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Akillinen sydanpysahdys sairaalan ulkopuolella (out-of-hospital cardiac arrest, OHCA) on merkittava kuolinsyy
maailmanlaajuisesti, ilmaantuvuus noin 56/100 000 asukasta kohden vuodessa. Naistd 60-70 % on
sydanperaisia ja yleisimpida ennakoivia oireita ovat rintakipu ja hengitysvaikeus. Ei-sydanperaisissa
sydanpysahdyksissa taustalta 16ytyy useita syita ja vallitsevin ennakoiva oire on hengenahdistus. Kiriittisesti
sairaan potilaan tunnistamiseen on kehitetty aikaisen varoituksen pisteytys (eng. National Early Warning
Score) eli NEWS-pisteytys, jonka sopivuudesta ensihoitoon on saatavilla niukasti tietoa. NEWS-pisteytys
perustuu potilaan elintoimintojen mittausarvojen muutoksiin. Taman tutkimuksen tavoitteena oli selvittda, onko
ensihoidon kasissa elottomaksi menneitad potilaita mahdollista tunnistaa ennalta ja voisiko apuna kayttaa
pisteytysjarjestelmaa.

Tutkimuksessa selvitettiin Pirkanmaan sairaanhoitopiirin ensihoidon laakariyksikén, FinrnHEMS 30 (FH30)
vuoden 2018 701A-halytykset. Tama halytyskoodi tarkoittaa tilannetta, jossa potilas menee ensihoitoyksikon
lasna ollessa elottomaksi ja yksikko tekee 1aakariyksikolle lisdhalytyksen. Potilaskertomustiedot oli mahdollista
analysoida 30 potilaasta. Potilaista kerattiin tiedot SV210 lomakkeista, FH30:n ensihoitokertomuksesta seka
potilaskertomusjarjestelmasta. Parametrit tallennettiin Microsoft Excel -laskentataulukko-ohjelmaan.

Potilaiden keski-ikéd (SD) oli elottomuushetkelld 67 (16) vuotta. Potilaista 19 (63 %) oli aiemmin diagnosoitu
pitkaaikaissairaus ja 6 (20 %) oli ollut kontaktissa terveydenhuoltoon viimeisen viikon aikana ennen
elottomuutta. Alkuperdinen ensihoidon saama tehtavakoodi oli tiedossa 21 (70 %) potilaista ja 14 (67 %)
koodeista liittyi peruselintoiminnon hairiéon. Potilaista 10 (33 %) oli paaoireena hengitysvajaus ja 7 (23 %)
rintakipu. Hengitysfrekvenssin mediaani [IQR] oli 24 [16,30] /min ja systolisen verenpaineen mediaani [IQR]
oli 130 [88,149] mmHg. NEWS-pisteet oli ensihoidon toimesta kirjattu vain kolmelle (10 %) potilaalle, mutta
mediaani oli 9 pistetta. Takautuvasti NEWS-pisteet oli mahdollista laskea 22 potilaalle, joista 13 (60 %) oli
korkean riskin potilaita saaden = 7 NEWS-pistetta.

Potilaista 22 (73 %) tila oli mahdollista arvioida juuri ennen elottomuutta ja heistd yhdeksan (41 %) meni
elottomaksi liikuttelun tai kdannon yhteydessa. Lahtdrytmina oli pulssiton rytmi (PEA) 17 (59 %) potilaalla,
asystole 6 (21 %) potilaalla, kammiovarina (VF) 5 (17 %) ja kammiotakykardia (VT) yhdella (3,4 %) potilaalla.
Defibrilloitavan lahtérytmin (VT/VF) potilailla selviamisprosentti oli 50 % ja ei-defibrilloitavan (PEA/ASY) 26 %.
Ainoastaan 12 potilaasta (40 %) oli saatavilla kattavasti tietoja.

Akillisisté sairaalan ulkopuolella tapahtuvista sydanpysahdyksisté iso osa on ensihoidon todistamia. NEWS-
pisteet lasketaan kentadlld huonosti, mutta takautuvasti laskettujen pisteiden perusteella niiden avulla
pystyttaisiin havaitsemaan korkean riskin potilaat. Potilaan liikuttelu ja nostaminen ovat altistavana tekijana
elottomuudelle.

Avainsanat: ensihoito, sydanpysahdys, ennakoivat oireet, NEWS-pisteet

Taman julkaisun alkuperéisyys on tarkastettu Turnitin OriginalityCheck —ohjelmalla.
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1 JOHDANTO

1.1 Akillinen sydinpysahdys sairaalan ulkopuolella

Akillinen sydanpysahdys sairaalan ulkopuolella (out-of-hospital cardiac arrest, OHCA) on
merkittava kuolinsyy maailmanlaajuisesti. Sen ilmaantuvuus on Euroopassa keskim&arin 56/100
000 asukasta kohden vuodessa huomioiden elottomuudet, joissa on aloitettu painelu-
puhalluselvytys (PPE). Elvytetyista potilaista keskimadarin 8 % kotiutuu sairaalasta
sydanpysahdyksen jdlkeen. (1) Suomessa ilmaantuvuuden on tutkittu olleen noin 51/100 000
asukasta kohden vuodessa ja kaikista elvytetyistda 13 % oli elossa vuosi tapahtuman jalkeen.
Selvidmisprosentti riippuu voimakkaasti sydanpysahdyksen alkuperdisestd syystda ja siita,
todetaanko potilaalta ensimmadisend defibrilloitava rytmi (kammiovdrind tai sykkeeton

kammiotakykardia) vai ei. (1,2)

Akillisistd sydanpysahdyksista 60—-70 % on sydanperdisia (3,4). Yleisin syddnperaisen dkkikuoleman
aiheuttaja on sepelvaltimotauti, joka Ioytyy taustalta noin 75 % sydanperaisissa dkkikuolemissa.
Jopa neljasosalla sepelvaltimotautia sairastavista dkkikuolema on sepelvaltimotaudin
ensimmainen ja samalla ainoa oire. Syynd on yleensd ateroskleroottisen plakin repedman
seurauksena muodostuva verihyytyma, joka tukkii sepelvaltimon. Muita syddnperdisten
sydanpysahdysten aiheuttajia ovat esimerkiksi kardiomyopatia ja harvinaiset perinnolliset
rytmihairidoireyhtymat, joiden merkitys korostuu nuoremmissa ikaryhmissa. (5) Ei-sydanperaisista
syistd merkittavimpia ovat erilaiset aivotapahtumat, traumat, keuhkoembolia, ei-traumaattiset
verenvuodot, myrkytykset, hukkuminen sekd pienten lasten katkytkuolema (6). Aivoperdisen
dkkikuoleman aiheuttaja on yleisimmin lukinkalvon alainen verenvuoto (SAV), aivoinfarkti, aivojen

sisdinen verenvuoto (ICH), subduraalivuoto tai epiduraalivuoto (7).



Sydanpysahdykselld tarkoitetaan syysta riippumatonta dakillista verenkierron pysahtymista
sydamen pumppaustoiminnan pysahtymisen takia (8). Taman seurauksena havaitaan
ensimmaisena akillinen tajunnan menetys, jonka yhteydessa voi esiintya lyhytkestoista jaykistelya,
eikd sitd pida sekoittaa kouristuskohtaukseen. Hengitysliikkeet voivat jatkua haukkovina ja
raskaina hetken aikaa sydanpysahdyksen jalkeen, mutta lopulta hengitys pysdhtyy kokonaan.
Valtimosykkeet havidvat ja |dhtérytminad tunnistetaan noin 60-70 % tapauksista kammiovarina
(VF) tai sykkeeton kammiotakykardia (VT), mikali sydanpysahdys johtuu sydanperadisesta syysta.
Nama defibrilloitavat rytmit hiipuvat tyypillisesti ajan myo6ta asystoleen, joten elvytysviiveelld on
iso merkitys rekisterditavan l|ahtorytmin ja potilaan ennusteen kannalta. Ei-sydanperdisissa
sydanpysahdyksissa lahtorytmi on yleisemmin sykkeeton rytmi (PEA) tai asystole, ja naiden
rytmien selvidmisennuste on selkeasti heikompi. (9) Tuoreessa Eureca Two tutkimuksessa tutkittiin
laajasti eurooppalaisia OHCA-tapauksia ja VT/VF lahtorytmin selvidmisprosentti oli 24 % ja

PEA/ASY lahtorytmin selviamisprosentti oli 3 % (1).

Elvytysprosessin arviointiin ja kehittdmiseen on kehitetty kansainvadlinen Utstein-raportointimalli,
joka mahdollistaa yhtendiset raportointikdytdnnét sairaalan ulkopuolisten sydanpysahdysten
tunnistamisesta, hoidosta ja lopputuloksesta ympdari maailman (8). Utstein-mallin mukaan
ensihoidon todistamat sairaalan ulkopuoliset sydanpysahdykset tulisi kasitelld erikseen omana
alaryhmanaan, koska selviytymisprosentit erityisesti defibrilloitavien rytmien kohdalla ovat olleet
selkedsti parempia lyhyempien viiveaikojen vuoksi (3,8). Mallissa korostetaan myos sivullisen
todistaman sydanpysahdyksen merkitystd, koska neuvovien defibrillaattorien saatavuus

hatatilanteessa on yleistynyt (8).

1.2 Ennakoivat oireet

Akillista sydanpysidhdystd mahdollisesti ennakoivista oireista on viime vuosina julkaistu useita
tutkimuksia, joissa valtaosassa tutkittavan potilasryhman sydanpysdhdys on ollut oletettavasti
sydanperdinen (10,11). Sen sijaan ei-sydanperdisen sydanpysahdyksen ennakoivista oireista ja

muutoksista elintoiminnoissa on toistaiseksi vdahanlaisesti tutkimusnayttoa (3,4). Lisdksi harvoissa
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tutkimuksissa on keskitytty ennakko-oireiden ilmestymisen ajankohtaan ja siihen, kuinka pitka
aikavali oireiden alkamisesta on sydanpysdahdyksen toteamiseen. Siksi oireiden keston merkitys
sydanpysahdyksen ennakoinnin mahdollistamiseksi on edelleen epaselvd ja vaatii enemman

tutkimusnayttoa. (12)

Ensihoidon todistamissa sydanperaisissa syddanpysahdyksissa jopa 91 % potilaista on kertonut
kdrsineensd jostakin ennakko-oireesta ennen elottomuutta, mutta prosenttiosuus vaihtelee
tutkimusten valilld suuresti asetelmasta ja tulosten merkitsemistavasta riippuen (4). Yleisimpia
sydanperaista sydanpysahdysta ennakoivia oireita ovat rintakipu ja hengitysvaikeus. Tutkimuksissa
on nostettu esiin myds anginaalinen sateilykipu olkapdadhan, kaulaan tai leukaan seka

pyortyminen, vatsakivut, hikoilu, heikotus, tykyttely ja tajunnantason heikentyminen. (4,10,12)

Tutkittavista potilaista 20-50 % karsii rintakivuista pddasiallisena oireena ennen sydanperdista
elottomuutta ja hengitysvaikeus oli padoireena 27-56 % potilaista, mutta vaihtelu eri tutkimusten
vélilld on suurta (4,10,11). Rintakipu ja muut anginaaliset iskeemiseen sydansairauteen viittaavat
oireet lisdavat todennakoisyytta siihen, ettd potilaalta 16ytyy defibrilloitava rytmi (VF/VT). Tall6in
potilaan ennuste on selvasti parempi. Hengitysvaikeus, vatsakivut, alentunut tajunnantaso ja
pyortyminen kertovat huonommasta ennusteesta, koska ensimmadinen |6ydettavda rytmi on
useammin ei-defibrilloitava (PEA/asystole). (11) Kanadassa tehdyssa tutkimuksessa ensihoidon
todistamista oletetusti sydanperaisista akillisistda sydanpysahdyksista rintakipua ennakko-oireena

valittaneista selvisi 31 % ja hengenahdistusta valittaneista 6,3 % (10).

Tutkimuksessa, jossa oli ensihoidon todistamien sydanpysahdysten lisdksi huomioitu myos
sivullisten todistamat sydanpysahdykset, oli selvitetty myos ei-syddanperaisten sydanpysahdysten
ennakoivia oireita. Tutkimuksessa kavi ilmi, ettd ennakoivat oireet olivat hieman yleisempia heilla,
joilla elottomuuden alkuperd oli ei-sydanperdinen (70 %) verrattuna sydanperaistd alkuperaa
oleviin (62 %). Hengitysvaikeus oli ei-sydanperaisen elottomuuden vallitsevin ennakoiva oire ja sita
esiintyi 41 %:lla oireilevista, pydrtyminen raportoitiin 15 %:lla ja rintakipu vain 3,5 %:lla potilaista.

(4) Toisessa tutkimuksessa oli puolestaan selvitetty, ettd aivoperdistd alkuperda olevissa



sydanpysahdyksissa ennakoivia oireita oli ollut 43 % potilaista, joista yleisimpinad paansarky (46 %)
ja laskenut  tajunnantaso (22 %) (7). Ei-syddnperdisissa sydanpysahdyksissa
selvidmistodenndkoisyys oli selvasti heikompi kuin sydanperdisissa, koska ensimmainen |6ydetty

rytmi on useimmiten ei-defibrilloitava (3,11).

Saksassa tehdyn tutkimuksen mukaan sydanperaisissa sydanpysahdyksissa rintakivun kesto oli
keskimdarin 120 minuuttia ja hengitysvaikeuden kesto keskimaarin 30 minuuttia ennen
elottomuutta (13). Tutkimuksien valilla 16ytyy vaihtelevuutta, ja keskimaaradisesti oireiden
kestoaika voidaan maaritelld noin tuntiin (12). Japanilaistutkimus kuvasi oireiden ilmaantumisen
ajanjaksoa tarkemmin ja otti huomioon myo6s ei-sydanperdisen alkuperdn. Sydanperaisissa
sydanpysahdyksissa oireita ilmeni vasta 2—-3 minuuttia ennen elottomuutta noin 60 % potilaista, eli
vain 40 % oli osannut kertoa ennakko-oireistaan tata ennen. Yli tuntia aikaisemmin oireita oli
kokenut vain 3,4 %. Ei-sydanperaisissa tapahtumissa 55 % potilaista sai oireita vasta 2—3 minuuttia
ennen sydanpysdhdysta eli 45 % olisi osannut kertoa oireistaan tdta aiemmin. Yli tuntia ennen

oireita oli ollut 16 % potilaista. (4)

Suomalaisessa tutkimuksessa selvitettiin potilaiden elintoimintoja (happisaturaatio, hengitystiheys
systolinen verenpaine, syke, tajunnantaso) ennen sydanpysahdysta. Laheskaan kaikkia tietoja ei
ollut saatavilla kaikista potilaista, koska ensihoidon kirjaukset eivat olleet taydellisid. Kuitenkin 81
% potilaista ainakin yhden elintoiminnon mittausarvo oli alle viiterajan ennen elottomuutta. (3)
Sydanperaisissd sydanpysahdyksissa potilaista 28-40 % on ollut taustalla tiedossa oleva
iskeeminen sydansairaus (11,12,13). Australiassa tehdyn tutkimuksen mukaan potilailla oli usein
taustalla myos jokin muu perussairaus, kuten hypertensio (40 %), diabetes (15 %),

hengitystiesairaus (10 %) tai sairastettu aivohalvaus (6,5 %) (12).

Ruotsalaistutkimus maaritteli tarkemmin elottomuutta edeltianeen viikon tapahtumia potilailta,
joilla ei ollut aiemmin tiedossa olevaa iskeemistd sydadnsairautta. 9,7 % potilaista oli asioinut
terveydenhuollossa sydanpysdhdystd edeltdneelld viikolla, kun kontrolliviikolla (vuotta

aikaisemmin) terveydenhuollossa oli asioinut vain 1,5 % potilaista. Syddanpysahdysta edeltaneella



viikolla 37 % potilaista oli kdrsinyt ainakin yhdesta oireesta (yleisimmin rintakipu, hengitysvaikeus,
vatsakivut, uupumus tai kuume/infektio) kun kontrolliviikolla vastaava lukema oli 6,7 %. (14)
Tuoreessa Iso-Britanniassa tehdyssa tutkimuksessa tuli esille, ettd 9,4 % sairaalan ulkopuolella
tapahtuneissa elottomuuksissa ensihoito oli kdynyt potilaan luona maksimissaan 48 tuntia ennen
elottomuutta. Potilaista 56 % oli jatetty kohteeseen ja kuljettamatta jatkohoitoon ensihoidon

harkinnan perusteella. (15)

1.3 Pisteytysjarjestelmat

Iso-Britanniassa kehitettiin vuonna 2012 standardisoitu NEWS-pisteytys (National Early Warning
Score) aikaisempien lukuisten erilaisten sairaalakohtaisten pisteytysjarjestelmien tilalle. Tyoryhma
kokosi ja vertaili aiemmin kaytossa olleista pisteytyksista uuden yhtendisen jarjestelman, jonka
tarkoituksena oli tunnistaa kriittisesti sairas potilas sekd huomata muutokset héanen
terveydentilassaan. Pisteytys on laajalti kdytossa Iso-Britannian julkisissa sairaaloissa ja sita

suositellaan kaikkien aikuispotilaiden kliiniseen arvioon. (16)

NEWS-pisteytys perustuu potilaan elintoimintojen mittausarvojen muutoksiin. Mitattavia
fysiologisia parametreja ovat hengitystaajuus, happisaturaatio, liséhapen tarve, systolinen
verenpaine, syke, tajunnantaso ja lampdtila. Mahdolliset muutokset ndissa elintoiminnoissa
pisteytetdan ja pisteiden perusteella arvioidaan, onko potilaan tilan heikkenemisen riski matala,
kohtalainen vai korkea. Korkean riskin potilaan maaritelmd on 27 pistettd. (16) NEWS-
pisteytysjarjestelma on osoittautunut tutkimuksissa tehokkaaksi erottelemaan potilaita, joilla on
kohonnut riski sydanpysdahdykseen, odottamattomaan tehohoidon tarpeeseen tai kuolemaan 24
tunnin sisalla. Pisteiden lukumardlla on suora korrelaatio edelld mainittuihin ei-toivottuihin

pdatetapahtumiin. (17)

Tampereen yliopistollinen sairaala kdyttda NEWS-pisteytystda vuodeosastoillaan ja uudessa

tutkimuksessa pisteytys on osoittautunut tehokkaaksi myos potilaan riskien arviointiin TAYS:n
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ensiavussa (18). Tuoreessa kansallisessa suosituksessa sen kdyttda suositellaan Suomessa
hoitopaikasta riippumatta. Suosituksessa arvioidaan, ettd NEWS sopisi tyokaluksi myos esimerkiksi

perusterveydenhuoltoon, kotihoitoon ja ensihoitoon (19).

Erilaisten pisteytysjarjestelmien kaytté ensihoidon tyokaluna ei ole vakiintunutta ja
tutkimusndyttéa niiden toimivuudesta ensihoidossa on saatavilla niukasti. Osassa tutkimuksista
tulokset kriittisesti sairaiden tunnistamisesta pisteytyksen perusteella ovat lupaavia, mutta
ennusteen tarkkuus seka kliininen hyoty ja vyleistettdvyys ovat edelleen vahvistamatta.
Tutkimukset ja niissd kaytettavat pisteytyskriteerit ovat heterogeenisid ja tuloksia on vaikea
vertailla keskenadn. (20) Nayttdéa on kuitenkin siitd, ettd pisteytysjarjestelmat tunnistavat hyvin
erittdin korkean riskin potilaat ja erittdin matalan riskin potilaat. Taman ominaisuuden hyddyllisyys
tulisi kuitenkin arvioida erikseen tutkimuksissa, joissa vertailtaisi pisteytysjarjestelmaa kayttavien
ensihoidon yksikéiden hoitamien potilaiden pdadtetapahtumia sellaisten yksikéiden potilaiden

paatetapahtumiin, joilla ei ole pisteytysta kaytossa. (21)

1.4 Tutkimuksen tavoite

Taman tutkimuksen tavoitteena oli selvittdd, onko ensihoidon kasissa elottomaksi menneita
potilaita mahdollista tunnistaa ennalta sydanpysahdystda ennakoivien oireiden, elintoimintojen
muutosten, aiemman sairaushistorian, ldhiaikojen terveydenhuoltopalvelujen kontaktien tai tietyn
alkuperdisen halytyskoodin perusteella. Tavoitteena oli selvittaa, voitaisiinko ensihoidon kayttéén
kehittaa pisteytysjarjestelma, joka tunnistaisi ennalta korkean riskin potilaat ja mahdollistaisi nain
elottomuuden ennaltaehkaisyn. Tutkimuksessa oli myos tarkoitus arvioida jalkikdteen kerattavan
tiedon laatua ja selvittdd, onko saatavilla oleva materiaali (potilaskertomustiedot, SV210
lomakkeet) tarpeeksi monipuolista, jotta sitd voitaisiin kayttdd saman aihealueen ymparille

rakentuvaan laajempaan tutkimuskokonaisuuteen.



2 TUTKIMUSAINEISTO JA -MENETELMAT

Tutkimusaineisto on keratty hyodyntamalla Pirkanmaan sairaanhoitopiirin ensihoitopalvelimelle
(CODEA) tallennettuja tietoja ensihoidon tehtavistd vuonna 2018, jotka ovat muuttuneet tehtdvan
edetessa halytyskoodiksi 701A (elvytys), mutta se ei ole ollut tehtdvan alkuperdinen halytyskoodi.
Taman jalkeen haettiin Pirkanmaan ensihoidon ladkariyksikén FinnHEMS 30:n tietokannasta kaikki
701A halytykset, joiden halytysaika tasmdsi CODEA-palvelimelta haettujen halytysten kanssa.
Tasta halytyslistauksesta otettiin ylos sellaiset tapahtumatiedot, joissa potilaan henkil6tiedot

olivat saatavilla. Taman jalkeen jiljelle jai yhteensa 63 potilaan tiedot.

Potilasmateriaali kadytiin lapi hyddyntden Tampereen yliopistollisen sairaalan Uranus-
potilastietojarjestelman Miranda-potilaskertomusosiota ja valikoiduin osin Kanta-palvelujen
potilastiedon arkistoa muutaman potilaan kohdalla. Lisaksi TAYS:n Potilaskertomuskeskuksesta
tilattiin ja kaytiin lapi kaikkien potilaiden paperiset sairauskertomusmerkinnat, erityisesti pyrittiin
loytdmaan paperinen ensihoitokertomus (Selvitys ja korvaushakemus sairaankuljetuksesta SV
210), josta olisi saatavilla tdman tutkimuksen kannalta olennaisin ja merkittavin tieto. Osalla

potilaista oli saatavilla lisdksi FH30:n tdyttama paperinen ensihoitokertomus.

Ensihoitajien tayttamien SV210 lomakkeiden tiedot, FH30 ensihoitokertomuksen tiedot ja
potilastiedoista poimitut parametrit elottomuustilanteesta, potilaan vitaalielintoiminnoista,
[ahtorytmistda ja elvytyksen onnistumisesta tallennettiin Microsoft Excel -laskentataulukko-
ohjelmaan. Tiedonkeruun paatteeksi tutkija laski jokaisen potilaan NEWS-pisteet vitaaliarvojen
perusteella. Lisaksi tarkasteltiin potilaiden perussairauksia, eldmantapoja, terveydenhuollon
kontakteja, hdlytyskoodeja, kohtaamisviiveita, hoitotoimia seka kohteessa kaytettya aikaa ennen
elottomuuden alkua. Huomiota kiinnitettiin erityisesti siihen, mitd on tapahtunut juuri ennen

elottomuuden alkua.
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3 TULOKSET

3.1 Tutkimuspopulaation rajautuminen

FinnHEMS 30:lta saadussa raakadatassa oli listattuna yhteensa 63 potilaan tiedot aikavalilta 1.1.-
31.12.2018. 15 tapauksessa potilaasta tai elottomuudesta ei ollut saatavilla minkaanlaisia
lisatietoja, joten nama potilaat suljettiin tutkimuksen ulkopuolelle. Kolmessa tapauksessa potilas
poissuljettiin tutkimuksesta, koska taustalla oli trauma. Potilaista 15 oli elottomia jo ensihoidon
kohtaamishetkelld, mikd rajasi heidat tutkimuksen ulkopuolelle. Naistd kahdessa tapauksessa
ensivasteyksikko oli todistanut potilaan elottomuuden alkamisen, mutta ensihoito saapui paikalle

potilaan ollessa jo eloton. Lopulliseen tutkimuspopulaatioon jai ndin ollen 30 potilasta.

FH30 halytykset v. 2018, jossa
koodiksi vaihtunut kesken tehtivan
F01A

Potilaat, joiden henkildtunnus l&ytyy
FH30 tietokannasta
n=63

Fotilaat, joiden tietoja loytyy Uranus
-potilastietojarjestelmasts
n=43

Traumapotilas
n=3

Eloton ensihoidon tullessa
kohteeseen
n=15

Ensihoidon toteama elottomuus
n=30

Kuva 1. Vuokaavio tutkimuspopulaation rajautumisesta
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3.2 lkdjakauma ja perussairaudet

Tutkittavista 15 (50 %) oli miehid ja 15 (50 %) naisia. Heidan keski-ikdnsd (SD) oli
elottomuushetkelld 67 (16) vuotta. Nuorin eloton oli 20-vuotias ja idkkdin 87-vuotias. Potilaista 19
(63 %) oli aiemmin diagnosoitu pitkaaikaissairaus ja 11 (37 %) olivat perusterveita. Niilld potilailla,
joilla oli perussairauksia, oli niitd keskimaarin yksi. Potilaista 9 (30 %) oli enemman kuin yksi
perussairaus ja enimmilladn samalla potilaalla oli nelja taulukossa 1 luetelluista
pitkdaikaissairauksista. Valtaosa potilaista eli 28 (93 %) vaikutti olleen toimintakyvyltdan
omatoimisia ennen elottomuutta. Yhdelld (3,3 %) potilaalla oli hoidonrajauksena DNAR (Do Not

Attempt Resuscitation).

Taulukko 1. Potilaiden pitk3aikaissairaudet

Pitkaaikaissairaudet n (%)
Diabetes 10 (33 %)
Sepelvaltimotauti 7 (23 %)
Sairastettu sydaninfarkti 5(17 %)
Maligni kasvainsairaus 5(17 %)
Syddamen vajaatoiminta 3 (10 %)
Keuhkoahtaumatauti 3(10%)
Krooninen munuaisten vajaatoiminta 2 (6,7 %)
Sairastettu aivoverenkiertohairio 2 (6,7 %)
Kehitysvamma 2 (6,7 %)
Dementia 2 (6,7 %)
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Taulukko 2. Potilaiden elaméantavat

Elamantavat n (%)

Tupakointi 9 (30 %)
Merkittava obesiteetti 9 (30 %)
Runsas alkoholinkaytto 6 (20 %)

3.3 Terveydenhuollon kontaktit

Tutkimuspopulaation potilaista kuusi (20 %) oli ollut kontaktissa terveydenhuoltoon viimeisen
viikon aikana ennen elottomuutta. Yhdelld potilaalla kyseessa oli ollut elektiivisen leikkauksen
jalkikontrollikdynti. Kaksi potilaista oli kdynyt yliopistosairaalan pdivystyksessa akillisen
pahoinvoinnin, huimauksen tai vatsakivun vuoksi ja yhdelld oli ollut kroonisen vaivan takia laakarin
vastaanotto terveyskeskuksessa. Yksi potilaista oli otettu vuorokautta ennen elottomuutta
aluesairaalan vuodeosastolle. Ensihoito oli kdynyt saatavilla olleen SV210 lomakkeen perusteella
yhden potilaan kotona vuorokautta ennen elottomuutta lihasheikkouden vuoksi. Potilaan
vitaalielintoiminnot olivat olleet kunnossa ja ladkarikonsultaation perusteella potilaan oli arvioitu

pystyvan jaamaan kotiin.

Kolmella (10 %) potilaista oli ollut leikkaus tai isompi toimenpide edeltdvasti enintdadn 3 kuukautta
ennen elottomuutta. Neljille (13 %) potilaalle oli aloitettu uusi ladkitys maksimissaan kuukausi

ennen elottomuutta.

3.4 Tehtavakoodit, kiireellisyys ja kohtaamisviive

Alkuperédinen ensihoidon saama tehtdvakoodi oli tiedossa 21 (70 %) tilanteesta. Tehtdvakoodeista

vhteensa 14 (67 %) liittyi peruselintoiminnon hairioon. Tehtavakoodit on lueteltu taulukossa 3.
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Taulukko 3. Tehtavakoodit

Alkuperiinen tehtavakoodi (n = 21) n (%)

704 (rintakipu) 5(24 %)
703 (hengitysvaikeus) 4 (19 %)
705 (muu peruselintoiminnon hairio) 3 (14 %)
774 (muu sairastuminen) 3(14 %)
793 (hoitolaitossiirto) 2 (9,5 %)
701 (elvytys) 1(4,8 %)
702 (tajuttomuus) 1(4,8 %)
771 (sokeritasapainon hairio) 1(4,8 %)
785 (mielenterveysongelma) 1(4,8 %)

Tehtavan alkuperdinen hatakeskuspaivystdjan antama kiireellisyysluokka oli saatavilla 20 (67 %)
potilaalle. Naista A kiireellisena kohteeseen mentiin kuusi (30 %) kertaa, B kiireellisena seitseman
(35 %) kertaa, C kiireellisena nelja (20 %) kertaa ja D kiireellisend kolme (15 %) kertaa. Potilaan
kohtaamisviive pystyttiin laskemaan yhteensa 20 potilaalle. Viiveen mediaani [IQR] oli 9 [7,15]

minuuttia.

3.5 Vitaalielintoiminnot ja NEWS-pisteet

Vitaalielintoimintoja oli ehditty ottaa tai merkitty SV210 lomakkeelle vaihtelevasti.
Hengitysfrekvenssi oli kirjattu 17 (57 %) potilaan kohdalle joko numeerisena arvona tai kahden
potilaan tapauksessa mainintana “koholla” (mediaani [IQR] oli 24 [16,30] /min). Sanallinen kuvaus
loytyi 19 (63 %) potilaan ensihoitokertomuksesta. Kahdeksan (42 %) hengitysta oli kuvailtu
rohisevaksi ja neljan (22 %) potilaan oli mainittu olevan hengastynyt. Yhden (5,3 %) potilaan
kohdalla hengitys oli kuvailtu korisevaksi ja yhden (5,3 %) hengitys pinnalliseksi. Veren
happikylldisyysaste (SpO2) oli merkattu 17 (57 %) potilaan kohdalla ja sen mediaani [IQR] oli 90
[82,97] %.
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Systolinen verenpaine oli merkattu mitatuksi 19 (63 %) potilaalta ennen elottomuutta. Neljalla
potilaalla (13 %) systolisen paine oli merkitty SV210 lomakkeelle termilld “matala”. Seitsemallad (23
%) potilaalla ei ollut minkaanlaista merkintaa verenpainetasoista. Diastolinen paine oli merkittyna
numeerisesti 18 (60 %) potilaista. Systolisen verenpaineen mediaani [IQR] oli 130 [88,149] mmHg

ja diastolisen paineen mediaani [IQR] 70 [53, 103] mmHg.

Syketaso oli merkitty 18 (60 %) potilaista ja tdssa mediaani [IQR] oli 85 [68,111] /min. Sanallisesti
oli kuvailtu 13 (43 %) potilaan sydamen rytmia. Heistd 10 (77 %) rytmi oli kuvailtu tasaiseksi.
Yhdelld (7,7 %) potilaalla rytmi oli mainittu epatasaiseksi, yhdelld (7,7 %) takykardiseksi ja yhdella
(7,7 %) mainintana oli eteisvarinarytmi. 11 (37 %) potilaista oli otettu EKG ennen elottomuutta. ST-
tason muutoksia oli ehditty havaita kuudella (55 %) niist4, joilta EKG oli otettu. Kahdella potilaalla

sydanfilmi oli mainittu normaaliksi ja kahdella mainittiin olevan leventynyt QRS-kompleksi.

Glasgow Coma Scale (GCS) pisteet oli merkitty 20 (67 %) potilaalle. Tajunnantaso oli maaritelty
normaaliksi joko tdman pisteytyksen avulla tai sanallisesti 15 (50 %) potilaista. Seitseman potilasta
sai GCS pisteita alle 15, heilla mediaani [IQR] oli 7 [4,7] pistettd. Veren glukoosipitoisuus oli
merkitty mitatuksi 16 (53 %) potilaista, tosin yhden potilaan kohdalla sanallisella arviolla “koholla”.

Glukoosipitoisuuden mediaani oli 11,2 mmol/I.

Kolme potilasta oli SV210-lomakkeen tietojen perusteella pdihtyneena elottomuuden alkaessa ja
seitsemdssad (23 %) tapauksessa tietoa ei ollut merkitty. Ruumiinlampo oli merkitty 16 (53 %)
potilaista, mediaani 36,3 °C. Kahdeksalla (27 %) potilaalla oli merkintd SV210 lomakkeen
kipusarakkeessa (KIPU 0-10). Kolmen potilaan oli merkitty olleen kivuttomia ja viisi potilasta karsi

kivusta ennen elottomuutta.

NEWS-pisteet [oytyivat kirjattuna SV210 lomakkeelle kolmelle (10 %) potilaalle ja mediaani [IQR]
oli 9 [8,13] pistettd. Saatavilla olevien tietojen avulla pystyttiin jalkikateen laskemaan NEWS-

pisteet 19 (63 %) potilaalle, heistd kuudelle ainoastaan osittain. Naiden jalkikateen laskettujen
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pisteiden mediaani [IQR] oli 7 [5,10] pistetta. Yhteensda NEWS-pisteet oli saatavilla siis 22 potilaalle
ja heista 13 (60 %) luokiteltiin pisteiden perusteella korkean riskin potilaiksi eli he saivat > 7 NEWS-
pistettd. Ainoastaan yksi potilaista sai 0 pistettd. Mediaani oli 9 potilailla, joiden Idhtorytmi
elottomuuden alkaessa oli PEA/ASY. Mikéli 1dhtorytmina oli VT/VF, mediaani oli 4 pistetta.
Ylivoimaisesti eniten yksittdisistda mittausarvoista pisteitd tuli hengitysfrekvenssistd, seitseman

potilasta sai tdydet 3 pistetta hengitysfrekvenssin ollessa >25/min.

3.6 Potilaan paaoire

Akillinen hengitysvajaus oli kohdatessa padoireena 10 (33 %) potilaan kohdalla. Heistd kolmella oli
perussairautena sepelvaltimotauti, yhdelld keuhkoahtaumatauti ja yhdelld syddmen vajaatoiminta.
Kolmella ndista potilaista todettiin EKG:ssa ST-tason muutoksia. Hengitysvajauksesta padoireenaan
kdrsineista potilaista seitseman (70 %) 1ahtorytmina oli elottomuuden alkaessa PEA ja kolmella (30

%) potilaalla asystole. Yhdelldkaan tassa potilasryhmassa ei ollut defibrilloitavaa rytmia.

Potilaista seitsemalld (23 %) padoireena oli rintakipu. Heistd kolmella oli potilasmerkintojen
perusteella aikaisemmin diagnosoitu sepelvaltimotauti. Niin ikddn kolmen potilaan tietoihin oli
dokumentoitu havainto ST-tason muutoksesta EKG:ssa ennen elottomuutta. Tassa
potilasryhmassa todettiin VF/VT lahtorytmi viidelld (71 %). Neljalla potilaalla 1dhtérytmina oli

kammiovarina, yhdella potilaalla kammiotakykardia ja kahdella potilaalla PEA.

Potilaista viidelld (17 %) oli kohtaamisvaiheessa merkittdvimpana oireena matala tajunnantaso.
Yksi naistd potilaista oli kohtaushetkellda hypoterminen ja toisella oli ketoaineet merkittdvasti
koholla. Kahdella potilaalla |ahtérytmina oli PEA ja niin ikdan kahdella asystole. Yhden potilaan

lahtorytmi oli kammiovarina.
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Potilaista viidelld (17 %) oli kohtaamisvaiheessa heikentynyt yleisvointi, mutta ei mitdan selkeda
yksittdista oiretta. Tassa potilasryhmassa kaikilla monitoroitiin |ahtorytmind PEA elottomuuden
alkaessa. Kahdella naistd potilaista oli kohonnut hengitysfrekvenssi ja matala veren
happikylldisyysaste ja yksi potilaista oli hypoglykeeminen. Kahden potilaan vyleistilan laskun

taustalta ei saatavilla olevan tiedon valossa 16ytynyt selkeda selittavaa syyta.

Yksi potilas on ollut kohdatessa merkittdvan kuumeinen ilman muuta erityistd oiretta. Hanen
lahtorytminsa elottomuuden alkaessa oli PEA. Viiden (17 %) potilaan oirekuvaa ei ehditty
selvittdmaan ennen elottomuutta tai vaihtoehtoisesti se ei kdynyt milldadn lailla ilmi saatavilla

olevasta materiaalista

3.7 Hoitotoimet ennen elottomuutta

Ennen elottomuuden alkua oli ehditty konsultoida FH30 ensihoitolaakaria 11 (37 %) potilaan
kohdalla. Neljassa tapauksessa FH30 oli ehtinyt kohteeseen ennen elottomuuden alkua. 13 (43 %)
potilasta oli ehditty alkaa hoitaa ennen elottomuutta. Heistd kuudelle (46 %) oli aloitettu
noninvasiivinen ventilaatiotuki (CPAP tai 2PV) ennen elottomuuden alkua. Kolmelle (23 %) oli
aloitettu happilisa joko viiksilld tai maskilla. Lahes kaikille 92 % (n = 12) oli ehditty aloittaa i.v.-

nesteinfuusio.

Laakitysta oli saanut 12 (40 %) potilaista ennen elottomuutta. Heistd puolet eli 6 potilasta oli
ehtinyt saada vahvaa opiaattia, kdytdnndssa morfiinia tai oksikodonia i.v. Nelja potilasta eli
kolmasosa ladkehoitoa saaneista oli saanut vasopressoria, merkintéjen mukaan joko
noradrenaliinia, adrenaliinia tai efedriinia. Niin ikddn kolmannes ladkkeilla hoidetuista potilaista oli
saanut inhaloitavaa avaavaa ladkettd, joko beeta2-agonistia, antikolinergia tai ndiden yhdistelmaa.
Kahdelle potilaalle oli annettu atropiinia, ja samoin kaksi potilaista ehti saada midatsolaamia.

Yhdelle potilaalle oli aloitettu nitroinfuusio, yhdelle annettu insuliinia i.v. ja yhdelle potilaalle oli
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aloitettu liuotushoito. Kaksi potilasta oli ehtinyt saada ASA:n ja enoksapariinin kohteessa ennen

elottomuutta.

3.8 Elottomuus

Kulunut aika kohtaamisesta elottomuuden alkuun pystyttiin laskemaan 19 (63 %) tapauksessa,
kohtaamisajan mediaani [IQR] oli 23 [9,85] minuuttia. Viiden potilaan kohdalla kohteessa oli
ehditty olla yli tunti ennen elottomuuden alkua, ndiden tapausten mediaani 92 minuuttia.
Kahdessa tapauksessa pitka viiveaika selittyy FH30 saapumisella kohteeseen ja silla, etta potilas on
mennyt elottomaksi vasta kesken kuljetuksen. Kahdessa tapauksessa potilas on viety kohteesta
terveyskeskuksen/aluesairaalan paivystykseen, jossa pienen viiveen jdlkeen elottomaksi
ensihoidon ollessa yha paikalla. Ainoastaan yhden potilaan kohdalla vaikuttaisi kdyneen niin, etta
ensihoito on ollut yli tunnin kohteessa potilaan kanssa ennen elottomuuden alkua. Mikali nama
tapaukset poissuljetaan, saadaan mediaaniksi 14 minuuttia. Mikali tarkka elottomuuden
alkamisaika oli merkkaamatta potilaan tietoihin, elottomuus oli kokonaistiedon valossa usein

alkanut hyvin nopeasti ensihoidon kohdatessa potilaan.

22 potilaasta (73 %) on saatavilla tarkka tilannekuvaus juuri ennen elottomuuden alkua. Heista viisi
(23 %) kouristi juuri ennen elottomuuden alkua. Viittd (27 %) oltiin kuljettamassa ambulanssilla
jatkohoitopaikkaan elottomuuden alkaessa. Yhdeksdn (41 %) potilaista meni elottomaksi
liikuttelun tai kdanndn yhteydessa. Heista kolmea oltiin juuri nostamassa ambulanssiin, kolmea
potilasta oltiin nostamassa lattialta paareille tai he olivat itse tuettuna nousemassa lattialta
jaloilleen, ja kolmea potilasta oli juuri kddnnetty makuuasennossa ennen elottomuuden alkamista.

Kahdeksan (36 %) kohdalla tilanne tuli yhtakkia kohteessa ollessa kesken potilaan monitoroinnin.

Lahtorytmi selvida yhta potilasta lukuun ottamatta kaikkien tiedoista, eli se on merkittyna 97 %

potilaista. Ylivoimaisesti yleisin 1ahtorytmi oli PEA (Pulseless Electrical Activity), joka todettiin 17
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(59 %) tapauksessa. Kuudesti (21 %) lahtorytmina oli asystole, viisi (17 %) kertaa kammiovarina ja

kerran (3,4 %) kammiotakykardia.

3.9 Elvytyksen onnistuminen ja elottomuuden syy

Verenkierto palautui eli saavutettiin ROSC (Return Of Spontaneous Circulation) 16 (53 %) potilaan
kohdalla ja heidat kuljetettiin Tampereen yliopistolliseen sairaalaan jatkohoitoon. 14 (47 %)
potilaan kohdalla elvytyksestd luovuttiin tuloksettomana. ROSC:n keskiarvo (SD) oli 32 (44)
minuuttia ja mediaani [IQR] 16 [9,43] minuuttia. Sairaalaan selvinneistd 16 potilaasta 9 (56 %)
kotiutui TAYS:sta eli 7 potilasta menehtyi elvytyksen jdlkeen sairaalassa. Defibrilloitavan
lahtorytmin (VT/VF) potilailla selviamisprosentti oli 50 % ja ei-defibrilloitavan lahtorytmi (PEA/ASY)
26 %. Potilasryhmien valilla ei ollut eroa perussairauksien madrdassda, molemmissa ryhmissa

selvinneilla oli keskimaarin yksi perussairaus.

Elottomuuden syy oli selvitettdvissa ensihoitoldadkarin potilaskertomusmerkinnoista 24 (80 %)
potilaan kohdalla. Seitsemalla potilaalla (29 %) elottomuuden taustalla oli sydaninfarkti ja heista
kuusi (86 %) karsi ennakoivana oireena rintakivusta ja yhden potilaan p&aaoireena oli
hengitysvajaus. Kuudella (25 %) elottomuuden aiheutti hypoksia ja heista neljalla (67 %)
padoireena ennen elottomuutta oli hengitysvajaus ja kahdella potilaalla yleistilan lasku. Kahdella
potilaalla (8,3 %) elottomuuden taustalla oli keuhkoembolia, heistd toisella oli kohdatessa
hengitysvajaus ja toisella rintakipu. Kahden potilaan elottomuus johtui septisesta sokista, toinen
heistda oli kohdattaessa voimakkaan kuumeinen ja toisen yleistila oli laskenut. Yksi potilas oli
voimakkaasti hypoterminen ja yhdelld potilaalla oli merkittdvd ketoasidoosi. Yhdelld potilaalla
todettiin subaraknoidaalivuoto (SAV) elottomuuden taustalla. Kaikilla edelld mainituilla oli
kohdattaessa matala tajunnantaso. Neljan (17 %) potilaan elottomuuden syyta oli spekuloitu,

mutta se oli jaanyt silla hetkelld olevan tiedon valossa mysteeriksi.
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3.10 Tietojen kattavuus

12 (40 %) potilaasta oli saatavilla kattavasti tietoja. TAYS potilaskertomuskeskuksessa oli saatavilla
heiddn paperinen SV210 lomakkeensa, joka oli myds kattavasti tdytetty esimerkiksi
vitaalielintoimintojen osalta. Lisdksi potilaista 16ytyi kattavat perustiedot ja vanhoja kdyntiteksteja

Uranus-potilastietojarjestelmasta. Yksittdinen tieto, esimerkiksi tupakoiko potilas, saattoi puuttua.

Kahdeksan (27 %) potilaan tietoja oli saatavilla kohtalaisesti ja heistd kuudelta loytyi SV210
lomake. Jos lomake oli tiedoiltaan kattava, potilaan tiputti tdhdn kategoriaan suppeat taustatiedot
Uranus-potilastietojarjestelmadssa. Mikali lomake oli tiedoiltaan suppea, esimerkiksi merkittava
maara vitaaleja puuttui, mutta tiedot elottomuudesta seka taustatiedot potilastietojarjestelmasta
olivat kattavat, potilas kuului tdhan kategoriaan. Kahdella tdhan ryhmaan kuuluvalla potilaalla
SV210 lomake puuttui kokonaan, mutta sitd kompensoimaan oli Mirandassa kattava
ensihoitoldakarin kuvaus tilanteesta ja potilaan peruselintoiminnoista, seka kattavat esitiedot

vanhoissa kertomusmerkinnoissa.

10 potilaan (33 %) kohdalla tietoja oli saatavilla heikosti. Heistd kelldan ei ollut saatavilla SV210
lomaketta, ja ainoa saatavilla oleva tieto elottomuustilanteesta oli yleensd FH30:n
ensihoitoldaakarin tekema suppea sairaskertomusmerkintad potilastietojarjestelmaan. Perustietoja
potilaan pitkdaikaissairauksista oli kuitenkin saatavilla kohtalaisesti tai hyvin, jotta potilas

pystyttiin sisallyttdmaan mukaan tutkimukseen.
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4 POHDINTA

4.1 NEWS-pisteytysjarjestelma ensihoidon tyokaluna

Potilaiden NEWS-pisteitd oli laskettu kentdlla huonosti. Pisteet oli merkitty ainoastaan kolmen
potilaan SV210-lomakkeeseen, mutta nama kaikki osoittautuivat pisteiden perusteella korkean
riskin potilaiksi. Takautuvasti laskettujen pisteiden perusteella jopa 60 % potilaista taytti korkean
riskin potilaan madaritelman, joten NEWS-pisteiden laskemisesta olisi voinut olla merkittavaa
hyotya potilaan sydanpysahdysriskin arvioimisessa. Iso-Britanniassa tehdyssd tuoreessa
tutkimuksessa laskettiin takautuvasti NEWS-pisteet OHCA-potilaille tilanteessa, jossa heidat oli
kohdattu maksimissaan 48 tuntia ennen elottomuutta aikaisemmalla ensihoidon kadynnilla. Heista
43 % oli kokonaispistemddra 25 tai vaihtoehtoisesti yhdesta mittausarvosta tdaydet 3 pistetta,
eniten pisteitd tuli hengitysfrekvenssista. (15) Tassa tutkimuksessa saadut tulokset ovat hyvin
samansuuntaiset. Korkean riskin potilaita oli tassa tutkimuksessa selvasti enemman, mika selittyy
pisteytysajankohdalla juuri ennen elottomuutta. Myos tassa tutkimuksessa yleisin pisteitd nostava

mittausarvo oli hengitysfrekvenssi.

Kaytannon tilanteessa pisteiden laskeminen nayttda jdavan tekemattd kiireen vuoksi, ja
kokonaisuudessaan heikosti tdytetyt SV210 lomakkeet kuvastavat hyvin samaa ongelmaa.
Pisteytysjarjestelmien sopivuus ensihoitajien tydkaluna elottomuusriskin tunnistamisessa
vaikuttaa siis ongelmalliselta. Elottomuus alkaa yleensd nopeasti ja potilaiden vitaalielintoimintoja
on vyleensd ehditty mitata maksimissaan kertaalleen. Taman vuoksi erityisesti
vitaalielintoimintojen muutokset saadaan huonosti nakyviin. NEWS-pisteiden tehokkuus
riskipotilaiden arvioinnissa perustuu nimenomaan pisteiden nousevaan trendiin, ja tata ei
ensihoidossa saada nakyviin samalla tavalla kuin vuodeosastolla, koska vertailuarvoja ei ole.
Ensihoidossa potilaiden tilanne on kriittisempi ja tilanteet vaihtuvat nopeammin, joten

pisteytysjarjestelma ehtii siihen huonommin reagoida. Mikali ensihoidon kdyttoon sovellettaisiin
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oma versionsa NEWS-pisteytyksestd, sen tulisi olla nopea ja yksinkertainen toteuttaa. Paras

vaihtoehto olisi, jos pisteet pystyttdisiin laskemaan automatiikan avulla.

Mikali NEWS-pisteiden sijaan tarkastellaan ainoastaan viitearvosta poikkeavaa 16ydosta
yksittdisessa vitaalielintoiminnossa, |16ydokset jaivat tdssa tutkimuksessa vaatimattomiksi. Yleisin
peruselintoiminnon hairid oli hengitysvajaus eli potilailla nahtiin koholla oleva hengitysfrekvenssi
sekd madaltunut veren happikylldisyysaste. Hengitystd myos kuvailtiin sanallisesti vaikeaksi. Tama
on linjassa myds aiemman tutkimusndyton kanssa, jossa ei-syddnperdisissa elottomuuksissa
hengitysvaikeus oli selvasti yleisin ennakoiva oire (4). Selkeitd normaalista poikkeavia 10yddksia
nahtiin myods GCS-pisteissad. Verenpaine, syketaajuus, veren glukoosipitoisuus ja ruumiinlampo
olivat padosin hyvalla tasolla ennen elottomuuden alkua. Usean potilaan kohdalla verenpaine oli
mittaamatta/merkitseméatta tai lomakkeelle oli kirjoitettu sen olleen tutkimushetkelld matala.
Mahdollisesti naissa tilanteissa ei ole saatu automaattimittarilla enda tulosta, mutta esimerkiksi
femoralispulsaatio on tunnettu, jolloin arvio on merkitty sanallisesti. Tama luonnollisesti vaaristaa
tutkimuksessa saatuja numeerisia verenpainetuloksia, joten ne ndyttaytyvat todellista tilannetta

parempina.

4.2 Lahtorytmi, selvidamisennuste ja elottomuuden etiologia

Lahtorytmilla oli merkittdva vaikutus potilaan selviamiseen, mikd on hyvin linjassa aiemman
tutkimusndytdén kanssa. Defibrilloitavalla lahtorytmilla on laajan tutkimusndytdn perusteella
selvasti parempi selvidamisennuste (1,2). Tassa tutkimusasetelmassa ensihoito on ollut lasna
elottomuuden alkaessa ja elvytysviive on minimaalinen, mutta siitakin huolimatta ei-defibrilloitava
rytmi nayttaytyy selkedsti huonoennusteisempana kuin defibrilloitava rytmi. Defibrilloitavan
lahtorytmin taustalla on yleensa sydanperainen syy, jolloin ensihoito on selked. Ei-defibrilloitavan
lahtorytmin taustalta |6ytyy suuri joukko elottomuuden syitd, joita on pyritty havainnollistamaan
esimerkiksi 4H/4T muistisdannon avulla. Potentiaalisimman syyn tunnistaminen ja hoito

ensihoitotilanteessa luo isoja haasteita, koska vaihtoehtoja on wuseita. Esimerkiksi tdssa
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tutkimuksessa elottomuuden taustasyind nayttaytyi ainakin hypoksia, hyperkalemia, asidoosi,

hypotermia ja tromboosi.

Tassa tutkimuksessa selvidmisprosentit olivat molemmissa potilasryhmissa selkedsti paremmat,
kuin esimerkiksi Eureca 2 tutkimuksessa todettiin (1). Tdhan vaikuttaa luonnollisesti se, ettd
ensihoito on ollut elottomuushetkelld paikalla verrattuna siihen, ettd elottomuudella ei ole ollut

silminnakijoita.

Ennen elottomuutta ilmenevat ennakko-oireet ovat erityisesti sydanperaisissa sydanpysahdyksissa
kansainvalisen tutkimustiedon valossa yleisia (4). Tassa tutkimuksessa kaikkien sydanperaisiksi
varmistuneiden elottomuuksien taustalla oli ennakko-oireena joko rintakipu tai hengitysvajaus.
Potilaista vaan vajaalla kolmanneksella taustalla oli sydanperainen syy, kun kokonaisuudessaan
sairaalan ulkopuolisista elottomuuksista noin kaksi kolmasosaa luokitellaan syddnperaisiksi (3,4).
Tata osuutta suurentaa myoOs se, ettd epdselvissa tapauksissa elottomuus yleensa luokitellaan
sydanperaiseksi. Tassa potilasryhmassa riskipotilaat osataan ensihoidon toimesta tunnistaa hyvin
ja elottomuutta ehkdisevat toimet ovat nopeita, jolloin potilas ei niin helposti ajaudu
sydanpysahdykseen ensihoidon ollessa paikalla. Nama selittavat osaltaan sydanperdisten

sydanpysahdysten pientd osuutta tassa tutkimuksessa.

Ongelmallisemmaksi syddanpysahdysriskissa olevien potilaiden tunnistaminen muodostuu silloin,
kun kyseessa on ei-syddnperdinen syy. Oirekuva on silloin usein paljon laajempi ja
moniulotteisempi. Tassa tutkimuksessa ei-sydanperaisestd syystad elottomaksi ensihoidon kasissa
menneet potilaat karsivdat moninaisista oireista, joista yleisin oli hengitysvajaus. Tunnistamisen

haastavuudesta kertoo, ettd isossa roolissa nayttaytyi myos laaja-alainen kasite “yleistilan lasku”.

Taman laajan potilasryhman tunnistamisen paraneminen ensihoitajien toimesta vahentaisi
ensihoidon todistamien elottomuuksien maarada merkittavasti. Tassd potilasryhmassa NEWS-

pisteiden laskemisesta voisi olla erityisen merkittdvaa hyotyd, koska sairaalan sisdisissa
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sydamenpysahdyksissa (IHCA) ei-syddnperdinen syy on selvasti yleisempi, ja NEWS-pisteytys on
tutkitusti osoitettu toimivaksi sairaalaolosuhteissa (17,21). Tassa tutkimuksessa potilaat, joiden
lahtorytmi oli ei-defibrilloitava, saivat takautuvasti laskettuna yli kaksinkertaisen maaran NEWS-
pisteitd verrattuna defibrilloitavan Iahtorytmin omaaviin potilaisiin. Vaikuttaisi siis mahdolliselta,

ettd NEWS-pisteytys voisi ensihoidossa tarjota lisdapua taman potilasryhman tunnistamiseen.

4.3 Perussairauksien ja terveydenhuollon kontaktien merkitys

Tutkimuspopulaation potilaat olivat padasiassa omatoimisia. Kahdella kolmesta oli kuitenkin
merkittdva perussairaus, ja seka tupakointi ettda alkoholin haitallinen kayttd olivat
tutkimuspopulaatiossa yleisempia kuin vdestossa keskimaarin. Potilailla oli siis havaittavissa
runsaasti riskitekijoita sairaalan ulkopuoliselle sydanpysahdykselle. Mikdan selked yksittdinen
elamantapa tai sairaus ei kuitenkaan tullut ndin pienessa tutkimuksessa merkittdavana esille lukuun
ottamatta sepelvaltimotautia, joka oli sydanperdisten elottomuuksien taustalla lahes 50 %

potilaista.

Viidesosa tutkimuksen potilaista oli asioinut terveydenhuollossa enintdadn viikkoa ennen
elottomuutta. Tama nakdkulma elottomuuksien ehkaisyssa on mielenkiintoinen, tulisiko sairaalan
ulkopuolisen  sydanpysahdyksen ehkdisya kuitenkin  ensisijaisesti laajentaa  muissa
terveydenhuollon toimipisteissé ensihoidon sijaan? Iso-Britanniassa tehdyssd tutkimuksessa
havaittiin isolla osalla OHCA-potilaista merkittavaa nousua NEWS-pisteissa jo 2 vuorokautta ennen
elottomuutta (15). Toimisiko NEWS-pisteiden rutiininomaisempi kayttd pdivystyksessa ja
poliklinikoilla my6s tdssd ennaltaehkdisevana keinona, ja laajempaa ladkarinarviota tarvitsevat
potilaat ehdittdisiin tunnistaa hyvissa ajoin, eika heita kotiutettaisi niin herkasti riskitilanteessa.
Ensihoidon ndkdkulmasta tuore aikaisempi terveydenhuollon kontakti voisi toimia ensihoitajille
eraanlaisena varoitusmerkkina elottomuusriskista, toki yhdistettynda muihin vaaranmerkkeihin ja

kokonaiskuvaan.
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4.4 Halytyskoodin ja hoitotoimien vaikutus

Suurin osa alkuperéisistd tehtdvakoodeista liittyi peruselintoiminnon héirioén, jolloin on
luonnollista ajatella potilaan tilaan liittyvan suurentunut elottomuuden riski. Mukana oli kuitenkin
runsaasti myos epaselvempia koodeja C tai D kiireellisyydelld, joiden suhteen tulisi olla varuillaan.
Tehtavakoodi 774 (muu sairastuminen) nousi esille kuvaamaan hyvin ei-sydanperdisen

sydanpysahdyksen riskin epaselvaa ennakko-oireilua ja tunnistamisen vaikeutta.

Kohteessa oli ehditty olla yllattavan pitkdan ennen elottomuuden alkua. Selkedsti osan potilaista
kohdalla elottomuus oli alkanut hyvin nopeasti muutamassa minuutissa, eikd ensihoito ollut
ehtinyt arvioida tilannetta mitenkaan. Toisena aaripdana kohteessa oli vietetty jopa yli tunti ennen
elottomuuden alkua. Aikaa kohtaamisesta elottomuuden alkuun vaaristdda pidemmaksi se, etta
useammassa tapauksessa elottomuus oli tapahtunut kuljetuksen aikana tai kun potilas oli jo

kuljetettu toiseen hoitoyksikkdon. Talléin aika oli kokonaisuudessaan reilusti yli tunnin.

Potilaiden tila oli pddosin tunnistettu hyvin ja ensihoito oli konsultoinut ensihoitoladkaria
aktiivisesti. Nesteytys oli aloitettu lahes kaikille potilaille, mutta lisdhappi viiksilla, maskilla tai
noninvasiivista ventilaatiotukea kayttaen vain 70 % potilaista. Hengitysvajaus ja hypoksia
ndyttaytyivat isossa roolissa tutkimusaineistossa niin vitaalielintoimintojen, oireiden kuin
lahtorytminkin perusteella, joten lisdhappihoito olisi voinut olla tdssad populaatiossa runsaammin ja
herkemmin kdytdssa. Lisdhappeen suhtaudutaan nykyisin konservatiivisemmin varsinkin, jos
selked indikaatio puuttuu. Voisiko se silti olla tallaisessa lyhyessa ensihoitotilanteessa rutiinimmin
kdytossa, koska sydanpysdhdykseen ajautuneiden potilaiden taustalta 16ytyy niin usein ehka
yllatyksendkin hypoksiaa? Tdssa tutkimuksessa useamman yleistilalaskupotilaan taustalta paljastui

hengitysvajaus ja happeutumisen ongelma.

Selkein yksittdinen huomio kiinnittyy tilanteeseen juuri ennen elottomuuden alkua. Monella

tutkimuksen potilaalla elottomuuden alkuun on liittynyt jonkinlainen siirtotilanne, nosto,
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kdaantaminen tai kuljetus. Nama tilanteet tulisi tunnistaa ensihoitajien toimesta potentiaalisiksi
suuren riskin tilanteiksi erityisesti potilailla, joilla on jokin peruselintoiminnon hairi6. Siirto tulisi
kriittisesti sairaan potilaan kohdalla suunnitella ja valmistella huolellisesti, ja ensihoitajat
hyotyisivat varmasti siirtotilanteiden lisakoulutuksesta. Myos potilasta tulisi valmistella siirtoon ja
ohjeistaa toimintatapa, koska potilaat voivat epdahuomiossa yrittda itse avustaa siirroissa ja

jannittaa vartaloaan, joka voi pahimmillaan laukaista elottomuuden.

4.5 Jatkotutkimukset aiheesta

Laajemman tutkimuksen rakentaminen tallaisen tutkimusasetelman varaan vaikuttaisi riskialttiilta.
SV210 lomakkeet ovat pitkdlti edelleen paperisena ja vuonna 2018 ei yhtakdin lomaketta ollut
viela skannattuna sdahkodiseen potilastietojarjestelmaan. Lomakkeiden ldapikdyminen on hidasta ja
haastavaa, koska ensihoitajien merkinnat olivat tilanteen kriittisyydesta johtuen usein todella
epaselvid ja huonolla kasialalla kirjoitettuja. Mikali tamantyyppiseen tutkimukseen paadyttaisiin,
tulisi kdyda lapi vastaava aineisto useiden vuosien ajalta ja mielelldan valtakunnallisesti. Tassa
tutkimuksessa vuoden ajanjaksolta saatiin hyvin pieni maara potilaita, joista oli kattava maara

tietoa saatavilla.

4.6 Tutkimuksen vahvuudet ja rajoitteet

Tutkimuksen vahvuutena voidaan mainita terveydenhuollon sahkdisiin potilastietojarjestelmiin
tallennettavien potilastietojen kattavuus. Lisaksi pienestd tutkimuspopulaatiosta johtuen
potilaiden tiedot pystyttiin kdymaan lapi todella tarkkaan ja keradamadan runsaasti erilasia
parametreja. Kuitenkin tutkimuksen tuloksia tulisi kokonaisuudessaan tarkastella erittdin
kriittisesti. Saatavilla oleva tutkimusmateriaali jai kokonaisuudessaan heikoksi erityisesti suppeasti
taytettyjen tai puuttuvien SV210 lomakkeiden vuoksi. Tutkimuspopulaatio karsiutui pieneksi (n =
30) ja ainoastaan 12 potilaan tiedot olivat riittdvdan kattavat tasokkaan tutkimuksen tekemista

ajatellen. Taman tutkimuksen pohjalta on kokonaisuudessaan vaikeaa vetdd minkaanlaisia

26



johtopaatelmia elottomuuden ennakoinnin mahdollisuuksista ensihoidossa. Erityisen suppeaksi jaa
ennakoinnin arviointi vitaalielintoimintojen muutosten pohjalta, koska niistd on saatavilla tietoa
suppeasti. Paremmin oli tietoa potilaiden ennakoivista oireista sekd mahdollisista tapahtumista

juuri ennen elottomuutta.

4.7 Johtopaatokset

Akillisistd sairaalan ulkopuolella tapahtuvista syddnpysdhdyksistd iso osa on ensihoidon
todistamia. NEWS-pisteet lasketaan kentédlld huonosti, mutta takautuvasti laskettujen pisteiden
perusteella niiden avulla pystyttdisiin havaitsemaan potilaan korkea elottomuusriski. Potilaiden
yleisimmat ennakoivat oireet ovat hengitysvaikeus ja rintakipu, ja lisdksi havaitaan yleistilan ja
tajunnantason laskua. Perussairauksien maara ei poikkea valtavdestdsta, mutta mediaani ika on
hieman nuorempi kuin ensihoidossa vyleisesti. Potilaan liikuttelu ja nostaminen nayttdisivat

toimivan altistavana tekijana elottomuudelle.
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