissa maallikot peruselvytyksen lisaksi to-
teuttivat myos defibrillaation. Tutkimuksen
aikana ei havaittu virheellisesti annettuja de-
fibrillaatioita tai muita vaaratilanteita (Hall-
strom ym. 2004).

Julkisissa tiloissa olevien defibrillaattorei-
den mairin lisdantymisen my6td, on otettu
kayttoon erilaisia laitteen sijainnista ilmoit-
tavia merkkejd. Vuonna 2008 ILCOR julkai-
si oman ehdotuksensa kansainvalisesti kay-
tettdviksi puoliautomaattisen defibrillaat-
torin sijaintipaikkaa osoittavaksi merkiksi
(Kuva 2).

Kuva 2: Kansainvilinen puoliautomaattisen
defibrillaattorin sijaintia kuvaava merkki.



Hitakeskuspdivystdjan mahdollisuuksia
neuvoa paitsi peruselvytyksen, my6s defib-
rillaation suorittamisessa, on ryhdytty selvit-
tdmadén aivan viime vuosina. Ecker tydryhmi-
neen totesi simulaatiotutkimuksessa vuonna
2001, ettd hatdkeskuksen antama neuvonta
paransi koulutetun maallikon mahdollisuuk-
sia defibrilloida onnistuneesti (Ecker ym.
2001). Lisaksi on todettu, ettd hitakeskus-
paivystdja voi hydodyntdd matkapuhelimen
videopuheluominaisuutta neuvoessaan kou-
luttamatonta maallikkoa defibrillaation suo-
rittamisessa (You ym. 2008).

Puoliautomaattisten defibrillaattoreiden si-
joittelu julkisiin tiloihin kouluttamattomien
maallikoiden saataville on herattdnyt huolta
ja vastustusta monissa maissa, myos Suomes-
sa. On esitetty, ettd defibrillaattorin kaytto
voisi olla vaarallista potilaalle, laitteen kaytta-
jalle tai sivullisille. Kuitenkin tuoreessa puo-
liautomaattisten defibrillaattoreiden ja kisis-
ammuttimien maallikkokayttod vertailleessa
katsauksessa todettiin, ettd maallikodefibril-
laation ei ole voitu osoittaa olevan vaarak-
si kenellekdan (Mell ym. 2008). Sen sijaan
maallikon yritys sammuttaa tulipaloa kasis-
ammuttimella on usein vaarallista. Kdsisam-
muttimen kaytto edellyttdad koulutusta eika
maallikko koulutuksesta huolimatta kykene
sammuttamaan kuin hyvin pienen ja rajoit-
tuneen tulipalon. Té4std huolimatta kisisam-
muttimia sijoitetaan yleisesti julkisiin tiloihin
ja myydéan laajasti yksityisille henkildille.

2.5.3 Lentoyhtididen
maallikkodefibrillaatio-ohjelmat
Liikennelennot luovat poikkeuksellisen ym-
périston syddnpysahdyspotilaan hoidon kan-
nalta. Lennon aikana minkdan maan ensihoi-
topalvelut eivit ole saatavilla ilman vélilas-
kua. Mikali matkustaja saa sairaskohtauksen
lennon aikana, tavoittaa ensihoitojarjestelméa
hénet vasta vililaskun jalkeen. Tdmaé tapah-
tuu parhaassakin tapauksessa véhintdan 30
minuutin viiveelld. T4llainen viive tekee len-
non aikana tapahtuvasta sydanpysahdyksesté
selviytymisen mahdottomaksi. Toisaalta dkil-
lisen sairaskohtauksen ja sydanpysahdyksen
riski voi lennon aikana olla kohonnut esimer-
kiksi matkustamon alentuneen happiosapai-

neen, vuorokausirytmin héiriintymisen tai
matkustamisen aiheuttaman henkisen pai-
neen vuoksi (Aerospace Medical Associata-
tion 2003). Liikennelentokoneiden lentokor-
keus pitkilld lennoilla vaihtelee 9 150-12 200
metrin valilld. Vaikka nykyaikaisen liikenne-
lentokoneen matkustamotilat on paineistet-
tu vastaamaan 1 524-2 438 metrin korkeut-
ta merenpinnasta, laskee terveenkin ihmisen
valtimoveren happiosapaine lennon aikana
normaalista noin 13 kPa tasolta lievan hypok-
semian tasolle 7,7-8,5 kPa (Aerospace Medi-
cal Associatation 2003). Tdma vastaa hemog-
lobiinin happikylldsteisyystasoa 90 %.

Puoliautomaattisten defibrillaattoreiden
keksiminen ja kehitys ovat mahdollistaneet
kammiovérinédn defibrillaation jo lennon ai-
kana ilman terveydenhuoltohenkil6ston lds-
nioloa (Bertrand ym. 2004; O’'Rourke ym.
1997; Page ym. 2000). Toisaalta rytminay-
tollisid puoliautomaattisia defibrillaattorei-
ta voidaan kayttda lennon aikana mydos po-
tilaan elintoimintojen tarkkailuun muissa-
kin kuin sydanpysahdystapauksissa, mikali
lennolla sattuu olemaan mukana terveyden-
huoltohenkildstoa.

Kirjallisuudessa on kuvattu useita onnis-
tuneita lennon aikana toteutettuja elvytyksid.
O’Rourke ja Donaldson julkaisivat ensim-
midiset potilastapaukset lennon aikana kam-
miovérindsti elvytetyistd potilaista 1990-1u-
vun alussa (O’Rourke, ym. 1995). Molemmat
kuvatut potilaat kotiutuivat sairaalasta ilman
neurologisia jalkioireita.

Australialainen lentoyhtié Qantas aloitti
maallikkodefibrillaatio-ohjelmansa vuonna
1991 sijoittamalla puoliautomaattisia defib-
rillaattoreita lentokoneisiinsa sekd suurim-
piin terminaaleihinsa (O’Rourke ym. 1997).
Yhteensd 370 purseria koulutettiin laitteen
kayttoon. Kuudenkymmenenviiden kuukau-
den seuranta-aikana laitteita kaytettiin 109
kertaa, joista 46 oli sydanpysdhdyksid. Sy-
déanpysahdyksistd 27 tapahtui lennon aikana
ja ndistd kuudessa alkurytmina oli kammio-
varind. Terminaaleissa tavattiin 19 sydanpy-
sdhdyspotilasta, joista 17 kammiovarindssa.
Defibrillaatio onnistui lennolla viidelld kuu-
desta potilaasta ja terminaalissa kuudella-
toista seitsemadstatoista. Sairaalasta kotiutui
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hyvikuntoisena kaksi kuudesta ja nelja seit-
semadstatoista ndistd kammiovarinédpotilais-
ta. Tutkimuksen aikana Qantas lensi 203 191
lentoa ja kuljetti noin 31 000 000 matkustajaa
puoliautomaattisella defibrillaattorilla varus-
tetuilla lentokoneilla.

American Airlines -lentoyhti6 aloitti len-
tokoneidensa varustamisen puoliautomaatti-
silla defibrillaattoreilla vuonna 1997. Samalla
koko lentohenkildstd koulutettiin laitteiden
kayttoon. Kahden vuoden seuranta-aikana
laitteiden kayttokertoja oli yhteensé 191 len-
tokoneissa sekd yhdeksdn terminaaleissa.
Naistd kayttokerroista sydanpysahdyksié oli
yhteensd 36, joista 29 lennon aikana ja seit-
semdn terminaaleissa. Viidelldtoista potilaal-
la oli defibrilloitava alkurytmi ja heistd kuusi
kotiutui sairaalasta (Page ym. 2000). Tutki-
muksen aikana puoliautomaattinen defibril-
laattori oli mukana yhteensé 627 956 lennolla,
joilla matkusti yhteensd 70 801 874 matkusta-
jaa. Defibrillaattoria kdytettiin, joko monito-
rointitarkoitukseen tai epiillyn syddnpysah-
dyksen takia, kerran 3288 lentoa kohden. Sy-
danpysahdyksen ilmaantuvuus tutkimuksen
aikana oli 1/21654 lentoa (Page ym. 2000).

Air France -lentoyhti6 aloitti oman maal-
likkodefibrillaatio-ohjelmansa vuonna 2001
ja seurasi sen tuloksia vuoden ajan marras-
kuusta 2002 alkaen. T4ni aikana raportoitiin
yhteensd 12 lennon aikana tapahtunutta sy-
déanpyséahdysta, joista viidessé oli defibrilloi-
tava alkurytmi (Bertrand, ym. 2004). Sairaa-
laan asti selvisi kolme potilasta, joista kaksi
myos kotiutui sairaalasta. Maallikkodefibril-
laatio-ohjelman aloitus aiheutti 1 738 000 eu-
ron materiaalikulut. Ensimmadisen vuoden
koulutusohjelma, jolloin yhtion koko mat-
kustamohenkilokunta koulutettiin, maksoi
697 000 euroa (Bertrand ym. 2004). Tietoa
sydanpysahdyksen ilmaantuvuudesta tutki-
muksen aikana suhteessa matkustaja- tailen-
tojen maariin ei mainittu.

Kaikissa kolmessa tutkimuksessa puoli-
automaattisten defibrillaattoreiden sensitii-
visyys ja spesifisyys rytmin tunnistamisen
suhteen oli 100 %. My6skddn muihin matkus-
tajiin kohdistuneita riskejd tai laitteiden vir-
hetoimintoja ei havaittu. Sydanpysahdyspo-
tilaiden selviytymislukujen todettiin olevan
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ohjelman piirisséd jopa korkeampia, kuin mi-
ta kehittyneet alueelliset ensihoitojarjestelmat
ovat raportoineet (Page ym. 2000). Kahdes-
sa tutkimuksessa todettiin ongelmia sydan-
pysahdyksen tunnistamisessa lennon aikana
(Bertrand ym. 2004; O’Rourke ym. 1997).
Elottomia potilaita luultiin nukkuviksi, jol-
loin sydénpysidhdyksen tunnistaminen ja hoi-
to viivastyivat. Tutkimusten aikana yksikdan
tallainen alun perin nukkuvaksi luultu poti-
las ei selviytynyt elossa.

Lentoyhtididen maallikkodefibrillaatio-
ohjelmissa Air France ja American Airlines
kouluttivat koko matkustamohenkiléston
neljan tunnin koulutuksella (Bertrand ym.
2004; Page ym. 2000). Qantas sen sijaan kou-
lutti laitteen kdyttoon vain pursereita, kun
muu henkilékunta sai ainoastaan peruselvy-
tyskoulutuksen. Koulutuksen pituutta ei mai-
nittu (O’'Rourke ym. 1997). Yhdysvalloissa
siviili-ilmailua valvova viranomaistaho The
Federal Aviation Administration (FAA) on
suosittanut, ettd kaikissa kaupallisia lentoja
tekevissd matkustajalentokoneissa tulisi olla
puoliautomaattinen defibrillaattori seka va-
hintéén yksi sen kayttoon koulutettu matkus-
tamohenkil6kunnan jasen.

Suomalainen lentoyhtié Finnair kidynnis-
ti oman maallikkodefibrillaatio-ohjelmansa
vuonna 1990 sijoittamalla puoliautomaatti-
sia defibrillaattoreita aluksi muutamiin len-
tokoneisiinsa. Talla hetkelld kaikissa pitkan-
matkan lentoja tekevissd seka lahes kaikissa
muissakin matkustajakoneissa on puoliau-
tomaattinen defibrillaattori seka sitd kaytta-
médn koulutettua matkustamohenkilékun-
taa. Lennon aikana sattuvan sairaskohtauksen
varalta on olemassa selkedt toimintaohjeet ja
matkustamohenkilokunta harjoittelee elvy-
tystd seka defibrillaattorin kayttod saannolli-
sesti. Lentoyhtioille on my®s tarjolla kaupalli-
sia lddkarin konsultaatiopalveluita tilanteissa,
joissa matkustaja sairastuu tai loukkaantuu
lennon aikana. Alan johtava palveluntuot-
taja on MedAire, jonka kansainvilista Med-
Link-puhelinpalvelua kéyttaa yli 70 lentoyh-
tiotd (Tonks 2008). My6s Finnairin matkusta-
mohenkil6kunnalla on mahdollisuus pyytaa
neuvoja MedLinkin lddkareiltd satelliittipu-
helimen vilitykselld. Matkustajan sairastu-



essa Finnairin lennolla henkilokunta arvioi
tilanteen. Mikéli kyseessd epdilldan olevan
eloton potilas, tuodaan defibrillaattori po-
tilaan luo mahdollisimman pian. Matkusta-
mossa kuulutetaan lddkaria tai sairaanhoita-
jaa. Koneen kapteenia tiedotetaan tilantees-
ta ja MedLinkin palveluun otetaan yhteytta.
Mahdollisesta vililaskusta pdattad aina ko-
neen kapteeni, joka tekee padtoksen MedLin-
kin ladkarin suositusten perusteella.
American Airlines-yhtién maallikkodefib-
rillaatio-ohjelman tulosten (Page ym. 2000)
pohjalta on julkaistu kaksi kustannushyoty-
suhdeanalyysia koskien puoliautomaattisten
defibrillaattoreiden sijoittamista matkustaja-
lentokoneisiin (Cram ym. 2003b; Groeneveld
ym. 2001). Molemmissa tutkimuksessa mitat-
tiin kustannuksia saavutettua laatupainotteis-
ta elinvuotta kohden (QALY). Kustannuksissa
otettiin huomioon paitsi defibrillaattoreiden
hankinta- ja kdyttokulut, myos onnistunei-
ta elvytyksid seuranneet sairaanhoitokulut.
Groeneveld tydryhmineen arvioi kustannus-
hyotysuhteeksi alle 50 000 $/QALY, mikali
defibrillaattoreita sijoitettiin vain keskisuu-
riin ja suuriin matkustajakoneisiin (Groene-
veld ym. 2001). Samassa tutkimuksessa arvi-
oitiin, ettei peruselvytyskoulutuksen jérjes-
tdmistd matkustamohenkil6kunnalle ilman
puoliautomaattisten defibrillaattoreiden kayt-
tod voida pitdd kustannustehokkaana. Kol-
me vuotta my6hemmin julkaistussa tutki-
muksessa kustannuksiksi arvioitiin 34 000 $/
QALY, mikili jokainen USA:n sisdisid lento-
ja tekeva matkustajalentokone varustettaisiin
puoliautomaattisella defibrillaattorilla (Cram
ym. 2003b). Jalkimmadisessd tutkimuksessa ei
laskettu koulutuskustannuksia, koska defib-
rillaatiokoulutuksen kulujen katsottiin ole-
van merkityksettomia. Molemmissa tutki-
mubksissa katsottiin, ettd puoliautomaattisten
defibrillaattoreiden sijoittaminen kaupallisiin
matkustajalentokoneisiin on kustannushyo-
tysuhteeltaan kannattavaa ja verrattavissa se-
kéd moniin muihin lentoturvallisuutta edisté-
viin toimenpiteisiin ettd yleisesti hyvaksyttyi-
hin ldéketieteellisiin toimenpiteisiin (Cram
ym. 2003b; Groeneveld ym. 2001). Tavan-
omaisten maallikkodefibrillaatio-ohjelmien

kustannushyétysuhteeksi on arvioitu noin 30
000 $/QALY (Cram ym. 2003a).

Kummassakaan tutkimuksessa ei huomi-
oitu yliméaraisista vélilaskuista aiheutuvia
kustannuksia. Lentoyhtié Qantas luopui ru-
tiininomaisesta vililaskusta syddnpyséhdys-
potilaan kohdalla, mikéli elottomalla poti-
laalla todettiin alkurytminé ei-defibrilloita-
va rytmi, eikéd peruselvytys tuottanut tulosta
(O’Rourke ym. 1997). Tarkkoja tilastoja yli-
madrdisten vililaskujen madran vihenemi-
sestd ei kerrottu, mutta tutkimuksessa arvi-
oitiin ndin saavutetun huomattavaa taloudel-
lista hyotyd. Yliméardisen valilaskun hinnaksi
oli arvioitu 25 000 $. Arvioiden mukaan len-
tokoneessa saadusta sairaskohtauksesta joh-
tuvaan syddanpysahdykseen kuolee vuosittain
enemmaén ihmisid kuin lento-onnettomuuk-
sissa (O'Rourke ym. 1997).

2.5.4 Maallikkodefibrillaatio Suomessa
Lentoyhti6 Finnairin ohjelman jdlkeen seu-
raava laajamittainen kansainviliset kriteerit
tayttavd maallikkodefibrillaatio-ohjelma to-
teutettiin Helsingissd 1999-2002. Seitsemdn
julkista tilaa, joissa sydanpysahdyksen esiin-
tymisen todennakéisyydeksi oli arvioitu va-
hintadn yksi vuodessa, varustettiin neuvo-
valla puoliautomaattisella defibrillaattorilla.
Sijoituspaikoiksi valittiin kolme satamatermi-
naalia, rautatieasema, kaksi ostoskeskusta ja
yksi matkustajalaiva. Yhteensd 269 kyseisis-
sd paikoissa tyoskentelevdd henkil6d koulu-
tettiin tunnistamaan elottomuus, aloittamaan
peruselvytys ja suorittamaan defibrillaatio.
Kahden vuoden seuranta-aikana koulutetut
maallikot kayttivét defibrillaattoria seitseman
potilaan kohdalla ennen ammattiavun ehti-
misté paikalle (Kuisma ym. 2003). Kolmivuo-
tisen tutkimusprojektin kokonaiskuluiksi ar-
vioitiin 110 270 €, josta defibrillaattoreiden
osuus oli 32 300 € ja defibrillaattoreiden li-
sdosien, kuten elektrodien 760 €/vuosi. Kou-
lutuksen hinnaksi arvioitiin 21 030 €/vuo-
si ja hallinnollisiksi kustannuksiksi 4200 €/
Vuosi.

1990-luvulta ldhtien neuvovia puoliauto-
maattisia defibrillaattoreita on tullut myos
vapaaehtoisista maallikoista koostuvien ensi-
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vasteyksikoiden kayttoon. Vaikka maallikko-
defibrillaatio-ohjelmat ovat kansainvilisesti
laajalti hyvéksyttyjd ja tutkittu osa sydanpy-
sahdyspotilaan hoitoketjua, on maallikkode-
fibrillaatiotoiminta ollut Suomessa toistaisek-
si huonosti tunnettua ja organisoitua. Ensi-
vasteyksikoiden koulutuksesta ja toiminnasta
ei ole toistaiseksi selkedd kansallista ohjeis-
tusta. Yksikoiden harjoittama maallikkode-
fibrillaatiotoiminta on ollut niiden oman ak-
tiivisuuden ja paikallisten ensihoidon vastuu-
ladkareiden kiinnostuksen varassa.
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3. Tutkimuksen tavoitteet

Taman viitoskirjatyon tavoitteena on kartoittaa maallikkodefibrillaatio-ohjelmien ajankoh-
taista tilannetta Suomessa ja 10ytdd keinoja hydodyntiad maallikoiden suorittamaa defibrillaa-
tiota etenkin suomalaisissa olosuhteissa. Tyon yksityiskohtaiset tavoitteet ovat seuraavat:

1. Selvittdd puoliautomaattisten defibrillaattoreiden asemaa koulutettujen maallikoiden kay-
tossd Suomessa. (I ja II)

2.Selvittad kouluttamattomien maallikoiden mahdollisuuksia suorittaa defibrillaatio paine-
lu-puhalluselvytyksen lisana hatdkeskusohjauksen avulla. (III ja IV)

3. Tutkia toimivan hoitoketjun avulla mahdollisesti saavutettavissa olevia hyotyja yksittdisen
potilaan kannalta selvittamalld kammiovéarindstd onnistuneesti elvytettyjen potilaiden pit-
kaaikaisselviytymistd ja eldménlaatua. (V)
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4. Aineisto ja menetelmat

4.1 Vakinaisten ja
sopimuspalokuntien
ensivasteyksikot

Monissa kunnissa vakinaiset ja sopimuspalo-
kunnat harjoittavat ensivastetoimintaa. En-
sivasteyksikoilld on usein kdytossdan puoli-
automaattinen defibrillaattori. Ensivaste- ja
sithen liittyvdn maallikkodefibrillaatiotoi-
minnan laajuudesta ja toimintamalleista ei
kuitenkaan ole ollut saatavilla kattavaa tie-
toa. Tamaén tiedon saamiseksi vakinaisille ja
puolivakinaisille palokunnille ldhetettiin ky-
selylomake (liite 1). Koska etukéteen ei ollut
tiedossa, mitkd palokunnat harjoittivat en-
sivastetoimintaa tai oliko niilld kdytossdan
puoliautomaattista defibrillaattoria, ldhetet-
tiin kysely kaikille sellaisille palokunnille, joi-
den ei jo etukéteen tiedetty harjoittavan myGs
sairaankuljetustoimintaa. Palokuntien yhte-
ystiedot saatiin puoliautomaattisten defibril-
laattoreiden maahantuojalta, Laerdal Oy:lta.
Kyselylomake kasitteli laitteen hankintaa ja
sithen johtaneita syitd, lupamenettelyd, kayt-
tajien koulutusta seké kdyttomadria. Lisaksi
tiedusteltiin subjektiivista tyytyvaisyytta lait-
teeseen ja késitysta sen tarpeellisuudesta.

Sairaankuljetustoimintaa harjoittavat pa-
lokunnat haluttiin jattaa tutkimuksen ulko-
puolelle, koska tilléin ensivaste- ja sairaan-
kuljetustoiminnan erottaminen toisistaan oli-
si ollut vaikeaa. Kyselyitd lahetettiin yhteensa
377.(I)

4.2 Lentoyhtid Finnairin
maallikkodefibrillaatio-ohjelma

Vuonna 1990 lentoyhtié Finnair kdynnis-
ti maallikkodefibrillaatio-ohjelman sijoitta-
malla puoliautomaattisia defibrillaattoreita
muutamiin lentokoneisiin. T4ll4 hetkelld kai-

kissa pitkanmatkan lentoja tekevissa seka la-
hes kaikissa muissakin matkustajakoneissa
on puoliautomaattinen defibrillaattori. Ko-
ko matkustamohenkilokunta on koulutettu
antamaan peruselvytysti ja suorittamaan de-
fibrillaation puoliautomaattista defibrillaatto-
ria kéyttden. Vaitoskirjan osaty6ssd Finnai-
rin maallikkodefibrillaatio-ohjelmasta saa-
tuja tietoja verrattiin muiden kansainvélisten
lentoyhtiéiden maallikkodefibrillaatio-ohjel-
mista julkaistuihin tuloksiin. Lentoyhtiéiden
maallikkodefibrillaatio-ohjelmien kartoitta-
miseksi tehtiin Medline-haku. Lisaksi esitel-
laén potilastapaus. (II)

4.3 Maallikon suorittama
peruselvytys ja defibrillaatio
hatakeskuspaivystajan
puhelinohjauksen avulla

Tutkimukseen haluttiin ikdrakenteeltaan yh-
tenevd, mutta muilta ominaisuuksiltaan vali-
koitumaton ryhma maallikoita, joilla ei olisi
keskimédrdistd suurempaa kiinnostusta en-
siapua tai syddnpysahdyspotilaiden hoitoa
kohtaan. Tarkoituksena oli pienelld henki-
lomaaralla, noin kymmenen paria/ryhmad,
testata hypoteesia, jonka mukaan myés kou-
luttamattomat maallikot kykenisivat kaytta-
médn puoliautomaattista defibrillaatiota hé-
takeskuksen ohjaamana. Olettamuksena oli
kuitenkin, ettd defibrillaatio hairitsisi pe-
ruselvytyksen suorittamista. Tutkimukseen
pyydettiin mukaan 73 samassa komppanias-
sa palvelevaa varusmiestd Lantiseltdi Maan-
puolustusalueelta. Heille pidettiin ensin 30
minuutin mittainen esittely tutkimuksesta
ja sen tavoitteista. Taman jélkeen heitd pyy-
dettiin tayttimain aiempaa ensiapu- ja el-
vytyskoulutusta koskeva kyselylomake. Vain
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sellaiset henkil6t, joilla ei ollut aiempaa ter-
veydenhuoltoalan koulutusta ja jotka eivét
olleet aiemmin kdyttdneet puoliautomaattis-
ta defibrillaattoria hyvéksyttiin mukaan tut-
kimukseen. Tutkimukseen osallistuminen
oli vapaaehtoista. Tutkimukseen pyydetyistd
henkil6istd kuusi oli kuitenkin kayttanyt puo-
liautomaattista defibrillaattoria aiemmin ja
12 kieltaytyi osallistumasta. Ndin tutkimuk-
seen osallistui lopulta 54 henkil6.

Kyseessd oli simulaatiotutkimus. Tutki-
muksessa kéytettiin Laerdal® Resusci Anne
SkillReporter -elvytysnukkeja ja puoliauto-
maattisen ForeRunner®-defibrillaattorin har-
joitusmallia. Tutkimuksessa kaytetty laitteisto
on esitetty kuvassa 3. Nukke mittasi ja tallensi
peruselvytyksen kestoa ja ominaisuuksia seka
defibrillaatioiden ajoitusta. Tallentunut tieto
tulostettiin jokaisen suorituksen jalkeen.

Kuva 3: Osatoissd I1I ja IV kéytetty vilineisto

Tutkimusasetelmana oli sairaalan ulkopuo-
lella tapahtuva dkillinen sydédnpyséhdys, jos-
sa koehenkiléille tuntematon ohikulkija meni
akillisesti elottomaksi. Koehenkil6t sattuivat
olemaan paikalla ensiapuvilineiden kanssa,
joihin kuului my6s puoliautomaattinen defib-
rillaattori sekd matkapuhelin. Tutkimukses-
sa alkurytmini oli kammiovarind, joka kah-
den oikein suoritetun defibrillaation jalkeen

36

kaantyi perfusoivaksi sinusrytmiksi. Mikali
koehenkilot eivdt suorittaneet defibrillaatio-
ta, todettiin viiden minuutin keskeytyksetto-
mén peruselvytyksen jalkeen, ettd lisdapu on
saapunut paikalle ja simulaatio on paittynyt.
Matkapuhelimet oli ohjelmoitu yhdistiméan
hatapuhelut Valtion Pelastusopistolle Kuopi-
oon, jossa niiden kasittelijéind toimivat kou-
lutetut hitakeskuspaivystdjat. Puhelut kasitel-
tiin kansallisen ohjeistuksen mukaan (Lauk-
kanen ym. 2000).

Koehenkil6t jaettiin satunnaisesti pareihin
juuri ennen tutkimustilaan siirtymistd. Heil-
le annettiin esitiedot ja neuvottiin soittamaan
hétdpuhelu sekd seuraamaan hatidkeskukses-
ta annettuja ohjeita. Saapuvat puhelut satun-
naistettiin kahteen eri ryhméén ennen tut-
kimuksen alkua arvotun listan mukaisesti.
Toisessa ryhmassd hitakeskuspéivystdjd neu-
voi koehenkil6itd antamaan peruselvytystd ja
suorittamaan defibrillaation puoliautomaat-
tista defibrillaattoria kéyttden. Vertailuryh-
malle annettiin vain tavanomaista peruselvy-
tysohjeistusta kansallisen kdytannén mukai-
sesti (Laukkanen ym. 2000). Defibrillaattoria
kayttaneelle ryhmalle annetut ohjeet ovat liit-
teend 2. Koehenkilot eivit tienneet kahden
erilaisen ohjeistuksen olemassaolosta. Jokais-
ta suoritusta seurasi kaksi tarkkailijaa, jotka
eivit tienneet etukéteen, kumpaan ryhmaén
suorittava pari satunnaistettaisiin.

Mittauskohteina olivat, pystyyko pari de-
fibrilloimaan viiden minuutin kuluessa elot-
tomuuden alusta, viive elottomuuden alus-
ta peruselvytyksen alkuun seka elvytyksen
laatu ja keskeytyksettomyys. Elvytyksen laa-
tua arvioitiin Euroopan elvytysneuvoston oh-
jeistuksen mukaan (European Resuscitation
Council 2005).

Tutkimukseen osallistuneet henkil6t sai-
vat Suomen ja Euroopan elvytysneuvostojen
suositusten mukaisen neljén tunnin mittai-
sen peruselvytys- ja defibrillaatiokoulutuk-
sen. Kuusi kuukautta alkuperdisen tutkimuk-
sen jalkeen tutkimukseen osallistuneet hen-
kilot pyrittiin tavoittamaan uudelleen ja heitd
pyydettiin osallistumaan uuteen simulaatio-
tutkimukseen. Simulaation asetelma oli sa-
ma kuin ensimmaisessé tutkimuksessa, mut-
ta hitdkeskus ei antanut minkaénlaisia perus-



elvytys- tai defibrillaatio-ohjeita. Simulaatio
toteutettiin vasta kuusi kuukautta koulutuk-
sen jalkeen, koska olettamuksena oli, ett4 el-
vytyskoulutuksen saanut satunnainen maal-
likko tuskin joutuu elvytystilanteeseen va-
littomasti koulutuksen jalkeen. Ndin tilanne
kuusi kuukautta koulutuksen jalkeen vastai-
si paremmin tositilannetta kuin tilanne va-
littomasti koulutuksen jélkeen. Mikali tut-
kimus olisi toteutettu valittomasti koulutuk-
sen jilkeen, olisi se voinut antaa liian hyvin
kuvan koehenkildiden elvytystaidoista pit-
kalla aikavalilla.

Alkuperaiseen tutkimukseen osallistuneista
54 henkilosta 52 tavoitettiin. He kaikki osal-
listuivat my6s uuteen simulaatioon. Ennen
toista simulaatiota osallistujia pyydettiin tayt-
tamadn kyselykaavake, jossa kysyttiin henki-
l6iden omia kisityksid elvytystaidoistaan sekd
asenteita elvytystd kohtaan. (IIT ja IV)

4.4 Kammiovarinasta
elvytettyjen potilaiden
pitkaaikaisselviytyminen ja
elamanlaatu

Tutkimukseen osallistuneet potilaat olivat
alunperin osallistuneet nimodipiinin neuro-
protektiivisia ominaisuuksia selvittineeseen
tutkimukseen 80-luvun puolivilissd (Roine
ym. 1990). Kyseiseen tutkimukseen otettiin
mukaan Helsingin alueella kammiovérinés-
td onnistuneesti elvytetyt potilaat aikavalilla
1.1.1986-30.6.1988. Tutkimukseen mukaan
ottamisen kriteereind olivat vahintadn 16
vuoden ikd, ndhty elottomuuden alku, oletet-
tu sydanperdinen sydanpysahdyksen syy, vii-
ve peruselvytyksen alkuun vihemmin kuin
10 min, viive hoitoelvytyksen alkuun vihem-
min kuin 20 min, viive spontaanin veren-
kierron palautumiseen korkeintaan 30 min
elottomuuden alusta sekd tajuttomuus en-
nen tutkimuslaakityksen aloittamista. Elos-
sa oleville potilaille suoritettiin neurologi-
nen ja neuropsykologinen tutkimus kolmen
ja kahdentoista kuukauden kuluttua sydéan-
pysahdyksestd (Roine ym. 1993). Alkuperii-

sestd 155 potilaasta 59 oli ollut elossa vuoden
kuluttua syddnpyséhdyksesta.

Tutkimuksessa keskityttiin ndiden 59 poti-
laan tilanteen selvittdmiseen. Vdestorekisteri-
tietojen perusteella selvitettiin elossa olevat
potilaat sekd aiemmin menehtyneiden poti-
laiden kuolinajat ja -syyt. Maaliskuussa 2003
elossa olleille 11 potilaalle lahetettiin kirjalli-
nen haastattelu- ja tutkimuspyynto. Kymme-
nen potilaista tavoitettiin ja he kaikki suos-
tuivat osallistumaan uuteen tutkimukseen.
Potilaille suoritettiin yksityiskohtainen neu-
ropsykologinen ja neurologinen tutkimus sa-
moilla menetelmilld kuin alkuperdisessa tut-
kimuksessa viisitoista vuotta aiemmin seka
elaménlaatua koskeva haastattelu. Kaikille
potilaille tutkimuksen suorittivat sama neu-
ropsykologi ja neurologian erikoislaakari.
Liséksi potilaille lahetettiin samanlaiset ela-
ménlaatua koskevat kyselykaavakkeet kuin
alkuperiisesséd tutkimuksessa. Vaikka kay-
tettdvissa olisi ollut uudempia validoituja eld-
manlaadun mittaamiseen yleisesti kiytettavia
kyselyitd, valittiin samat menetelmat kuin al-
kuperiisessa tutkimuksessa, jotta myos koe-
tun eldménlaadun muutokset voitaisiin ha-
vaita.

Kyselylomakkeet sisalsivat kysymyksid kos-
kien koettua eldiménlaatua yleensa, arkipai-
van askareissa selviytymistd, harrastuksia,
perhe-eliméd, parisuhdetta, sukupuolield-
mad sekd sosiaalisia suhteita. Kukin osa-alue
oli pisteytetty asteikolla 1-6 erittdin tyyty-
mattomasta erittdin tyytyvaiseen.

Neuropsykologisessa tutkimuksessa poti-
laiden muistia arvioitiin Wechslerin muisti-
asteikolla (Wechsler 1986). Visuomotorista
suunnittelua ja nopeutta arvioitiin kéyttaen
Wechslerin aikuisten dlykkyysasteikon kuu-
tiotehtavad ja merkkikoetta (Wechsler 1971).
Kunkin testin tulos katsottiin poikkeavaksi,
mikali testitulos oli yli kaksi keskihajontaa
heikompi kuin suomalaisella ikdvakioidulla
kontrolliryhmalld (Portin ym. 1992). Hen-
kilon kognitiivinen suorituskyky katsottiin
normaaliksi, mikéli kaikkien kolmen testin
tulos oli normaali. Suorituskyky katsottiin
hieman heikentyneeksi, mikali yhdessd tes-
teistd saatiin poikkeava tulos, kohtuullises-
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ti heikentyneeksi kahden poikkeavan tulok-
sen jilkeen ja erittdin heikentyneeksi, mikali
kaikissa kolmessa testissd tulos oli poikkea-
va. (V)

4.5 Eettiset nakdokohdat

Missddn osatyOssd ei suoritettu eldinkokeita.
Ainoassa potilastyossd (V) potilaille ei suo-
ritettu kajoavia toimenpiteitd. Luvat potilas-
tietojen kasittelyyn saatiin sairaalan eettiseltd
toimikunnalta ja hoitolaitoksen esimiehelta.
Potilaiden osallistuminen tutkimukseen oli
vapaaehtoista. Potilaille ei maksettu palkkio-
ta, mutta matkakustannukset korvattiin.
Simulaatiotutkimuksiin (III ja IV) anottiin
lupa Pidesikunnan huolto-osastolta. Tutki-
muksessa kéytettiin harjoitusdefibrillaatto-
reita, jotka eivat tuottaneet oikeaa sahkovir-
taa eivatkd ndin vdarinkdan kdytettynd oli-
si aiheuttaneet tutkimukseen osallistuville

38

henkildille vaaraa. Tutkimukseen osallistu-
minen oli vapaaehtoista ja se tapahtui palve-
lusaikana. Osallistumisesta ei maksettu kor-
vauksia.

Potilastapauksen (II) osalta lupa potilas-
asiakirjoihin tutustumiseen haettiin sairaa-
lan ylilaakarilta.

4.6 Tilastolliset menetelmat

Tutkimusten luonteesta johtuen osatoissé I ja
IT ei kéytetty tilastollista analyysid. Osatoissa
III ja IV tulokset analysoitiin kiyttden Win-
dows SPSS -ohjelmiston versiota 13.0 (SPSS®
Inc., Chicago, USA). Tilastollisessa analyysis-
sé kédytettiin Mann-Whitney U -testid jatku-
vien muuttujien analysointiin sekd Fisherin
tarkkaa testid ja Khin neliotestid binominaa-
listen muuttujien osalta. P-arvo p < 0.01 kat-
sottiin tilastollisesti merkittévéaksi. Osatyossé
V pieni potilasaineisto esti tilastollisten ana-
lyysien kayton.



5. Tulokset

5.1 Puoliautomaattiset
defibrillaattorit vakinaisten
ja sopimuspalokuntien
ensivasteyksikdiden kaytossa

Vastauksia saatiin 213 (56 %). Vastaajista
133 ei harjoittanut sairaankuljetustoimintaa,
mutta kéytti ensivastetoiminnassa puoliau-
tomaattista defibrillaattoria ja hyviksyttiin
mukaan tutkimukseen. Tutkimuksessa todet-
tiin, ettd puoliautomaattisia defibrillaattoreita
oli hankittu 90-luvun kuluessa lisadntyvéssa
mddrin sellaistenkin vakinaisten ja sopimus-
palokuntien kayttoon, jotka eivét harjoitta-
neet sairaankuljetustoimintaa. Yleisimmét
kaytossa olleet mallit olivat Laerdal Hearts-
tart 911 (32 %), Laerdal Fore Runner (15 %)
ja Laerdal Heartstart 3000 (15 %). Yleisin syy
laitteen hankintaan oli ensivastetoiminnan
aloittaminen (60 %).

Ensivasteyksikoiden laitteen kdytt66n kou-
lutetun henkil6ston maérd vaihteli kahden ja
viidenkymmenen vililld, mediaani 12. Vas-
taajista 70 % oli saanut laitteen kiyttdonotto-
koulutuksen joko laitetoimittajalta tai paikal-
liselta terveydenhuoltoviranomaiselta. Lait-
teen kdyton kertaavaa koulutusta vuosittain
ilmoitti jarjestdvansd 85 % vastaajista. Vain
2 % ei jarjestanyt kertaavaa koulutusta lain-
kaan. Vastaajista 94 % ilmoitti tarkastavansa
laitteensa toimintakunnon péivittdin. Kuiten-
kin vain 60 % synkronoi sddnnollisesti lait-
teen kelloa tai tyhjensi laitteen muistia.

Puoliautomaattisten defibrillaattoreiden
ensivastekayttoon liittyvat lupamenettelyt
vaihtelivat. Vain 56 % vastaajista ilmoitti, et-
td ensivasteyksikon henkilostolld oli viran-
omaisen myontama kirjallinen lupa puoliau-
tomaattisen defibrillaattorin kayttoon. Naista
suurimmassa osassa luvan myontéjé oli pai-
kallinen ensihoidon vastuuladkari. Kolmella

vastaajista luvan myontdja oli kuitenkin pa-
lopaallikko.

Suurin osa vastaajista ilmoitti kdyttavansa
puoliautomaattista defibrillaattoriaan 5-10
kertaa vuodessa. Kayttokerraksi maariteltiin
tilanne, jossa laite kytketadn potilaaseen ja
kaynnistetdan. Yksikddn vastaajista ei kuiten-
kaan osannut sanoa, montako kertaa laitetta
oli kuluneen vuoden aikana kiytetty elvytys-
tilanteessa. Mydskain tilastoja onnistuneiden
elvytysten osuudesta, kdytossd ilmenneista
ongelmista tai defibrillaatioviiveista ei ollut.

Kolmella vastaajista oli hallussaan puoliau-
tomaattinen defibrillaattori, mutta paikalliset
viranomaiset eivit olleet antaneet lupaa kéyt-
tad sitd ensivastetoiminnassa, joten kayttoko-
kemubksia ei ollut.

5.2 Lentoyhtididen
maallikkodefibrillaatio-ohjelmat

Kirjallisuudesta 16ytyi kolme tutkimusta, jois-
sa oli seurattu eri lentoyhtididen maallikko-
defibrillaatio-ohjelmia (Bertrand ym. 2004;
O’Rourke ym. 1997; Page ym. 2000). Lisaksi
16ytyi useampia tapausselostuksia sekéd kak-
si lentoyhtiéiden maallikkodefibrillaatio-oh-
jelmien kustannus-hy6tysuhdetta arvioinut-
ta tutkimusta (Cram ym. 2003b; Groeneveld
ym. 2001).

Lennonaikaisessa kiytossa puoliautomaat-
tisten defibrillaattoreiden rytmianalyysin spe-
sifisyys ja sensitiivisyys oli 100 % useammassa
tutkimuksessa (Bertrand ym. 2004; O'Rourke
ym. 1997; Page ym. 2000). Laitteiden ei havait-
tu aiheuttaneen vaaraa matkustamohenkilo-
kunnalle tai kanssamatkustajille. Laitevikoja
ei raportoitu yhdessakaan tutkimuksessa. Po-
tilaiden sekundaari- ja tertidariselviytymisen
todettiin olevan korkeampaa kuin parhaissa
ensihoitojérjestelmissd (Page ym. 2000).
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Taulukko 2: Lentoyhtioiden maallikkodefibrillaatio-ohjelmien tuloksia

Quantas American Air France
Airlines

Kansallisuus Australia USA Ranska
Ohjelman aloitus 1991 1997 2001 (tutkimus

2002)
Tutkimusaika 65 kk 24 kk 12 kk
Koulutetut henkil6t purserit (370) koko henkil6sto  koko henkil6sto
Koulutuksen pituus Ei tiedossa 4h 4h
Elvytyksid lennoilla 27 29 12
Defibrilloituja potilaita lennoilla 6 15 5
Onnistuneita defibrillaatioita 5/6 13 3/5
Defibrilloitujen potilaiden kotiutuminen  2/6 6/15 2/5

Analyysien perusteella lentoyhtiéiden
maallikkodefibrillaatio-ohjelmat ovat kus-
tannus-hydtysuhteeltaan edullisia verrattuna
muihin lentoturvallisuutta parantaviin ylei-
sesti kiytossd oleviin toimenpiteisiin (Cram
ym. 2003b; Groeneveld ym. 2001). Molem-
missa tutkimuksissa arvioitiin kustannus-
hyétysuhteeksi alle 50 000 $/QALY. Lento-
yhtiéiden maallikkodefibrillaatio-ohjelmia
koskevien tutkimusten tulokset on koottu
taulukkoon 2.

5.3 Maallikon suorittama
peruselvytys ja defibrillaatio
hatakeskuspaivystajan
puhelinohjauksen avulla

Kolmetoista paria satunnaistettiin saamaan
hatakeskukselta vain peruselvytysohjeita
(PPE-ryhmad). Neljaitoista paria ohjattiin
sekd peruselvyttimddn ettd suorittamaan
defibrillaatio (PPE-D-ryhmé). Molemmis-
sa ryhmissa peruselvytyksen laatu oli heik-
koa. Elvytyksen laadussa ryhmien valilld ei
havaittu eroa. Paineluelvytyksen aloittamisen
nopeudessa ei ryhmien vililld ollut merkit-
tavad eroa. Sen ajan prosentuaalinen osuus,
jona peruselvytys oli kdynnissd suhteessa ko-
ko simulaation kestoon, oli PPE-ryhméssa
keskimairin 65 % ja PPE-D-ryhmissd 58 %
(p=0,218). PPE-D-ryhmissd 64 % pareista
onnistui defibrilloimaan onnistuneesti viiden
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minuutin kuluessa simulaation alusta. 80 %
niistd pareista, jotka eivit onnistuneet suorit-
tamaan defibrillaatiota viiden minuutin ku-
luessa, epdonnistui elektrodien sijoittelussa.
Kaikki sijoittivat apikaalisen elektrodin liian
eteen rintakehalle. Vain kolme paria neljasta-
toista ei onnistunut defibrilloimaan lainkaan.
Kaikki kolme paria kiinnittivét elektrodien
liittimen laitteeseen ennen virran kytkemis-
td, jolloin harjoituslaite ei pystynyt neuvo-
maan elektrodien kiinnittdmisessa. Nama
epaonnistumiset johtuivat siis osittain har-
joituslaitteen ominaisuudesta. Todellisessa
tilanteessa oikea defibrillaattori olisi neuvo-
nut tarkastamaan elektrodit ja defibrillaatio
olisi mahdollisesti onnistunut. Tutkimukses-
sa ei havaittu yhtdén tilannetta, jossa defib-
rillaattorin kaytté olisi voinut aiheuttaa riskia
potilaalle tai elvyttdjille itselleen. Sen sijaan
yhden parin PPE-ryhmadssé ja neljan PPE-D
ryhmaéssé suorittama peruselvytys katsottiin
potilaalle vahingolliseksi liian voimallisten
tai vatsalle sijoittuneiden paineluelvytysyri-
tysten vuoksi.

Kuuden kuukauden kuluttua ensimméi-
sestd simulaatiosta tavoitettiin 52 alkuperéi-
sestd 54 tutkimukseen osallistuneesta varus-
miehestd. Ennen uutta simulaatiota tehdyssa
kyselyssd heistd 88 % ilmoitti omasta mie-
lestdan hallitsevansa peruselvytyksen hyvin.
79 % ilmoitti osaavansa kéyttda puoliauto-
maattista defibrillaattoria. Yhté lukuun otta-
matta vastaajat ilmoittivat, ettd aloittaisivat
painelu-puhalluselvytyksen myos tuntemat-



Taulukko 3: Peruselvytys-defibrillaatiokoulutuksen saaneiden maallikoiden kasityksia elvytyksestd ja

omista elvytystaidoistaan 6 kk koulutuksen jilkeen.

N=52

“Osaisin kdyttdd puoliautomaattista defibrillaattoria elvytystilanteessa.”

Kylla 41 (79 %)

Eill (21 %)

”Tarvitsen lisdd harjoittelua puoliautomaattisen defibrillaattorin kaytossa.”

Kylli 27 (52 %)

Ei 25 (48 %)

”Jos sattuisin elvytystilanteeseen ennen ambulanssin saapumista, kdyttdisin puoliautomaattista
defibrillaattoria, jos sellainen olisi késilla.”

Kylli 45 (87 %)

Ei7 (13 %)

“Hallitsen painelu-puhalluselvytyksen mielesténi riittdvin hyvin.”

Kylla 46 (88 %)

Ei6 (12 %)

”Jos sattuisin elvytystilanteeseen ennen ambulanssin saapumista, antaisin painelu-puhalluselvytysta”

Kylld 51 (98 %)

Eil (2%)

“Aion kotiutumisen jélkeen ylldpitdd ensiaputaitojani ja osallistua ensiapukursseille mahdollisuuk-
sien mukaan.”

Kylli 37 (71 %)

tomalle syddnpysahdyspotilaalle. Vastaajista
87 % ilmoitti, ettd yrittaisi kdyttdd myos de-
fibrillaattoria, mikali sellainen olisi saatavil-
la (taulukko 3).

Puoli vuotta elvytyskoulutuksen jéilkeen
puhalluselvytyksen laatu oli parempi kuin
ilman edeltdvida koulutusta hatakeskuspai-
vystdjan neuvomana (p<0,001). Merkittavaa
eroa painantaelvytyksen laadussa ei havait-
tu. Potilaalle vahingollista painantaelvytys-
td ei kuitenkaan havaittu lainkaan. Elvytyk-
sen laatua hitdkeskusohjauksessa seké kou-
lutuksen jilkeen ilman ohjausta on kuvattu
taulukossa 4.

Koulutuksen jéilkeen defibrillaatio suoritet-
tiin nopeammin (p=0,001), kuin pelkdn ha-
takeskuspdivystdjan antaman puhelinohja-
uksen turvin. Toisaalta koulutus ei lisinnyt
niiden parien osuutta (64 % vrs. 62 %), jot-
ka suorittivat defibrillaation viiden minuutin
kuluessa elottomuuden alusta (taulukko 5).
Kuusi kuukautta koulutuksen jélkeen kolme
paria (12 %) ei edes yrittanyt kiyttad defibril-
laattoria vaan suoritti pelkéstdan painelu-pu-
halluselvytystd. Loput epdonnistuivat elekt-
rodien sijoittamisessa oikein.

Ei 15 (29 %)

5.4 Kammiovarinasta
elvytettyjen potilaiden
pitkaaikaisselviytyminen ja
elamanlaatu

Tutkimuksen tekohetkelld keskiméardinen
elinikd yli vuoden elvytyksen jélkeen elos-
sa selvinneilld potilailla oli miehilld 69 vuot-
ta (47-87) ja naisilla 76 vuotta (41-87). Vain
kaksi (3 %) yli vuoden elvytyksen jilkeen
elossa selvinneistd menehtyi alle 50 vuoden
idssd. Sen sijaan 27 (46 %) saavutti vahintdan
70 vuoden idn. Yleisimmat kuolinsyyt olivat
sepelvaltimotauti (62 %), sydpdsairaudet (10
%) ja aivoverenkiertohdiriét (7 %). Potilaiden
selviytyminen elvytystd seuraavina vuosina
on esitetty kuvassa 4.

Yksitoista potilasta (18,6 % vuoden jil-
keen elossa olleista) oli elossa tutkimushet-
kelld vuonna 2003. Heidan keski-ikdnsa oli 72
vuotta (57-85) ja kahdeksan heisté oli miehia.
Yhtd lukuun ottamatta potilaat tavoitettiin
ja kutsuttiin tutkimuksiin kesdkuussa 2003.
Kaikki suostuivat osallistumaan tutkimuk-
seen. Kaikki kymmenen potilasta asuivat ko-
tona ja hoitivat tdysin itsendisesti jokapaivai-
set askareensa, kuten kotityot ja raha-asiat.
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Taulukko 4: Peruselvytyksen laatu ensiapukouluttamattomilla maallikoilla hitdkeskuksen puhelinoh-
jauksessa puoliautomaattisen defibrillaattorin kidytén kanssa (PPE-D -ryhmd) ja ilman (PPE -ryhma)

osatyOssa III sekd hitikeskuksen ohjaamana ja ilman hétakeskuksen ohjausta kuusi kuukautta elvytys-
koulutuksen jilkeen osatyossd IV.

Osaty06 111 Osaty6 IV
Hitakeskusohjaus | Koulutuksen
PPE PPE-D ilman koulutusta jalkeen
mediaani mediaani mediaani mediaani
Ryhmé ka |(25%, 75%)| ka |(25%, 75%) p ka [(25%, 75%)| ka |(25%, 75%) p
N 13 14 27 26

Viive paineluelvytyk- 98 100 (33,| 70|41 (25, 108)(0,271 85(78 (30, 128)| 58| 31 (20, 96) 0,07
sen alkamiseen (s) 135)

Peruselvytyksen osuus| 65| 69 (59,80)| 58| 57 (42,74)| 0,218 61| 68 (46,75)| 70| 72 (66, 76) 0,09
koko simulaatioajasta

(%)

Puhallusyritysten 1250 1390 (1020, 831 920 (285,[0,057| 1050| 1260 (600,| 740 690 (625, 0,01
keskimaddrdinen tila- 1580) 1353) 1465) 860)

vuus (ml)

Keskimédrdinen pai- 44| 44 (38,51)| 36| 35(24,50)|0,148| 40| 41(33,51)| 39| 39(34,46)| 0,46
nelusyvyys (mm)

Painelutaajuus (1/ 119| 112 (104,| 124| 124(109,/0,453| 122| 117 (106,| 110 111 (93, 0,15
min) 132) 143) 138) 121)

Hyviksyttavd paine- | 0,67 1(0,1)| 0,33 0(0,1)| 0,11f 0,5 0(0,1)[ 0,71 1(0,1)| 0,14
lutaajuus (kylla=1,
ei =0)

Onnistuneiden puhal- 14| 10(0,59)| 15 0 (0, 28)( 0,483 14 3(0,20)| 72| 82(55,95)| <0,001
lusten osuus kaikista

puhallusyrityksista

(%)

Onnistuneiden paine- 30 17,5 (18, 9 1(0, 16)| 0,154 19| 1,5(0,36)| 35| 25(8,64) 0,01
luiden osuus kaikista 59)

paineluyrityksistd (%)

PPE= painelu-puhalluselvytys PPE-D=painelu-puhalluselvytys-defibrillaatio ka=keskiarvo

Taulukko 5: Puoliautomaattisen defibrillaattorin kéiytto elvytyksessd ilman edeltdvad koulutusta haté-
keskuspdivystdjan antaman puhelinohjauksen avulla seké 6 kk kayttokoulutuksen jalkeen ilman héta-
keskuspdivystdjan antamaa ohjausta.

Hatakeskusoh) aus Koulutuksen jalkeen
ilman koulutusta
ka Mediaani ka Mediaani

Ryhmi (25%, 75%) (25%, 75%) P
N 14 26
Ensimmadinen onnistunut defib-
rillaatio viiden minuutin kuluessa 0,64 1(0,1)| 0,62 1(0,1) 0,26
(kylla=1, ei=0)
élke.lvnve defibrillaattorin kiynnis- 181 172 (140, 223)| 137 124 (95, 169)| 0,017
tamiseen (s)
2(‘)12:”(15‘;6 ensimmdiseen defibrillaa- | ¢, 255 (230, 280)| 185 165 (145, 196)| 0,001

ka=keskiarvo
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Kaikilla oli myds sadnnoéllisid harrastuksia ja
he harrastivat myds liikuntaa. Potilaista nelja
oli palannut tydelamaédn syddnpysidhdyksen
jalkeen. Potilaista kahdella ei ollut koskaan
ollut ajokorttia. Muut ajoivat edelleen autoa
saannollisesti. Kolmella potilaalla havaittiin
lievid neurologisia poikkeavuuksia.
Sydénpysdhdysti seuranneen vuoden eld-
manlaatua koskeva tieto oli edelleen saatavil-
la yhdeksaltéd potilaalta kymmenesta ja tut-
kimuksen ajankohdan eldmanlaatua koske-
va tieto kahdeksalta potilaalta kymmenesta.
Kaksi potilasta ei palauttanut eliménlaatuky-
selyd toistuvista pyynnoistd huolimatta. Kol-
me potilasta arvioi eliménlaatunsa tutkimus-

ajankohtana vihintadnkin tyydyttavaksi (>
80 % maksimista). Yksi potilaista katsoi elé-
ménlaatunsa laskeneen merkittavisti puoli-
son kuoleman jilkeen. Muut arvioivat eld-
ménlaatunsa vallitsevassa tilanteessa parem-
maksi kuin vuosi sydanpysahdyksen jalkeen
tehdyssa tutkimuksessa.

Neuropsykologisissa tutkimuksissa viiden
potilaan 16ydos oli normaali ja neljalla todet-
tiin lievid ongelmia muistin ja visuokonstruk-
tiivisen suunnittelun osa-alueilla. Yhdelld po-
tilaalla lievét kognitiiviset ongelmat olivat li-
sdantyneet huomattaviksi viidentoista vuoden
kuluessa. Kahdella lievistd muistiongelmista
karsineelld potilaalla oli ollut poikkeava 16y-
dos jo alkuperaisessd tutkimuksessa.

Selviytyminen elvytystéd seuraavina vuosina

100
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Kuva 4: 155 onnistuneesti elvytetyn potilaan selviytyminen ajan funktiona. Yli 50 % potilaista kuoli jo
sairaalahoidon aikana. Tdmaén jélkeen kuolleisuus viheni.
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6. Pohdinta

6.1 Maallikkodefibrillaatio
Suomessa

Ensimmainen osaty6 osoitti, ettd kammiova-
rinédn defibrillaatio neuvovaa puoliautomaat-
tista defibrillaattoria kiyttden oli jo 1990-lu-
vun ajkana alkanut vakiinnuttaa asemaansa
osana ensivasteyksikoiden suorittamia hoi-
totoimenpiteitd. Kaytdnnot kuitenkin vaih-
telivat suuresti.

Koulutetun henkildstén mééran vaihtelu
eri ensivasteyksikoiden vililld selittyy osin
eri kuntien vakinaisten ja sopimuspalokun-
tien henkiloston maardn vaihtelulla. Toisaalta
se kertoo my®s, ettd joissakin yksikoissé ko-
ko henkil6sto oli koulutettu laitteen kayttoon,
kun taas joissakin koulutus oli kohdennettu
vain muutamiin henkil6ihin. Suuren henki-
16stoméardn kouluttaminen ja osaamistason
ylldpito voi olla vaikeaa. Samoin, jos defib-
rillaattorin kayttotarvetta esiintyy harvoin,
voi suuren henkil6ston jatkuva defibrillaa-
tiokoulutus olla kustannustehotonta. Tdmé
voisi puoltaa koulutuksen kohdentamista
vain muutamiin henkil6ihin. Toisaalta, mi-
kali vain osa henkilostostd on koulutettu suo-
rittamaan defibrillaatio, voi hilytysvuorojen
jakaminen vaikeutua. Talléin on riskind, ettd
yksikko ei kykene ylldpitiméan jatkuvaa de-
fibrillaatiovalmiutta. Elvytystilanteessa jou-
dutaan usein vaihtamaan ty6njakoa paine-
luelvytyksen fyysisestd raskaudesta johtuen.
Siksi on kdytannollistd, ettd ensivasteryhmén
kaikki jasenet kykenevit hoitamaan maal-
likkoelvytyksen kaikkia osa-alueita. Koska
puoliautomaattiset defibrillaattorit on todettu
helppokayttéisiksi ja varmatoimisiksi, ei kou-
lutuksen rajaamista vain pieneen osaan hen-
kilostostd voida katsoa perustelluksi.

Lupamenettelyn vaihtelevuus selittyy en-
sivastetoimintaa ja maallikkodefibrillaatio-
ta madrittelevdn kansallisen ohjeistuksen ja

lainsdddannon puutteella. Kuitenkin tutki-
musajankohtanakin laki maaritti sairaankul-
jetuksen jarjestimisen kunnan vastuulle. Pai-
kallinen terveydenhuoltoviranomainen on
velvollinen ohjeistamaan ja valvomaan pe-
rustasoista ensihoitoa. Vaikka ensivastetoi-
minta ei olekaan osa perustason ensihoitoa,
olisi silti suotavaa, ettd sama viranomainen
vastaisi my0s ensiauttajien ohjeistuksesta ja
valvonnasta. Vaikka puoliautomaattiset de-
fibrillaattorit ovat helppo- ja varmakayttoi-
sid eikd lainsddadanto vaadi ensiauttajilta kir-
jallisia lupia defibrillaattorin kayttoon, olisi
tallainen lupamenettely tarpeellinen laitteen
kayttdjien riittdvan koulutustason ja osaami-
sen varmistamiseksi seké vastuukysymysten
selkeyttaimiseksi. Muodollista lupamenettelya
voidaan pitdd perusteltuna, jos ensivaste toi-
mii selkedsti osana alueellista ensihoitojarjes-
telmaa. Siksi on huolestuttavaa, ettd vain 44 %
vastaajista ilmoitti defibrillaattorin kaytt66n
liittyvéan lupamenettelyn olemassaolosta.
Toisaalta kolme vastaajaa ilmoitti, ettd heil-
14 olisi kdytdssddn puoliautomaattinen de-
fibrillaattori, mutta paikalliset viranomaiset
olivat kieltdneen sen kdyton. Syiksi mainit-
tiin muun muassa paikallisten sairaankul-
jetusyrittdjien kielteiset asenteet ensivaste-
toimintaa kohtaan. Kun ottaa huomioon jo
tutkimusajankohtaan mennessi saadun kan-
sainvilisen tutkimusnédyton puoliautomaat-
tisten defibrillaattoreiden kayton helppou-
desta (Ecker ym. 2001; Gundry ym. 1999) ja
varmuudesta (Macdonald ym. 2001) seké nii-
den sopivuudesta ensivastekdytt6on (Moses-
so ym. 1998; O’'Rourke ym. 1997; Page ym.
1998; Valenzuela ym. 2000; White ym. 1994),
ei tallainen jo hankitun laitteen kdyton kiel-
tdminen vaikuta perustellulta. Kayttoluvan
epadmisen taustalla voi epdilld olleen tieté-
mattémyys. Samoin mainittu sairaankulje-
tusyrittdjien kielteinen asenne ensivastetoi-

6. Pohdinta 45



mintaa kohtaan lienee johtunut tiedon puut-
teesta ensivastetoiminnan luonteen suhteen.
Ensivastetoiminta ei missddn tilanteessa kil-
paile perus- tai hoitotason sairaankuljetuksen
kanssa. Hatdkeskus ei koskaan halytd kohtee-
seen pelkkid ensivasteyksikkod, eiké paikal-
le ensin ehtinyt ensivasteyksikko voi peruut-
taa kohteeseen matkalla olevaa sairaankulje-
tusyksikkod. Hoidon tai kuljetuksen tarpeen
madrittdd aina kohteessa kdynyt ammattihen-
kil6. Ensivasteyksikko ei myoskadn kuljeta
potilasta.

Vaikka ohjeistus ja lainsdaddéanto ensiautta-
jien koulutuksesta puuttuvatkin, kertaavaa
koulutusta vastaajat ilmoittivat jarjestavan-
sd varsin sdannollisesti. Suurin osa vastaajis-
ta ilmoitti jarjestavansi kertaavaa koulutusta
vuosittain. Vain kaksi prosenttia ei jarjestanyt
kertauskoulutusta lainkaan. Vaikka ensivas-
tetoimintaa koskevaa kansallista ohjeistusta
ei ole, on suomalaisilla sopimuspalokunnil-
la oma verkosto ja niiden koulutusta ohjaa
Suomen Pelastusalan Keskusjarjestd (SPEK).
Paastdkseen mukaan halytysosastoon tai en-
sivastetoimintaan on sopimuspalokuntalai-
sen suoritettava tietty madra SPEK:n koordi-
noimia kansallisesti yhteniisid kursseja (Suo-
men Pelastusalan Keskusjarjesto 2008).

My®6s vakinaisten palokuntien pelastusyk-
sikot saattavat toimia alueellisesta hélytysoh-
jeistuksesta riippuen tarvittaessa myos ensi-
vasteyksikoind. Suomalainen pelastajan tut-
kinto antaa valmiudet sekéd palomiehen ettd
perustason sairaankuljetuksen tehtaviin (Pe-
lastusopisto 2008), jolloin pelastusyksikkojen
henkil6sto on jo pohjakoulutukseltaan kyke-
nevaa ensiauttajina toimimiseen.

Lahes kaikki vastaajat ilmoittivat tarkas-
tavansa laitteen toimintakunnon péivittain.
Huolestuttavaa on, ettd vain 60 % ilmoitti
synkronoivansa laitteen kellon tai tyhjenta-
vansa laitteen muistin sdannollisesti. Mikali
laitteen kello on asianmukaisessa ajassa, saa-
daan laitteen muistista jélkeenpdin térkeitd
tietoja defibrillaatioviiveistd, elvytyksen kes-
tosta ja elvytyksen ajallisesta etenemisesta.
Nimad tiedot ovat tirkeitéd potilaan selvidmis-
ennusteen kannalta, mutta myos kehitettdes-
sé elvytystoimintaa entistd tehokkaammaksi.
Laitteen muistin hyodyntamatta jattdminen
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lienee yhteydessd siihen, ettei vastaajilla ol-
lut juurikaan tietoa laitteidensa kaytostd elvy-
tystilanteissa. Vaikka vastaajat osasivat arvi-
oida laitteidensa vuotuisen kayttomaéran, ei
varsinaisten elvytysten vuotuisesta méarasta
tai onnistuneiden elvytysten osuudesta ollut
tietoa yhdelldkédn vastaajista.

Ensivastekdytossd olevan defibrillaattorin
kayton seuraaminen kuuluisi paikalliselle
terveydenhuoltoviranomaiselle, kdytdnnos-
sd kunnan ensihoidosta vastaavalle ladkaril-
le. Lupamenettelyn puute lienee yhteydessa
myds seurannan ja valvonnan puutteeseen.
Laitteiden muistitietojen avulla voitaisiin ti-
lastoida defibrillaatioviiveitd sekéd varmistaa
jalkeenpdin laitteen rytmianalyysin oikeelli-
suus. Nyt tdma arvokas tieto jad hyodynta-
mattd maallikkodefibrillaatiotoiminnan ke-
hittdmisessa.

Lihes jokaisessa suomalaisessa kunnassa
on vapaaehtoisuuteen perustuva sopimuspa-
lokunta. Sopimuspalokuntia voi laajemmissa
kunnissa olla useita eri kyldkeskuksissa. Na-
mé sopimuspalokunnat ylldpitavat kunnan
kanssa tehdystd sopimuksesta riippuen usein
ymparivuorokautista paivystystd sammutus-
ja pelastustehtévid varten. Sopimuspalokunti-
en henkildsto toimii harrastepohjalta, mutta
on saanut perusteellisen koulutuksen ennen
hilytysosastoon mukaan ottamista (Suomen
Pelastusalan Keskusjarjesto 2008).

Sopimuspalokuntien ensivastetoiminnan
voidaan olettaa olevan syddnpysahdyspotilai-
den hoidon ja ennusteen kannalta varsin kus-
tannustehokasta. Sopimuspalokunnat muo-
dostavat jo olemassa olevan ja toimivan jarjes-
telmén, joka kattaa koko maan. Koska SPEK
koordinoi sopimuspalokuntalaisten koulu-
tusta, koulutus on yhtendistd koko maassa.
Hilytysosastojen toiminta perustuu vapaa-
ehtoisuuteen, miké laskee henkilostokuluja.
Toisaalta halytysvalmiutta ylldpidetadn myos
sammutus- ja pelastustehtédvid varten, joten
ensivastetoiminnan ylldpitdminen ei valtta-
méttd vaadi juurikaan lisdresursseja. Koska
sopimuspalokuntien ensivasteyksikot sijaitse-
vat haja-asutusalueilla usein lahempéana poti-
lasta kuin ldhin sairaankuljetusyksikko, voisi
defibrillaatioon kykeneva ensivasteyksikko ly-
hentéd defibrillaatioviivettd merkittavasti.



Joissakin ensihoitojdrjestelmissa peruselvy-
tys- ja defibrillaatiokoulutus on otettu osaksi
poliisien koulutusta ja defibrillaattorit liitetty
osaksi poliisipartioiden varustusta. Talld me-
nettelylld on saatu hyvid tuloksia (Davis ym.
1998; Mosesso ym. 1998; Mosesso ym. 2002;
White ym. 1994; White ym. 2005). Suomes-
sa taajamien ulkopuolella etdisyydet ovat pit-
ki ja partioita vahén. Poliisipartioita on var-
sinkin virka-ajan ulkopuolella liikkeelld jo-
pa vihemman kuin sairaankuljetusyksikoita.
Niin ollen poliisin maallikkodefibrillaatio-
ohjelmalla ei valttdmatta saavutettaisi Suo-
men olosuhteissa vastaavaa hy6tyd kuin edel-
14 mainituissa tutkimuksissa on saatu. Néin
ollen sopimuspalokuntien ensivastetoimin-
taan kytketylld defibrillaatiovalmiudella voi-
daan olettaa saatavan enemman hyo6tyé Suo-
men olosuhteissa kuin poliisien ensivaste-
toiminnalla, vaikka jalkimmadisen eduista on
kansainvalista tutkimusnayttoa.

Sopimuspalokuntien ensivastetoimintaan
liitettynd maallikkodefibrillaatio-ohjelman
voidaan olettaa lyhentdvin defibrillaatiovii-
veitd etenkin haja-asutusalueilla. Toimin-
nan voidaan olettaa olevan kustannusteho-
kasta. Aihe vaatii kuitenkin lisdtutkimuksia.
Ensivastetoiminnan liittdminen lailla osak-
si ensihoitojdrjestelmaa voisi selkeyttad vas-
tuukysymyksié ja ndin edistdd toiminnan tu-
loksellisuuden seurantaa sekéd kehittdmista.
Jotta sopimuspalokuntien defibrillaatiotoi-
minta tdyttaisi maallikkodefibrillaatio-ohjel-
man kriteerit, olisi sitd ohjattava ja seurattava
suuremmissa kokonaisuuksissa, esimerkiksi
sairaanhoitopiireittdin. Lahitulevaisuudessa
ensivastetoiminta tultaneen méarittelemaan
osaksi terveydenhuoltoa, jolloin ohjeistus ja
valvonta on helpompi toteuttaa. Samalla en-
sivastetoiminnan valtakunnallinen yhtenéis-
tdminen on helpompaa.

Ainoa varsinainen toteutunutta maallikko-
defibrillaatio-ohjelmaa koskeva suomalainen
tutkimus on julkaistu vuosituhannen alussa
(Kuisma ym. 2003). Vaikka puoliautomaatti-
set defibrillaattorit vaikuttavat lisadntyneen
selvasti julkisissa tiloissa Suomessa, ei niiden
kaytostd ole tiettavasti toistaiseksi julkaistu
muuta tilasto- tai tutkimustietoa.

Vaikka suomalainen lentoyhtié Finnair
aloitti oman defibrillaatio-ohjelmansa jo
varhain, ei ohjelman tuloksista ole julkaistu
yhtdén tutkimusta. Lentoyhtididen ohjelmat
ovat esimerkki kehittyneistd ja hyvin suunni-
telluista maallikkodefibrillaatio-ohjelmista.
Laitteet ovat sijoitettuina riskikohteisiin, jois-
sa muun avun paikalle saaminen kestiisi kau-
an. Ohjelmat poikkeavat kuitenkin monista
muista maallikkodefibrillaatio-ohjelmista sii-
nd suhteessa, ettd matkustamohenkilokunta
ei kiytd defibrillaattoria vapaaehtoisperiaat-
teella vaan on tehtdvinsé puolesta velvollinen
sithen. Kuitenkin sekd defibrillaattoria kayt-
tava matkustamohenkilokunta ettd heidan
tyOnantajansa ovat olleet tyytyvéisid naihin
ohjelmiin. Viimeaikaisten tutkimustulosten
perusteella lentoyhtiéiden maallikkodefibril-
laatio-ohjelmat ovat kustannus-hyotysuhteel-
taan edullisia verrattuna muihin lentoturval-
lisuutta parantaviin yleisesti kdytossé oleviin
toimenpiteisiin (Cram ym. 2003b; Groene-
veld ym. 2001). Néin ollen Finnairinkin to-
teuttaman ohjelman voidaan olettaa olevan
kustannus-hyotysuhteeltaan tehokas ja kan-
nattava.

Sopimuspalokunnilla ja Suomen Punaisen
Ristin ensiapuryhmilld on kiytdssdan puo-
liautomaattisia defibrillaattoreita, joita kay-
tetddn osana ensivastetoimintaa. Tdmi toi-
minta ei kuitenkaan téytd varsinaisen maal-
likkodefibrillaatio-ohjelman kriteereja, silla
toiminnan vaikuttavuuden seurantaa ei ole
jarjestetty. Defibrillaatioon kykenevien ensi-
vasteyksikoiden sijainti vaikuttaisi perustu-
van lahinnd paikallisten toimijoiden aktiivi-
suuteen eiké se ndin ollen vélttamattd vastaa
sydanpysahdysten ilmaantuvuuden ja ensi-
hoitojdrjestelman kattavuuden kannalta edul-
lisinta sijoittelua.

Mikali maassamme on toteutettu muita
maallikkodefibrillaatio-ohjelmia, ei niistd ja
niiden tuloksista ole saatavilla tutkimustie-
toja tai tilastoa.

Vuonna 2003 julkaistussa tutkimuksessa
arvioitiin maallikkodefibrillaatio-ohjelmien
kustannushyotysuhteeksi 30 000 $/QALY
edellyttien, ettd defibrillaattorit sijoitetaan
valikoituihin kohteisiin, joissa kdyton toden-
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nékoéisyys on vahintddn kerran viidessa vuo-
dessa (Cram ym. 2003a). Helsingissa toteute-
tun kolmivuotisen maallikkodefibrillaatiotut-
kimusprojektin kokonaiskuluiksi arvioitiin
110 270 € (Kuisma ym. 2003). Defibrillaat-
toreiden hankintakustannukset muodosti-
vat 29 % kokonaiskuluista. Kuitenkin arvi-
oitiin, ettd mikali ohjelmaa oltaisiin jatkettu
puoliautomaattisten defibrillaattoreiden ole-
tettuun kahdeksan vuoden kayttéikadn asti,
olisi hankintakustannusten osuus ollut vain
13,5 % kokonaiskuluista. Néin ollen suurin
osa kustannuksista muodostuu koulutuksesta
ja hallinnollisista kuluista. Mikali maallikko-
defibrillaatio-ohjelma perustetaan kayttien
hyviksi jo olemassa olevaa ensivasteorgani-
saatiota, voidaan koulutus- ja hallintokulujen
olettaa jadvin suhteessa pienemmiksi.
Vuosina 2004-2006 toteutetussa irlanti-
laistutkimuksessa selvitettiin ensivastejir-
jestelmién kayttoonoton vaikuttavuutta sy-
dinpysihdyspotilaiden selviytymiseen seki
kaupunki- ettd haja-asutusalueilla. Vaikka
ensivastejirjestelmén kidyttoonotto seuran-
ta-ajan puolivilissd lyhensi defibrillaatio-
viiveitd, ei syddanpysidhdyspotilaiden selviy-
tymisessi todettu tilastollisesti merkittdvid
muutosta (Moore ym. 2008). Selviytymislu-
vut olivat osin jopa hieman huonommat ensi-
vastetoiminnan kidynnistimisen jalkeen. Tut-
kimuksessa oli kuitenkin havaittavissa useita
tulokseen mahdollisesti vaikuttavia tekijoi-
td. Ensivasteyksikko tavoitti potilaan ennen
ensihoitoyksikkod vain alle puolessa tapa-
uksista. Silloinkin vain 11,8 %:ssa tapauk-
sista ensivastehenkilosto yritti kayttdad de-
fibrillaattoria. Néin ollen ensivasteohjelman
osuus sydanpysahdyspotilaiden hoidossa jai
varsin pieneksi. Lisdksi jai epaselviksi, oli-
ko ensivasteyksikoéille annettu myos perus-
elvytyskoulutusta. Potilaiden tavoittamisvii-
veet olivat ensivastejirjestelmédn kidyttoon-
otonkin jalkeen yli viisi minuuttia. Liséksi
vain 15,6 % potilaista oli defibrilloitava al-
kurytmi, vain kolmasosa sai peruselvytystd
maallikon toimesta ja vain 32,8 %:ssa tapa-
uksista elottomuuden alku oli ndhty (Moore
ym. 2008). Lisidksi saman tutkimuksen ai-
kana hitakeskuspdivystdjat tunnistivat elot-
tomuuden vain 44,4 %:ssa kammiovarinépo-
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tilaista ja 47,1 %:ssa niistd kammiovérinapo-
tilaista, joiden elottomuuden alku oli nahty
(Cairns ym. 2008). Néin suurimmassa osas-
sa tapauksista potilaiden ennuste oli jo ldh-
tokohtaisesti huono. Onnistuneesti elvytetty-
jen potilaiden osuus jéi lopulta niin pieneksi,
ettd sattuman osuus tuloksissa on huomatta-
va. Koko tutkimuksen aikana vain 18 potilas-
ta selviytyi sairaalasta kotiin.
Irlantilaistutkimuksen tulos osoittaa ennen
kaikkea maallikkodefibrillaatio-ohjelmien
suunnittelun ja seurannan tirkeyden. Huo-
nosti toteutettu ohjelma aiheuttaa kustan-
nuksia, mutta ei vélttamattd tuota tuloksia.

6.2 Hatakeskuksen rooli
sydanpysahdyspotilaan
selviytymisen kannalta

Koska peruselvytyksen on todettu paranta-
van sydanpysahdyspotilaiden selviytymista
(Holmberg ym. 2000; Holmberg ym. 2001;
Larsen ym. 1993; Valenzuela ym. 1997; Waa-
lewijn ym. 2001) ja lisddvdn kammiovérinan
herkkyyttd reagoida onnistuneesti defibrillaa-
tioon (Cobb ym. 1999; Wik ym. 2003b), on
hitakeskuspdivystdjid alettu kouluttaa anta-
maan puhelimitse elvytysohjeita my6s sellai-
sille maallikoille, jotka eivit hallitse perusel-
vytystd entuudestaan. Toisaalta hatakeskuk-
sen antama ohjaus voi helpottaa ja rohkaista
my0s elvytyskoulutusta saaneen maallikon
toimintaa. Hatdkeskusohjatun maallikkoel-
vytyksen onkin my6s todettu parantavan po-
tilaiden selviytymistd (Kuisma ym. 2005; Rea,
ym. 2001). My6s Suomessa hitikeskuspéivys-
tajat ohjeistavat tarvittaessa maallikkoa suo-
rittamaan peruselvytysta.
Simulaatiotutkimuksissa hétdkeskusohja-
tun maallikon suorittaman peruselvytyksen
on kuitenkin todettu olevan heikkolaatuista
etenkin puhallusten osalta (Dorph ym. 2003;
Williams ym. 2006; Woollard ym. 2003). Pe-
ruselvytyksen hyvilld laadulla on todettu
olevan yhteyttd parempaan selviytymiseen
(Van Hoeyweghen ym. 1993; Wik ym. 1994).
Omassa tutkimuksessamme koulutus paran-
si puhalluselvytyksen laatua, mutta ei juuri-
kaan vaikuttanut paineluelvytyksen laatuun



tai maaraan. Yksi selitys télle voi olla se, et-
td koulutuksen jalkeisid taitoja mittaava si-
mulaatio jarjestettiin vasta kuusi kuukaut-
ta koulutuksen jalkeen. Talléin osa taidois-
ta oli mahdollisesti kertauksen puutteessa
unohtunut. Englantilaisessa tutkimuksessa
todettiin peruselvytystaitojen heikentyneen
huomattavasti seitsemén kuukauden kuluttua
elvytyskoulutuksesta (Woollard ym. 2006).
Tutkimuksemme tulos olisi siten voinut ol-
la toinen, mikali simulaatio olisi toteutettu
valittomasti koulutuksen jélkeen. Kaytetty
tutkimusasetelma vastaa kuitenkin parem-
min todellisuutta. On erittdin epdtodenna-
koistd, ettd satunnaisesti elvytyskoulutuk-
seen valittu maallikko joutuisi mukaan el-
vytystilanteeseen vilittomasti koulutuksensa
jalkeen. Satunnainen maallikko my6s osal-
listuisi kertaavaan elvytyskoulutukseen to-
dennikaisesti harvemmin kuin kuuden kuu-
kauden vilein.

Toinen syy paineluelvytyksen huonolle laa-
dulle my6s koulutuksen jalkeen voi olla koe-
henkil6iden valinnassa. Koehenkil6t edusti-
vat varsin valikoimatonta otosta suomalaisis-
ta nuorista miehistd. Heilld ei ollut erityista
kiinnostusta tai motivaatiota elvytystaitojen
oppimiseen tai yllapitdmiseen. Mikali koe-
henkiloilld olisi ollut jokin elvytystaitojen
opetteluun motivoiva tekija kuten kuulumi-
nen ensiapuryhmddn tai sydédnsairas omai-
nen, olisi tulos voinut olla toinen. Tuore tut-
kimus onkin esittdnyt, ettd valikoimattomien
maallikoiden elvytyskoulutus on kustannus-
hyétysuhteeltaan kallista ja tehotonta verrat-
tuna moniin muihin terveydenhuollon toi-
menpiteisiin (Groeneveld ym. 2005).

Vaikka osatoissi todettiin, ettd maallikoi-
den suorittama painelu-puhalluselvytys ei
ollut erityisen laadukasta edes koulutuksen
jilkeen, ovat tutkimukset osoittaneet, etti
laadukas peruselvytys on vaikeaa myds am-
mattilaisille (Perkins ym. 2008; Verplancke
ym. 2008). Monet terveydenhuoltoalan am-
mattilaiset osallistuvat elvytyskoulutukseen
harvoin jos koskaan. Terveydenhuoltoalan
ammattilaisten toteuttaman elvytyksen huo-
no laatu viitta siihen, ettd peruselvytyksen
sadnnollinen harjoitteleminen on ainut tapa
tuottaa laadukasta peruselvytysta.

Vaikka hitdkeskusohjatun maallikkoelvy-
tyksen onkin todettu parantavan potilaiden
selviytymistd (Kuisma ym. 2005, Rea ym.
2001), ei sen kustannus-hyotysuhdetta ole
tiettavasti tutkittu. Ei myoskédan ole tutkit-
tu, olisiko hétékeskuspiivystdjien puhelimit-
se antaman elvytysohjauksen tehostaminen
ja maallikoiden elvytyskoulutuksen tarkem-
pi kohdentaminen kustannustehokkaampaa
kuin valikoimattomien maallikoiden elvytys-
koulutus. Voidaan kuitenkin olettaa, ettd ha-
takeskuspaivystdjien kouluttaminen on teho-
kasta ja edullista. Hatakeskuspéivystéjét ovat
tutkinnon suorittaneita ammattilaisia, joita
jatkokoulutetaan joka tapauksessa. Koulu-
tettavien hatakeskuspdivystdjien joukko on
pieni. He my6s kohtaavat tyossdan todenna-
koisesti useita elvytystilanteita, toisin kuin sa-
tunnaiset maallikot. Tuoreessa tutkimuksessa
todettiin, ettd maallikoiden peruselvytystai-
dot heikkenivdt huomattavasti jo seitseméan
kuukauden kuluessa koulutuksesta ja suosi-
tettiin, ettd kertaavaa koulutusta tulisi ndin
jarjestad useammin kuin seitsemén kuukau-
den vilein (Woollard ym. 2006). Mikéli maal-
likoiden elvytyskoulutuksella saavutetaan te-
hokkaita tuloksia vasta, jos kertaavaa kou-
lutusta jarjestetadn useammin kuin kerran
vuodessa, ei valikoimattomien maallikoiden
elvytyskoulutus tdssd valossa vaikuta kovin
kustannustehokkaalta toiminnalta.

Osatoiden tulokset viittaavat siis sithen, et-
tei valikoimattomien maallikoiden elvytys-
koulutus vélttamattd paranna paineluelvy-
tyksen laatua tai lisdd sen maarda verrattuna
hatdkeskuspéivystdjan antamaan elvytysohja-
ukseen. AHA suositti maaliskuussa 2008, et-
ta maallikkoelvytys koostuisi vain painelusta
(Sayre ym. 2008). Euroopan elvytysneuvos-
to ei vield timédnhetkisen nayton pohjalta ole
antanut samaa suositusta (Koster ym. 2008).
Mikali jatkossakin puhallusten merkitys
maallikkoelvytyksesséd todetaan vihidiseksi
ja maallikoiden suorittamasta puhalluselvy-
tyksestd ollaan jopa luopumassa, voidaan ha-
takeskusohjatun maallikkoelvytyksen katsoa
muodostavan varteenotettavan vaihtoehdon
valikoimattomien maallikoiden elvytyskoulu-
tukselle. Aihe vaatii kuitenkin vield lisatutki-
muksia. Toisaalta voitaneen edelleen pitdd pe-
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rusteltuna antaa elvytyskoulutusta sellaisille
maallikoille, joilla on jostain syystd kohonnut
riski kohdata sydédnpysahdyspotilas, erityises-
ti jos puhalluselvytyksesti ei luovuta.

Vaikkakin tutkimukseen osallistuneet hen-
kilot eivat tutkimuksen ensivaiheessa olleet
saaneet varsinaista elvytyskoulutusta, olivat
he tuskin voineet vilttyd saamasta edes jon-
kinlaista kuvaa siitd, miten peruselvytysta to-
teutetaan. Painelu-puhalluselvytys on toistu-
vasti esilld erilaisissa medioissa ja sitd kési-
telladn myos kouluissa. Lisdksi lahes kaikki
osallistujat olivat osallistuneet alokasaika-
naan Puolustusvoimien alokkaille jarjesta-
maédn ldhinni luentomuotoiseen ensiapukou-
lutukseen, jossa oli sivuttu myds elottomuut-
ta. Se, ettd maallikolla on edes jonkinlainen
ennakkokasitys siitd, kuinka ja miksi painelu-
puhalluselvytystd suoritetaan, voi helpottaa
hatidkeskuspéivystdjan neuvontatyota. Toi-
saalta, jos maallikko on omaksunut vairia
kasityksid elvytyksen tekniikasta esimerkik-
si elokuvien perusteella, voi tdma olla todel-
lisessa elvytystilanteessa haitaksi. Hatdkes-
kuspdivystdja ei nde elvytyssuoritusta eika
ndin valttamattd osaa korjata vaaraa tekniik-
kaa. T4ltd kannalta koko vdest6on kohdistu-
va neuvonta ja tiedotus peruselvytyksen oi-
keaoppisesta suorittamisesta esimerkiksi osa-
na koulujen terveystiedon opetusta voisi olla
hyodyllistd ajatellen mahdollista elottoman
potilaan kohtaamista.

Puoliautomaattisten defibrillaattoreiden
maard julkisissa tiloissa on kasvanut. Talla
hetkelld pidetdén ensisijaisena tavoitteena si-
t4, ettd defibrillaation suorittaa sithen koulu-
tettu henkil6 (European Resuscitation Coun-
¢il 2005). Defibrillaattorien méaédrin kasvaes-
sa ne ovat samalla lisddntyvéssd madrin myGs
kouluttamattomien maallikoiden ulottuvilla.
Koska hatikeskuspaivystdjan puhelimitse oh-
jaama maallikkoelvytys on jo yleisesti hyvik-
sytty osa syddnpysahdyspotilaan hoitoketjua,
on herdnnyt kysymys, voisiko hatikeskuspai-
vystdja neuvoa myos nopean defibrillaation
toteuttamisessa.

Nykyaikaisten neuvovien puoliautomaat-
tisten defibrillaattoreiden helppokéyttoisyys
ja toimivuus my6s kouluttamattomien maal-
likoiden kaytdssd on osoitettu useissa simu-
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laatiotutkimuksissa (Gundry ym. 1999; Law-
son ym. 2002). Cafferey tyéryhmineen osoit-
ti, ettd kouluttamattomat maallikot kykenevét
nopeaan defibrillaatioon myos kaytannossa
(Caffrey ym. 2002).

Vuosituhannen alussa julkaistussa simulaa-
tiotutkimuksessa todettiin, ettd hitdkeskus-
paivystdjan antama ohjaus paransi vanhusten
edellytyksié suorittaa defibrillaatio neuvovan
puoliautomaattisen defibrillaattorin avulla
(Ecker ym. 2001). Koehenkil6t olivat edeltd-
vasti saaneet defibrillaatiokoulutuksen. Osa-
tyo III osoitti, ettd simuloidussa tilanteessa
defibrillaattorin kaytto ei heikentédnyt perus-
elvytyksen laatua eikéd vdhentdnyt sen maa-
rad hitakeskuspdivystdjan ohjatessa koulut-
tamattomia maallikoita. Vaikka kayttokou-
lutus hieman nopeutti defibrillaatiota, se ei
lisannyt niiden koehenkiléiden osuutta, jot-
ka kykenivit suorittamaan nopean defibril-
laation tavoitellun viiden minuutin kuluessa
elottomuuden alusta.

Néama tutkimustulokset antavat viitettd sii-
td, ettd defibrillaation sisillyttdminen héta-
keskuksen antamaan elvytysneuvontaan seké
koulutettujen ettd kouluttamattomien maalli-
koiden osalta voisi olla hyodyllista. Aiheesta
tarvitaan kuitenkin lisdtutkimuksia. Samalla
on varmistettava, ettei defibrillaation suorit-
taminen vie huomiota mahdollisimman laa-
dukkaasta peruselvytyksesta.

Suomessa on toistaiseksi ollut vallalla kdy-
tdnto, ettd puoliautomaattista defibrillaatto-
ria voi kéyttad vain asiaan koulutettu ja pai-
kallisesti laitteen kayttoon valtuutettu henki-
16. Cafferey tydryhmineen kuitenkin osoitti,
ettd myos kouluttamattomat maallikot voivat
kayttad puoliautomaattisia defibrillaattoreita
tuloksekkaasti (Caffrey ym. 2002). Kyseiseen
tutkimukseen yhdistettiin laaja tiedotuskam-
panja, jonka avulla puoliautomaattiset de-
fibrillaattorit ja niiden kayttoperiaate tuotiin
suuren yleison tietoon. Tanskassa on aloi-
tettu "Hurtig Hjeelp med Hjertestarter” —ni-
minen ohjelma, jonka avulla pyritddn edis-
tdmadn puoliautomaattisten defibrillaatto-
reiden kayttod. Ohjelmaan liittyen on avattu
yleisolle suunnattu internetsivusto http://
www.hjertestarter.dk/. Sivustolla on tietoa
sydanpysahdyksestd ja puoliautomaattisen




defibrillaattorin kdytostd. Ohjelmaan kuuluu
Hjertestarter-Netvaerket -rekisteri, johon py-
ritddn rekister6iméaan mahdollisimman mo-
nen yksityisessd omistuksessa olevan julki-
seen tilaan sijoitetun puoliautomaattisen de-
fibrillaattorin tarkka sijainti. Sivustolta l6ytyy
kartta, johon on merkitty kaikki ohjelmaan
rekisterdidyt puoliautomaattiset defibrillaat-
torit koko Tanskassa. Jokaisen defibrillaatto-
rin osalta on saatavissa myos sijaintipaikan
osoite ja yksityiskohtainen kirjallinen kuvaus
sijainnista. Sijainnit ovat my6s hitakeskuksen
tiedossa. Mikili sydanpysahdyksestd hatakes-
kukseen ilmoittavan henkilon laheisyydessa
on defibrillaattori, auttaa hatakeskuspéivys-
tdjd sen 10ytdmisessa.

Pelkkd puoliautomaattisten defibrillaatto-
reiden sijoittaminen julkisiin tiloihin ei riitd
lyhentimaéan defibrillaatioviiveitd. Defibril-
laattoreiden on oltava my6s helposti saata-
villa ja l6ydettavissa. Helsingissé toteutetussa
maallikkodefibrillaatiotutkimuksessa osoitet-
tiin, ettd yllattdvdn monen sydanpyséhdys-
potilaan kohdalla defibrillaattoria kdyttavien
henkiléiden halyttiminen epaonnistui (Kuis-
ma ym. 2003). Defibrillaattoreiden sijainnin
kerdaminen rekisteriin Tanskan mallin mu-
kaisesti voisi tehostaa jo olemassa olevien
laitteiden kayttod, kun hatakeskuspaivystaja
voisi ohjata defibrillaattorin noutamisessa.
Vaihtoehtoisesti hatdkeskus voisi my6s ha-
lyttaa laitteen kayttoon koulutetut henkil6t,
mikali paikallinen hélyttiminen epdonnis-
tuu. Useissa maissa julkisiin tiloihin sijoitetut
defibrillaattorit on myds merkitty vastaaval-
la tavalla kuin hatapoistumistiet ja sammut-
timet. ILCOR onkin julkaissut oman ehdo-
tuksensa kansainviliseksi puoliautomaattisen
defibrillaattorin sijaintia kuvaavaksi merkik-
si. Tamin merkin kayttoonottoa myos Suo-
messa tulisi harkita.

6.3 Sydanpysahdyksesta
selviytyneiden potilaiden
pitkdaikaisennuste ja
elamanlaatu

Mietittdessa keinoja parantaa sydanpysahdys-
potilaiden ennustetta on samalla kiinnitetta-
vd huomiota paitsi saavutettavien lisdvuosi-
en madradn, myos niiden laatuun. Oma tut-
kimuksemme tavoitti kymmenen potilasta,
jotka olivat elossa yli viisitoista vuotta sydan-
pysahdyksen jélkeen. Yht elossa ollutta po-
tilasta ei tavoitettu. Ndmd yksitoista potilasta
edustavat vain 7 % alun perin sairaalaan tuo-
dusta 155 elvytyspotilaasta ja 18,6 % vuoden
jalkeen elossa olleesta 59 potilaasta.

Vaikka selviytyjien maara vaikuttaa vahai-
seltd, on otettava huomioon, ettd sydanpy-
sdhdyspotilaat ovat padsdaantoisesti idkkaita.
Niin ollen odotettavissa oleva eliniké ei muu-
tenkaan ole valttamattd kovin pitka. Potilai-
den saavuttamat iat ylittivét jo tutkimushet-
kelld yhtd lukuun ottamatta samana vuonna
syntyneiden yleisen elinidnennusteen (Tilas-
tokeskus 2008). Iit myds lahentelivat heidan
syntymavuotensa perusteella annettua keski-
madraisti elinidn odotetta sydanpysdhdyksen
ajanhetkelld (Tilastokeskus 2008). Vain kaksi
(3 %) yli vuoden elvytyksen jélkeen elossa sel-
vinneistd menehtyi alle 50 vuoden idssé. Sen
sijaan 27 (46 %) saavutti vahintdan 70 vuo-
den idn. On otettava my6s huomioon, ettd sy-
déanpysahdyksen taustalla on yleensa vakava
sairaus, useimmiten sepelvaltimotauti, joka
jo itsessddn laskee elinidnodotetta verrattu-
na muuhun samanikdiseen vdestoon. Veren-
kiertohairioista johtuvat kuolinsyyt olivatkin
kuolinsyina yliedustettuja muuhun viesto6n
nahden (Tilastokeskus 2008).

Vaikka tutkittujen maara oli pieni, antaa tu-
los rohkaisevan kuvan elvytyspotilaiden neu-
rologisen toipumisen pitkdaikaisennusteesta.
Vaikuttaa silté, ettd sydanpysdhdyksen jal-
keen saavutettu hyva neurologinen toipumi-
nen sdilyy myos pitkélld ajanjaksolla.

Korkeasta idstadn huolimatta kaikki tutki-
tut kymmenen potilasta vaikuttivat viettavan
varsin taysipainoista elamaa. Yksikdan heistd
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ei kdyttanyt eikd tarvinnut minkaanlaista ko-
tiapua, vaan kaikki selvisivit jokapdivaisestd
eldmistdan taysin itsendisesti. He my0s arvi-
oivat oman eldméanlaatunsa varsin hyvéksi ja
olivat padsaantoisesti tyytyvdisid elimadnsa.
Kaikilla potilailla oli harrastuksia, myds lii-
kunnallisia. He olivat kiinnostuneita omasta
terveydestddn ja sen edistdmisestd. Kliinisissa
tutkimuksissa oli havaittavissa myos kaikille
potilaille yhteisend piirteend positiivinen eld-
manasenne. Herdakin kysymys, ovatko ndma
seikat hyvdn toipumisen seurausta vai ovat-
ko ne edesauttaneet juuri ndiden potilaiden
toipumista. Néin pienelld potilasaineistolla
ei kuitenkaan ole mahdollista vetdd johto-
paatoksid syddnpysdhdyspotilaiden pitkaai-
kaiseen eldménlaatuun ja selviytymiseen vai-
kuttavista tekijoista.

Vaikka 11 pitkdaikaisselviytyjaa vastasi-
vat vain 7 % alkuperdisestd potilasaineistos-
ta, edustivat he yli 40 % elvytyksen jdlkeen
saavutetuista lisdelinvuosista. Kun elvytystoi-
mien kustannus-hy6tysuhteita mitataan laa-
tupainotteisissa elinvuosissa (QALY), vastaa
pieni pitkdaikaisselviytyjien joukko merkit-
tdvastd osasta tulosta.

Tutkimuksen tulokset tukevat myds mui-
ta tutkimuksia, jotka ovat antaneet viitteita
siitd, ettd vaikka kuolleisuus ensimmaisind
kuukausina sydanpysdhdyksen ja onnistu-
neen elvytyksen jéilkeen on suurta, tistd en-
sivaiheesta selviytyvit potilaat toipuvat hy-
vin ja jopa palaavat tyoeldmaan (Edgren ym.
1994; Graves ym. 1997; Horsted ym. 2007;
Longstreth ym. 1983; Rea ym. 2004b; Saner
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ym. 2002; van Alem ym. 2004a; van Alem
ym. 2004b). Suurin osa pitkaaikaisselviyty-
jistd vaikuttaisi myds nauttivan hyvésta eld-
miénlaadusta verrattuna ikd- ja sairaushis-
torialtaan vakioituihin verrokkeihin (Bunch
ym. 2003; Rea ym. 2004b; Stiell ym. 2003; van
Alem ym. 2004b).

On esitetty pelkoja, ettd maallikkodefib-
rillaatio-ohjelmat lisdisivat huonon neuro-
logisen ennusteen omaavia potilaita. Pelon
perusteena on ollut ajatus siité, ettd maalli-
kot aloittaisivat elvytyksen my®s jo valmiik-
si huonoennusteisille potilaille. Mittavassa
maallikkodefibrillaatiota koskeneessa tutki-
muksessa maallikon suorittama defibrillaa-
tio ei lisinnyt huonon neurologisen ennus-
teen omaavien potilaiden maarad (Hallstrom,
ym. 2004). Omassa aineistossamme havait-
tiin runsas kuolleisuus ensimmdisen elvytysta
seuranneen vuoden aikana. Tdma voisi viitata
sithen, ettd huonon neurologisen ennusteen
omaavat potilaat menehtyvit varsin nopeas-
ti elvytyksen jélkeen.

Mitattaessa terveydenhuollon toimenpitei-
den kustannustehokkuutta kiytetddn mitta-
yksikkona laatupainotteisia elinvuosia (QA-
LY). My6s maallikkodefibrillaation kustan-
nus-hy6tysuhdetta on pyritty mittaamaan.
Osatyon V tulokset antavat viitettd siitd, et-
td mikéli maallikkodefibrillaatiolla saadaan
kohtuullisin kustannuksin parannettua sy-
danpysahdyspotilaiden ennustetta ja ndin li-
sattyd pitkdaikaisselviytyjien madrad, myos
laatupainotteisissa elinvuosissa mitattu kus-
tannustehokkuus kasvaa.



7. Tutkimuksen rajoitukset

Tutkimuksessa on useita rajoituksia. Ensivas-
tetoimintaa koskevaa kansallista ohjeistusta
ei ole ja toiminta vaihtelee alueellisesti. Ensi-
vastetoimintaa koskeva tiedonkeruu on puut-
teellista ja toiminnan tutkiminen sekd arvi-
ointi toistaiseksi tyoldstd. Toimintaa voidaan
kuvailla, mutta toiminnan tuloksellisuuden
mittaaminen on vaikeaa. Defibrillaattorei-
den ostaminen ei Suomessa ole luvanvarais-
ta eikd rekistereitd laitteiden omistajista ole.
Siksi my®6s defibrillaattoreiden maallikkokay-
ton luotettava kartoittaminen osoittautui vai-
keaksi. Ensimmadisen osaty6n vastausprosent-
ti oli my®6s varsin matala.

Potilasmaéarit olivat pienid ja estivit ndin
laadukkaan tilastollisen analyysin. Viisitois-
ta vuotta sydanpysahdyksen jilkeen elossa
olevien potilaiden 16ytiminen Suomen ko-
koisessa maassa on kuitenkin vaikeaa. Maal-
likkoelvytysta ja -defibrillaatiota koskevis-
sa simulaatiotutkimuksissa oli kyse pilotti-
tutkimuksista, joihin tarkoituksella kerattiin
pienet, mutta valikoitumattomat koehenki-
16ryhmat.

Simulaatiotutkimus ei koskaan vastaa to-
dellista tilannetta. Tasokkainkaan elvytys-
nukke ei tdysin vastaa ominaisuuksiltaan ih-
misen kudoksia. Tositilanteessa myds poti-
laiden ruumiinrakenne vaihtelee, miké voi
vaikeuttaa elvytystd. Myos kasvojen anatomia
vaihtelee, ja suussa tai nielussa olevat eritteet
voivat haitata puhalluselvytystd. Ndin simu-
laatiotilanteessa mitattu elvytyksen laatu ei
ole suoraan yleistettdvissd koskemaan elvy-
tyksen laatua todellisessa tilanteessa.

Neljdnnessd osatyossd koulutus paransi pe-
ruselvytyksen laatua odotettua vihemmén.
Olisikin ollut parempi, ettd taidot olisi tes-
tattu sekd heti koulutuksen jélkeen ettd kuu-
si kuukautta my6hemmin. Téll6in olisi nahty,
kuinka paljon koulutus vaikutti suorituksiin
ja kuinka suuri osuus taitojen unohtamisel-
la oli. Toisaalta taas yliméardinen simulaa-

tio olisi toiminut samalla harjoituskertana
ja olisi voinut itsessddn parantaa suoritusta
myohemmisséd simulaatiossa. On epatoden-
ndkoistd, ettd satunnainen maallikko kohtaa
syddnpysahdyspotilaan kuudenkaan kuukau-
den sisilla elvytyskoulutuksesta. Vili on to-
dennékoisimmin vuosia, ellei henkil6 osal-
listu sdannolliseen kertaavaan koulutukseen.
Tutkimustuloksista ei voi paatelld, miten pal-
jon elvytystaidot heikkenevit vield kuuden
kuukauden jélkeen tai millainen merkitys
kertaavalla koulutuksella olisi ollut.

Vuonna 2008 julkaistussa elvytystaitojen
sdilymistd mittaavassa tutkimuksessa maal-
likoiden peruselvytys- ja defibrillaatiotaito-
ja mitattiin valittémasti koulutuksen jilkeen
sekd kuuden ja kahdentoista kuukauden ku-
luttua siitd. Taidot olivat merkittavasti hei-
kentyneet kuuden kuukauden jalkeen, mutta
kuuden ja kahdentoista kuukauden valilld ei
havaittu juurikaan eroa (Andresen ym. 2008).
Niin voidaan olettaa, ettd suurin unohtami-
nen tapahtuu ensimméisen kuuden kuukau-
den aikana, jonka jélkeen taitojen heikke-
neminen ainakin hidastuu. Toisaalta PAD-
tutkimuksessa todettiin, ettd elvytystaidot
sdilyivat kohtuullisina kahdentoista kuukau-
den ajan, kun kuuden kuukauden jélkeen jar-
jestettiin lyhyt kertaava koulutus (Christen-
son ym. 2007). Tutkimuksessa taitojen saily-
mistd mittaavaan analyysiin otettiin mukaan
vain ne henkildt, jotka osallistuvat alkukou-
lutuksen lisaksi kaikkiin kertaaviin koulutuk-
siin ja taitojen testauksiin. Téllaisia oli vain
pieni osa alun perin koulutetuista maalli-
koista. Ndin on mahdollista, ettd analyysiin
osallistuivat vain kaikkein motivoituneim-
mat henkil6t, jotka myos pyrkivit itse ylla-
pitdmaan elvytystaitojaan.

My6s ympiriston paineet vaikuttavat suo-
ritukseen. Todellinen elvytystilanne voidaan
kokea henkisesti rasittavammaksi kuin simu-
laatiotilanne. Talloin maallikkoauttaja ei vélt-
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taméttd kykene noudattamaan hétdkeskuksen
antamia ohjeita yhtd hyvin kuin simulaatioti-
lanteessa. Toisaalta vastoin yleistéd luuloa, ha-
takeskuksesta syddnpysahdyspotilaalle apua
soittavat maallikot kdyttaytyvat tutkimuksen
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mukaan rauhallisesti ilman ylenmaéraistd ah-
distusta ja levottomuutta (Meron ym. 1996).
Jotkut koehenkil6t voivat myos kokea taitoja
mittaavan simulaatiotilanteen hermostutta-
vaksi ja toimia siksi jopa hermostuneemmin
kuin todellisessa tilanteessa.



8. Tulevaisuuden nakymia

Puoliautomaattiset defibrillaattorit kehitty-
vit jatkuvasti. Markkinoille on tullut yha pie-
nempii, lahes taskukokoisia malleja. Laittei-
den muuttuessa pienemmiksi ja hintojen las-
kiessa yhd useampi yritys ja yhteiso paityy
puoliautomaattisen defibrillaattorin hankin-
taan. Samalla yhd useampi maallikko joutuu
jatkossa laitteen kanssa tekemisiin.

Ensihoitoa koskeva lainsdddanto on uudis-
tumassa. Uudistusten my6td ensivaste tulta-
neen liittdmaén osaksi terveydenhuollon toi-
mintaa. Mikali ensivastetoiminta tulee osaksi
terveydenhuoltoa, sitd koskeva tiedonkeruu
todennékaisesti helpottuu. Timan muutok-
sen voi odottaa helpottavan ensivastetoimin-
nan tuloksellisuutta mittaavaa tutkimusta.

Koska maassamme myytavid puoliauto-
maattisia defibrillaattoreita ei rekisteroida,
ei laitteiden todellista médraa tiedetd. Nain
ei voida mydskadn tutkia, onko laitteiden si-
jainti syddnpysahdysten ilmaantumisen kan-
nalta ihanteellinen. MyG6skaén laitteiden kéyt-
tomadrid ei voida selvittdd. Tanskan mallin
mukainen vapaaehtoinen rekisteri olisi mer-
kittava askel kohti jo olemassa olevien laittei-
den tehokkaampaa kayttod seka sitd koskevan
tutkimuksen kehittdmista.

Tietoisuus puoliautomaattisten defibrillaat-
toreiden toimintaperiaatteesta ja kiayttomah-
dollisuuksista lisdd myonteistd suhtautumis-
ta niihin sekd todennékéisyyttd, ettd maallik-
ko tarpeen tullen kayttaa laitetta (Taniguchi
ym. 2008). Tanskassa ja Itavallassa on on-
nistuttu tiedotuskampanjoiden avulla lisaa-
madn kiinnostusta sydanpysahdyspotilaiden
hoitoa ja maallikkodefibrillaatiota kohtaan
(Fleischhackl ym. 2006a). Téllainen tiedo-
tuskampanja tulisi toteuttaa myds Suomes-
sa, jotta kiinnostus jo hankittujen laitteiden

tehokkaaseen kdyttoon lisaantyisi. Kampan-
ja voisi houkutella sellaisia maallikoita, joil-
la on suurentunut riski kohdata sydanpysih-
dyspotilas, hakeutumaan elvytyskoulutuk-
seen. Lisdksi tietoisuus puoliautomaattisten
defibrillaattoreiden varmakayttoisyydesta ja
turvallisuudesta voisi rohkaista myds koulut-
tamattomia maallikoita kdyttdmaan laitetta
tarvittaessa. On myds osoitettu, ettd puoliau-
tomaattisen defibrillaattorin kiytt6 onnistuu
hyvin lyhyen teoreettisen koulutuksen jal-
keen ja ettd taidot sdilyvat vahintdan kuusi
kuukautta (Beckers ym. 2007). Nain tiedo-
tuskampanjan yhteyteen liitetty internetsi-
vusto, joka siséltéisi yksinkertaiset ohjeet lait-
teen kéytosté voisi jo riittdd lisdédmadn kansa-
laisten valmiuksia kdyttad puoliautomaattista
defibrillaattoria.

Maallikoiden elvytyskoulutuksen pitkaai-
kaisvaikutuksista elvytystaitoihin tarvitaan
lisatutkimuksia. Tutkimusten avulla olisi 16y-
dettavd kustannustehokkain tapa toteuttaa
elvytyskoulutusta seké ihanteellinen aikava-
li kertaavan koulutuksen jérjestdmiselle. As-
kettdin markkinoille tulleen MiniAnne® - nu-
ken (Laerdal Oy) ja DVD-levyn yhdistelmailla
peruselvytystd voidaan harjoitella itseopiske-
lumenetelmalla. Jatkotutkimuksia tarvitaan
myos timén koulutusmenetelman vaikutta-
vuudesta elvytystaitoihin pitkalld ajanjaksol-
la. Lisaksi jatkossa on selvitettavi, soveltuisi-
ko sama menetelma myos puoliautomaattisen
defibrillaattorin kayttokoulutukseen.

Vaikka maallikkoelvytyksen ja —defibrillaa-
tion merkityksestd sydanpysahdyspotilaiden
primaari- ja sekundaariselviytymiseen on jul-
kaistu tutkimuksia, on vield selvittamattd, mi-
ten ne vaikuttavat potilaiden pitkaaikaisen-
nusteeseen ja eldménlaatuun.
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9. Johtopaatokset

1. Defibrillaatioviiveité voitaisiin lyhentd4 erilaisilla maallikkodefibrillaatio-ohjelmilla my6s
Suomessa. Maallikkodefibrillaatio-ohjelmat ovat kuitenkin maassamme edelleen varsin
tuntemattomia puoliautomaattisten defibrillaattoreiden kasvaneesta maérastd huolimat-
ta. Tietoisuutta maallikkodefibrillaatiosta ja puoliautomaattisista defibrillaattoreista on
lisattava. Jo olemassa olevien puoliautomaattisten defibrillaattoreiden kéyttod on tehos-
tettava tuomalla ne suuremman kayttajakunnan saataville esimerkiksi merkitsemalld jul-
kisissa tiloissa olevien defibrillaattoreiden sijainti nakyvisti. Ensivastetoiminta on liitet-
tavé osaksi terveydenhuoltoa, ja toiminnasta on saatava kansallisesti yhtendinen ohjeis-
tus tai lainsdaddéanto.

2. Defibrillaation liittdminen osaksi hitakeskuksen antamia puhelinelvytysohjeita ei néyt-
taisi vaikuttavan peruselvytyksen laatuun tai madradn. Hatakeskuspiivystdjien antamaan
elvytysohjaukseen on panostettava entistd enemmén. Suomeen tulisi perustaa rekisteri
julkisissa tiloissa olevien puoliautomaattisten defibrillaattoreiden sijainnista. Hatakeskus-
péivystédja voisi rekisterin avulla neuvoa maallikkoauttajia noutamaan ldhimman defib-
rillaattorin potilaan luo tai vaihtoehtoisesti hilyttad kyseisté laitetta kdyttdvin ensivaste-
ryhmin paikalle.

3. Sydédnpysdhdyksestd onnistuneesti elvytettyjen potilaiden kuolleisuus elvytystd seuraa-
van vuoden sisélld on korkea. Pitkdaikaisselviytyjét vaikuttavat kuitenkin toipuvan hyvin,
palaavan jopa tydelamaén ja viettdvin laadullisesti hyvaa elamad. Mikéli maallikkodefib-
rillaatiolla onnistutaan entisestdan lisidmain pitkaaikaisselviytyjien mairas, saavutetaan
samalla huomattavasti laatupainotteisia elinvuosia.
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10. Kiitokset

Tama tutkimus suoritettiin Helsingin yliopis-
ton anestesiologian ja tehohoidon yksikossa
vuosina 2004-2008, sekd Puolustusvoimien
Sotilasladketieteen Keskuksen Ladkintakou-
lussa vuosina 2006-2008. Lisdksi tutkimuk-
sen tekemiseen osallistuivat myos Helsingin
yliopiston neurologian klinikka, Kuopion yli-
opiston anestesiologian ja tehohoidon klinik-
ka sekd Pelastusopisto.

Suuret kiitokset ohjaajalleni dosentti Tom
Silfvastille asiantuntevasta ohjauksesta ja kar-
sivallisyydestd matkan varrella. [Iman hanen
asiantuntemustaan ja yhteyksidan osatdiden
toteuttaminen olisi ollut mahdotonta. Pro-
fessori Per Rosenbergid haluan kiittda hanen
huolellisesta perehtymisestddn kasikirjoituk-
seeni sekd kaikesta avusta ja tuesta timén tut-
kimuksen loppuunsaattamiseksi.

Kiitokset esitarkastajilleni dosentti Mark-
ku Makijarvelle ja dosentti Pertti Suomisel-
le huolellisesti suoritetusta esitarkastuksesta
ja rakentavasta palautteesta. Kiitokset myos
seurantaryhmén jasenelle Olli Viiséselle, joka
tuki ja innosti minua vaikeuksien jéilkeen taas
uudelleen ensihoidon ja tutkimuksen pariin.
Haluan my®s kiittda FM Mari Harvea asian-
tuntevasta ja tehokkaasta kielentarkastukses-
ta sekd osatdiden ettd yhteenvedon osalta.
Kiitokset my6s professori Pdivi Niemelle ja
professori Pekka Niemelle asiantuntija-avusta
psykologian terminologiaa koskien.

Haluan kiittad tutkijakumppaneitani LT
Marjaana Tiaista, joka tartutti minuun kiin-
nostuksen sydanpysihdyspotilaiden selviy-
tymistd kohtaan; dosentti Ville Pettilad, jo-
ka opasti minua tilastollisen analyysin viida-
kossa; LT Olavi Hamalaistd Finnairilta, joka
antoi minulle arvokasta tietoa ilmailuldéke-
tieteestd ja Finnairin maallikkodefibrillaa-
tio-ohjelmasta; yliopettaja Toni Okkolinia
Pelastusopistolta, joka johdatti minut hata-
keskuspdivystdjien maailmaan; LT Jouni Ku-
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sen henkilokunnalle, etenkin sairaanhoitajil-
le Sari Markkanen ja Marika Koskinen seka
Ladkintakoulun Reserviupseerikurssin nro
227 kurssitovereille LL Jaakko Harju, LL Ju-
hani Ojala ja LK Eetu Heerva osallistumi-
sesta tutkimusjdrjestelyihin osatdiden III ja
IV osalta.
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hesjokea, LT Harri Tohmoa ja LT Olli Laak-
soa myotamielisestd suhtautumisesta tut-
kimukseeni ja tutkimusvapaisiini. Suomen
Léaaketieteen Saation Aino Eerolan rahasto ja
Hyvinkdén sairaalan EVO-tutkimusrahoitus
puolestaan tekivit tutkimuksen taloudellises-
ti mahdolliseksi.

Kiitokset tyotovereilleni Hyvinkadn sai-
raalan anestesiayksikossd kaikesta siitd, mi-
td olette minulle opettaneet anestesiologian
ja elamaén alalta.

Lammin kiitos kaikille ystévilleni, etenkin
kollegoilleni Soila Niemi, Heli Salmi ja Lau-
ri Salmi my6tdelimisestd, kannustuksesta ja
tuesta my6s huonompina hetkina.

Kiitokset perheelleni tuesta ja kannustukses-
ta. Vanhemmilleni kiitokset varauksettomas-
ta tuesta tutkimusprojektin ja koko eldmani
ajalta. Sisarelleni Lotta Joensuulle ja langolle-
ni Mika Joensuulle kiitokset etenkin lastenhoi-
toavusta tutkimuksen loppuvaiheessa.

Puolisolleni Antille olen kiitollinen lo-
puttomasta karsivallisyydestd ja rakkaudes-
ta. Olet jaksanut yllapitad kotiamme ja tukea
vaitoskirjaprojektissa my6s silloin kun mina
olen jo ollut valmis luovuttamaan.
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Téna vaitospdivand vuoden tayttava rakas
tyttareni Inari nukkui ensimmaisiné elin-
kuukausinaan tuntikausia sylissani kantolii-
nassa mahdollistaen tdmén viitoskirjan yh-
teenveto-osan kirjoittamisen. Inari, olet eld-
mani ilo!
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Kysely puoliautomaattisen defibrillaattorin kaytosta

Ympyroi oikea vaihtoehto ja lisid tarvittava tieto sille varattuun tilaan. Voit ympyroidi
tarvittaessa useamman vaihtoehdon.

1. Perustiedot laitteesta

1.1 Laitteen / laitteiden hankintavuosi / -vuodet
1.2 Laitteiden lukumédard _ kpl
1.3 Laitetta kéyttdva organisaatio

a) pelastuslaitos

b) terveyskeskuksen sairaankuljetus

¢) yksityinen sairaankuljetus

d) VPK

e) muu, mika?

1.4 Laitteen sijoituspaikka
a) sairaankuljetusauto
b) paloauto tai pelastusyksikko
¢) julkinen tila, mikéa?
d) muu, mika?

1.5 Kuinka monta henkil6d on koulutettu kiyttamaan laitetta?
1.6 Miksi laite hankittiin?

2. Laitteen kayttdjat
1.1 Laitteen kéyttdjien peruskoulutus

a) palo- ja pelastusalan ammattihenkild

b) terveydenhuoltoalan ammattihenkilo

¢) muu, mika?

1.2 Laitteen kdyttokoulutuksen antanut taho
a) terveyskeskus
b) laite-edustaja
¢) oman organisaation / yksikon kouluttaja
d) muu, mika?

1.3 Laitteen kéyttdjien yllapitokoulutus
a) < 1krt/vuosi
b) 1-3 krt/ vuosi
¢) >3 kertaa vuodessa
d) satunnaisesti
e) eiyllapitokoulutusta

3. Laitteen kaytto
1.1 Laitteen kédyttokerrat vuodessa (myds muut kuin elvytystilanteet)

a) <5
b) 5-10
c) 10-20
d) 20-50
e) >50
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4

1.2

Onnistuneiden elvytysten (sairaalaan kuljetettujen elvytettyjen) lukumaara
vuodessa

a) <5
b) 5-10
c¢) 10-20
d) >20

e) eitietoa

4. Laitteen kdyton koordinointi ja huolto

1.1

1.2
1.3

1.4
1.5
1.6
1.7
1.8

1.9

Muuta

Onko defibrillaattorin kayttajilla kirjallinen lupa kéyttaa laitetta?
a) kyll4, kenen antama (virka-asema)?
b) ei

Onko laitteen kdytostd kirjallinen toimintaohje? kylla / ei
Mika taho vastaa laitteen kaytostd, kdyttokoulutuksesta, huollosta ym.?
a) paikallinen palo- ja pelastusviranomainen

b) paikallinen terveyskeskus

¢) muu, mika?

Onko laitteen sijainti aluehalytyskeskuksen (AHK) tiedossa?

kylld / ei
Onko AHK ohjeistettu tarvittaessa halyttimaédn kyseinen yksikko? kylld / ei
Tarkastetaanko laitteen toimintakunto sadnnollisesti? kylla / ei

Synkronoidaanko laitteen kello sadnnéllisesti viralliseen aikaan?  kylla / ei
Tarkastetaanko ja tyhjennetdanko laitteen muistiin tallentuneita tietoja
saannollisesti? kylld / ei

Jarjestetadnko elvytystilanteiden jilkeen palautetilaisuuksia?

kylld / ei

Asteikolla 1-5 (1= tdysin hyddyton / merkitykseton; 5=erittin hyddyllinen / merkittava)

4.1

4.2

4.3

4.4

Onko laite nykyisessd kdytossdaan koettu tarpeelliseksi?
12345

Mika on laitteen avulla saavutettu hy6ty hankinta- ja kdyttokustannuksiin
nihden? 12345

Laitteen kdyton kannalta, hyddynnetdanko organisaatiotanne
tarkoituksenmukaisesti osana alueenne ensihoitojérjestelmad?

12345

Muita kommentteja

Kiitos vastauksestanne!

Liitteet 69



PUHELINELVYTYSOHJE AIKUISELLE, KUN
DEFIBRILLAATTORI ON SAATAVILLA
5 MINUUTISSA

Ei hukuksiin joutunut tai tukehtunut

Haluatteko auttaa
Mini opastan (koulutettukin voi tarvita opastusta)

Kuunnelkaa kunnes saatte luvan toimia
Viekad puhelin mahdollisimman lahelle potilasta
(kaiutinpuhelin)

Pyytdkaa joku paikallaolija hakemaan defibrillaattori
potilaan vierelle

SN
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Siirtdkad potilas avaraan tilaan lattialle selin makuulle (varokaa potilaan paita)
Avatkaa vaatteet potilaan yldvartalolta

Tarkastakaa potilaan hengitys nostamalla potilaan niskasta niin, ettd potilaan
péa taipuu taakse

Laittakaa kimmenselki potilaan suun eteen

Tuntuuko ilmavirtaus selkedsti?

Tulkaa sitten takaisin puhelimeen, miné odotan

jos potilas puhuu + Sairastunut
ei herdi, mutta ilmavirta tuntuu selkeésti + Tajuton
muutoin > heritelkida potilasta reippaasti ravistelemalla + ei reagoi +

Kertokaa minulle heti kun defibrillaattori on potilaan vierelld
Aloitetaan elvytys ennen defibrillaattorin kaytt6a

Anna PE -OHJE (sininen laatikko), jos deffa haetaan kauempaa
Defibrillaattori potilaan vieressd + anna punainen ohje alhaalta deffan tuojalle +




v' Defibrillaattorin pyytiessi aloittamaan elvytys anna PPE -OHJE (vihrei laatikko)
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