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Suosituksen keskeinen sanoma

Hoitosuosituksen tarkoitus on taata kaikille sy-
ddamenpysahdyspotilaille  hoitolaitoksissa  ja
muualla tehokkain mahdollinen maallikoiden ja
ammattilaisten toteuttama elvytys. Uusien kan-
sainvilisten elvytysohjeiden mukaan peruselvy-
tykseen kuuluvat puhallus-paineluelvytys ja de-
fibrillaatio. Suosituksen tavoite on erityisesti
hoitolaitoksissa varhainen defibrillaatio puoli-
automaattisella laitteella. Toinen tavoite on
taata tehokas puhallus-paineluelvytys. Paitos el-
vytyksen aloittamatta jattimisestd tai lopetta-
misesta on vaikea. Suositus antaa ohjeita sen
tueksi. Suosituksessa kisitellaan seka perus- ettd
hoitoelvytysta kaytinnossa.

Hoitosuositus pohjautuu kansainvilisiin elvy-
tyssuosituksiin, jotka julkaistiin syksylla 2000
[1]. Sen kayttoon saattaminen edellyttdd maara-
tietoista koulutusta.

Maaritelmia ja lyhenteita

Suosituksessa lapsella tarkoitetaan alle kahdek-
sanvuotiasta. Sitdi vanhempaa lasta hoidetaan
kuten aikuista.

ASY = asystolia
DNR (do not resuscitate) = elvytysta ei aloiteta

PEA  (pulseless electrical activity) = sykkeeton
rytmi
PPE = puhallus-paineluelvytys

PPE-D = puhallus-paineluelvytys ja defibrillaatio

ROSC (return of spontaneous circulation) =
spontaanin verenkierron palautuminen

VF (ventricular fibrillation) = kammiovirina

VT (ventricular tachycardia) = kammiotaky-
kardia

Duodecim 2002;118:740-57

Eettiset perusteet

Suosituksen tarkoituksena on auttaa ja ohjata
ammattihenkilostoda elvytyksen aloittamista ja
lopettamista koskevassa paatoksenteossa. Jokai-
nen elvytyspaatos tulee tehdd yksilollisesti eet-
tisten periaatteiden ja tieteellisen tutkimustiedon
pohjalta.

Eettiset yleisperiaatteet ovat hyvian tekemi-
nen, haitan valttaiminen, itsemaaraimisoikeus ja
oikeudenmukaisuus [1,2]. Elimin suojaaminen
on ladkintaetiikan keskeinen periaate. Ladketie-
teellisen hoidon paamaarand on lisdksi tervey-
den edistiminen, karsimyksen lievittiminen ja
vajaakuntoisuuden estiminen. Olennaista on
potilaan tahdon kunnioittaminen. Potilaan va-
javainen paatoksentekokyky on otettava huo-
mioon ja viltettava lddketieteellisesti perustele-
matonta hoitoa.

Jokaisella on oikeus saada asianmukaista
apua hengenvaaran uhatessa. Eettisten ja kult-
tuuristen normien erot tulee huomioida, kun el-
vytystd aloitetaan tai lopetetaan. Huomattava
on myos, ettd ladkdrin ja potilaan kasitykset
hyviksyttavistd elimidnlaadusta voivat olla eri-
laiset. Kasitykset vaihtelevat lisdksi yksilostad ja
elimanvaiheesta toiseen.

Peruselvytys (PPE-D) eli puhallus-
paineluelvytys (PPE) ja defibrillaatio (D)

Hdtdilmoitus yleiseen hitinumeroon 112 tai
hoitolaitoksen elvytysnumeroon tulee tehda heti,
kun todetaan, ettd potilas ei herda puhutteluun
eika ravisteluun (kuvat 1 ja 2). Jos kyseessa on
tukehtunut, hukuksiin joutunut tai alle koulu-
ikdinen, tulee ensin elvyttda yksi minuutti en-
nen hitiilmoituksen tekoa, ellei niitd asioita
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voida tehda samanaikaisesti. Sydan pysihtyy pysahdystapaukset [3,4], hilyttaimdan nopeasti
useimmiten hapen puutteesta, ja siksi lyhytkin  potilaan tarvitseman avun sekd antamaan puhe-
puhalluselvytys voi kdaynnistaa sen. linelvytysohjeita, jos soittaja ei osaa elvyttaa.

Yleiseen hatinumeroon vastaajan tulee olla  Pelkkad paineluelvytys on parempi kuin ei elvy-
koulutettu hatikeskuspaivystdja. Han kykenee tysta lainkaan. Se on myo6s helpompi ja no-
tekemddn riskinarvion, tunnistamaan sydimen- peampi neuvoa puhelimessa, ja siksi puhelinel-

Onko potilas heratettavissa?
(Ravista ja kysy aanekkaasti)

VEi
Halyta lisdapua

'

Avaa hengitystie
(taivuta paata taakse / nosta leukaa)

A

Hengittaako potilas normaalisti?
Onko verenkierto riittava?
(Katso, kuuntele, tunnustele enintaan
10 sekuntia)
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Aloita PPE (2:15), ellei defibrillaattoria
lahettyvilla

!

Tarkista defibrillaattorilla
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A

L sydamen rytmi i
Defibrilloitava rytmi Ei-defibrilloitava rytmi
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Kuva 1. Aikuisen peruselvytys (PPE-D).
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Onko potilas herdtettavissa?
(Ravista ja kysy aanekkaasti)

VEi

Avaa hengitystie
(taivuta paata taakse / nosta leukaa)

.

Hengittaakd potilas normaalisti?

L

Puhalla viisi kertaa

A\

Onko verenkierto riittava?
(Katso, kuuntele, tunnustele
enintéan 10 sekuntia)

&

Aloita paineluelvytys
1 puhallus / 5 painallusta
100 painallusta / minuutti

l

Jatka PPE:ta 1 minuutti
ennen lisdaavun halyttamista,
jos elvytat yksin

Kuva 2. Lapsen peruselvytys (PPE).

vytysohjeet sisaltavat nykyaan pelkan paineluel-
vytyksen, kun kyseessa ei ole hukuksiin joutu-
nut, tukehtunut tai alle kahdeksanvuotias [5](B).

Tarkista, hengittadko potilas normaalisti.
Aseta potilas selilleen. Jos joudut kdantamadin
hantid, kiainni varoen kaularankaa siten, etta
pdd, hartiat ja vartalo kdantyvit samanaikaises-
ti. Avaa hengitystiet (kuva 3) [6]. Reagoimatto-
man, tajuttoman potilaan lihasjdnteys on hei-
kentynyt ja kieli ja kurkunkansi voivat tukkia
hengitystien. Nostettaessa alaleukaa ylospain
myos kieli nousee takanielusta ja hengitystie
avautuu [7]. Menetelmat hengitysteiden avaa-
miseksi tulee opettaa myos maallikoille. Tarvit-
taessa tarkista, ettd suu on tyhjd, ja poista teko-
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hampaat, elleivit ne pysy paikoillaan.

Katso, liikkuuko rintakeha. Varmista, ettd
ilma virtaa: tunnustele poskella tai kadenselalla
ilman virtausta ja kuuntele ilmavirtausta suusta
ja sieraimista. Kayta enintian kymmenen sekun-
tia hengityksen tarkistamiseen. Sydanpysahdys-
potilailla voi esiintyd hengitysliikkeitd, vaikka
verenkierto on pysdhtynyt [8]. Jos potilas on
tajuton ja hengittdd normaalisti ja merkkeja ve-
renkierrosta on havaittavissa, hinet tulee kain-
tdd kylkiasentoon hengityksen turvaamiseksi
(kuva 4). Talloin mahdollinen neste tai oksen-
nus valuu ulos suusta eika tuki hengitysteita [9].

Puballuselvytys. Jos potilaan hengitys ei ole
normaalia, aloita puhalluselvytys. Puhdista suu
nopeasti: kddnnd potilas tarvittaessa kyljelleen
ja puhdistamisen jalkeen takaisin seldlleen. Pu-
halla kaksi rauhallista puhallusta potilaan keuh-
koihin (kuva 5). Elvyttdjan uloshengitys sisdltdd
tarpeeksi happea potilaan tarpeisiin. Tarkista,
ettd potilaan rintakehd nousee ja laskee puhal-
lusten mukaan. Jos puhallukset eivit onnistu,
puhdista suu uudelleen, korjaa pddn asentoa vie-
14 kerran ja puhalla uudelleen kaksi kertaa.

Suusta suuhun puhalluksen aikana ilma me-
nee helposti mahalaukkuun keuhkojen sijasta,
varsinkin jos puhallus on lyhyt ja voimakas ja
puhallettu ilmamaara on suuri [10]. Jos maha-
laukku tayttyy ilmasta, sitd ei saa yrittda tyh-
jentdd kasin painamalla, koska tama lisad re-
gurgitaation riskia. Varsinkin lapsen mahalauk-
kuun kertynyt ilma tulisi tyhjentdd imukatetrin
tai nend-mahaletkun avulla. Naamariventilaa-
tiossa ilman lisihappea tulee kertatilavuuden ai-
kuisen elvytyksessd olla 700-1 000 ml eli noin
10 ml/kg [11-13](B) ja puhalluksen keston 2 s.
Lapsilla kertatilavuus suhteutetaan siten, ettd
lapsen rintakehd juuri nousee.

Ellei suusta suuhun puhaltaminen onnistu,
puhalletaan suusta nenidin. Jos potilaalla on
kurkunpdan avanne, tulee puhaltaa siihen. Jos
ilma tuntuu karkaavan suun ja nenin kautta,
nama suljetaan.

PPE:ssa voidaan kayttda apuna puhallusnaa-
maria. Naamarin etuna on suoran limakalvo-
kontaktin valttiminen. Naamarin tulee olla l4-
pindkyva, jotta mahan sisdllon mahdollinen
nouseminen suuhun voidaan ajoissa havaita.
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Kuva 3. Avaa hengitystiet kohottamalla toisen kdden kahdella sormella leuan karkea ylospdin ja taivuttamalla paata taaksepain
toisella kddelld otsaa painaen (A). Jos epdilet vammaa, avaa hengitystiet nostamalla leukaperista (B).

Kuva 4. Jos potilas on tajuton ja hengittdd normaalisti ja ha-
nelld on merkkeja verenkierrosta, hanet tulee kaantaa kylki-
asentoon hengityksen turvaamiseksi.

Yksisuuntaisella venttiililld varustettu naamari
on paras vaihtoehto PPE:ssa. Paras teho naama-
ripuhalluksiin saadaan asettumalla potilaan paa-
puoleen ja pitimalld naamarista kahden kiden
otteella samalla leukaa taakse nostaen (kuva 6).
Pelkkdd naamaria suositellaan vain maallikko-
elvytykseen. Jos ammattilaiset kdyttavat puhal-
lusnaamaria, siina tulee olla tarpeelliset liitokset
happea ja paljetta varten.

Puhalluselvytyksessd annetun ilman happipi-
toisuus on vain 16-17 %, ja siksi elvytyksessi
on pyrittdvda mahdollisimman nopeasti anta-
maan 100 % happea joko naamari-paljesystee-
milld tai intubaatioputkeen. Lisihappea annet-
taessa on tehokasta ja turvallisempaa kayttaa
pienempai kertatilavuutta, 400-600 ml eli noin
6 ml/kg [11-13](B). Paljetta kaytettaessa oikea
tilavuus saadaan painamalla palje yhden kdden
sormien valiin niin, ettd sormet tuntuvat vas-
takkain.

Elvytys

Kuva 5. Aloita puhalluselvytys: Sulje sieraimet peukalolla ja
etusormella. Veda syvaan henked, paina huulesi potilaan suulle
ja puhalla kaksi rauhallista puhallusta.

Tarkista, onko verenkierron merkkeji havait-
tavissa. Kahden onnistuneen puhalluksen jal-
keen katso, liilkkuuko potilas. Liikkuminen, ka-
kistelu ja nieleminen ovat merkkejd verenkier-
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Kuva 6. Puhallusnaamaria voidaan kayttda apuna puhallus-paineluelvytyksessa. Paras teho naamaripuhalluksiin saadaan asettu-
malla potilaan paapuoleen ja pitamalla naamarista kahden kaden otteella samalla leukaa taakse nostaen.

rosta. Kadytd aikaa verenkierron merkkien sel-
vittimiseen enintddan kymmenen sekuntia. Maal-
likkoauttajien ei tule lainkaan tunnustella sy-
ketta [14](B), koska menetelmin tarkkuus on
huono: joka kymmenes eloton potilas jaa elvyt-
tamattd, eika sykettd loydetda yli puolella poti-
laista tarpeeksi nopeasti. Terveydenhuollon am-
mattilaisillekin sykkeen tunnustelu on vaikeaa
[14](B).

Alle yksivuotiaalla syketaajuus on tirkein sy-
dimen minuuttivirtausta saiteleva tekija. Bra-
dykardia romahduttaa heilld nopeasti sydiamen
minuuttivirtauksen. Tédsta syystd syketaajuuteen

alle 60/min tulisi suhtautua kuten asystoliaan.
Alle yksivuotiaan lapsen sykettd tunnustellaan
olkavarren sisdpuolelta (a. brachialis) [15],
isommilla lapsilla kaulalta (a. carotis) (kuva 7).

Jos potilas tarvitsee vain puhalluselvytysta,
puhalla 10-12 kertaa minuutissa eli kerran joka
neljds tai viides sekunti, lasta elvytettdessa 20—
40 kertaa minuutissa koon mukaan. Tarkista
kahden kolmen minuutin vilein, onko merkke-
ja verenkierrosta havaittavissa.

Paineluelvytys. Jos merkkeja verenkierrosta
ei ole tai olet epdvarma asiasta, aloita heti pai-
neluelvytys. Potilaan tulee olla seldlldan vaaka-

Kuva 7. Alle yksivuotiaan lapsen sykettd tunnustellaan olkavarren sisapuolelta (a. brachialis), isommilla lapsilla kaulalta (a. carotis).
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tasossa kovalla alustalla. Painelun tulee tapah-
tua nopeudella 100 painallusta minuutissa (tau-
lukko 1). Tama tarkoittaa painelun keskino-
peutta. Painelutahti on varsinaisen suorituksen
aikana yleensd hitaampi, ja opetuksessa tulee
kdyttdd jotain vilinettd apuna tahdin pidossa
(16].

Yli kahdeksanvuotiaan lapsen ja aikuisen el-
vytys tulee suorittaa 15 painelun ja kahden pu-
halluksen sykleissa. Tama tahti tuottaa parem-
man sepelvaltimo- ja aivoverenkierron ja ndin
paremmat mahdollisuudet selviytyd, vaikka pu-
hallusten maara vaheneekin [17]. Kun potilas
on intuboitu, voidaan painelua jatkaa keskey-
tyksettd. Ventilaatio tapahtuu 10-12 kertaa mi-
nuutissa.

Painelukohta on rintalastan alaosassa (kuva
8). Paineluelvytys on tehokkaampaa ja virheet-
tomampad, jos hallitseva kasi on rintalastaa vas-
ten alimmaisena [17](B). Painelusyvyyden tulee
olla 4-5 cm ja painelun mantamaista eli paina-
mis- ja relaksaatiovaiheiden on oltava saman-
pituiset ja liikkeen mahdollisimman tasainen.
Aivojen ja sydinlihaksen tehokas perfuusio
saadaan aikaan, kun painamisvaiheen osuus
on 50 % ja relaksaatiovaiheen 50 % [18].
Tehokkaampi paineluelvytys saa aikaan 60-
80 mmHg:n systolisen paineen, mutta diastoli-
nen paine jiid matalaksi. Kaulavaltimon paine
ylittda harvoin 40 mmHg [19]. Terveydenhuol-
lon ammattilainen voi arvioida painelun te-
hokkuutta tunnustelemalla sen aikana potilaan
kaula- tai nivussyketta. Verenkierto ei valttimat-
td ole riittava, vaikka syke tuntuisikin [20].

Myos lapsilla oikea painelupaikka on rinta-
lastan alaosa. 1-8-vuotiasta elvytettiessd kdyte-
tddn yhden kdden kimmensyrjaa. Alle yksivuo-

Taulukko 1. Paineluelvytys eri ikaryhmissa.

tiaan elvytyksessd suositellaan kaytettavaksi
kahta sormea, jos elvyttdja on maallikko tai yk-
sin toimiva ammattilainen. Jos elvyttdjid on kak-
si tai enemmadn, kiytetiian otetta, jossa kadet
ovat lapsen rintakehidn ympdrilld ja paineluel-
vytys suoritetaan peukaloiden avulla (kuva 9).
Oikea painamissyvyys lasta elvytettdessi on
noin 1/3-1/2 rintakehin syvyydesta. Painelutaa-
juus on 100/min, ja puhallusten ja painelun suh-
de 1:5 (vastasyntyneilld 1:3) riippumatta elvyt-
tdjien mddrastd (taulukko 1). Painelu keskeyte-
tdan riittivan ventilaation aikaansaamiseksi,
mutta intuboitua potilasta ventiloidaan joka vii-
dennen painalluksen jilkeen painelua keskeyt-
tamatta.

Hyvikin paineluelvytys voi saada aikaan
komplikaatioita. Tavallisin on kylkiluiden kat-
keaminen; vakavampia ovat keuhkokontuusio,
ilmarinta ja maksan tai pernan vammat [21].
Oikea painelutekniikka vihentdd komplikaa-
tioiden mahdollisuutta, eikd niiden pelko saa
estda tehokkaan painelun aloitusta.

Defibrillaatio

Viive kammiovirinidn alkamisesta ensimmadiseen
defibrillaatioon on tirkein yksittdinen selviyty-
miseen vaikuttava tekijda. Kammiovirinastd sel-
viytymisen mahdollisuus vihenee 7-10 % jokai-
sen minuutin aikana, joka kuluu ennen defibril-
laatiota [22]. Potilaan selviytymiseen kammio-
varindsta vaikuttaa suoraan aika kammiovi-
rindn alusta siihen kunnes ensimmaiinen tasa-
virtasihkoisku (defibrillaatio) on annettu [23,
24](C), katso myos [25]. Sydamenpysahdyspo-
tilaan tehokkain hoito ennen defibrillaattorin
paikalle saamista ja hoitoelvytyksen aloitusta on

Vastasyntyneet Alle 1-vuotiaat

1-8-vuotiaat Yli 8-vuotiaat lapset ja

aikuiset

Painelupaikka Rintalastan alaosa Rintalastan alaosa

Tekniikka 2 peukaloa 2-3 sormea
Syvyys 1/3 rintakehasta 1/3 rintakehéasta
Nopeus 100/min 100/min
Puhallus: painelu 1:3 1:5

Rintalastan alaosa Rintalastan alaosa

Yhden kaden kdmmensyrja 2 katta

1/3 rintakehéasta 1/3 rintakehasta
100/min 100/min

1:5 1:5

2:15 (ennen intubaatiota)

Elvytys
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Kuva 8. Paineluelvytyksessa painelukohta on rintalastan alaosassa. Elvyttaja vie etu- ja keskisormen potilaan kylkikaarta yléspain
miekkalisdkkeen eli rintalastan alaosan kohdalle. Taman jalkeen han asettaa hallitsevan katensa naiden kahden sormen ylépuolelle
rintalastan paalle alimmaiseksi. Toinen kasi tulee hallitsevan kaden paalle.

PPE. Varhainen PPE yllapitda kammiovirindd
pysdhtyneessa syddmessi ja parantaa defibril-
lointimahdollisuuksia ja siten myo6s potilaan
mahdollisuuksia selviytya sydamenpysahdykses-
t [26,27](B).

Kammiovdrind (ventricular fibrillation, VF)
on sydimen pumppaustoiminnan pysayttava
rytmihdirio. Pitkdan (10-15 min) jatkuessaan
kammiovarind muuttuu asystoliaksi syddnlihas-
solujen happivarastojen ehtyessd. Osassa sydan-
pysdhdystapauksista ennen kammiovirindd on
todettavissa suuritaajuuksinen kammiotakykar-
dia (ventricular tachycardia, VT). Jos taajuus
on hyvin suuri, potilas menettia nopeasti tajun-
tansa eikd kaulavaltimon syke ole tunnettavis-
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sa. Naissa tilanteissa kammiotakykardia hoide-
taan kuten kammiovirina.

Lapsilla sydanperaiset syyt aiheuttavat selvis-
ti harvemmin sydanpysahdyksia. Kammioperai-
set rytmihairiot liittyvat lahinna vain sydansai-
rautta potevien lasten elvytyksiin, ja kammiovi-
rind on alkurytmind alle 10 %:lla potilaista. El-
vytyksessd keskitytadn ensisijaisesti palautta-
maan hengitystoiminta.

Defibrillaation merkitys kammiovdrindn hoi-
dossa. Fibrilloivat sydanlihassolut voidaan py-
sayttaa tasavirtasahkoiskulla (defibrilloida) ja
mahdollistaa ndin sydimen oman tahdistuksen
alkaminen uudestaan. Kammiovirini saattaa al-
kaa heti uudestaan onnistuneenkin defibrillaa-
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Kuva 9. Alle yksivuotiaille lapsille paineluelvytyksessa suositel-
laan kaytettavaksi kahta sormea, jos kyseessa on maallikkoel-
vyttaja tai ammattilainen toimii yksin (A). Jos elvyttdjid on kaksi
tai enemman, tulisi kdyttaa otetta, jossa molemmilla kasilla
ymparoidaan lapsen rintakehd, ja paineluelvytys suoritetaan
peukaloiden avulla (B).

tion jdlkeen. Defibrillaatiota ei tule kdyttdd asy-
stolian hoitoon. Kun monitori osoittaa asysto-
liaa, on syytd varmistaa, ettd kyseessd ei ole
tekninen vika, kuten monitorindyttéon liittyva
ongelma, monitorikaapeleiden irtoaminen tai
kytkennan viira valinta manuaalisen defibril-
laattorin monitoriosasta.

Defibrillointienergia riippuu aaltomuodosta
eika siita, onko laite manuaalinen vai puoliau-
tomaattinen. Monofaasista aaltoa tuottavaa lai-
tetta kaytettdessd ensimmadinen isku tulee suo-
rittaa 200 J:n energialla, seuraava 200-300 J:n
energialla ja kolmas ja sitd seuraavat 360 J:n
energialla. Lapsilla kdytetddn ensimmadisessd ja
toisessa iskussa energiamairdd 2 J/kg ja kolman-
nessa ja sitd seuraavissa maaraa 4 J/kg. Jos kam-
miovdrina jatkuu, defibrillaatioyritys toistetaan
tarvittaessa kolme kertaa. Bifaasista aaltomuo-
toa tuottavaa defibrillaattoria kdytettaessa nou-
datetaan laitteen valmistajan suosittelemia ener-
giatasoja [28,29](C). Defibrillaatio puoliauto-

Elvytys

maattisella laitteella on peruselvytykseen kuulu-
va toimenpide [30-32](B).

Elektrodien sijoittelu. Jotta defibrillaatiovir-
ta kulkisi mahdollisimman tehokkaasti koko sy-
ddamen lapi, on pditsimien sijoitteluun kiinnitet-
tava huomiota [33,34](kuva 10). Piitsimien alla
tulee kdyttdd sihkon johtumista edistavad gee-
lid tai geelityynya taikka kosteita keittosuolatai-
toksia. Hatitilanteessa voidaan defibrilloida il-
man mitddn sihkod johtavaa ainetta. Liima-
elektrodit ovat kayttokelpoisia ja tehokkuudel-
taan verrattavissa oikein kaytettyihin paitsimiin
[35]. Aikuispotilaan defibrillaatiossa seka pait-
simien ettd liimaelektrodien tulisi olla halkaisi-
jaltaan noin 8-12 cm [35-37]. Imeviisilla kay-
tetaan 4 cm:n ldpimittaisia paitsimid; isommilla
lapsilla pditsinkoko on 8 cm. Jos potilaalla on
kammiovirind tai sykkeeton kammiotakykar-
dia, ei synkronisaatiota tule kayttaa.

Jos potilaalla on pysyva tahdistin tai implan-
toitu defibrillaattori, ei defibrillointielekrodeja
tulisi sijoittaa suoraan ndiden laitteiden paalle
eikd aivan niiden viereen. Oikeinkin suoritetun
defibrillaation jdlkeen on tahdistimen kynnysar-
vo ja implantoidun defibrillaattorin toiminta
tarkistettava [38].

‘ i

Sternum

Kuva 10. Defibrillaatiovirta kulkee mahdollisimman tehokkaas-
ti koko sydamen lapi, kun elektrodien sijoitteluun kiinnitetddn
huomiota. Vakiintunut kaytanto on asettaa yksi elektrodi oike-
alle rintalastan viereen (sternumelektrodi) juuri solisluun alle ja
toinen vasemmalle ndnnista niin, ettad elektrodin keskilinja on
keskikainaloviivassa (apex-elektrodi).
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Liimaelektrodien kdytossi on muistettava,
ettd ne vanhetessaan kuivuvat ja muuttuvat
kayttokelvottomiksi. Elektrodit voivat kuivua
my6s ollessaan pitkddn potilaan rintakehalla.
Laitteiden valmistajat takaavat 2—4 tunnin kayt-
toajan suojapakkauksen avaamisen jilkeen.

Defibrilloiminen manuaalisella laitteella.
Manuaalista defibrillaattoria kaytettdessa kayt-
tdja tulkitsee itse monitorista nikyvian rytmin ja
tekee paatoksen defibrilloimisesta ja energiamaa-
rastd. Manuaalisissa laitteissa on tavallisimmin
ulkoisina elektrodeina toimivat paitsimet, mutta
moniin laitteisiin on saatavilla myos ihoon lii-
malla kiinnitettavat kertakayttoelektrodit.

Defibrillointi neuvovilla puoliautomaattisil-
la laitteilla. Puoliautomaattisella defibrillaatto-
rilla tarkoitetaan laitetta, jossa on analyysioh-
jelma EKG-signaalille. Tima ohjelma tunnistaa
kammiovirinin ja hyvin nopean kammiotaky-
kardian. Laite antaa tavallisesti myos daniko-
mentoja, jotka ohjaavat defibrillaatiota tai koko
elvytystilanteen hoitoa (neuvova defibrillaatto-
ri). Varsinainen defibrillointi jaa kayttajalle. On
varmistettava, ettd defibrillaatio voidaan suorit-
taa auttajien ja sivullisten kannalta turvallisesti.
On esimerkiksi huomioitava marka lattia, joka
saattaa johtaa defibrillointivirran myos aut-
tajaan. Puoliautomaattisella defibrillaattorilla
voidaan aikuisten elektrodeja kayttiden defibril-
loida yli kahdeksanvuotias lapsi. Alle kahdek-
sanvuotiasta elvytettdessa tarvitaan erityiset las-
ten defibrillointiin tarkoitetut elektrodit. Lasten
elektrodi pienentdd laitteen antamaa energia-
maaraa siten, ettd potilaaseen johtuu vain 50
J:n energia bifaasisena iskuna.

Puoliautomaattisen defibrillaattorin analyysi-
ohjelma tulee kdynnistdd vasta, kun potilas on
todettu reagoimattomaksi ja ulkopuolinen lii-
kuttelu on lopetettu [39-43]. Potilaan sydamen-
tahdistimen impulssit saattavat estia kammio-
varindn tunnistamisen.

Varhaisen defibrillaation kdytannon
jarjestelyt muualla kuin hoitolaitoksissa

Kaikkien ensihoito- ja sairaankuljetusyksikoiden
varusteisiin tulee kuulua puoliautomaattinen de-
fibrillaattori, ja henkilostolld tulee olla asian-
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mukainen koulutus, jotta varhainen defibrillaa-
tio voidaan toteuttaa [44-46]. Ensivastehenki-
l6stonad voivat toimia muutkin kuin terveyden-
huoltohenkilosto, esimerkiksi palomiehet. Sellai-
set maallikkoryhmit, jotka hyvin todennikoi-
sesti joutuvat sydanpysihdystilanteeseen, voi-
daan kouluttaa defibrillaattorin kayttoon [23,
24,32]. Defibrilloinnin tulisi tapahtua viiden mi-
nuutin  kuluessa elottomuuden toteamisesta.
Alueellisesti ensihoidon vastuuldakarin ja ter-
veysviranomaisten tulee valvoa ja koordinoida
tdtd toimintaa.

Varhaisen defibrillaation kdytannon
jarjestelyt hoitolaitoksissa

Hoitolaitoksessa tavoite on paastid defibrilloi-
maan kammiovirind kolmessa minuutissa. Sai-
raaloissakin voi syntya defibrilloimisviive, joka
ajallisesti on verrattavissa tilanteeseen muualla
kuin hoitolaitoksissa. Sairaalaorganisaation jar-
jestelyjen lisdaksi tahan vaikuttavat manuaalide-
fibrillaattoreiden yleisyys ja se, ettd defibrillaa-
tion suorittaminen on jatetty laakareille. Jotta
padstaan suositeltuun enintian kolmen minuu-
tin defibrilloimisviiveeseen, on muunkin henki-
lokunnan pystyttava defibrillointiin. Kun poti-
las menettdd tajuntansa, on hoitaja lihes aina
lasna tai ensimmadisend paikalla. Hoitolaitoksis-
sa koko terveydenhuoltohenkiloston elvytyskou-
lutukseen tulee liittdd varhainen defibrillaatio.
Myo6s muun henkiloston kouluttaminen anta-
maan puhallus-paineluelvytystd ja tarvittaessa
defibrilloimaan on suositeltavaa (esim. aulati-
lat, kahvilat, kaytivat) [47].

Hengitystien varmistaminen ja
hengityksen avustaminen

Tehokkain ja turvallisin hengitystien varmistava
toimenpide on endotrakeaalinen intubaatio (ku-
vat 11 ja 12). Intubaatiolla varmistetaan hapen-
saanti ja ventilaatio sekd vihennetdin merkitta-
vasti mahansisallon aspiraation riskia [48]. In-
tubaation haittapuolena on sen vaatima tekniik-
ka, joka edellyttaa laryngoskopiaa ja suoraa ni-
kyvyytta kurkunpiihian. Harvoin intuboivilla
henkiléilld jopa 50 % intubaatioyrityksista epa-
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onnistuu tai vaatii toistuvia yrityksia, mika huo-
nontaa elvytystilanteesta selviamista [49,50].
Vaarallisin tekninen komplikaatio on huomaa-
matta jaanyt intubaatio ruokatorveen, jolloin
potilaalla ei ole ollenkaan avointa hengitystieta
[48-51](C). Sen vuoksi intubaation suorittajana
tulee olla asianmukaisen koulutuksen saanut ja
vastuulddkirin valtuuttama terveydenhuollon
ammattihenkil. Vastuulddkari voi paikallisesti
valtuuttaa intubaatioon myos riittivin koulu-
tuksen ja kokemuksen omaavan sairaankuljet-
tajan. Ensihoitojdrjestelmassd intubaatiot tulee
dokumentoida jokaisen ensihoitajan osalta ja
kirjata yritykset, onnistumiset ja komplikaatiot
seka yllapitaa jatkuvaa koulutusta.
Elvytystilanteessa ennen intubaatiota potilaal-
le tulee antaa happea naamariventilaatiolla.
Naamariventilaatiota tulee kdyttaa intubaation

sijasta aina silloin, kun intubaatio ei onnistu
helposti. Lasta on turvallisempi ventiloida naa-
marilla, ellei kokenutta intuboijaa ole paikalla
[52](C). Intubaatioputken koko valitaan lapsen
koon mukaan (taulukko 2) (pikkusormen pak-
suinen), ja intubaatio tehddin suun kautta.

Yhteen intubaatioyritykseen ei saa ilman va-
lilld tapahtuvaa naamariventilaatiota kulua yli
30 sekuntia. Yritysten vililli on ventiloitava
naamarilla ja palkeella, ja jos toimenpide ei on-
nistu 1-3 kerralla, yrityksistd on luovuttava tai
annettava toimenpide kokeneemman henkilon
suoritettavaksi taikka siirryttivd naamarilla
avustamiseen tai vaihtoehtoiseen hengitystien
turvaamistekniikkaan (esim. kurkunpdinaama-
ri, myos lapsilla).

Intubaatioputken oikea paikka on varmistet-
tava heti toimenpiteen jilkeen. Suora nikoyh-

Elottomuus
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Kuva 11. Aikuisen hoitoelvytys.
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Kuva 12. Alle kahdeksanvuotiaan hoitoelvytys. Kammiovarina on lapsella hyvin harvinainen ja tulee yleensa kyseeseen vain
syddnsairautta potevilla. Rytmihairidladkkeiden kaytosta lasten elvytyksessa ei ole tutkimustietoa.

teys, jossa todetaan intubaatioputken menevin
aanihuulten ldapi henkitorveen, on varmin oi-
kean sijainnin varmistava keino, mutta suora
nikyvyys ei ole aina taydellinen. Hengitysdanid
kuunnellaan ensin yldvatsalta varmistaen, ettei
sieltd kuulu ruokatorveen suuntautuvan venti-

laation aiheuttamaa tyypillista kurahtavaa dan-
tid. Sitten varmistetaan hengitysiinten symmet-

risyys kuunnellen molemmin puolin rintakehal-
td. Ventiloitaessa rintakehdn nousu, symmetri-
set hengitysddnet ja putken hoyrystyminen
uloshengityksessd viittaavat putken sijaintiin

Taulukko 2. Intubaatioputken koko lapsen elvytyksessa.

henkitorvessa, mutta mikdan nista ei ole taysin
varma merkKki asiasta [53-57].
Intubaatioputken sijainnin varmistamisessa
voidaan kdyttdd apuna uloshengitysilman hiili-
dioksidin osoittamista eli kapnometriaa. Sydan-
pysihdystilanteessa uloshengitysilman hiilidiok-
sidin osoittaminen on epivarma keino, koska
hiilidioksidin maara keuhkoissa on paineluelvy-
tyksen aikana hyvin vihiinen, keskimaarin 0.85
kPa syddmen pienen minuuttitilavuuden takia
[58-60]. Naamariventilaation aikana ilmaa jou-
tuu usein mahalaukkuun, jolloin hiilidioksidia

1k (v) 0 0,5 1

2

10 12

Putken numero 3,5 4 4

4,5-5

5-5,5 5,5-6 5,5 6' 6,5

! lImakalvosimellinen (kuffillinen) putki
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on myo6s mahalaukusta tulevassa ilmassa [58-
60](C).

Intubaatioputki tulee kiinnittaa huolellisesti,
silla se voi luiskahtaa henkitorvesta ruokator-
veen missd tahansa hoidon vaiheessa, erityisesti
lapsilla. Jos on pienikin epailys siitd, ettei intu-
baatioputki ole oikeassa paikassa, tulee putki
poistaa, antaa happea naamarilla 15-30 sekun-
tia ja uusia toimenpide.

Intubaation vaihtoehtoina tulevat kysymyk-
seen kurkunpidinaamari [61-65](B) ja esofago-
trakeaalinen yhdistelmaputki. Molemmat tur-
vaavat oikein asennettuna intubaation veroisen
hapensaannin ja ventilaation [66-73]. Mahan
sisallon aspiraation esto ei ole kurkunpiinaa-
maria kaytettdessd yhta hyva kuin intubaatios-
sa, mutta aspiraatio on sita kaytettaessa kuiten-
kin harvinaista [61,74], ks. myos [75-78](C).
Kyseiset menetelmit ovat helpommin opetelta-
vissa kuin intubaatio, koska suoraa nikyvyytta
kurkunpddhan ei tarvita [62,63]. Kaikki hengi-
tystienhallintamenetelmit edellyttavat riittavaa
koulutusta, jatkuvaa harjoittelua ja kayton seu-
rantaa.

Verenkierron tehostaminen
elvytyksen aikana

Optimaalisissakin olosuhteissa sydimen minuut-
tivirtaus on tavanomaisen paineluelvytyksen ai-
kana vain noin kolmannes normaalista [79]. Te-
hon parantamiseksi on kehitetty erilaisia teknii-
koita ja apuvilineitd, joista kuitenkin vain har-
vat ovat tulleet kliiniseen kayttoon. Tallaisia
ovat ns. elvytyspumppu (kardiopumppu) ja
avoin sydanhieronta. Lukuisissa kliinisissa tut-
kimuksissa ei ole pystytty osoittamaan, ettd
pumppu parantaisi sekundaariselviytymistad
tavalliseen  paineluelvytykseen  verrattuna
[80,81](A), katso myos [82—-84]. Muita teknii-
koita ovat vaihtovuoroinen rintakeha-vatsapai-
neluelvytys, paineilmaliivielvytys, suuritaajuuk-
sinen painelu ja mekaanisen laitteen suorittama
painelu. Kaikki tekniikat vaativat erityiskoulu-
tusta tai -vilineitd, joten ne eivit sellaisinaan
sovellu laajaan kayttoon.

Elvytys

Elvytysladkkeet

Sydanpysahdyksen liikehoidon tavoitteena on
parantaa elimiston vitaalialueiden verenkiertoa
ja hoitaa verenkiertoa estivat rytmihdiriot. Lia-
kehoitojen aloitus ei saa viivastyttaa defibril-
laatiota tai PPE:ta. Elvytyksen ladkehoitojen pit-
kdaikaishyodysta ei ole nayttoa.

Taulukossa 3 on esitetty ladkkeiden annokset.

Elvytyksen lidkehoidon toteutus

Suonitien avaaminen ei saa keskeyttda PPE:ta,
joten kanylointi vaatii kolmannen ammattihen-
kilon paikalle. Laskimokanyyli asetetaan mie-
luiten ulompaan kaulalaskimoon [85]. Toissijai-
nen vaihtoehto on kyynarlaskimo. Sitd kaytet-
tdessd raaja nostetaan ladkkeen annon yhtey-
dessa kohoasentoon. Ladkkeiden veto ruiskuun
ei myoskaan saa keskeyttdd PPE:ta eika viivis-
tyttda defibrillaatiota. Ennen ensimmaista laak-
keen antoa ehditddn yleensa toteuttaa enemman
kuin yksi defibrillaatiosarja silloinkin, kun elvy-
tys alkaa viiveetta (»kasiin mennyt potilas»).

Infuusioletkustoon liitetdan valmiiksi kolmi-
tiechana ja infuusionesteend kaytetiin Ringer-
asetaattityyppistd liuosta tai 0.9-prosenttista
keittosuolaliuosta. Paineella infusoimisen mah-
dollistamiseksi tulee aina kayttda infuusioneste-
pusseja pullojen sijaan. Hypovoleemiselle poti-
laalle voidaan antaa alkuun nopeasti (= 15 mi-
nuutissa) kyseisid liuoksia 20 ml/kg. Ladkeinjek-
tion jilkeen annetaan aina nopea noin 20 ml:n
nesteinfuusio ja jatketaan tehokasta verta kier-
rattavaa paineluelvytystd, jotta ladke saadaan
varmemmin keskeiseen verenkiertoon.

Ellei lapselle saada ensi yrittamalla laskimo-
yhteyttd, tulee viivyttelematta ottaa kayttoon
intraosseaalineula [86-90](B), katso myos [91]
(kuva 13). Tarvittavat infuusiot ja kaikki elvy-
tyslddkkeet voidaan antaa luun sisddn [86-89].

Suoniyhteyden puuttuessa rasvaliukoisia lda-
keaineita, kuten adrenaliinia, atropiinia tai lido-
kaiinia, voidaan antaa syville keuhkoputkeen,
josta niiden imeytyminen on kuitenkin epavar-
maa. Ladkeannoksen on oltava viahintdin
kaksinkertainen, ja se tulee laimentaa noin
10 ml:aan perusnestetta (fysiologinen keittosuo-
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Taulukko 3. Elvytyslddkkeiden kayttdaiheet ja annokset.

Ladke

Kayttdaihe

Haitat sydamen
kaynnistyttya

Annos (i.v.)

Verenkiertoa parantavat

ladkkeet

Adrenaliini (1 mg/ml
injektioneste; 1:n tai
5 ml:n lasiampulli)

Adrenaliini (0,1 mg/ml)
lapsille.
Huomaa vahvuus!

Atropiini (1T mg/ml
injektioneste;
1 ml:n lasiampuilli)

Rytmihdiriéldakkeet
Amiodaroni (50 mg/ml
injektioneste;
3 ml:n lasiampulli)

Lidokaiini (20 mg/ml
injektioneste;
5 ml:n lasiampulli)

Muut elvytysldédkkeet ja

infuusionesteet
Natriumbikarbo-
naatti 7,5 %
(75 mg/ml liuos;
100 ml:n lasipullo)

Kaytetaan aina, kun sydan ei
kaynnisty pelkalla defibrillaa-
tiolla ja/tai PPE:IIa.

Heti havaitussa tilanteessa,
defibrillaatioon reagoimatto-
malla VF- tai sykkeettomalla
VT-potilaalla vasta rytmihairio-
laakityksen jalkeen.

Primaarin, harvan PEA-
-rytmin yhteydessa
adrenaliinin rinnalla

Ensisijainen vaihtoehto
defibrillaatioon reagoimat-
toman tai uusiutuvan
kammiovarinan tai sykkeet-
tdman kammiotakykardian
hoitoon adrenaliinin
annon jalkeen

Toissijainen vaihtoehto defib-
rillaatioon reagoimattoman
tai uusiutuvan kammiovarinan
tai sykkeettoman kammiotaky-
kardian hoitoon

Epaily vaikeasta asidoosista
(pH <7,1): tiedossa oleva
hyperkalemia, taustalla
natriumbikarbonaattiin
reagoinut asidoosi tai
trisyklisten masennus-
|dakkeiden aiheuttama
vakava intoksikaatio

Hukuksiin joutuneen
potilaan pitkittynyt elvytys

Runsas anto voi aiheuttaa
kaynnistyneen sydamen
kannalta haitallisia rytmeja
(takykardia, kammioarytmiat)

Ei kaytdnnossa (hitaasti
infusoitaessa vaikutus voi
olla sydamen syketta
hidastava)

Voi herkasti aiheuttaa
hypotensiota, joka yleensa
reagoi hyvin runsaaseen
nesteytykseen tai dopamiini-
infuusioon

Harvemmin bradykardiaa

Vakavat hemodynaamiset
haittavaikutukset harvinaisia.
Johtumishairiét mahdollisia

Liika-anto voi johtaa mm.
hypernatremiaan seka
hyperosmolaarisuuteen

1 mg:n nopea kerta-annos
2-3 minuutin valein

Alle 1-vuotiaille 0,1 mg i.v.
jai.o, yli 1-ja alle 8-vuo-
tiaille 0,2 mg i.v. ja i.o.

Intubaatioputkeen
kaksinkertainen annos
keittosuolalla
laimennettuna,
ellei muuta reittia

1 mg tarv. x 3
Lapsille 0,01-0,03 mg/kg
max 0,5 kerta-annos

Kerta-annokset 300 mg +
150 mg + 150 mg
3-5 minuutin valein.
Hypotensioriskin vuoksi
samanaikainen nopea
200 ml:n nesteinfuusio
boluksena
Lapsille 5 mg/kg
1,5 mg/kg + 0,75 mg/kg
+ 0,75 mg/kg eli aikuisel-
la noin 100 mg + 50 mg +
50 mg; nopeat kerta-an-
nokset 3—-5 minuutin valein
Lapsille 1,5 mg/kg

7,5 %:n liuosta 1 ml/kg
(1 ml noin 1 mmol)
(enintdan 1,5 mmol eli
1,7 ml/kg/h)

la tai Ringerin tyyppinen liuos) imeytymisen tur-
vaamiseksi [92]. Suositeltavaa on ruiskuttaa lda-
kelaimennos syville keuhkoputkeen esimerkiksi
imukatetrin kautta ja sen jalkeen ventiloida heti
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Kuva 13. Intraosseaalineula tulee ottaa viivyttelemattd kayttoon, jos lapselle ei saada suoniyhteyttd. Se asetetaan saariluun
ylaosaan. Neulan kautta voidaan antaa kaikki elvytyslaakkeet ja infuusiot. Se vastaa suoniyhteytta.

ta sydanpysahdyksissa ei ole lumekontrolloitua
tutkimusnayttod.  Sykkeettomaissa  rytmissa
(PEA) ja asystoliassa ensimmadinen adrenaliini-
annos (taulukko 3) annetaan heti suonitien
avaamisen jilkeen ja sen jilkeen aina tehokkaan
kolmen minuutin PPE-jakson ja rytmin- ja syk-
keentarkistustauon jilkeen. Jos PEA/ASY tode-
taan defibrillaation jilkeen (sekundaarinen PEA/
ASY), annetaan toinen adrenaliiniannos jo yh-
den minuutin kuluttua. Kammiovirinassi tai
sykkeettomassd kammiotakykardiassa ensim-
madinen adrenaliiniannos annetaan heti ensim-
maisen defibrillaatiosarjan jalkeen, ellei verta
kierrattavaa rytmia ole saatu aikaan.
Adrenaliinin rutiininomainen kayttd isoin
aloitusannoksin taikka toistuvina suurenevina
annoksina ei paranna selviytymistd syddnpysah-
dyksesta [93-95]. Mahdollisten haittavaikutus-
ten vuoksi adrenaliinia ei suositella kaytettavak-
si suurina annoksina lasten [96-101](B) tai ai-
kuisten elvytyksessd [93-95,102-106](B).
Atropiinia voidaan kansainvilisen elvytysoh-
jeiston mukaisesti kayttia primaarin harvan
PEA:n ja asystolian yhteydessd adrenaliinin rin-

Elvytys

nalla suonensisiisesti. Naytto atropiinin hyodyl-
lisyydesta sydanpysahdyksen yhteydessi on kui-
tenkin heikko, eikd atropiinia timan vuoksi ole
liitetty elvytyskaavioon. Natriumbikarbonaatin
kdytto on perusteltua vain erityistapauksissa.
Rytmibdiriélddkettd annetaan kammiovari-
nddn, jos hdirio uusiutuu toistuvasti defibrilloin-
nin jilkeen. Naytto rytmihairioladkkeiden hyo-
dyllisyydesta kammiovarinan tai sykkeettoman
kammiotakykardian hoidossa on heikkoa. Min-
kaan rytmihdiriolaakkeen ei ole todettu lisda-
van sairaalasta kotiutumisen maaraa. Rytmihai-
riolaakkeend on totunnaisesti kaytetty lidokaii-
nia tai metoprololia, mutta ensisijaisvaihtoeh-
doksi on nousemassa amiodaroni [1].
Amiodaronia tulisi kdyttdd ensisijaisesti
[1,107,108](B), ja sitd annetaan adrenaliinin jal-
keen kerta-annoksena (kuva 11). Lidokaiinia
voidaan kayttdd amiodaronin asemesta, ellei vii-
meksi mainittua ole saatavissa, tai yksikoissa,
jotka joutuvat antamaan ladkkeellista elvytys-
hoitoa vain harvoin [109-112]. Etenkin poti-
laille, joilla verta kierrattava rytmi saavutetaan
vain lyhytaikaisesti (toistuva VF/VT), kannattaa
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antaa rytmihdiriolaaketta aikaisin [113-115].
Ammattihenkiloston lasndollessa viiveettd ha-
vaitussa tilanteessa rytmihairioladke on ensisi-
jainen, ei adrenaliini (kuva 14).

Elvytyksen erityistilanteita

Hukuksiin joutuminen. Kun rytmina on PEA
tai asystole, on tirkeintd hengitystien avaus, in-
tubaatio ja ventilaation mahdollisimman nopea
aloitus, mahdollisuuksien mukaan 100-prosent-
tisella hapella. PPE, kammiovirinin hoito ja
muut elvytystoimet suoritetaan tavanomaiseen
tapaan. Nopeasti kehittyvd hypotermia voi suo-
jata aivovauriolta hukkumistapauksissa.
Hypotermian aibeuttama syddnpysahdys.
Hypotermia suojaa etenkin hermokudosta ha-
penpuutteen aiheuttamilta vaurioilta. Tdman ta-
kia myos sydanpysiahdyksen saanut hypotermi-
nen potilas sietdd pitempain hoidon viivasty-
mistd kuin normoterminen potilas. Tilanne on

Viiveetta havaittu VF/pulssiton VT ja
valiton defibrillaatio
"kasiinmennyt”

v

Defibrilloi «— Tarkista rytmi
(200 J + 200 J + 360 J + 360 J + 360 J + 360 J)

Bifaasinen laite: ks. laitteen suositus!

} |

Defibrilloitava rytmi
(VF/V/T)

Ei-defibrilloitava rytmi
(PEA/asystolia)

Avaa suoniyhteys

Rytmihairidlaske AUERIELETT

PPE 1 min

,

Tarkista rytmi ja jatka
hoitoelvytyskaavion mukaisesti

Kuva 14. Elvytys tilanteessa, jossa on kyseessa viiveetta ha-
vaittu kammiovarina tai sykkeetén kammiotakykardia. Kaavio
on tyéryhman suositus, eika vastaavaa 16ydy kansainvalisesta
suosituksesta.
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edullisin silloin, kun potilas jaahtyy ensin ja sy-
dian pysdhtyy vasta sen jilkeen, kuten esimer-
kiksi pitkdkestoisessa kylmaaltistuksessa ennen
sydanpysahdysta.

Hypotermian syventyessa potilaan elintoimin-
not hidastuvat, ja syvissa hypotermiassa tilanne
saattaa muistuttaa erehdyttiviasti elottomuutta.
Hypotermiatapauksessa on sallittua tunnustella
potilaan sykettd 30-45 sekunnin ajan elotto-
muuden toteamiseksi. Jos epdillddan elottomuut-
ta, aloitetaan elvytys tavalliseen tapaan. Vaikka
kammioviarind ei syvdssd hypotermiassa reagoi
defibrillaatioon, timi toimenpide voi onnistua
jo ennen kuin limpotila on palautunut lihelle
normaalia. Hypoterminen potilas tulee kuljet-
taa elvyttden ensisijaisesti sellaiseen sairaalaan,
jossa on sydan-keuhkokone. Useat potilaat toi-
puvat neurologisesti ennalleen pitkasta elvytyk-
sestd huolimatta, jos hypotermian hoitotavaksi
syddnpysihdystilanteessa on valittu sydan-keuh-
kokone [116,117](D).

Trauma. Sykkeettomidn vammapotilaan elvy-
tys on useimmiten tuloksetonta. Elleivdt hengi-
tystien avaaminen, ventilaation aloitus ja janni-
teilmarinnan pois sulkeminen kdynnistd sydan-
td, on elvytystoimenpiteiden jatkaminen yleensa
turhaa.

Vastasyntyneen elvytys

Normaalisti lapsi reagoi kohdunulkoiseen ym-
paristoon raajojen liikkeilla, syvalld sisdanhen-
gitykselld ja itkulla. Jos ndin ei tapahdu, lasta
stimuloidaan ulkoisella helldvaraisella arsytyk-
selld: kuivaamisella, jalkapohjien taputtamisella
ja seldn hieronnalla. Ensisijainen elvytystoimen-
pide on hengityksestd huolehtiminen [118]. Vas-
tasyntyneen syketaajuuden tulee olla yli 100/
min.

Elvytyksen jalkeinen ensimmainen
vuorokausi

Elvytyksen jilkeen aikuista ja lasta hoidetaan
samoja linjoja noudattaen. Tavoitteena on riit-
tavan kudosverenkierron ja kaasujenvaihdon
turvaaminen, sydanpysahdyksen syyn mdaritys
sekd syddninfarktitilanteessa reperfuusion ai-
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kaansaaminen. Neurologinen ennuste arvioi-
daan 24-48 tunnin (viimeistaan 72 tunnin) ku-
luessa tapahtumasta ja pddtetaan aktiivihoidon
jatkamisesta. Ennen potilaan kotiuttamista tu-
lee selvittaa sydanpysihdyksen uusiutumisen eh-
kiisyyn tahtddvien toimenpiteiden tarve.

Ennen tehohoitoa: Kiytinnon syistd potilas
paasee teho-osastohoitoon aikaisintaan noin
kahden tunnin kuluttua elvytyksestd. Jo avoter-
veydenhuollossa ja kuljetuksen aikana tulee
noudattaa aktiivisen elvytyksen jilkeisen hoidon
periaatteita (taulukko 4). Niiden mukaisiin toi-
menpiteisiin kuuluvat kontrolloitu hengitys hen-
gityspalkeella tai kuljetusventilaattorilla, veren-
paineen yllidpito vihintddn normotensiiviselld
tasolla, tarvittava sedaatio, lampotilan nousun
ehkaisy [1,119,120](C) ja tarvittaessa sydanin-
farktin liuotushoito [121](C). Lapselle annetaan
nesteitd koon mukaan.

Jos elvytys on ollut perusteltu, tehddan en-
nustearvio ja pddtos aktiivihoidon jatkamisesta
aikaisintaan 24 tunnin kuluttua elvytyksesta.
Ennustetta ei voida madrittdd kliinisen tutki-
muksen perusteella sairaalaansaapumisvaihees-
sa. Intoksikaatio- ja hypotermiatilanteissa, se-
daatiovaikutuksen aikana ja epaselvissa tapauk-
sissa ennusteen arviointia tulee siirtaa yhdella
(tai kahdella) vuorokaudella. Aktiivihoidosta
luopumisen puolesta puhuvat yli 12 minuutin
viive defibrillaation aloituksessa tai yli 30 mi-
nuutin viivastys spontaaniverenkierron saavut-
tamisessa tai se, ettd alkurytmina on ollut asys-
tole tai sykkeeton rytmi [122]. Seerumin neuro-

Taulukko 4. Valittomat toimenpiteet sydamen toiminnan
kaynnistyttya aikuispotilaalla.

Kontrolloi hengitystd palkeella tai siirtoventilaattorilla
riippumatta siitd, hengittaako potilas spontaanisti
vai ei (ETCO, noin 4,5 kPa)

Turvaa vahintaan 95 %:n happikyllasteisyys

Jos keskiverenpaine on alle 90 mmHg (tai systolinen verenpai-
ne alle 120 mmHg), aloita dopamiini-infuusio 10 pg/kg/min,
ellei 300 ml:n nestebolus nosta painetta

Sedatoi tarvittaessa antamalla morfiinia 5 mg:n ja diatsepamia
2,5 mg:n toistettuina kerta-annoksina verenpainetta
seuraten

Esta lampotilan kohoaminen

Aloita tarvittaessa sydaninfarktin liuotushoito kéyttaen
boluksina annettavaa trombolyyttia

nispesifisen enolaasin suurentunut pitoisuus 24
tunnin kuluttua [123](C), ennustearviota tehta-
essd todettu tajunnan heikentyneisyys ja yhden
tai useamman aivorunkoheijasteen puuttuminen
puoltavat aktiivihoidosta luopumista. Myoklo-
nisen status epilepticuksen kehittyminen merkit-
see erittdin huonoa ennustetta [124](C) ja puol-
taa aktiivihoidosta luopumista.

Heti elvytyksen jilkeen tehtdvit laboratorio-
ja rontgentutkimukset on lueteltu taulukossa 5.

Milloin elvytysta ei tule aloittaa?

Elvyttimaitta jattdmistd on aina punnittava tar-
koin, ja pddtosta tehtdessd on huomioitava ko-
konaistilanne potilaan ja omaisten kannalta. El-
vytyksestd luopumista koskevat ohjeet ja muut
mahdolliset hoidon rajoitukset pitdd merkita sel-
kedsti ja asianmukaisesti potilasasiakirjaan ja
tehda riittdvin selvisti tiettavaksi hoitohen-
kilostolle. Myo6s hoitotestamentti tai -tahdon
ilmaus tulee sisallyttdd papereihin. Maadrdysta
elvyttamattd jattamisestd ei pida antaa puheli-
mitse muulloin kuin erityistilanteissa. Ohjeet on
syyta tarkistaa ajoittain, etenkin jos potilaan ti-
lanne muuttuu.

Seikkoja, jotka puoltavat elvyttdmatta jatta-
mistd, on lueteltu taulukossa 6. Elvytykseen ei
tule ryhtya, jos sekundaariset kuoleman merkit
(kuolonkankeus, lautumat) ovat havaittavissa.

... ja milloin se tulee lopettaa?

Elvytystoimien lopettamisesta paatettdessa tulee
huomioida ennusteelliset seikat, jotka liittyvat
potilaan tilaan, sydimenpysihdyksen luontee-

Taulukko 5. Heti elvytyksen jalkeen tehtavéat laboratorio- ja
rontgentutkimukset.

EKG (kaksi eri rekisterdintia, joista ensimmainen aikaisintaan
20 minuutin kuluttua syddmen kaynnistymisestd, vahintaan
10 minuutin valein)

Perusverenkuva, seerumin kalium-, natrium- ja kreatiniinipitoi-
suudet, veren glukoosipitoisuus

Troponiini T

Verikaasuanalyysi

Thoraxréntgenkuva

Elvytys



Taulukko 6. Seikkoja, jotka puoltavat elvyttamatta jattamista.

Potilaan oma toive (hoitotahto tai -testamentti) ja tilan huono
ennuste (terminaalivaiheen sairaus)

Potilaan (myo6s lapsen) sydanpysahdysta ei ole néhty eika
kuultu tapahtumapaikalla ja alkurytmina asystole (hukuksiin
joutuneet ja hypotermiset potilaat pois luettuina)

Traumaperainen sydanpysahdys (asystole)

Vitaalitoiminnot heikentyneet eikd potilas riittavien taustatieto-
jen valossa hyody elvytyksesta (ladkarin konsultaatio)

seen, tavoittamis- ja defibrillointiviiveisiin, pe-
russairauksiin, tilaan ennen sydamenpysahdysta
ja alkurytmiin. Tdrkein huonoa tulosta ennus-
tava tekija on elvytysaika [125-127](B). Mita
pidempdin elvytys kestdd, sitdi huonompi on tu-
los. Jos tehokkaasta hoitoelvytyksesta huolimat-
ta vastetta ei saada, ei nopeakaan kuljettaminen
sairaalaan paranna selviytymisennustetta [128-
130](B). Talloin on mahdollista, etta (pdivysta-
vd tai ensihoidosta vastaava) ladkiri puhelin-
konsultaation perusteella valtuuttaa ensihoita-
jat lopettamaan elvytystoimet [131-133].
Elvytys tulee lopettaa, jos vastetta, edes spon-
taaniverenkierron hetkellistd palautumista, ei il-
maannu 30 minuutissa syddmen pysahtymisestd
[133](B), ellei kyseessd ole hypotermia. Lapsiin
pitee sama aikasdinto [134-136](B). Potilaan
tilaa tulee arvioida koko elvytyksen ajan, ja el-
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vytystoimet on syyta lopettaa, kun on riittavan
todennikoistd, ettd vastetta ei saada.

Elvytystoiminnan seuranta

Elvytystoiminnan valvonta ja tuloksellisuuden
seuranta kuuluvat terveysviranomaisille. Vuon-
na 1990 kehitettiin kansainvilinen Utsteinin ra-
portointi- ja analyysimalli sairaalan ulkopuoli-
sille elvytyksille [137], ja 1997 julkaistiin sa-
mankaltainen malli sairaalaelvytyksille [138].
Tarkoituksena oli luoda yhdenmukainen sanas-
to ja menetelma elvytyksen tehokkuuden mit-
taamiseksi. Yhtendisen analyysimallin tavoittee-
na on mahdollistaa elvytystulosten vertailu kan-
sallisella ja kansainviliselld tasolla sekd mah-
dollistaa elvytystutkimuksen kriittinen arviointi.

Elvytyksestd tulee tdyttia lomake, jossa on
huomioitu Utsteinin mallin vaatimat yksityis-
kohdat. Nain myos kyseista analyysimallia on
helppo kayttaa seurattaessa elvytysten tehok-
kuutta. Elvytyslomakkeen tayton tulee kuulua
sekd hoitajien ettd ladkareiden toimenkuvaan.
Elvytyksestd vastaava henkilo kerdd kyseisen
hoitolaitoksen tai sairaalan ulkopuolisen yksi-
kon elvytystiedot yhteen ja tekee joka vuosi Uts-
teinin mallin mukaisen analyysin. Seurannan
avulla voidaan havaita selvit keskittymat ja on-
gelma-alueet ja suunnitella tarvittavat toimenpi-
teet tilanteen korjaamiseksi.
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