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Sairaalan ulkopuolisten sydanpysahdysten ilmaantuvuus vuonna 2007 tehdyn tutkimuk-
sen mukaan oli Tampereen seudulla 46 / 100 000 asukasta kohden. Ndista potilaista 13
% kotiutui sairaalasta kotiin. Tiedetddn, etta varhaisella defibrillaatiolla on mahdollista
moninkertaistaa kammiovarindpotilaan selviytyminen, joten voidaan olettaa, ettd vaikut-
tamalla hoitoketjun tahan osaan, voidaan lisata sairaalasta kotiin selviytyneiden maaraa.

Opinndytetyoni tavoitteena oli kehittaa julkisissa tiloissa tapahtuvaa sydanpysahdyspoti-
laan hoitoa. Tarkoituksena oli selvittdd mihin julkisiin kohteisiin Pirkanmaan alueella
oli sijoitettu AED- laite (neuvova defibrillaattori, sydaniskuri) talla hetkell&, sek& oliko
AED- laitteiden sijaintikohteisiin tullut hatakeskuksen vélittamia elvytyshalytyksia
(A700) kolmen vuoden (2013 - 2015) tutkimusaikana. Tarkoituksena oli mygs kartoittaa
pitkdaikaiseen rekisteridataan, sijaintitietoihin sekd tutkimustietoon perustuen mihin
julkisiin tiloihin ja paikkoihin Pirkanmaan sairaanhoitopiirin alueella olisi hyodyllista
sijoittaa AED- laite.

Vuosina 2013 — 2015 Pirkanmaan alueella oli, 876 elvytyshélytysta (A700), joista julki-
siin kohteisiin sijoittui 67 (7 %). Kyseisista halytystehtévista 28:ssé (42 %) halytysteh-
tavassa viive potilaan kohtaamiseen oli yli 5 minuuttia. Julkisiin kohteisiin sijoittuvista
halytyksista suurin osa kohdistui paikkoihin, joissa on runsaasti ihmisia. Tallaisia paik-
koja olivat lahikaupat (12 halytystd), isot kauppakeskukset (9 halytystd) ja ravintolat (8
halytystd). Suuri maara halytyksistd kohdistui myos isoille huoltoasemille (5 hélytystd).
Tutkimus antoi huolestuttavan kuvan AED- laitteiden sijoituksesta, koska vain kuudesta
(8 %) halytyskohteessa I6ytyi AED- laite.

Taman tutkimuksen perusteella voidaan todeta, ettd Pirkanmaalla ei paasta kuin hiukan
yli puolessa tilanteista kdypa hoito -suosituksen mukaiseen alle 5 minuutin defibrilloin-
tiin. Alle viidessa minuutissa tapahtuvaan defibrillointiin péé&sy néaissé riskikohteissa
vaatisi ensihoidon yksikdiden asemapaikkaverkoston laajentamista, jolla olisi huomat-
tava kustannusvaikutus. Kustannustehokkaampi malli voisi olla se, ettd jarjestettdisiin
kyseisissa kohteissa tyota tekeville maallikoille elvytyskoulutusta, sekd AED- kéytto-
opastusta elvytystilanteessa (PAD- ohjelma). Sydanpysahdyspotilaan hoitoketjun kehit-
tdminen vaatii myos sen, ettd Pirkanmaan AED- laitteista tehtdisiin virallinen laiterekis-
teri, jonka tiedot yhdistettaisiin vuonna 2017 kayttoonotettavaan, valtakunnalliseen Eri-
ca hatakeskustietojarjestelméan. Na&in ollen sekd hatdkeskus ettd ensihoitojarjestelmé
tietéisivat julkisissa tiloissa kaytossé olevat AED- laitteet ja voisivat hyddyntaa niitéd
potilaan varhaisen defibrilloinnin toteuttamisessa.

Asiasanat: sairaalan ulkopuolinen sydanpyséahdys, elvytys, aed, pad ohjelma
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According to study published in 2007 the incidence rate of out-of-hospital cardiac arrest
(OHCA) was 46 / 100 000 in the city of Tampere. Only 13% of those OHCA patients survived.
When OHCA is caused by ventricular fibrillation, an early defibrillation multiplies the survival.
Since the probability of the survival diminishes with each passing minute, an early access to the
public automated external defibrillator (AED) may increase the survival.

The aim of this study was to analyse the public cardiac arrests. | determine the locations of the
public AEDs in Pirkanmaa district and evaluated whether the CAs have happened at those plac-
es during the last three years. Further, the aim of the study was to determinate the best possible
placements for AEDs.

During the years 2013-2015 there were 876 sudden cardiac arrests in Pirkanmaa. Sixty-seven (7
%) happened at crowded public places. It took over 5 minutes for emergency medical services
(EMS) to reach the patient in 28 (42 %) cases. Twelve cases happened at local stores, nine at
hypermarkets, eight at restaurants and five at gas stations. A disappointing fact was that only in
six (8 %) cases the public AED was available.

This study presents that CA patients_can be reach within the recommended 5 min of the initial
call in only half of the cases. To enable the defibrillation in 5 min would require the increase of
the number of EMS units, which is very expensive. Public AEDs could enable the cost-
effective intervention in these places. The registry of public AEDs would offer a chance for the
field commanders to guide CPR providers to find AEDs and to start early defibrillation.

Key words: Non-hospital cardiac arrest, resuscitation, AED, PAD program
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ERITYISSANASTO

AED, (automated external defibrillator) = neuvova defibrillaattori

DEFIBRILLAATIO, Sydamen rytmihairion séhkdinen hoitokeino

ERICA, valtakunnallinen Erica- hatakeskustietojarjestelma

ENSIHOITOPALVELU, Terveydenhuollonpalvelujen osa, johon kuuluu ensihoito
ROSC, "Return of spontaneous circulation” sponttaanin verenkierron palautuminen
UTSTEIN-malli, Suositus sairaalan ulkopuolella tapahtuvien elvytystulosten seuraami-
seksi

X-1, Ensihoidossa kaytettavéd koodi joka tarkoittaa vainajaa

700A, Hatakeskuksen ensihoito- tai ensivasteyksikoille vélittdma tehtdvékoodi, joka
tarkoittaa ettd potilas on ndhty menevan elottomaksi

700B, Hatékeskuksen ensihoito- tai ensivasteyksikoille vélittdma tehtdvékoodi, joka

tarkoittaa etta potilas on 10ydetty elottomana



1 JOHDANTO

Sydanpysahdyspotilaan selviytymisen ja hyvan toipumisen kannalta on tarkeata, ettd
koko hoitoketju toimii vahaisin viivein seké tehokkaasti jo maallikon tekemasta hatail-
moituksesta lahtien. Potilaan lyhyt tavoittamisviiveen seké varhainen defibrillaatio ovat
avaintekijoita potilaan primaariselviytymisen kannalta. VVarhainen defibrillointi 3-5 min.
elottomuuden alusta voi parantaa sydanpyséhdyspotilaan ennustetta 50 % - 70 % toden-
nékoisyydelld. Nopea defibrillaation toteuttaminen voi kuitenkin olla haaste ensihoito-

jarjestelmalle (Elvytys: kdypa hoito-suositus 2016).

Sydanpysahdyksen selviytymisluvut vaihtelevat eri ensihoitopalveluiden vélilla&. Huo-
non kokonaisselviytymisen suurin syy on hoitoketjun heikkous. Muita tekijoitd ovat
vaestoon liittyvat eroavaisuudet joita on mm. ravitsemus, perusterveydentila, kulttuuril-
liset sekd sosioekonomiset eroavaisuudet. Tarkein syy ennusteen vaikuttava tekija on
aikaviive elvytyksen kaynnistamiseen, defibrillointiin, alkurytmi seka sydéanpyséhdyk-
sen syy (Kuisma ym. 2013, 263-264).

Tyoni tavoitteena on parantaa sydanpysahdyspotilaan hoitoketjua aikaisen defibrillaati-
on osalta Pirkanmaan alueen julkisissa tiloissa. Tavoitteeseen voidaan paasta toimimalla
4.2.2016 julkaistun kaypd hoito -suosituksen mukaisesti. Tutkimustiedon perusteella
voidaan arvioida riskikohteet sydanpysahdystapahtumille ja méaaritella AED- laitteiden
tarkoituksenmukainen sijoittamispaikka julkisissa paikoissa Pirkanmaan alueella. Tyos-
séni AED- laitteiden sijoituspaikan maarittdminen toteutetaan selvittdmélla Pirkanmaan
sairaanhoitopiirin (PSHP) palvelimen avulla kolmen vuoden tilastot elvytystehtavista
julkisissa paikoissa. Elvytyksien osuvuuden paikantumista verrataan ensihoidon sek&
ensivasteyksikdiden (EVY) asemapaikka sijoituksiin. Asemapaikkojen sijoitusten kautta
maéaritelld&n todennakdisyys siihen, pystytddnkd ensimmadinen defibrillointi toteutta-
maan elottomalle potilaalle kyseiseen paikkaan elottomuuden alusta viiden minuutin

kuluessa.

Pelkkd AED- laitteen olemassaolo ei kuitenkaan paranna hoitoketjun toimivuutta. Ta-
méan johdosta tyon tavoitteena on myos se, ettd AED- laitteiden nyKkyisisté sijoituskoh-
teista tullaan tekemaan AED- rekisteri, jonka yll&pitajané toimii PSHP:n ensihoitokes-

kus. AED- rekisterin tiedot syotettddn valtakunnalliseen Erica- hatdkeskustietojarjestel-
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maan, jolloin AED- laitteen sijaintitietoja voivat hyodyntad hatakeskus seka ensihoidon
kenttdjohtajat. Naiden toimien avulla voidaan lyhent&é defibrillaation viivettd ja paran-
taa sitd kautta sairaalan ulkopuolisen sydédnpysahdyspotilaan hoitoketjua.



2 SYDANPYSAHDYS

2.1 Maéaritelma

Sydanpysahdyksella tarkoitetaan tilannetta, jossa syddmen mekaaninen toiminta on lop-
punut. Sydénpyséhdys varmistetaan potilaalta toteamalla reagoimattomuus, hengitté-
méattomyys, mahdolliset agonaaliset hengenvedot sek& keskeisten valtimoiden sykkeen
puuttuminen. Sydéanpyséhdyspotilaan alkurytming noin 80 %:ssa tapauksista on kam-
miovarind tai kammiotakykardia (Kuisma ym.2013, 258 - 264). Sydénpysahdyksen al-
kuvaiheessa voi myods ilmetd noin 6-8 sekuntia kestdvéaa jaykistelyd, mik& voi myos
harhauttaa ammattilaista luulemaan, ettd kyseessa on kouristuskohtaus (Virkkunen ym.
2011, 2287).

Elottomuudella tarkoitetaan tilaa jolloin potilas on reagoimaton eika hengita normaalis-
ti. Elvytys tulee aloittaa potilaalle, joka ei hengitd ja on reagoimaton. Sykkeen tunnuste-
lua ei tarvitse tehdd ennen elvytyksen aloittamista (Kuisma ym. 2013, 258 - 259).

Elvytyksestd selviytyminen jaetaan kahteen luokkaan, primaari- ja sekundaariselviytymi-
nen. Primaariselviytyminen tarkoitetaan sitd, etta potilas selviad elvytyksen jalkeen elos-
sa sairaalaan asti ja on elossa 24 tuntia. Sekundaariselviytyminen tarkoitetaan sitg, etta
potilas selviytyy hengissa sairaalasta pois. Sekundaariselviytymisessa on myds huomioi-
tava se, ettd potilaan toimintakyky on mahdollisimman hyva joka taas mahdollistaa poti-
laalle riittdvan eldménlaadun. Elottomuuden johdosta toimintakyky voi myds jadda hei-
koksi koska elottomuus on voinut aiheuttaa potilaalle aivovaurion ja neurologisia ongel-
mia. Selviytymisprosentti lasketaan jakamalla sairaalasta kotiutuneiden lukumaara sy-

danpysahdysten (elvytysyritysten) lukumaarélla (Kuisma ym. 2013, 259).

2.2 Elvytyksen alkurytmit

Ensimmaisté elottomuuden jalkeen dokumentoitua syddmen sahkoisté rytmia kutsutaan
alkurytmiksi. Alkurytmi on tarke&& rekisteroida luotettavasti, koska se ohjaa tulevia
hoitotoimenpiteitd ja vaikuttaa ndin ollen suuresti potilaan toipumisennusteeseen. Koska

alkurytmi paastaan rekister6imaan sairaalan ulkopuolella vasta useiden minuuttien vii-
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veelld, on rytmi voinut muuttua l&ht6tilanteesta huomattavasti. Kammiovarina on voinut

hiipua asystoleksi (Kuisma ym. 2013, 259).

Kammiovarindssa (Ventricular Fibrillation, VF) sydénlihaksen sahkdinen toiminta on
taysin jarjestaytymatonta. Kammiovérind on alkuvaiheessa karkeajakoinen ja muuttuu
ajan kuluessa hienojakoiseksi hiipuen lopulta asystoleksi. Asystoleen hiipuminen tapah-
tuu noin 12 minuutin kuluttua, mikali potilas ei ole saanut peruselvytystd. Kammiovari-
n& on kolmevaiheinen: séhkoinen, verenkierrollinen ja aineenvaihdunnallinen. Sahkoi-
sen vaiheen hoidoksi riittd4 usein defibrillaatio. Sahkoinen vaihe kestdd noin 0-4 mi-
nuuttia sydanpyséhdyksen alusta. Verenkierrollisen vaihe kestdd 5 — 10 minuuttia sy-
danpysahdyksen alusta. Verenkierrollisessa vaiheessa potilaan selviytymiseen vaikuttaa
defibrilloinnin lisdksi myds paineluelvytys. Aineenvaihdunnallisessa vaiheessa sydén-
pysahdys on jo aiheuttanut potilaalle dekompensaatiotilan, joka edellyttad defibrillaati-
on ja paineluelvytyksen liséksi ladkehoitoa. Toimivissa ensihoitojérjestelmissa jopa yli
30 % kammiovarindpotilaista voidaan kotiuttaa elvytyksen jalkeen (Kuisma ym. 2013,
259). Kammiovérinassa kohdatun potilaan ennuste on paras etenkin, jos elvytystoimiin
paastaan ryhtyméaan heti elottomuuden alusta lahtien (Hoppu ym. 2013, 677).

Kammiotakykardia (Ventricular tachycardia, VT) on nopea rytmi joka on lahtéisin sy-
damen kammioista. Kammiotakykardian aikana sdhko ei kulje syddmen normaaleja
johtoratoja pitkin. Sydanséhkokayran (EKG) 16ydoksend on levedkompleksinen rytmi.
Elottomalla potilaalla rytmin taajuus on yleensa 180 — 240 /min. Jopa 75 % tapauksista
kammiovarinda edeltdd sykkeeton kammiotakykardia. Kammiotakykardialla on myos
harvinaisempi erityismuoto, kaantyvien kéarkien kammiotakykardia, torsades de pointes
(Kuisma ym. 2013, 261).

Asystolessa syddmen sahkdinen toiminta on kokonaan loppunut ja EKG:ssd nédhdéaén
suora viiva. Asystole alkurytmind kertoo useimmiten siitd, ettd potilaan tavoittamisviive
on ollut pitkd. Hypoksia yhteydessé voidaan tavata, myds asystole alkurytminé. Ensi-

hoidossa vain 1-3 % asystolessa tavattuja potilaita jaa henkiin (Kuisma ym. 2013, 263).

Sykkeeton rytmi eli PEA tarkoittaa tilaa, jolloin syddmessa on vield jaljella sahkoista
aktiviteettia, mutta potilaalla ei ole palpoitavaa sykettd. Yleensa PEA:n taajuus on 30 —
80 / min. Noin 5 % PEA:sta sairaalan ulkopuolella elvytetyistd potilaista voi kotiutua
(Kuisma ym. 2013, 262).
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2.3 Sydanpysahdyksen ilmaantuvuus ja tapahtumapaikka

Sairaalan ulkopuolisen sydénpyséhdyksen ilmaantuvuus on suomalaisten tutkimusten
mukaan 46 - 51 tapausta / 100 000 asukasta vuodessa. Sepelvaltimotauti on yleisin syy
sairaalan ulkopuolisiin sydanpysahdyksiin (Kéypa hoito suositus 2016). Vastaavasti
eurooppalaisissa kaupungeissa ilmaantuvuus on 49,5 - 66 tapausta / 100 000 asukasta
kohden vuodessa (ERC guidelines 2015).

Suomessa sairaalan ulkopuolisen sydanpysahdyksen ilmaantuvuudesta 16ytyy tutkimus-
tietoa mm. Helsingista (1994) ja Tampereelta (2004) seké Ita- ja Etela-Suomesta (2012).
Helsingissa ilmaantuvuus tutkimuksen mukaan oli 53.1 / 100 000 asukasta kohden
(Kuisma ym. 1994, 142). Tampereella vastaavasti tutkimuksen mukaan lukemat olivat
46 tapausta / 100000 asukasta kohden (K&mérdinen 2009, 8). Finnresusci-
tutkimuksessa joka oli tehty Ita- ja Etelda Suomen alueelta, ilmaantuvuus lukemat olivat
51 tapausta / 100 000 asukasta (Hiltunen ym. 2013, 3-6).

Yli kaksi kolmasosaa sydanperéisista sydanpysahdyksista tapahtuu potilaan kotona.
Julkisilla paikoilla tapahtuu alle kolmasosa ja tydpaikoilla pienin osuus 2 %. Suurin
riski saada sydanpyséhdys on klo.6.00 — 13.00 jolloin tapahtuu yli 40 % kammiovari-
noistad. Melkein 90 % sydanpysahdyksista ilmaantuu potilaan ollessa levossa tai tehdes-
sédan kevytta tyotd. Todella pieni osa tapauksista ilmenee rasituksessa (Kuisma ym.
2013, 264).

Becker ym. (1998, 3) tutkivat erityisia riskipaikkoja sydédnpysahdyksen suhteen Seatt-
len ja King Countyn alueilla Washingtonissa. Tutkimuksen mukaan erityisia riskipaik-
koja sydanpysahdyksen suhteen ovat kansainvaliset lentokentét, vankilat, suuret ostos-

keskukset, julkiset liikuntatilat seké suuret teollisuusalueet.
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2.4  Elvytystutkimukset Suomessa

Kamaréinen (2009) selvitti vaitostutkimuksessaan &killisen, sairaalan ulkopuolisen sy-
danpyséhdyksen ja elvytyksen epidemiologiaa Tampereen kaupungin ensihoitojarjes-
telman alueella. Lisaksi han tutki ensihoitajien toteuttaman varhaisen viilennyshoidon
vaikutusta sairaalan ulkopuolella ensihoitajien toteuttamana Tampereella seké laakari-
helikopteri Medi-Heli 01 toimesta Uudellamaalla. Tutkimuspotilaiksi valittiin l&htoryt-
mista riippumatta 18 vuotta tayttaneistd sydanpysahdyspotilaista ne, joiden tajunta jai
alentuneeksi spontaaniverenkierron paluun jalkeen. Tutkimuksessa todettiin sairaalan
ulkopuolisen elvytyksen ilmaantuvuudeksi Tampereella 46 tapausta 100 000 henkea
kohden vuodessa. Vuoden aikana ensihoitohenkiltstd halytettiin 191 elottoman potilaan
luokse, joista elvytystoimet aloitettiin 93 potilaan kohdalla (49 %). Néista sairaalaan
selvisi elossa 45 potilasta (48 %). Kammiovérina oli 1ahtorytmind 28 potilaalla, joista
primaaristi selvisi 20 potilasta ja sekundaarisesti 9 potilasta. Kaikista potilaista, joille
elvytys oli aloitettu, kotiutui tai siirtyi jatkohoitopaikkaan 12. Kokonaisselviytyminen

aineistossa oli 13 %, joka on kansainvélisiin raportointeihin nahden keskitasoa.

Hiltunen ym. (2012) ovat Finnresusci-tutkimuksessa kartoittaneet sairaalan ulkopuolella
sydanpyséahdyksen saaneiden epidemiologiaa ja hoitotuloksia seka tarkastelleet selviy-
tymisketjun osien vaikutusta selvidmiseen. Finnresusci-tutkimus kattoi noin puolet
Suomen véestosta. Itaisestd ja eteldisestd Suomesta kerattiin tiedot sairaalan ulkopuo-
lella sydanpyséhdyksen saaneista potilaista puolen vuoden ajalta, 01.03.-31.8.2010.
Tiedonkeruuseen osallistuivat hatakeskukset ja ensihoitohenkildstd. Tutkimuksen mu-
kaan ensihoitajien hoitamien elvytystapahtuminen ilmaantuvuudeksi saatiin 51 /

100 000 asukasta kohden / vuodessa. Hatdkeskuspaivystajat tunnistivat nelja viidesta
elottomuustapauksesta hatapuhelun aikana, ja héalytys ensihoitoyksikdille annettiin 90
prosentissa tapauksista kahden minuutin sisalla. Vajaa puolet potilaista sai maallikkoel-
vytysta ennen ensihoidon paikalle tuloa (47 %). Elvytyshalytyksié oli tutkimuksessa
mukana 1042 joista 671 (64 %) johti elvytystoimenpiteisiin. Yli puolet syddnpyséhdyk-
sistd tapahtui kotona 398 (59 %) ja julkisissa paikoissa sydanpysahdyshalytyksia kirjat-
tiin 152 (22 %). Potilaalle aloitettiin paineluelvytys keskimaarin 3 minuutin kuluessa
elottomuuden alusta ja defibrillaatio paastiin suorittaan kaupunkialueella keskimaéarin 9
minuutin kuluttua elottomuuden alusta sekd maaseutualueella 12 minuutin kuluttua.
ASY/PEA oli yleisin primaarirytmi 68 % elvytyksista. Kammiovarind tai kammiotaky-
kardia oli primaarirytmind 31 % elvytyksista (211 potilasta). Vuoden kuluttua hengissé
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oli defibrilloidusta ryhmaésta 32 % ja ei-defibrilloidusta ryhmaésté 4,6 %. Finnresusci-
tutkimuksessa kaupunkialueella elvytetyisté potilaista selvisi primaaristi sairaalaan 41
% ja vuoden kuluttua tasta ryhmaésté oli elossa 15 %. Vastaavasti maaseudulla primaa-
risti selviytyi 25 % ja vuoden kuluttua elossa oli 9,0 % potilaista. (Hiltunen ym. 2012,
3-6.)

Haggman (2015) tutki opinndytetydssaan Keski-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin alueella,
ensihoidon elvytyksen laatua ajanjaksolta 11.1.2012 - 31.12.2013 Utstein-menetelmén
mukaisesti. Keskeisind kysymyksind olivat, kuinka suuri osa potilaista oli elossa viel&
vuoden kuluttua elottomuuden toteamisesta ja mitka tekijét vaikuttivat potilaan selviy-
tymiseen elottomuuden toteamisen jalkeen. Tutkimusjakson 223 potilaasta 86:n kohdal-
la (38 %) ensihoitajat aloittivat elvytystoimet. Elvytettyjen potilaiden elottomuuden
aiheuttaja oli sydanperéinen 72 (83 %) tapauksista. Potilaista, joiden sydanpysahdyksen
syy oli sydanperdinen ja maallikon havaitsema saatiin 40 %:ssa pulsoiva rytmi. Kam-
miovarind oli alkurytmind 23 (10 %) potilaalla ja kammiotakykardia vain kahdella

(1 %) potilaalla. Spontaani verenkierto palautui 18 (8 %) potilaalla, jotka kaikki selvisi-
vét elossa sairaalaan. Uloskirjatuista potilaista 70 % oli toipunut taysin tai saanut aino-
astaan lievan vamman. Yhden vuoden aikajaksolla, kolme potilasta menehtyi, mutta 7
(15 %) kaikista 44:sta potilaasta joiden sydanpyséhdys oli maallikon toteama, oli elossa
vield vuoden kuluttua elottomuudesta. Tutkimuksessa selvisi ettd pitkdaikaista selviy-
tymista lisasi lyhyt vasteaika, maallikon elvytys, aikainen defibrillointi ja lyhyt aikajak-

so sydanpysahdyksesta verenkierron palautumiseen (Haggman 2015, 26 - 32).

Huovinen ja Kroger (2015) tutkivat opinnaytetydssddn Pohjois-Savossa vuonna 2015
tapahtuneiden sairaalan ulkopuolisten elvytysten tuloksellisuutta. Tutkimuksen mukaan
Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin ensihoitoyksikot saivat 700A/700B-tehtavia 199 kap-
paletta. Tehtavalla 700A ensihoitopalvelu aloitti elvytyksen 52 kertaa. Tehtdvassa 700B
ensihoitopalvelu ei aloittanut elvytysta kertaakaan. Tutkimuspotilaista joille ensihoito
aloitti elvytyksen, oli primaariselviytyjia yhdeksan (17 %) ja sekundaariselviytyjia viisi
(10 %). Yksi potilas menehtyi sairaalassa ja kolmen potilaan kohdalla selviytymistietoa
ei ollut mahdollista saada, koska ensihoito oli kuljettanut potilaat lisalmen sairaalaan.
Primaarirytmit potilailla, joille ensihoito aloitti elvytyksen, oli 15 tapauksessa kam-
miovaring (29 %), yhdeksassa (17 %) pulssitonrytmi, 21 asystole (40 %). Kammiotaky-
kardiaa primaarirytmind ei tutkimusaineiston mukaan tavattu yhdellakaan potilaalla ja

seitseman (14 %) potilaan alkurytmia ei saatu selville. Kaikkien sekundaariselviytyjien
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primaarirytmi oli kammiovarina. Tamaén lisaksi jokainen sekundaariselviytyja oli saanut
maallikkoelvytysta ja tavoitettu lyhyilla viiveell& alle 8 min hatdpuhelun alusta kohtee-
seen. Tutkimuksen mukaan ensihoitopalvelun aloittamista elvytyksista 60 % tapahtui
kotona. Julkisella paikalla tapahtui vain 6 % elvytyksista ja hoitolaitoksissa elvytysta
annettiin 15 % potilaan kohdalla. Elvytystilanteesta ei kohdetietoja ollut saatavilla 15 %
tapauksista (Huovinen & Kroger 2015, 23 - 29).

Hakala, Urpalainen ja Vainioranta (2015) selvittivat opinnaytetydssdédn Kanta-Hameen
ensihoitopalvelun kohtaamia sydanpysahdystapauksia ja tutkivat mitka tekijat vaikutti-
vat sydanpysahdyspotilaiden selviytymiseen. Puolentoista vuoden tutkimusaikana,
1.5.2014 - 31.10.2015 ensihoito halytettiin elottoman potilaan luokse 327 kertaa, joista
mahdollisesti sydénperdéisesta syysta sydanpysahdyksen saaneille potilaille elvytys oli
aloitettu 118 potilaalle. Sairaalaan selvisi sydénperdisesta syysta sydénpyséhdyksen
saaneista 34 (29 %) potilasta ja sairaalasta kotiin 11 (9 %) potilasta. Potilaita, joilla oli
alkurytmina defibrilloitava rytmi (kammiovarind tai kammiotakykardia), oli 31. Tédssa
potilasryhmassa spontaani verenkierto saavutettiin yhteensd 21 (68 %) potilaalla, joista
neljalla (13 %) potilaalla verenkierto saavutettiin vain tilapéisesti. Sairaalaan selvisi
sydanperéisesta syystd sydanpysahdyksen saaneista 17 (55 %) potilasta ja sairaalasta
kotiin 9 (31 %) potilasta. Sairaalasta kotiin selvinneilla potilailla oli defibrilloitava alk u-
rytmi eli kammiovérind tai kammiotakykardia 9 (75 %) potilastapauksessa ja ei-
defibrilloitava alkurytmi eli pulssiton séhkdinen aktiviteetti tai asystole 3 (25 %) tapa-
uksessa. Sekundaariselviytyminen defibrilloitavasta alkurytmista oli parempaa kuin ei-
defibrilloitavasta alkurytmistd. Sairaalaan selvinneisté potilaista 6 (16 %) oli 16ydettyja,
22 (58 %) maallikon havaitsemia ja 10 (26 %) terveydenhuollon ammattilaisen havait-
semia. Primaariselviytyminen havaituista elottomuuksista oli parempaa kuin ei-
havaituista elottomuuksista. Sairaalaan selvinneille potilaille elvytyksen oli aloittanut
maallikko ennen hoitoyksikdn saapumista kohteeseen 22 potilastapauksessa (58 %).
Primaariselviytyminen oli parempaa maallikoiden elvyttdmille potilailla kuin niillg,
jotka olivat saaneet elvytysta vasta ammattilaisilta. Viive halytyksen alkamisesta poti-
laan kohtaamiseen oli 100 (30 %) potilastapauksessa alle 5 minuuttia, 107 (33 %) poti-
lastapauksessa yli 5 mutta alle 10 minuuttia ja 114 (35 %) potilastapauksessa yli 10 mi-
nuuttia (Hakala ym. 2015, 22 — 29).

Innanen ja Myyryldinen (2016) tutkivat opinndytetydssaan Paijat-Hameessa vuonna

2014 Utstein analyysimallia mukaillen, mitka tekijat vaikuttivat sairaalan ulkopuolella
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elvytettyjen selviytymiseen sairaalaan. Tutkimuksessa oli mukana 313 potilasta, joista
102 potilaan elottomuuden alku oli n&hty tai kuultu. Ensihoidon paikalla ollessa elotto-
maksi meni 16 potilasta ja elottomana I0ytyi 185 potilasta. Puutteellisen ensihoitoker-
tomuksen kirjaamisen johdosta elottomuuden alkua ei pystytty méaarittelemaan 10 poti-
laan kohdalla. Ensihoito aloitti elvytystoimet 108 potilaan kohdalla. Kaikista havaituista
elottomista kammiovérinassa oli 32 prosenttia. Elvytystd saaneista potilaista primaa-
riselviytyjid oli 39 %. Primaariselviytyneiden lahtorytmind oli kammiovérina 43 % ta-
pauksista. Maallikkoelvytysta oli annettu 26 % potilaista, mutta tutkimuksen mukaan
maallikkoelvytys ei ollut ratkaiseva tekijad primaariselviytymiseen. ROSC saavutettiin
91 % tapauksista, kun potilas saavutettiin kahdeksassa minuutissa tai nopeammin. Tut-
kimuksen mukaan nopea potilaan tavoittamisaika on isoin tekija primaariselviytymisen
kannalta. Tutkimuksessa ei raportoitu sekundaariselviytymisesta (Innanen & Myyrylai-
nen 2013, 42 — 49).

2.5 Sydanpysahdyspotilaan hoitoketju

Sydanpysahdyspotilaan selviytymisen hoitoketju muodostuu Euroopan elvytysneuvos-
ton mukaan neljasta tekijastd. Nama nelja tekijaa ovat sydanpysahdyspotilaan varhainen
tunnistaminen sekd avun halyttdminen, varhainen peruselvytys, aikainen defibrillaatio
seka elvytyksen jalkeinen tehokas hoito. Nama kaikki tekijat yhdessa ennustavat hyvéa
selviytymistd sairaalan ulkopuolisessa sydanpyséhdyksessd (European Resuscitation
Council 2015).

Hyvin toimivalla hoitoketjulla pystytadn parantamaan sydanpyséhdyspotilaan ennustet-
ta. Innasen ja Myyryléisen (2016) mukaan sydénpyséhdyspotilaan nopea tavoittamisai-
ka oli isoin tekija primaariselviytymisen kannalta. Primaariselviytyjat oli tavoitettu 91
prosenttisesti alle kahdeksassa minuutissa. ERC:n ohjeen mukaan elottoman potilaan
ennustetta parantava lyhyt viive paineluelvytyksen aloittamisesta, defibrilloitava pri-
maarirytmi sekd nopea ensihoitojarjestelmén aktivoiminen. Varhain toteutettu defibril-
lointi mahdollistaa sydanpyséhdyspotilaiden selviytymisen 50 % todennadkdisyydella
(Lindner ym 2011, 13).
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KUVA 1. Sydanpyséahdyspotilaan hoitoketju (Mukailtu ERC:n chain of survival).

2.5.1 Varhainen tunnistaminen ja avun halyttdminen

Sydanperaisen &kkielottomuuden ennakoiviin ja halyttaviin oireisiin, kuten rintakipuun
ja hengitysvaikeuksiin on reagoitava ajoissa. Sydanperaisen akkikuoleman ollessa ky-
seessd 75 % kokee ennakko-oireita. Ensiauttajan tulisi tunnistaa ennakko-oireet ja soit-
taa mahdollisimman nopeasti oireiden tunnistamisen jalkeen h&takeskukseen. Talla toi-
mintamallilla voidaan véhent&a sydanperaisid akkikuolemia (Nurmi & Castren 2014,
1143).

Asamaki & llkka (2009) tutkivat opinndytetydsséan vuodeosastolla tapahtuneita enna-
koivia elintoimintojen hairioitd. Neljalla viidestd potilaasta esiintyi ainakin yksi elin-
toimintojen hairié kahdeksan tunnin sisalla ennen elottomuutta. Yleisimmin potilasasia-
kirjoista l6ydetyt kirjaukset elintoimintojen hairidista olivat sanallinen kuvaus hengitys-
toiminnan hairidista (46 %), sanallinen kuvaus tajunnantason laskusta (41 %) ja sanalli-
nen kuvaus verenkierron hairidista (40 %). Fysiologisten mittausten arvojen muutoksis-
ta yleisin oli happisaturaation lasku alle 90 % (26 %), syketaajuuden nousu yli 110
lyontiin minuutissa (19 %) ja systolisen verenpaineen lasku alle 90 mmHg (14 %). V-
hiten oli kirjattu tietoja potilaan virtsanerityksen heikkenemisestd (7 %). Kaikkia naita
oli mitattu noin 75 %:lta potilailta. Tutkimuksen perusteella vaikuttaisi siis, ettd hap-
pisaturaation lasku on merkittdva kuolleisuutta lisddvé elintoimintojen muutos. My6s
pulssitason nousu ja systolisen verenpaineen lasku vaikuttavat suurentavan elottomuu-
den todennédkdisyytta.

Ennen avun halyttdmistd on varmistettava heraako potilas puhutteluun tai ravisteluun.

Mikali potilas ei reagoi puhutteluun tai ravisteluun tulee tehda hatailmoitus yleiseen
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hatanumeroon 112 tai hoitolaitoksessa ollessa hoitolaitoksen halytysnumeroon. Hatéil-
moituksen aikana on lahetettdvé joku hakemaan defibrillaattoria, miké&li sen sijainti on
tiedossa (saatava paikalle n. 5 minuutissa, hoitolaitoksissa 3 minuutissa). Hatdkeskuk-
sessa tehtdvan ottaa vastaan koulutettu hatakeskuspaivystdjé, joka kykenee tekemaan
riskiarvion ja tunnistamaan sydanpyséahdystapaukset. Hatdkeskuspéivystéja antaa myos
ohjeita maallikkoelvytyksen toteuttamiseen. Maallikkoelvytys lisaa potilaan selviytymi-
sen mahdollisuutta merkittavasti. Elvytysohjeita kuunneltaessa tulee keskittya vain pai-
neluelvytykseen, ellei kyseessd ole hukkumisvaarassa ollut, tukehtunut tai alle murros-
ikéinen (Elvytys: K&ypé hoito-suositus 2016).

2.5.2 Varhainen peruselvytys ja aikainen defibrillaatio

Sydanpysahdysta tunnistettaessa tulee ensin arvioida, onko potilas herateltavissé ja hen-
gittddkd han normaalisti. Potilas tulee asettaa seldlleen jonka, jalkeen avataan hengitys-
tiet. Potilaan normaalin hengittdmisen toteamiseksi kéytetddn vain kymmenen sekuntia,
jonka jéalkeen tulee tehda elvytyspaatds. Paineluelvytys tulee aloittaa heti, jos potilas ei
reagoi eika hengitd normaalisti. Sykkeen tunnisteluun ei tule keskittya edes terveyden-
huollon ammattilaistenkaan, koska sykkeen tunnustelu on vaikeata. Mikali auttaja pys-
tyy laadukkaaseen puhalluselvytykseen, tulee puhalluselvytys aloittaa heti 30 painalluk-
sen jalkeen. PPE:ssd voidaan kayttaa apuna puhallusnaamaria tai ammattilaisen toimes-

ta hengityspaljetta (Elvytys: Kaypa hoito-suositus 2016).

Neuvovaan defibrillaattoriin (AED) on asetettu ohjelma joka tunnistaa defibrilloitavat
rytmit (kammiovarind ja kammiotakykardia), ja laite opastaa kayttdjaansa aaniohjein.
Kouluttamattomat maallikot voivat kayttda neuvovia defibrillaattoreita tehokkaasti ja
turvallisesti. Kayttajan tulee vain kéynnistad defibrillaattori ja noudattaa sen jalkeen
laitteen antamia ohjeita. Neuvova defibrillaattori analysoi ensin vallitsevan sydamen
rytmin, ja jos kyseessé on defibrilloitava rytmi, se valitsee automaattisesti sopivan ener-
giamé&éran ja kehottaa kéayttajaa viestilla defibrilloimaan. Defibrillaatiot tulee antaa
mahdollisimman nopeasti yksi isku kerrallaan siten, ettd painelutauko minimoidaan te-
hokkaasti. Defibrillaatioiskujen valissd on aina oltava kahden minuutin PPE-jakso (EI-

vytys: Kéypé hoito-suositus 2016.)
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2.5.3 Elvytyksen jalkeinen hyva hoito sairaalan ulkopuolella

Elvytyksen jalkeinen hyvén hoidon toteuttaminen vaatii useiden eri ammattikuntien
saumatonta yhteistoimintaa. Yhteistoiminnalla pyritddn siihen, ettd ensihoitoyksikko
tavoittaisi hatatilapotilaan viiveetta ja potilaan hoitotoimenpiteet paastaisiin aloittamaan
mahdollisimman pienilla viiveilla. Ennusteen kannalta on oleellista, ettd apu on paikalla

alle kymmenessa minuutissa hatdpuhelun alusta (STM 2011, 14).

Sairaanhoitopiirin on tehtava alueellinen riskikartoitus. Pirkanmaan sairaanhoitopiirin
valtuuston hyvéksyma (13.11.2012) riskisanalyysi perustui, erilaisiin sairastumis- ja
onnettomuusuhkiin sekd muihin ensihoidon tarpeeseen vaikuttaviin paikallisiin tekijoi-
hin. Riskianalyysissa otettiin huomioon alueella vakituisesti oleskeleva vaesto ja sen
ikarakenne, vapaa-ajan asutus ja matkailu, liikenteelliset seikat sek& alueen erityiset
onnettomuusriskit ja niista todennékdisesti aiheutuvien henkilévahinkojen maaré. Ris-
kianalyysia tehtdessa sairaanhoitopiirin kuntayhtymén alue jaetaan yhden neliokilomet-
rin kokoisiksi alueiksi. Alueet luokiteltiin riskialueluokkiin kuten ensihoitoasetuksen 5
8:5s8 saddetdan. Palvelutasopaatoksessé asetettiin ensihoitopalvelun yksikdille kussakin
riskialueluokassa ja jokaisessa ensihoidon kiireellisyysluokassa ohjeelliset tavoittamis-
ajat asetuksen 6 8:n mukaisesti (liite 1). Poikkeuksena oli Jamsén ja Kuhmoisten kunti-
en alue. Naiden kuntien osalta riskialueruudukkoa ei tehty, koska Keski-Suomen sai-
raanhoitopiiri oli tehnyt 17.5.2011 kyseisilla alueilla palvelutasopaattksen sektoriajatte-

lun pohjalta (Pirkanmaan sairaanhoitopiirin ensihoidon palvelutasopaétos 2012, 3).

Hatakeskuspaivystaja tekee riskinarvion hatapuhelun perusteella. Hatakeskuspaivystaja
arvioi hatdpuhelun perusteella tehtdvan tai tapahtuman luonteen sek& siihen perustuvat
terveydelliset riskit. Hatdpuhelun perusteella hatdkeskuspéivystdjd muodostaa tilanne-
kuvan ja siihen perustuvan peruselintoimintojen riskitason. Saatujen tietojen perusteella
hatakeskuspaivystaja voi muodostaa tehtavalajin seké tehtavan kiireellisyysluokan. Kii-
reellisessd ensihoitotehtévéssa eli A- ja B- luokissa hatdkeskus hélyttdd lahimmén, tar-
koituksenmukaisimman ja kohteen nopeimmin saavuttavan yksikon. Liséksi erikseen
sovittuihin A-tehtdviin voidaan halyttdd ensivasteyksikkd, jonka tehtdvand on toimia
tukiyksikkona (Silfvast ym. 2013, 346-347). Ensihoidon kenttdjohtajalla on mahdolli-
suus muuttaa héalytysvastetta sekd halytettavid yksikoita (Sosiaali- ja terveysministerion
asetus ensihoitopalveluista 340/2011, 10 §).
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Ensivastetoiminta on osa terveydenhuollon toimintaa, joka maaritelladn tarkemmin pal-
velutasopaatoksessd. Useimmin ensivasteyksikoksi maaritelldan pelastuslaitoksen pelas-
tusyksikkd, jolla on sopimus ensivastetoiminnan tuottamisesta sairaanhoitopiirin kanssa.
Ensivasteyksikkona voi toimia my6s poliisi, rajavartiolaitos seka vapaaehtoinen meripe-
lastus (Castren ym. 2012, 18). Ensivasteyksikko ei kuljeta potilasta. Yksikossa toimivat
ensiauttajat seka joissakin tapauksissa myds maallikot, jotka ovat kdyneet l&pi ensivas-
tekoulutuksen. Ensivasteyksikon henkildston koulutussuunnitelmaan kuuluu ensiapu-
koulutuksen liséksi puoliautomaattisen defibrillaattorin kayttokoulutus (Kuisma ym.
2013, 22).

Ensihoitoyksikkd on madritelmén mukaan ensihoidon operatiiviseen toimintaan kuuluva
kulkuneuvo ja sen henkildsto. La&kariyksikko seké ensihoidon kenttgjohtoyksikko luo-
kitellaan myos ensihoitopalvelun yksikoiksi (Sosiaali- ja terveysministerion asetus ensi-
hoitopalveluista 340/2011, 8 8). Ensihoitopalvelun perustason yksikon muodostavat
kaksi lahihoitajaa tai l&hihoitaja-pelastaja tyopari. Hoitotason ensihoidossa vaaditaan
pidemmalle menevéé terveydenhuollon koulutusta. Hoitotason tehtéviin kuuluu perusta-
son valmiuksien liséksi potilaan laajempi hoidon tarpeen arviointi seké laakkeellinen
ensihoito muuta annostelureittid kuin maha-suolikanavavan tai hengitysteiden kautta.
Hoitotason yksikdssa toisella hoitajalla tulee olla ensihoitaja (AMK) tutkinto, tai hanen
pitéé olla laillistettu sairaanhoitaja, jolla on ensihoitoasetuksessa maaritelty ensihoidon
lisdkoulutus (Castren ym. 2012, 20).

Ensihoidon kenttdjohtajat ovat hoitotason ensihoitajia. Ensihoidon kenttdjohtajan tehta-
véana on toimia alueensa ensihoitopalvelun edustajina, esimiehind monipotilas- ja moni-
viranomaistehtéavissa. Ensihoidon kenttdjohtaja tukee tarvittaessa myos hétédkeskus-
paivystdjaa ensihoidon héalytystehtdvien organisoinnissa (Castren ym. 2012, 20). Ensi-
hoidon kenttdjohtaja osallistuu myo6s ensihoitotehtavien hoitamiseen (Sosiaali- ja terve-

ysministerion asetus ensihoitopalveluista 340/2011, 10 §).

Ensihoitol&d&kari vastaa alueensa hoito-ohjepyynndisté ja osallistuu hoitoonohjauksen
tukemiseen sairaanhoitopiirin ohjeistuksen mukaisesti. Ensihoitolaakari osallistuu laa-
dittujen halytysohjeiden mukaisesti ensihoitotehtdvien toteuttamiseen maayksikolla tai
helikopterilla (Castren ym. 2012, 20).
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3 VARHAINEN DEFIBRILLAATIO

Kammiovarinén ja nopean kammiotakykardian ainoa parantava hoito on nopea defibril-
laatio. Defibrillaatio tulisi suorittaa 3-5 minuutin sisalla elottomuuden alusta, jotta siita
saataisiin suurin mahdollinen hy6ty potilaan selvidmisen kannalta (European Resuscita-
tion Council 2015). Suomen olosuhteet ovat kuitenkin sellaiset, etté alle viiden minuutin

viive on vaikea saavuttaa harvan asutuksen seké pitkien etéisyyksien vuoksi.

Varhaiseen defibrillaatioon voisi paésta kouluttamalla maallikoita ensiauttajiksi. Koulu-
tuksen voisi toteuttaa “Public access defibrillation” PAD avulla. PAD tarkoitetaan jar-
jestelmé&a, jossa valikoiduista maallikoista koostuvia ryhmi& koulutetaan tunnistamaan
elottomuus, aloittamaan painelu-puhalluselvytys ja suorittamaan nopea defibrillaatio
neuvovaa puoliautomaattista defibrillaattoria (AED) kéayttden. Ryhmaén olisi syyté olla
osa ensihoitojérjestelm&a ja viranomaisen tulisi valvoa ryhman toimintaa. AED/PAD
ryhmien sijaintitietojen tulisi olla hatdkeskuksen tiedossa, jotta kayttoon saataisiin te-
hokkuutta. AED- laitteiden huollon, yllapidon sek& koulutuksen tulisi olla jarjestettya

(European Resuscitation Council 2015).

3.1 Maallikkodefibrillaatio-ohjelman vaikuttavuus

Maallikkodefibrillaatio-ohjelman (PAD) vaikuttavuudesta sairaalan ulkopuolisessa sy-
danpysahdyspotilaan selviytymisen ennusteeseen on myos tutkittu. Hallstrom ym.
(2004) selvittivat tutkimustyossdan PAD ohjelman vaikuttavuutta USA:ssa vuosina
2000 — 2003. Tutkimus tehtiin 993 kohteessa 24 eri alueella USA:ssa ja valtaosa koh-
teista (85 %) oli julkisissa tiloissa. Tutkimukseen osallistui yli 19 000 maallikkoa, jotka
jaettiin kahteen ryhmaan. Molemmille ryhmille annettiin peruselvytyskoulutusta ja vain
toiselle ryhmélle AED- kayttokoulutusta. Kaikki maallikot saivat myos tehokkaan elvy-
tystaito koulutuksen joka sisélsi koulutuksen sydanpysédhdyksen tunnistamiseen ja oike-
an avun halyttamiseen. Tutkimusta varten otettiin kayttéon 1600 AED- laitetta. Tutki-
musjoukkoon kuului 239 sairaalan ulkopuolella sydédnpysahdyksen saanutta potilasta.
AED- kayttokoulutuksen saaneen ryhmén elvyttdmien potilaiden osuus, jotka selviytyi-
vét elossa sairaalasta, oli 23 % (30/128) ja pelkdn peruselvytyskoulutuksen saaneen

ryhman elvyttdmien selviytyminen elossa sairaalasta oli 14 % (15/107). Maallikkodefib-
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rillaatio yhdistettyna puhallus-paineluelvytykseen oli tilastollisesti merkittava (95 % CI
[1.07, 3.7]) ja kaksinkertaisti selviytymismahdollisuudet verrattuna pelkk&an puhallus-
paineluelvytykseen. Etu oli havaittavissa vain julkisilla paikoilla tapahtuvissa sydamen-
pysahdyksissé. Yhtédkaan potilasta ei defibrilloitu aiheettomasti eikd tutkimusaikana
havaittu virheellisia defibrillaatioita tai muita vaaratilanteita. Tutkimuksen tuloksista
voidaan paéatelld, ettd maallikkodefibrillaatio yhdistettynd puhallus-paineluelvytykseen
lisaa selviytymismahdollisuuksia julkisilla paikoilla tapahtuvissa sydamenpysahdyksis-
s&, varsinkin jos sydamenpyséhdyksia tapahtuu kohteessa kohtalaisen paljon. Tutkimus
tulokset vahvistavat myos sen, ettd koulutetut maallikot pystyvét kayttdmaan laitetta

tehokkaasti ja turvallisesti.

Harve (2009) selvitti véaitostutkimuksessaan puoliautomaattisten defibrillaattoreiden
kéayttod sopimus- ja vakinaisten palokuntien yksikoissa sekd matkustajalentokoneissa.
Vaitoksessa selvitettiin myos simulaatiotutkimusten avulla hatdkeskuspéivystajan mah-
dollisuuksia ohjata maallikkoa puhelimitse puoliautomaattisen defibrillaattorin kéytos-
séa. Liséksi Harve (2009) tutki kammiovérinasta elvytettyjen potilaiden pitkaaikaissel-
viytymistd. Harve (2009) totesi véitOskirjassa, ettd maallikon suorittamalla defibrillaati-
olla voitaisiin todennakdisesti lyhentda defibrillaatioviiveitd Suomessa. Hin myds tote-
si, ettd harva asutus taajamien ulkopuolella seka pitkat etdisyydet tekevét nopean defib-
rillaation toteuttamisen haastavaksi. Harve (2009) mielestd maallikon suorittamaa defib-
rillaatiota voitaisiin kuitenkin hyddyntad paremmin sydanpysahdyspotilaiden hoidossa.
Liséksi Harve (2009) totesi, ettd defibrillaation liittdminen osaksi hatdkeskuksen anta-
mia puhelinelvytysohjeita voisi tehostaa jo olemassa olevien puoliautomaattisten defib-
rillaattoreiden kayttod. Vaitoskirjan mukaan pelkéstadn julkisiin tiloihin sijoitetuista
defibrillaattoreista ei ole hyotyé, jos niista ei ole laadittu rekisterid, niiden sijainti ei ole
hatdkeskuksen tiedossa, eika niita ole merkitty ndkyvasti. Vaitoskirjassa todettiin myos,
ettd kammiovarinéstd onnistuneesti elvytettyjen potilaiden kuolleisuus elvytysta seuraa-
van vuoden sisélld on korkea. Kuitenkin pitké&aikaisselviytyjat vaikuttaisivat toipuvan

hyvin ja palaavan jopa tyoeldmaan.
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3.2 Riskikohteet

PAD- ryhmien ja AED- laitteiden pitéisi olla riskikohteissa (yksi sydéanpysahdys vuo-
dessa) tai vaihtoehtoisesti PAD- ryhmé voisi toimia liikkuvina yksikkdiné (sopimuspa-
lokunnat, poliisi). Jotta defibrillaatio paastaan toteuttamaan julkisissa tiloissa 3-5 min
sisdlla elottomuuden alusta olisi PAD- ryhmié ja AED- laitteita hyvé sijoittaa niihin
julkisiin riskikohteisiin missa kansalaisia liikkuu runsaasti mm. suuret ostoskeskukset,
satamaterminaalit, rautatieasemat, linja-autoasemat, lentokentdt ja matkustajakoneet

(European Resuscitation Council 2015.)

3.3 Maallikkodefibrillaattorien laiterekisteri

Tutkimusten mukaan AED- laitteiden kayton yksi suuri este on laiterekisterin puuttumi-
nen. (Harve 2009, 51; Moran ym. 2015, 53.) Koko Suomen kattavaa AED- laiterekiste-
ri&, jonka tiedot olisivat hatakeskuksen sek& ensihoidon kaytossé, ei ole olemassa. Suo-
men punainen risti on yllapitanyt omaa AED- laiterekisterid, johon AED- laitteen omis-
tajat ovat saaneet vapaaehtoisesti ilmoittaa omat yhteistietonsa. SPR:n rekisteri ei kata
Pirkanmaan osalta kaikkia olemassa olevia AED laitteita, eik& rekisteri ole hatdkeskuk-

sen tai ensihoitoyksikoiden kaytossé.

Tanskassa on olemassa ohjelma, jonka avulla pyritadn kartoittamaan kaikki AED- lait-
teet sekd saattamaan laiterekisteri hatdkeskuksen tietoon. Ohjelmaan liittyen on luotu
yleis6lle suunnattu internetsivusto. Sivustolla on tietoa sydanpysahdyksesta ja AED-
laitteiden k&ytosta. Sivustolta 10ytyy myos tarkka kartta, johon on merkitty kaikki oh-
jelmaan rekisterdidyt AED- laitteet koko Tanskan alueelta. Jokaisesta AED- laitteesta
on saatavissa myos sijaintipaikan tarkka osoite, joka kasittdd myds yksityiskohtaisen
kirjallisen kuvauksen sijainnista. Koska AED- laitteiden sijainnit ovat myos hatékes-
kuksen tiedossa voi hatdkeskuspéivystdja auttaa hatdpuhelun soittajaa 16ytdmaan |a-

himméan AED- laitteen (http://www.hjertestarter.dk/). Tanskan mallin mukainen AED-

laiterekisteri sekd gsm- sovellus voisi olla Suomessakin toimiva malli, jonka avulla voi-
taisiin myos tehostaa jo olemassa olevien AED- laitteiden kayttoa. Hatdkeskuspéivysta-
ja voisi myos hélyttdd AED- laite koulutuksen saaneen henkilon paikalle. AED- laitteet
tulisi my0s merkitd kansainvalisin tunnuksin, kuten useissa maissa on otettu jo kaytan-
noksi (Harve 2009, 51).


http://www.hjertestarter.dk/
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4 OPINNAYTETYON TAVOITE, TARKOITUS JA TEHTAVA

4.1 Tavoite

Tavoitteena oli kehittéa julkisissa tiloissa tapahtuvan sydanpyséhdyspotilaan hoitoketjua
sijoittamalla AED- laitteet siten, ettd nopea defibrillaatio olisi mahdollista ja sydéan-

pysahdyspotilaan selviytymisennuste paranisi.

4.2 Tarkoitus

Tarkoituksena oli selvittdd, mihin julkisiin kohteisiin Pirkanmaan alueella on sijoitettu
AED- laite, sekéd onko ndihin AED- laitteiden sijaintikohteisiin tullut elvytyshalytyksia
kolmen vuoden tutkimusaikana. Tarkoituksena on myods kartoittaa hélytystehtévien,
sijaintitietoihin seka tutkimustietoon perustuen, mihin julkisiin tiloihin tai paikkoihin
Pirkanmaan sairaanhoitopiirin alueella olisi hyddyllista sijoittaa AED- laite.

4.3 Tehtava

Tyon keskeisin tehtéva oli parantaa sydanpyséhdyspotilaan hoitoketjua varhaisen defib-
rillaation osalta julkisissa tiloissa. Tehtdvan saavuttamiseen pyritadn padsemaan AED-
laitteiden oikealla sijoittamisella seka sijoituspaikkojen virallisella rekisterilla. AED-
laitteiden sijoituspaikoista tullaan tekemé&én virallinen rekisteri, jota hallinnoi Pirkan-
maan sairaanhoitopiirin ensihoitokeskus. AED- laitteiden sijoituspaikka tiedot tullaan

myos liittdméaén valtakunnalliseen Erica- hatédkeskustietojarjestelmaan.
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5 OPINNAYTETYON TOTEUTTAMINEN

5.1 Tutkimusmenetelma

Opinnaytetyoni tutkimusmenetelméana kaytin kvantitatiivisen tutkimuksen rekisteritut-
kimusta. Tama tutkimusmenetelmé& sopi opinnéytetychoni, koska tydsséni pyrin selvit-
tdmaan lukumaadriin ja prosenttiosuuksiin liittyvia kysymyksid. Saadun aineiston avulla
pyrin selvittdmaan tutkimusongelmaa, eli pystytddnko hoitoketjun kehittamisella vaikut-

tamaan sydanpysahdyspotilaan selviytymiseen julkisissa tiloissa.

Kvantitatiivisen tutkimuksen materiaali saadaan rekisteristg, tilastoista ja tietokannoista
seka kerdamall tieto itse. Tutkimuksen aineisto ei ole aina suoraan siind muodossa, etta
aineisto voitaisiin siirtaa siitd suoraan tutkimukseen. Saatua aineistoa joudutaan usein

muokkaamaan seké tarkistamaan (Heikkila 2014, 21).

Rekisteritutkimuksen tutkimusaineiston tieto on keratty hallinnollisiin tai tilastollisiin
tarkoituksiin jonka johdosta tiedon tutkimuskaytto edellyttaa tietojen huolellista tarkas-
telua, kaytettyjen késitteiden maérittelya ja uudelleen luokittelua. Rekistereista kerétyil-
l4 rekisteritiedoilla voidaan saada selville tietoja palvelujarjestelmien toiminnasta erilai-

sina tunnuslukuina (Rasanen & Gissler 2012, 63).

Tutkimusongelma
1. Hoitoketjun toimivuus aikaisen defibrillaation suhteen sydanpysahdystapahtu-

missa, jotka sijoittuvat julkisiin kohteisiin sairaalan ulkopuolella.

Tutkimuskysymykset
1. Onko AED- laitteiden sijainti seka sijaintietojen saatavuus optimaalinen varhai-
sen defibrillaation osalta ja hoitoketjun toimivuuden kannalta?
2. Ovatko analysoidun aineiston osalta viiveet potilaan kohtaamisissa alle viisi mi-
nuuttia? Mikali viiveet ovat yli viisi minuuttia miten hoitoketjun toimintaa pitéi-

si kehittad, jotta viiveet saataisiin alle viiteen minuuttiin?
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5.2 Elvytysaineiston hankinta ja kasittely

Alkuperéisen suunnitelman mukaan tarkoituksena oli keratd aineistoa viiden vuoden
ajanjaksolta, kuten kdypa hoito -suosituksessa esitetddn. Ongelmana tiedon saantiin vii-
den vuoden ajalta oli se, ettd datatietoa ei ollut saatavilla kuin kolmenvuoden ajanjak-
solta. Datatiedon kerd@minen hatakeskuksen kautta oli ongelmallista, koska heidan jar-
jestelmé&én ei ole eritelty, onko elvytyshalytys julkisessa vai yksityisessa tilassa. Myds-
kadn hatékeskuslaitoksen henkilostoresurssit eivat mahdollistaneet datan saantia. P&a-
dyin siis lopulta kerddmaan tutkimusta varten aineistoa Pirkanmaan sairaanhoitopiirin
datapalvelimelta. Aineisto kerattiin aikavaliltda 1.1.2013 — 31.12.2015, ja saatu aineisto
kasiteltiin Excel- taulukkolaskentaohjelmassa. Aineistoa pééatettiin kasitella kuvailevin
menetelmin, kuten kuvaajien avulla, koska aineisto ei mahdollistanut syvempaa tilastol-
lista kasittelyd, kuten RR-suhteiden tai korrelaatioiden esittdmista riittdvan luotettavasti.
Kasiteltava aineisto rajattiin siten, ettd tutkimukseen otettiin mukaan kaikki Pirkanmaan
sairaanhoitopiirin alueella tapahtuneet A700 halytystehtévét, jotka rajattiin osoitetieto-
jen mukaan julkisiin, yksityisiin sekd hoitolaitoksissa tapahtuneisiin halytystehtaviin.
AT700 halytystehtavat joita ei voitu rajata osoitteen perusteella julkisiin, yksityisiin tai
hoitolaitoksissa tapahtuneisiin hélytystehtaviin kirjattiin tutkimusaineistossa tie osuuk-
siksi. Tutkimusaineistosta ei selvinnyt, sitd oliko hélytys kohteessa todellinen elvytysta-
pahtuma vai jokin muu ensihoitotehtava. Tutkimusaineistosta ei mydsk&éan selvinnyt,
aloitettiinko potilaalle elvytystoimenpiteet ja mik& oli elvytyksen tuloksellisuus. Osoit-
teiden tarkistamisessa kaytettiin maanmittauslaitoksen karttasivustoa

(http://www.maanmittauslaitos.fi/kartat), Foneca Finder palvelua

(https://www.fonecta.fi/) sekd Google Maps ohjelmaa
(https://www.google.fi/maps/@62.593341,27.575684,6z).

Kohteen saavutettavuus arvioitiin ensihoidon- ja pelastuksen EVY- yksikdiden asema-
paikkatietojen perusteella. Ensihoidon asemapaikkatiedot pohjautuivat Pirkanmaan sai-
raanhoitopiirin ensihoidon palvelutasopaatokseen 2012. Pelastuksen EVY - yksikdiden
asemapaikkatiedot pohjautuivat 21.10.2014 padivitettyyn karttatiedostoon (LITE 1).
Kohteen saavutettavuus aikoja laskettiin  Google Maps.n ohjelman avulla
(https://www.google.fi/maps/@62.593341,27.575684,6z).



http://www.maanmittauslaitos.fi/kartat
https://www.fonecta.fi/
https://www.google.fi/maps/@62.593341,27.575684,6z
https://www.google.fi/maps/@62.593341,27.575684,6z
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5.3 Maallikkodefibrillaattorien laiterekisterin aineiston hankinta

Pirkanmaan alueen AED- laitteista on olemassa SPR:n yllapitdima laiterekisteri
(https://defi.fi/), josta ei kuitenkaan 10ydy Pirkanmaan alueen kaikkia AED- laitteita.
SPR:n rekisterista 16ytyy 46 AED- laitteita Pirkanmaan alueella.

Koska virallista AED- laiterekisterid ei ole olemassa, eika laitteiden ostajilla ole mitdan
velvoitetta ilmoittaa laitettaan julkiseen rekisteriin, niin aloin kerddméaéan rekisteria ylei-
sOvihjeiden perusteella. Aamulehden toimittajan Marjaana Karhukorven kanssa sovim-
me, ettd Aamulehteen tehd&an juttu, jossa kerrotaan AED- laitteista sekd pyydetaan
apua laitteiden ilmoittamisesta. Aamulehdessé ja sen verkkoversiossa julkaistiin kaksi
eri juttua 29.3.2016 ja 1.4.2016 sek& myo6s Facebookin kautta jaettiin Aamulehden juttu-
ja. Aamulehden ja sosiaalisen verkoston kautta saatiin AED- rekisteriin 118 AED- lai-
tetta.


https://defi.fi/

6 OPINNAYTETYON TULOKSET

6.1 Elvytyshalytystehtavat vuositasolla
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Pirkanmaalla oli 244 elvytyshalytysta vuonna 2013. Vuonna 2014 halytyksié oli 302 ja
vuonna 2015 hélytyksia oli 330. Halytystehtdvat jakautuivat vuosittain melko tasaisesti

julkisiin, yksityisiin ja hoitolaitoksissa tapahtuneisiin hélytystehtaviin (kuviotl1-3).

Kolmen vuoden tarkastelujakson aikana elvytystapahtumat jakautuivat keskimé&arin

siten, ettd 73 % halytyksisté sijoittui yksityisiin kohteisiin, 7 % sijoittui julkisiin kohtei-
siin, 14 % hoitolaitoksiin ja 6 % kiinteistdsta ei ollut varmuutta (tieosuusmerkintd) (ku-

vio 4).

A700 hilytykset 2013

H Julkinen M Kiinteistostd ei varmuutta = Yksityinen M hoitolaitos

11% 2%

KUVIO 1. A700 halytys jakauma 2013

A700 halytykset 2014

B Julkinen M KiinteistOstd ei varmuutta ™ Yksityinen M hoitolaitos

6 %

6 %

KUVIO 2. A700 hélytys jakauma 2014



A700 halytykset 2015

HJulkinen W Kiinteistostd ei varmuutta ™ Yksityinen M hoitolaitos

5%

KUVIO 3. A700 halytys jakauma 2015

A700 hilytykset 2013 - 2015

B Julkinen M Kiinteistostad ei varmuutta ™ Yksityinen M hoitolaitos

6 %

KUVIO 4. A700 hilytykset 2013 - 2015

6.2 Elvytyshalytystehtévien jakauma julkisissa tiloissa
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Kolmen vuoden tilastot A700 hélytystehtdvien kohdentumisesta antoivat kuvan, missa

Pirkanmaan alueella on suurin todenn&kdisyys elvytystehtaville ja tarve AED- laitteelle.

Suurin maara halytyksista kohdistui paikkoihin, joissa on runsaasti ihmisia (kuvio 5).
Tallaisia paikkoja olivat ldhikaupat (12 halytystd), isot kauppakeskukset (9 halytystd) ja
ravintolat (8 halytystd). Suuri maara halytyksista kohdistui myos isoille huoltoasemille
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(5 hélytystd). Huoltoasemille kohdistuva hélytysriski selittyy osittain sill, ettd suuret
huoltoasemat keraavéat paljon asiakkaita, silla ne toimivat ympéri vuorokauden moni-
muotoista palvelua antavina yrityksind (ABC- ja Neste-huoltamoketjut), jossa tankka-

uksen liséksi tehdaén ruokaostoksia ja nautitaan ravintolaruokailusta.

A700 halytykset julkisiin tiloihin

Kirkot Huoltoasemat |
2 5 sot
kauppakeskukset
9

Teatterit
1
Kiinteistosta ei

varmuutta

51 Koulut

4

Satama
ravintolat
2

Tehtaat /
Yritykset
Kirjastot 8
Vastaanottokeskuk

set
urheilutilat Poliisilaitokset 3 Pankit 4

4 1 1

KUVIO 5. Kolmen vuoden jakauma A700 halytystehtéavista julkisiin tiloihin

6.3 Elvytyshalytystehtavat kunta- ja kaupunkitasolla

Pirkanmaan alueella oli kolmen vuoden tutkimusaikana 876 elvytyshalytysta. Halytys-
tehtavista sijoittui julkisiin kohteisiin 67. Naissa hélytystehtdvissa 39 (58 %) oli viive
potilaan kohtaamisessa alle viisi minuuttia (kuvio 6) ja 28 (42 %) halytystehtévéssa oli

viive potilaan kohtaamiseen yli 5 minuuttia. Viiveiden ajallinen jakauma on esitetty
kuviossa 7.



Halytyksia 67 kpl

KUVIO 6. Viive potilaan kohtaamisessa halytystehtévissa julkisiin kohteisiin

Kuvio 7. Viiveiden ajallinen jakauma

Viiveet (n=67)

12345!678910111213141519

6.3.1 Akaa
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Akaan asukasméara on noin 17 000 (https://fi.wikipedia.org/wiki/Akaa). Akaassa oli
tutkimusjaksolla 27 hélytystehtdvaa (liite 2), joista vain yksi hélytystehtdva sijoittui
julkiseen kohteeseen (kartta 1). Kohteesta 16ytyi myds AED- laite (liite 3). Ensihoidon

sekd pelastuksen viiveet kohteeseen olivat yli viisi minuuttia (liite 3). Kohde voitiin

maaritella kauppakeskukseksi, joten potilaan voitiin olettaa hyétyvan PAD- ohjelmasta.


https://fi.wikipedia.org/wiki/Akaa
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Kartta 1. Akaan halytystehtavat julkisiin tiloihin 2013 — 2015

6.3.2  Hameenkyro

Hameenkyrdn asukasméaéra on, 10 666
(https://fi.wikipedia.org/wiki/H%C3%A4meenkyr%C3%B6). Hameenkyroéssa oli tut-
kimusjaksolla yhteensd 28 hélytystehtavaa (liite 2). Halytystehtavista kuusi sijoittui jul-

kisiin kohteisiin. Kaksi halytysté sijoittui siten, ett4 kohdetta ei pystytty méaarittelemaan.
Neljassé tehtévassa (kartta 2), joiden sijoituspaikka voitiin maaritell, potilaan tavoitta-
misviive jéi alle viiden minuuttiin (liite 3). Kohteista ei 16ytynyt AED- laitetta (liite 3).
Kohteet olivat kuitenkin sellaisia (urheilutila, kauppa, huoltoasema), ettd niissé voitai-
siin hyodyntdd PAD- ohjelmaa, ja siten saada potilaan tavoittamisviive varmuudella
lyhyeksi.


https://fi.wikipedia.org/wiki/H%C3%A4meenkyr%C3%B6
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Kartta 2. Hameenkyron halytystehtavat julkisiin tiloihin 2013 — 2015
6.3.3  lkaalinen

Ikaalisten asukasmaéara on, 7 177 ihmista (https://fi.wikipedia.org/wiki/lkaalinen). Ikaa-

lisissa oli tutkimusjaksolla yhteensa 28 halytystehtavaa (liite 2). Halytystehtavista kaksi
sijoittui julkisiin kohteisiin. Julkisiin kohteisiin tulleiden héalytyksen kohdetta ei pystytty
madrittelemaan.

6.3.4  Juupajoki

Juupajoen asukasmaéard, 1 968 ihmista (https:/fi.wikipedia.org/wiki/Juupajoki). Juupa-

joella halytystehtdvia tutkimusjaksolla oli yksi (liite 2). Juupajoen hélytystehtava sijoit-

tui julkisiin kohteisiin mutta kohdetta ei pystytty maarittelemaan tarkasti.


https://fi.wikipedia.org/wiki/Ikaalinen
https://fi.wikipedia.org/wiki/Juupajoki
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6.3.5 Kangasala

Kangasalan asukasmaara on, 31 037 ihmista (https:/fi.wikipedia.org/wiki/Kangasala).

Kangasalla oli tutkimusjaksolla yhteensd 35 halytystehtavéa (liite 2). Halytystehtdvista
vain yksi sijoittui julkiseen kohteeseen, mutta hdlytyksen kohdetta ei kuitenkaan pystyt-
ty madrittelemaan.

6.3.6  Kihnio

Kihnion asukasmaéara on, 1 991 ihmista (https:/fi.wikipedia.org/wiki/Kihni%C3%B6).

Kihnigssa oli tutkimusjaksolla viisi héalytystehtavaa (liite 2). Halytystehtavistd yksi si-
joittui julkiseen kohteeseen (kartta 3) ja potilaan tavoittamisviive meni yli viiden mi-
nuuttiin (liite 3). Kohteesta ei 16ytynyt AED- laitetta (liite 3). Koska kohde méaariteltiin
seurakuntatilaksi, jossa on ajoittain runsaasti kavijoita, voidaan paatella ettd potilas voi-
si hyotyd PAD- ohjelmasta.
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Kartta 3. Kihnion halytystehtavatjulklsun tiloihin 2013 — 2015


https://fi.wikipedia.org/wiki/Kangasala
https://fi.wikipedia.org/wiki/Kihni%C3%B6
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6.3.7 Lempaala

Lempé&alan asukasmé&éara on, 22 728 ihmista
(https://fi.wikipedia.org/wiki/Lemp%C3%A4%C3%A41%C3%A4). Lempadlassa oli
tutkimusjaksolla 25 halytystehtavaa (liite 2). Halytystehtavista viisi sijoittui julkisiin

kohteisiin. Kaksi halytysta sijoittui siten, ettd kohdetta ei pystytty maarittelemaan. Kol-
messa tehtévéssa (kartta 4), joiden sijoituspaikka voitiin maéritelld, potilaan tavoitta-
misviive meni yli viiden minuuttiin (liite 3). Kohteissa ei ollut AED- laitetta (liite 3).

Kohteiden méarittelyn perusteella (huoltoasema, tehdas, lounasravintola) voidaan olet-

taa, ettd potilaat olisivat hydtyneet PAD- ohjelmasta.
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Kartta 4. Lempéala halytystehtévat julkisiin tiloihin 2013 — 2015

6.3.8 Mantta-Vilppula

Mantta-Vilppulan asukasmaara on, 10 474 ihmista
(https://fi.wikipedia.org/wiki/M%C3%A4ntt%C3%A4-Vilppula).  Manttd/Vilppulassa
oli tutkimusjaksolla 32 hélytystehtavaa (liite 2). Halytystehtavistd kolme sijoittui julki-

siin kohteisiin. Kaikissa tehtdvissa potilaan tavoittamisviive jai alle viiteen minuuttiin
(kartta 5). Miss&an kohteessa ei ollut AED- laitetta (liite 3). Vaikka hélytysviive jai alle


https://fi.wikipedia.org/wiki/Lemp%C3%A4%C3%A4l%C3%A4
https://fi.wikipedia.org/wiki/M%C3%A4ntt%C3%A4-Vilppula
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viiden minuutin, niin kohteiden maérittelyn perusteella voidaan olettaa potilaiden hyo-

tyvan PAD- ohjelmasta (lounasravintola, huoltoasema).
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Kartta 5. Mantta-Vilppula hélytystehtavat julkisiin tiloihin 2013 — 2015
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6.3.9 Nokia

Nokian asukasmaaré on, 33 202 ihmista

(https://fi.wikipedia.org/wiki/Nokia_(kaupunki)). Nokialle oli tutkimusjaksolla 67 haly-

tystehtavaa (liite 2). Halytystehtavista vain yksi sijoittui julkiseen kohteeseen, mutta
kohdetta ei kuitenkaan pystytty méaarittelemaan.

6.3.10 Orivesi

Oriveden asukasmaara on, 9 332 ihmista (https:/fi.wikipedia.org/wiki/Orivesi). Orive-

den oli tutkimusjaksolla 17 halytystehtavaa (liite 2). Halytystehtavistd nelja sijoittui
julkisiin kohteisiin. Kaksi halytystehtdvaa sijoittui siten, ettd kohdetta ei pystytty maa-
rittelemaén. Kahdessa tehtavassa (kartta 6), joiden sijoituspaikka voitiin méaaritell&, po-

tilaan tavoittamisviive oli alle viiden minuutin (liite 3). Kohteissa ei ollut AED- laitetta


https://fi.wikipedia.org/wiki/Nokia_(kaupunki)
https://fi.wikipedia.org/wiki/Orivesi
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(liite 3). Vaikka viiveet kohteeseen olivat alle viisi minuuttia (Liite 3), kohteiden maa-

rittelyn perusteella (huoltoasema) voidaan olettaa potilaiden hydtyvan PAD- ohjelmasta.
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Kartta 6. Oriveden hélytystehtavat julkisiin tiloihin 2013 — 2015

6.3.11 Parkano

Parkanon asukasmaéara on, 6 682 ihmistad (https://fi.wikipedia.org/wiki/Parkano). Par-

kanossa oli tutkimusjaksolla 29 halytystehtavaa (liite 2). Halytystehtavista kolme sijoit-
tui julkisiin kohteisiin. Kaksi halytysta sijoittui siten, ettd kohdetta ei pystytty madritte-
lemddn. Yhdessa tehtdvassé (kartta 7), jonka sijoituspaikka voitiin madaritelld, potilaan
tavoittamisviive oli yli viiden minuutin (liite 3). Kohteessa ei ollut AED- laitetta (liite
3). Vaikka viive kohteeseen oli yli viisi minuuttia (liite 3), kohteen maarityksen perus-
teella (vesilaitos) voidaan olettaa, ettd PAD- ohjelman toteuttaminen kohteessa ei ole
kustannustehokasta johtuen siitd, ettd kohteessa ei ole runsaasti ihmisia.


https://fi.wikipedia.org/wiki/Parkano
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Kartta 7. Parkanon halytystehtavat julkisiin tiloihin 2013 — 2015
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6.3.12 Pirkkala

Pirkkalan asukasmaara on, 19 100 ihmista (https:/fi.wikipedia.org/wiki/Pirkkala). Pirk-

kalassa oli tutkimusjaksolla 24 halytystehtavaa (liite 2). Halytystehtavista kolme sijoit-
tui julkisiin kohteisiin. Kahdessa tehtivéassa potilaan tavoittamisviive jai alle viiteen
minuuttiin (kartta 8), ja molemmat tehtévét olivat samaan kohteeseen (huoltoasema).
Yhdessa tehtévéssa potilaan tavoittamisviive oli yli viisi minuuttia (kartta 8). Missaan
halytyskohteessa ei ollut AED- laitetta (liite 3). Vaikka hélytysviive jdi huoltoasemalle
sijoittuneissa tehtavissa alle viiden minuutin, niin kohteen maarittelyn perusteella seka
kohteen halytysriskiarvioin mukaan (kaksi halytystd kolmen vuoden sisalld) voidaan
olettaa potilaiden hyotyvan PAD- ohjelmasta. Yksi halytystehtéva sijoittui ruokakaup-
paan, jonka perusteella PAD- ohjelma voisi olla hyddyllinen my6s kyseisessé kohtees-
sa.


https://fi.wikipedia.org/wiki/Pirkkala
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Kartta 8. Pirkkalan hélytystehtévat julkisiin tiloihin 2013 — 2015

6.3.13 Punkalaidun

Punkalaitumen asukasmaara on, 3 017 ihmista

(https://fi.wikipedia.org/wiki/Punkalaidun).

Punkalaitumella oli tutkimusjaksolla 13 halytystehtavaa (liite 2). Halytystehtévista vain
yksi sijoittui julkiseen kohteeseen, mutta kohdetta ei kuitenkaan pystytty madrittele-

maan.

6.3.14 Palkane

Palkaneen asukasmaaréa on, 6 645 ihmista

(https://fi.wikipedia.org/wiki/P%C3%A41k%C3%A4ne). Pélkaneelld oli tutkimusjak-
solla 22 hélytystehtavaa (liite 2). Halytystehtavista kaksi sijoittui julkisiin kohteisiin.

Yksi halytys sijoittui siten, ettd kohdetta ei pystytty maarittelemaén. Yhdessé tehtavassa
(kartta 9) sijoituspaikka voitiin maaritelld ja potilaan tavoittamisviive oli alle viiden
minuutin (liite 3). Kohteessa ei ollut AED- laitetta (liite 3). Vaikka viive kohteeseen oli
alle viisi minuuttia (liite 3), kohteen méarittelyn perusteella (koulu) voidaan olettaa po-
tilaan hy6tyvan PAD- ohjelmasta.


https://fi.wikipedia.org/wiki/Punkalaidun
https://fi.wikipedia.org/wiki/P%C3%A4lk%C3%A4ne
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Kartta 9. Palkaneen halytystehtavat julkisiin tiloihin 2013 — 2015

6.3.15 Ruovesi

Ruoveden asukasmaéara on, 4 579 ihmista (https:/fi.wikipedia.org/wiki/Ruovesi). Ruo-

vedelld oli tutkimusjaksolla 15 halytystehtavéaa (liite 2). Halytystehtdvat eivat sijoittu-

neet julkisiin kohteisiin.

6.3.16 Sastamala

Sastamalan asukasmaara on, 25 112 asukasta (https:/fi.wikipedia.org/wiki/Sastamala).

Sastamalassa oli tutkimusjaksolla 64 halytystehtavéaa (liite 2). Halytystehtdvista nelja
sijoittui julkisiin kohteisiin (kartta 10). Kahdessa tehtavéssa potilaan tavoittamisviive jéi
alle viiden minuutin (liite 3). Kahdessa tehtévassa potilaan tavoittamisviive oli yli viisi
minuuttia (liite 3) ja toisesta kohteesta l6ytyi AED- laite (liite 3). Kohteiden maarittelyn
perusteella (kirkko, pankki, ravintola) voidaan olettaa potilaiden hydtyvan PAD- ohjel-

masta.


https://fi.wikipedia.org/wiki/Ruovesi
https://fi.wikipedia.org/wiki/Sastamala
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Kartta 10. Sastamalan halytystehtavat julkisiin tiloihin 2013 — 2015

6.3.17 Tampere

Tampereen asukasmaard on, 228 125 ihmistd (https://fi.wikipedia.org/wiki/Tampere).

Tampereella oli tutkimusjaksolla 305 hélytystehtévaa (liite 2). Halytystehtavista 36 voi-
tiin maaritella julkisiksi kohteiksi (kartta 11). Halytystehtavien viiveet jakautuivat niin,
ettd alle viiteen minuutti paastiin 22 halytyksessa 61 % (kuvio 8). Julkisiin kohteisiin
tulleista halytyksista ilmeni, ettd Sokokseen sekd Sammonkadun Prismaan oli sattunut
tutkimusjakson aikana molempiin kolme hélytystd. Tampereen tenniskeskukseen oli
sattunut tutkimusjakson aikana kaksi halytysta. Potilaan tavoittamisviive oli alle viiden
minuutin 22 tehtdvassa joiden sijoituspaikka voitiin maaritella (liite 3) ja AED- laite
loytyi kolmesta halytyskohteesta (liite 3). Potilaan tavoittamisviive oli yli viisi minuut-
tia 14 tehtavassa (liite 3). Yhdessékadn naista kohteista ei ollut AED- laitetta (liite 3).
Tampereen alueen julkisiin kohteisiin tulleet halytykset sijoittuivat tiloihin, joissa liik-
kuu paljon eri-ikdisia ja —kuntoisia ihmisid ja todenn&koisyys sairauskohtauksille on
ilmeinen. Tamén johdosta nakisin, ettd kaikkiin néihin kohteisiin voisi olla kustannuste-
hokasta sijoittaa PAD- ohjelma. Etenkin kohteisiin joissa oli 2-3 hélytystehtdvaa tutki-

musjakson aikana.


https://fi.wikipedia.org/wiki/Tampere
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Kartta 11. Tampereen hélytystehtavat julkisiin tiloihin 2013 — 2015

Tampere 36 tehtavaa

KUVIO 8. Tampere A700 halytystehtévien viiveiden jakauma

6.3.18 Urjala

Urjalan asukasmaara on, 5 000 ihmista (https://fi.wikipedia.org/wiki/Urjala). Urjalassa
oli tutkimusjaksolla 10 hélytystehtavaa (liite 3), joista vain yksi sijoittui julkiseen koh-
teeseen. Halytyksen kohdetta ei kuitenkaan pystytty maaritteleméaan.


https://fi.wikipedia.org/wiki/Urjala

42

6.3.19 Valkeakoski

Valkeakosken asukasmaara on, 21 000 ihmista
(https://fi.wikipedia.org/wiki/VValkeakoski).

Valkeakoskella oli tutkimusjaksolla 50 hélytystehtdvaa (liite 2). Halytystehtévista viisi
sijoittui julkisiin kohteisiin. Kaksi hélytysté sijoittui siten, ettd kohdetta ei pystytty maa-
rittelemadn. Kolme halytystehtédvéa sijoittui julkisiin tiloihin. Potilaan tavoittamisviive
oli kahdessa julkisiin tiloihin sijoittuvassa tehtavéssa (kartta 12), alle viiden minuutin
(liite 3). Yhdessa tehtavéssa tavoittamisviive oli yli viisi minuuttia (liite 3). Mistéén
julkisista kohteista ei 10ytynyt AED- laitetta (liite 3). Vaikka viiveet kohteeseen olivat
kahdessa tehtévéssé alle viisi minuuttia, niin kohteiden tietojen perusteella (uimahalli,

kauppa) voidaan olettaa potilaan hy6tyvan PAD- ohjelmasta my6s ndissa kohteessa.
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Kartta 12. Valkeakosken halytystehtavét julkisiin tiloihin 2013 — 2015

6.3.20 Vesilahti

Vesilahden asukasmadara on, 4472 ihmista (https:/fi.wikipedia.org/wiki/Vesilahti). Ve-

silahdessa oli tutkimusjaksolla kuusi halytystehtavaa (liite 2), mutta ne eivat sijoittuneet

julkisiin kohteisiin.


https://fi.wikipedia.org/wiki/Valkeakoski
https://fi.wikipedia.org/wiki/Vesilahti
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6.3.21 Virrat

Virtain asukasmaara on, 6 954 ihmista (https:/fi.wikipedia.org/wiki/Virrat). Virroilla

oli tutkimusjaksolla 26 halytystehtavaa (liite 2). Halytystehtavisté nelja sijoittui julkisiin
kohteisiin. Yksi halytys sijoittui siten, ettd kohdetta ei pystytty maarittelemaén. Yhdessa
tehtdvassé (kartta 13), jonka sijoituspaikka voitiin méaéritelld, potilaan tavoittamisviive
oli alle viiden minuutin (liite 3). Muissa tehtévissé potilaan tavoittamisaika oli yli viisi
minuuttia. AED- 16ytyi yhdestd kohteesta jossa potilaan tavoittamisaika oli yli viisi mi-
nuuttia (karavaanarialue). Kaksi hélytyskohdetta voisi hyotyd PAD- ohjelmasta johtuen
kohteissa liikkuvasta suuresta vakiméérasta (karavaanarialue ja tanssilava). Sen sijaan
matkailutilan k&vijaméaéara ei muodostu niin suureksi, ettd PAD- ohjelma olisi siell& kus-

tannustehokas.
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Kartta 13. Virtain halytystehtavét julkisiin tiloihin 2013 — 2015
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6.3.22 YIojarvi

Yl6jarven asukasmaaré on, 32 792 ihmisté
(https://fi.wikipedia.org/wiki/Y1%C3%B6]%C3%A4rvi). Ylojarvella oli tutkimusjaksol-
la 45 hélytystehtavaa (liite 2). Halytystehtavistd kaksi sijoittui julkisiin kohteisiin (kartta

14). Molemmissa tapauksissa potilaan tavoittamisviive oli yli viiden minuutin (liite 3).
PAD- ohjelmalla voisi olla kayttéd molemmissa kohteissa halytysviiveen seka kohtei-
den kayton vuoksi (koulu ja satama).
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Kartta 14. Yl6jarven halytystehtavatjulklsun tiloihin 2013 — 2015

6.4 Pirkanmaan maallikkodefibrillaattorien laitekanta

AED- laitteiden kartoituksen avulla I6ydettiin sijaintitiedot 118 laitteesta. Eniten AED-
laitteita 10ytyi teollisuus- ja yritystiloista (kuvio 9). Pirkanmaan alueella oli kolmen
vuoden aikana julkisiin kohteisiin sijoittuvaa hélytystehtdvaa 67. Naista vain kuudesta
kohteesta 10ytyi AED- laite (liite 3). Kohteet josta AED- laite 16ytyi, jakautuivat siten,
ettd kolmessa kohteessa tavoittamisviive oli yli viisi minuuttia ja kolmessa alle viisi
minuuttia. Tavoittamisaikojen sekd kohteiden paivittaisten ihmismadrien perusteella
voidaan todeta, ettd kyseiset AED- laitteet ovat oikeissa paikoissa. Kuitenkaan kaikkien

AED- laitteiden sijainti ei talla hetkelld vastaa taysin sitd, ettd niill& saataisiin merkitta-


https://fi.wikipedia.org/wiki/Yl%C3%B6j%C3%A4rvi
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va hyoty sydanpyséhdyspotilaan hoitoketjuun. AED- laitteita tulisi sijoittaa lisad julki-
siin kohteisiin, joissa todettiin olevan yli viiden minuutin viive potilaan kohtaamisessa
sek& vékirikkaisiin kohteisiin kuten, rautatieasemille, suuriin ostoskeskuksiin ja teolli-
suustiloihin, joissa todennékdisyys sairauskohtaukselle, kuten sydénpysahdykselle on

suuri (Becker ym.).

AED laitteiden maara (n=118)

KUVIO 9. AED laitteiden maara
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7 POHDINTA

7.1 Opinnaytetyon eettisyys

Hain opinnaytetyolleni tutkimusluvan eettisten ohjeiden mukaisesti Pirkanmaan sai-
raanhoitopiiristd. Varsinaista eettisen toimikunnan lausuntoa ei tarvinnut hakea, koska
kyseessé on rekisteritutkimus, jossa tutkimusasetelma ei sisaltanyt vuorovaikutusta tut-

Kittaviin ihmisiin (Tutkimuseettinen neuvottelukunta, 2012 - 2014).

Eettisten periaatteiden mukaan tutkimus ei saa aiheuttaa vahinkoa tutkittavalle, tutkitta-
vien ihmisarvoa, ei saa véhentdd ja tutkittavan yksityisyytta seka tietosuojaa tulee kun-
nioittaa (Tutkimuseettinen neuvottelukunta, 2012 - 2014). Tutkimuksessa huomioitiin
eettiset periaatteet koko tutkimuksen ajan, eikd tutkimusaineistossa ollut henkildiden

nimia tai mitd&dn muutakaan tietoa, josta elvytettyjen henkil6llisyys voitaisiin tunnistaa.

7.2 Opinnaytetyon luotettavuus

Tutkimuksissa pyritddn siihen, etta virheitd ei syntyisi, mutta silti tulosten luotettavuus
ja patevyys voivat vaihdella. Tutkimuksen luotettavuuden arvioinnissa voidaan kayttaa
erilaisia tutkimus- ja mittaustapoja joiden avulla arvioidaan tutkimuksen luotettavuutta
(Hirsjarvi ym. 2012, 231). Kvantitatiivisessa tutkimuksessa luotettavuutta mitattaan
tutkimuksen reliabiliteetin ja validiteetin kautta. Tutkimuksen kokonaisluotettavuus
syntyy reliabiliteetin ja validiteetin yhdistamisesta (Vilkka 2007, 152).

Tutkimuksen reliabiliteetilla tarkoitetaan saatujen mittaustulosten toistettavuutta ja Ky-
kyd antaa ei satunnaisia tuloksia. Tutkimuksen reliabiliteetti voidaan todeta hyvaksi
silloin kun kaksi eri tutkijaa tutkii samaa asiaa eri tutkintakerroilla ja paatyy samaan
tulokseen (Hirsjarvi ym. 2012, 231). Tutkimuksen reliabiliteettiin vaikuttavat aineiston
keruun huolellisuus, tutkimusjoukon edustavuus ja mahdolliset mittausvirheet. Tutki-
muksen toistettavuuteen vaikuttaa se onko tutkimusjoukossa kaikki halutun kohderyh-
man edustajat riittdvan suurena joukkona. Aineistonkeruun pitdisi olla siis riittdvan kat-
tava ja selkeiden yhteisten ohjeiden mukaisesti tehty (Vilkka 2007, 149 — 150). Téssa

opinndytetyossa kéytettyd aineistoa voidaan pitdd melko luotettavana. Datatiedot on
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keratty Pirkanmaan sairaanhoitopiirin virallisesta rekisteristd. Aineisto oli varsin katta-
va, koska tulokset keréttiin kolmen vuoden ajalta. Tutkimuksen reliabiliteetti olisi ollut
kuitenkin parempi, miké&li aineiston keradminen olisi ollut mahdollista viiden vuoden
ajalta, kuten kdypa hoito -suositus asettaa tavoiteajaksi. Tahan viiden vuoden tarkastelu
jaksoon ei paasty koska datatietoa ei ollut saatavilla kuin kolmen vuoden ajalta. Mikali
toinen tutkija kerdisi vastaavat datatiedot, ei tulokset halytysmaarista ja kohteen tiedois-
ta muuttuisi. Tutkimus olisi siis toistettavissa samoin tuloksin, ja néin ollen tutkimuksen

tulokset ovat myds, ei satunnaisia.

Tutkimukseni luotettavuuden yksi ongelma ilmeni aineistonkeruussa. Vaikka aineisto
otettiin virallisesta rekisterista, voi olla, ettd kaikki tutkimukseen kuuluvat sairaalan
ulkopuoliset A700 halytystehtévat eivat ole jarjestelmadn tallentuneet. On mahdollista,
ettd A700 halytystehtavia on ollut julkisissa kohteissa siten, ettd alkuperdinen kohtee-
seen tullut halytyskoodi on ollut jokin muu, jolloin halytys ei ole Kirjautunut jarjestel-
méaan A700 koodilla tai, tehtdva ei ole tallentunut jarjestelmaan esimerkiksi tietoliiken-

neongelmien vuoksi.

Liséksi tutkimuksen luotettavuuden arviointia haittaa ensihoidon viiveen maarittely.
Tutkimuksella olisi parempi luotettavuus, mikali viive olisi saatu suoraan jarjestelman
datatiedoista eika viivettd olisi joutunut laskemaan karttaohjelman avulla. Kuitenkaan
talla hetkella ensihoidon séhkoinen kirjaaminen ei ole Pirkanmaalla mahdollista joten
viiveiden saaminen suoraan jarjestelmasta ei ole mahdollista. Liséksi Pirkanmaalla on
kaytdssa niin sanottu monituottajamalli ensihoidon palveluiden jarjestdmisessd, joka

vaikeuttaa osaltaan tietojen hakemista suoraan ensihoidon kaavakkeiden kautta.

Tutkimuksen validiteetti (luotettavuus) kuvaa tutkimuksen luotettavuutta ja se jaetaan
sisdiseen ja ulkoiseen validiteettiin. Siséinen validiteetti tarkoittaa sitd, vastaavatko tut-
kimuksen tulokset teoriaosuudessa esille otettuja késitteitd. Ulkoisella validiteetilla tar-
koitetaan, ettd muut tutkijat tulkitsevat kyseiset tutkimustulokset samalla tavoin (Heik-
kila 2004, 186.)

Opinnaytetyon luotettavuutta arvioitaessa voidaan todeta, ettd sisdinen validiteetti saa-
vutettiin. Opinndytety0dssd kaytetty teoria on perdisin luotettavista lahteistd jotka ovat
kasitelleet samanlaisia ilmi6itd kuin opinndytetydssa kéasitelldan. L&hdemateriaalina on

kaytetty kirjallisuutta sek& aikaisempia aiheeseen liittyvia kotimaisia seké& kansainvéli-



48

sid tutkimuksia. Tutkimuksien kasitteet ovat yhteydessd opinnaytetydssd kaytettyihin
kasitteisiin. Ulkoisen validiteetin suhteen pitdd huomioida, ettd opinndyteyon tulosten
yleistettavyys sopii vain Pirkanmaan alueelle ja kyseiselle tutkimusajankohdalle. Tulok-
siin vaikuttavat tutkittavan alueen asukastiheys, vaeston ik&rakenne seka ensihoito- ja

EVY- asemaverkoston laajuus.

7.3 Opinnaytetyon tulosten tarkastelu

Tutkimus antoi kokonaisndkymén potilaan tavoittamisajan viiveista A700 halytyksissa
julkisiin kohteisiin. Viive oli alle tai yli viiden minuutin riippumatta siit4 oliko kohde
maaseudulla tai kaupungissa. Suurimmat viiveet kohdistuivat maaseutualueelle, kuten
Hiltunen ym. (2012) tekemdasséén Finnresusci-tutkimuksessa raportoi. Tampereen kau-
pungin alueella halytykset keskittyivat keskusta-alueelle mutta silti 14 (39 %) tehtévas-
sé viive kohteeseen oli yli viiden minuutin. Tutkimustulosten perusteella lyhyt viive
avun saamiseen ja primaarirytmi ovat potilaan selviytymisen kannalta kiistattomia (Hil-
tunen, 2016; Huovinen & Kroger, 2015). Tavoittamisviiveen vaikutus potilaan sekun-
daariselviytymiseen on myos huomattava, kuten monessa tutkimuksessa on todettu
(Huovinen & Kroger, 2015; Innanen & Myyryldinen, 2013). Huovisen & Krdgerin
(2015) tutkimuksessa kaikki sekundaarisesti selvinneet potilaat oli tavoitettu alle kah-
deksassa minuutissa. Innasen & Myyryldisen (2013) tutkimuksessa kavi ilmi, ettd
ROSC saavutettiin 91 % tapauksissa, kun potilas saavutettiin kahdeksassa minuutissa tai
nopeammin. Potilaan kohtaamisen viive seké primaarirytmi ovat siis suoraan yhteydes-

sé toisiinsa ja vaikuttavat huomattavasti potilaan sekundaariselviytymiseen.

Julkisiin kohteisiin tapahtuvien hélytysten kohdistuminen oli samantapaista riskikohtei-
den suhteen kuin Becker ym.(1998) paatyivat tutkimustydssaan Washingtonin alueella.
Myos heidén tutkimuksessa riskikohteita olivat paikat, joissa liikkui runsaasti ihmisia

(mm. suuret ostoskeskukset ja suuret teollisuusalueet).

Osassa Pirkanmaan alueella riskikohteissa on haasteena potilaan saavutettavuus alle
viiden minuuttiin. Alle viiden minuutin viiveeseen péasy edellyttéisi ensihoidon yksi-
koiden asemapaikkaverkoston laajentamista, joka lisdisi kustannuksia. Kustannustehok-
kaampi malli voisi olla PAD- ohjelman k&ytto riskikohteissa. PAD- ohjelmalla saatai-

siin hoitoketjun varhaisen defibrilloinnin alueelle huomattava positiivinen vaikutus, kun
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potilaan tavoittamisen viive saataisiin alle viiteen minuuttiin. Hyvana esimerkkina
PAD- ohjelman toimivuudesta on Laakérilehdessé (2013) oleva artikkeli jossa kerrotaan
ettd, Paijat-Hameessa vuonna 2013 Stora Enson tehtaalla saavutettiin PAD- ohjelman
avulla sydanpysahdyspotilaalle sekundaariselviytyminen. PAD- ohjelman avulla saatiin
kyseisen potilaan kohdalla hoitoketjun viive alle viiteen minuuttiin varhaisen defibril-
loinnin osalta, jolloin potilaan primaarirytmi oli tavoitettaessa kammiovérind. Hallstrém
ym. (2004) raportoitujen tutkimustulosten perusteella voidaan todeta, ettd PAD- ohjel-
ma jopa kaksinkertaistaa potilaan selviytymisen todenn&koisyyttd verrattuna pelkkaan
puhallus-painantaelvytykseen Varsinkin, mikali sydanpysahdyksen ilmaantuvuus koh-
teessa on ilmeinen. PAD- ohjelman suunnittelussa on myos syyta olla kriittinen. PAD-
ohjelma ei saa olla itse tarkoitus, vaan on myos selvitettdva, onko ohjelman kayttd kus-
tannustehokasta, kuten Moran ym. (2015) Irlannissa tekeméssé tutkimuksessa ilmenee.
Ennen PAD ohjelman kayttdonottoa on syytd tehda riskikartoitus joka siséltda arvion
sydanpyséahdystapahtuman ilmaantuvuudesta, arvion kohteen riskitiedoista (runsas va-
kimadrad) ja paastaanko sydanpyséhdyspotilaan defibrillaatio toteuttamaan alle viiden

minuutin sisalld elottomuuden alusta.

AED- laitteiden osalta tilastot olivat melko hélyttavia Pirkanmaalla. Vain kuudessa koh-
teessa, missa oli ilmaantunut kolmen vuoden tarkastelujakson aikana sydanpysahdys
tapahtuma, 10ytyi AED- laite. AED- laitteiden sijainti ei tall& hetkelld vastaa taysin sita,
etta niilla saataisiin merkittdva hyoty sydénpysahdyspotilaan hoitoketjussa. AED- lait-
teita tulisi sijoittaa lisaa julkisiin kohteisiin, joissa todettiin olevan yli viiden minuutin

viive sydanpysahdys potilaan kohtaamisessa.

Pelkkda PAD- ohjelma ja AED- laitekartoitus ei tuo kuitenkaan suurta hyotya sydan-
pysahdyspotilaan hoitoketjuun kuten Harve (2009) toteaa vaitoskirjassaan. Vaitoskirjan
mukaan AED- laitteista tulisi laatia rekisteri ja niiden sijainti tulisi olla hatdkeskuksen
tiedossa ja ne tulisi merkita selvésti. Nain ollen sydanpyséhdyspotilaan hoitoketjun ke-
hittdminen vaatii my0s sen, ettd Pirkanmaan AED- laiterekisterin tiedot yhdistetaan
valtakunnalliseen Erica- hétédkeskustietojarjestelmaan, jolloin hatdkeskus seka ensihoi-
tojarjestelma pystyvat ennakoimaan kaytossd olevat AED- laitteet ja hyddyntamaén

niit4 potilaan varhaisen defibrilloinnin toteuttamisessa.
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7.4 Jatkotutkimus ja kehitys ehdotuksia

Ehdotan PAD- ohjelman kayttéonottoa sydanpysahdystapahtumien riskikohteissa Pir-
kanmaan alueella. Suomen lainsadadénto ei ole esteend PAD- ohjelman kaytolle, koska
Suomessa ei ole juridisia esteitd maallikoiden suorittamalle defibrillaatiolle. Laitteiden
myynti ei mydskaan ole esteend, koska laitteiden myyntia ei ole rajoitettu maallikoille.
Nain ollen PAD- ohjelman kayttéonotto vaatisi riskikartoitusta, laitehankintaa sekd kou-

lutusjarjestelman luomista.

Pirkanmaalla AED- laitteiden Kkartoitusty6ta jatketaan ja AED- laitteet liitetd&n Erica-
hatakeskustietojarjestelmaan. Yleisolle suunnatut tietosivut tehdddn PSHP:n verk-
kosivuille. Sivustolla on tietoa sydanpysahdyksestd, AED- laitteiden kéytosta seka link-
ki jonka kautta AED- laitteen voi ilmoittaa rekisteriin.

Yhtena tavoitteena on myos kansalaisten tietoisuuden lisédminen AED- laitteiden toi-
minnasta. Tietoisuutta voi lisata tekemaélla tiedotusvalineiden avulla erilaisia suunnattu-
ja tietoiskuja. Tietoisuuden avulla rohkaistaan maallikoita AED- laitteiden kayttoon

ottoon ja ndin lisataan ihmisten valmiutta kohdata sydanpyséhdyspotilas.

Tulevaisuuden tavoitteena on myds AED- laitteiden kayttoon seka vaikuttavuuden tilas-
toiminen. Tilastoiminen toteutetaan siten, ettd AED- laitteiden kéytot kirjataan PSHP:n
internetsivustoilla olevalla séhkoiselle lomakkeelle. Saatu data tallennetaan PSHP:n

yhteiseen tietokantaan.

Ehdotan myos ensihoidon raportoinnin ja tilastointijarjestelmén kehittamista. Ensihoito-
jarjestelman tulisi siirtya sdhkoiseen kirjaamiseen jolloin kaikki saatu datatieto saadaan
siirtymaan yhteiseen tietokantaan josta tiedon hakeminen on helpompaa seka tiedosta
saadaan eritelty tilastollisia vaikuttavuuksia. Ensihoidon Kkirjaamisen kaavaketta tulisi

kehittad siten, ettd se palvelee paremmin aineiston kdytettavyytta tilastoinnin osalta.

Ehdotan myods seurantatutkimuksen tekemistda PAD- ohjelman vaikuttavuudesta sen
jalkeen kun PAD- ohjelma on otettu kéayttoon. Tutkimuksessa selvitettaisiin, onko PAD-
ohjelman kaytoll& vaikuttavuutta julkisella paikalla sydédnpysahdyksen saaneen potilaan

hoitoketjun toimivuudessa ja mitd vaikuttavuus merkitsee potilaan sekundaari selviami-



51

sen osalta. Ensihoidon kirjaamisen seka AED- laitteiden kayton kirjaamisen kautta saa-

tua datatietoa voitaisiin kayttdd hyodyksi tutkimuksen teossa.



52

LAHTEET

Asamaki, E. & llkka, T. 2009. Sydanpyséhdysta ennakoivat elintoimintojen hairiét ja
nithin reagoiminen hoitajien dokumentoimana. Hoitotyon koulutusohjelma. Oulu: Ou-
lun seudun ammatti-korkeakoulu. Opinnadytety6

Becker, L., Eisenberg, M., Fahrenbruch, C. & Cobb, L. 1998
Public locations of cardiac arrest. Implications for public access defibrillation.
http://circ.ahajournals.org/content/97/21/2106 Luettu 1.12.2016.

Castren, M., Helveranta, K. Kinnunen, A., Korte, H., Laurila, K., Pakkonen, H., Pousi,
J. 8 Vdisénen, O. 2012. Ensihoidon perusteet. Keuruu: Suomen punainen risti.

Castrén, M. & Nurmi, J. 2014. Sydanpysahdys hoitolaitoksen ulkopuolella. Teoksessa
Rosenberg, P., Alahuhta, S., Lindgren, L., Olkkola, K., Ruokonen, E. (toim.) Anestesio-
logia ja tehohoito, 3 uudistettu painos. Helsinki, Kustannus Oy Duodecim

Elvytys. 2016. Kaypéa hoito -suositus. Suomalaisen Laakariseura Duodecimin, Suomen
Elvytysneuvoston, Suomen Anestesiologiyhdistyksen ja Suomen Punaisen Ristin aset-
tama tyoryhma. Helsinki: Suomalainen La&kériseura Duo-decim.
http://www.kaypahoito.fi Luettu 8.2.2016.

European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015.
https://cprguidelines.eu/ Luettu 21.11.2016

Hakala, V., Urpalainen, H. & Vainioranta, S. 2015. Sydanpysahdyspotilaiden selviyty-
minen Kanta-Hameessa — Utsteinin mallin mukaan. Ensihoidon koulutusohjelma. Es-
poo. Metropolia ammattikorkeakoulu. Opinnaytetyo.

Hallstrom, A., Ornato, J., Weisfeldt, M., Travers, A. & Christenson, J. 2004. Public-
access defibrillation and survival after out-of-hospital cardiac arrest.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15306665 Luettu 25.11.2016.

Harve, H. 2009. Maallikon suorittama defibrillaatio sydédnpysahdyspotilaan hoitoketjus-
sa. Helsingin yliopiston ladketieteellinen tiedekunta. ISBN 978-952-5080-6, ISBN 978-
952-10-5277-4. Vaitoskirja.

Heikkil&, T. 2014. Tilastollinen tutkimus. Porvoo, Edita.
Hiltunen, P., Kuisma, M., Silfast, T., Rutanen, J. & Kurola, J. 2012. Regional variation

and outcome of out-of-hospital cardiac arrest (ohca) in Finland — The Finnresusci study.
http://www.sjtrem.com/content/20/1/80 Luettu 27.12.2016.

Hoppu, S., Virkkunen, 1., Kdmaréinen, A. & Yli-Hankala, A., 2013. Elvytetyn potilaan
ennusteen parantaminen. L&&ketieteellinen aikakauskirja Duodecim.
http://www.duodecimlehti.fi/web/guest/kokoelmat Luettu 16.12.2016

Huovinen, M. & Kroger, N. 2015. Elvytystulokset sairaalan ulkopuolella vuonna 2015
Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin alueella. Hoitotyon koulutusohjelma. Kuopio: Savonia
ammattikorkeakoulu. Opinnaytetyo.


http://circ.ahajournals.org/content/97/21/2106
http://www.kaypahoito.fi/
https://cprguidelines.eu/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15306665
http://www.sjtrem.com/content/20/1/80
http://www.duodecimlehti.fi/web/guest/kokoelmat

53

Haggman, J. 2015. Aterupplivningar inom den prehospitala vérden i Mellersta Osterbot-
tens. Ensihoidon koulutusohjelma. Helsinki. Arcada ammattikorkeakoulu. Opinndyte-
tyo.

Kuisma, M., Holmstrom, P., Nurmi, J., Porthan, K. § Taskinen, T. 2013. Ensihoito. Hel-
sinki: Sanoma Pro.

Kuisma, M. & Castren-Persons, M. 1997. Sydanpysahdyspotilaiden pitkaaikaisselvity-
minen. Ladketieteellinen aikakausikirja Duodecim. Luettu 28.12.2016

Ké&mardinen, A. 2009. Prehospital Cardiac Arrest and Induction of Mild Hypotermia.
Tampereen yliopistollinen tiedekunta. ISBD 978-951-44-7765-2, ISBN 978-951-44-
7766-9. Vaitoskirja.

Innanen, S. & Myyryldinen, H. 2016. Paijat-Hdmeessa vuonna 2014 sairaalan ulkopuo-
lella elvytettyjen saitaalaan selvitymiseen vaikuttaneet tekijat — Utstein analyysimallia
mukaiellen. Ensihoidon koulutusohjelma. Kotka.

Lievonen, M. 2013. Ensihoitopalvelun muutosten vaikutus elvytystuloksiin Keski-
Suomen sairaanhoitopiirin alueella. Hoitotyon koulutusohjelma. Jyvaskyla: Jyvaskylan
ammattikorkeakoulu. Opinnéytetyo.

Lindner, T. 2015. Epidemiology, treatment and outcome of out-of —hospital cardiac
arrest. Bergen yliopistollinen tiedekunta. Vaitoskirja.
http://bora.uib.no/handle/1956/10114 Luettu 12.1.2017.

Maallikkodefibrillaattorista on jo ollut hyotya sydanpyséhdystilanteessa. Potilaan l1adka-
rilehti. 2013. http://www.potilaanlaakarilehti.fi/uutiset/maallikkodefibrillaattorista-on-
jo-ollut-hyotya-sydanpysahdystilanteessa/ Luettu 21.1.2017.

Moran, P., Teljeur, C., Masterson, S., O Neill, M., Harrigton, P. & Ryan, M. 2015.
http://www.resuscitationjournal.com/article/S0300-9572(15)00132-X/abstract Luettu
14.12.2016.

Pirkanmaan sairaanhoitopiirin ensihoidon palvelutasopééatos, 13.11.2012,

Raisanen, S. & Gissler, M. 2012. Rekisteritutkimus-Mahdollisuus hoitotieteessa. Hoito-
tiede.

http://www.researchgate.net/profile/Sari Raeisaenen/publication/258452811 Rekisterit
utkimus mahdollisuus hoitotieteess/links/004635284cd1f39024000000.pdf Luettu
5.1.2017.

Silfast. T., Castren, M., Kurola, J., Lund, V. & Martikainen, M. 2013. Ensihoito opas.
Saarijérvi: Duodecim.

Sosiaali - ja terveysministerion asetus ensihoitopalveluista. 6.4.2011/340.

Tuomi. J. & Sarajarvi, A.2009. Laadullinen tutkimus ja sisallénanalyysi. 6., uudistettu
painos. Helsinki: Kustannusosakeyhtié Tammi.

Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012-2014. Hyva tieteellinen kaytantd. Verkkodokumentti.
http://www.tenk.fi/fi/htk-ohje/hyva-tieteellinen-kaytanto Luettu 12.1.2017.



http://bora.uib.no/handle/1956/10114
http://www.potilaanlaakarilehti.fi/uutiset/maallikkodefibrillaattorista-on-jo-ollut-hyotya-sydanpysahdystilanteessa/
http://www.potilaanlaakarilehti.fi/uutiset/maallikkodefibrillaattorista-on-jo-ollut-hyotya-sydanpysahdystilanteessa/
http://www.resuscitationjournal.com/article/S0300-9572(15)00132-X/abstract
http://www.researchgate.net/profile/Sari_Raeisaenen/publication/258452811_Rekisteritutkimus_mahdollisuus_hoitotieteess/links/004635284cd1f39024000000.pdf
http://www.researchgate.net/profile/Sari_Raeisaenen/publication/258452811_Rekisteritutkimus_mahdollisuus_hoitotieteess/links/004635284cd1f39024000000.pdf
http://www.tenk.fi/fi/htk-ohje/hyva-tieteellinen-kaytanto

54

Virkkunen, 1., Hoppu, S. & Ké&mardinen, A., 2011. Syddmenpyséhdys sairaalan ulko-
puolella. Ladketieteellinen aikakauskirja Duodecim.
http://www.terveysportti.fi/dtklltklkoti?partikkeli=duo99876 &phaku=elvytys%2lepide-
miologia Luettu 12.12.2016

Vilkka, H. 2007. Méarallisen tutkimuksen perusteet. Jyvaskyld. Gummerus kirjapaino
Oy.


http://www.terveysportti.fi/dtklltklkoti?partikkeli=duo99876&phaku=elvytys%252lepide-miologia
http://www.terveysportti.fi/dtklltklkoti?partikkeli=duo99876&phaku=elvytys%252lepide-miologia

55

Liite 1. Pirkanmaan pelastuslaitoksen EVY yksikdiden asemakartta
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Liite 2. Pirkanmaan elvytys (A700) hélytystehtavat 2013 — 2015  1(4)
Tie
Vuosi Kunta Julkinen  osuu  Yksityinen Hoitolaitos Yhteensa
2013 AKAA 7 7
2014 AKAA 1 5 1 7
2015 AKAA 0 13 0 13
2013-
2015 AKAA 1 0 25 1 27
Yhteensa
Tie
Vuosi Kunta Julkinen  osuu  Yksityinen Hoitolaitos Yhteensa
2013 HAMEENKYRO 1 1 5 1 8
2014 HAMEENKYRO 0 0 7 0 7
2015 HAMEENKYRO 3 1 6 3 13
2013-
2015 HAMEENKYRO 4 2 18 4 28
Yhteensé
Tie
Vuosi Kunta Julkinen osuus Yksityinen Hoitolaitos Yhteensa
2013 IKAALINEN 0 1 10 1 12
2014 IKAALINEN 0 0 7 3 10
2015 IKAALINEN 0 1 2 3 6
2013-
2015 IKAALINEN 0 2 19 7 28
Yhteensa
Tie
Vuosi Kunta Julkinen osuus Yksityinen Hoitolaitos Yhteensa
2014 JUUPAJOKI 0 1 0 0 1
2013-
2015 JUUPAJOKI 0 1 0 0 1
Yhteensé
tie
Vuosi Kunta Julkinen osuus Yksityinen Hoitolaitos Yhteensa
2013 KANGASALA 0 0 8 2 10
2014 KANGASALA 0 0 12 3 15
2015 KANGASALA 0 1 8 1 10
2013-
2015 KANGASALA 0 1 28 6 35
Yhteensa
Tie
Vuosi Kunta Julkinen osuus Yksityinen Hoitolaitos Yhteensa
2013 KIHNIO 1 0 0 0 1
2014 KIHNIO 0 0 1 1 2
2015 KIHNIO 0 0 2 0 2
2013-
2015 KIHNIO 1 0 3 1 5
Yhteensa
Tie
Vuosi Kunta Julkinen osuus Yksityinen Hoitolaitos Yhteensa
2013 LEMPAALA 1 0 4 0 5
2014 LEMPAALA 2 0 4 1 7
2015 LEMPAALA 0 2 10 1 13
2013-
2015 LEMPAALA 3 2 18 2 25

Yhteensa

56



57

2(4)
Tie
Vuosi Kunta Julkinen osuus Yksityinen Hoitolaitos Yhteensa
MANTTA-
2013 VILPPULA 1 0 6 2 9
MANTTA-
2014 VILPPULA 0 0 9 3 12
MANTTA-
2015 VILPPULA 2 0 6 3 11
2013- MANTTA-
2015 VILPPULA 3 0 21 8 32
Yhteensa
Tie
Vuosi Kunta Julkinen osuus Yksityinen Hoitolaitos Yhteensa
2013 NOKIA 0 1 14 4 19
2014 NOKIA 0 0 18 6 24
2015 NOKIA 0 0 20 4 24
2013-
2015 NOKIA 0 1 52 14 67
Yhteensa
Tie
Vuosi Kunta Julkinen osuus Yksityinen Hoitolaitos Yhteensa
2013 ORIVESI 0 2 2 0 4
2014 ORIVESI 1 0 6 0 7
2015 ORIVESI 1 0 4 1 6
2013-
2014 ORIVESI 2 2 12 1 17
Yhteensé
Tie
Vuosi Kunta Julkinen osuus Yksityinen Hoitolaitos Yhteensa
2013 PARKANO 0 1 7 2 10
2014 PARKANO 0 1 10 1 12
2015 PARKANO 1 0 5 1 7
2013-
2015 PARKANO 1 2 22 4 29
Yhteensé
Tie
Vuosi Kunta Julkinen osuus Yksityinen Hoitolaitos Yhteensa
2013 PIRKKALA 1 0 4 1 6
2014 PIRKKALA 1 0 4 2 7
2015 PIRKKALA 1 0 8 2 11
2013-
2015 PIRKKALA 3 0 16 5 24
Yhteensa
Tie
Vuosi Kunta Julkinen osuus Yksityinen Hoitolaitos Yhteensa
2013 PUNKALAIDUN 0 0 3 0 3
2014 PUNKALAIDUN 0 1 3 2 6
2015 PUNKALAIDUN 0 0 4 0 4
2013-
2015 PUNKALAIDUN 0 1 10 2 13

Yhteensa




3(4)
Tie
Vuosi Kunta Julkinen osuus Yksityinen Hoitolaitos Yhteensa
2013 PALKANE 0 0 5 0 5
2014 PALKANE 0 0 8 0 8
2015 PALKANE 1 1 7 0 9
2013-
2015 PALKANE 1 1 20 0 22
Yhteensa
Tie
Vuosi Kunta Julkinen osuus Yksityinen Hoitolaitos Yhteensa
2013 RUOVESI 0 0 1 0 1
2014 RUOVESI 0 0 7 2 9
2015 RUOVESI 0 0 2 3 5
2013-
2015 RUOVESI 0 0 10 5 15
Yhteensé
Tie
Vuosi Kunta Julkinen osuus Yksityinen Hoitolaitos Yhteensa
2013 SASTAMALA 2 0 19 0 21
2014 SASTAMALA 2 0 16 1 19
2015 SASTAMALA 0 0 22 2 24
2013-
2015 SASTAMALA 4 0 57 3 64
Yhteensa
Tie
Vuosi Kunta Julkinen osuus Yksityinen Hoitolaitos Yhteensa
2013 TAMPERE 11 7 50 11 79
2014 TAMPERE 9 15 70 11 105
2015 TAMPERE 16 8 76 21 121
2013-
2015 TAMPERE 36 30 196 43 305
Yhteensa
Tie
Vuosi Kunta Julkinen osuus Yksityinen Hoitolaitos Yhteensa
2013 URJALA 0 0 0 1 1
2014 URJALA 0 1 4 2 7
2015 URJALA 0 0 2 0 2
2013-
2015 URJALA 0 1 6 3 10
Yhteensa
Tie
Vuosi Kunta Julkinen osuus Yksityinen Hoitolaitos Yhteensa
2013 VALKEAKOSKI 1 2 12 2 17
2014  VALKEAKOSKI 2 0 13 2 17
2015 VALKEAKOSKI 0 0 13 3 16
2013-
2015 VALKEAKOSKI 3 2 38 7 50

Yhteensa
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4(4)
Vuosi Kunta Julkinen Tie osuus Yksityinen Hoitolaitos Yhteensa
2013 VESILAHTI 0 0 2 0 2
2014  VESILAHTI 0 0 3 0 3
2015 VESILAHTI 0 0 1 0 1
2013-
2015  VESILAHTI 0 0 6 0 6
Yhteensa
Vuosi Kunta Julkinen Tie osuus Yksityinen Hoitolaitos Yhteensa
2013 VIRRAT 1 0 7 0 8
2014 VIRRAT 0 0 6 0 6
2015 VIRRAT 2 1 6 3 12
2013-
2015 VIRRAT 3 1 19 3 26
Yhteensa
Vuosi Kunta Julkinen Tie osuus Yksityinen Hoitolaitos Yhteensa
2013 YLOJARVI 1 1 13 1 16
2014 YLOJARVI 0 0 11 0 11
2015 YLOJARVI 1 1 17 1 20
2013- o
2015 YLOJARVI 2 2 41 2 47
Yhteensa
Kiinteistosta ei var-
Vuosi Kunta Julkinen muutta Yksityinen hoitolaitos
67 51 637 121
Halytyksia Yli 5 min  Alle 5 min
67 28 39
kokonaismaara
876
KiinteistOsta ei var-
Julkinen muutta Yksityinen hoitolaitos yhteensa
2013 21 16 179 28 244
Kiinteistosta ei var-
Julkinen muutta Yksityinen hoitolaitos yhteensa
2014 18 19 224 41 302
Kiinteistosta ei var-
Julkinen muutta Yksityinen hoitolaitos yhteensa
2015 28 16 234 52 330




Liite 3. Potilaan tavoittamisen viiveet 1(4)

Yli 5 min Alle 5 min Viive aika/ ki AED El AED KYLLA
AKAA
1 YRITTAJANTIE 4 7.92 km 1

Tokmanni 9 min
HAMEENKYRO

1 KYRELTIE 2 2.87 km 1
Tokmanni 4 min

1 URHEILUTIE 3.56 km 1
Jaahalli 5 min

1 HARKIKUJA 4 250 m 1
s-market 1 min

1 NUIJAMIESTENTIE 51 241 km " 1
ST 1 huoltoasema 2 min
IKAALINEN

El HALYTYKSIA

KANGASALA
El HALYTYKSIA

KIHNIO

1 KIRKKOTIE 1 7.73 km 1
seurakunta 9 min
LEMPAALA

1 KELHONTIE 254 10.56 km 1
Pirkanhowvi 14 min

1 MARJAMAENTIE 16 8.27km 1
Teraselementti tehdas 7 min

1 MARJAMAENTIE 12 460 km 1
Tuulan tupa 9 min

MANTTA/VILPPULA

1 KESKUSKATU 11 1000 m 1
Ravintola 2 min

1 VALTATIE 58 3.3km 1
Autotanike liike 5 min

1 LANSITORIKATU 13 1.15 km 1
Ravintola 2 min
NOKIA

El HALYTYKSIA



Yli 5 min Alle 5 min
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2(4)
Viive aika/ ki AED El AED KYLLA
ORIVESI
TAMPEREENTIE 430 5.58 km 1
ABC asema 5 min
KESKUSTIE 54 1.19 km 1
ST 1 asema 2 min
PARKANO
KANANKATU 3 1.88 km 1
Vesitorni 6 min
PIRKKALA
KEISARINVIITTA 2 3.76 km = 1
ABC huoltamo 3 min
KYOSTINTIE 10 7.72km " 1
Siwa 6 min
PALKANE
Koulutie 13 360 m 1
Koulu 1 min
SASTAMALA
KALLIALAN KIRKKOT50 5.16 km 1
Kirkko 9 min
RIENILANTIE 1 3.28 km 1
Ravintola 3 min
PUISTOKATU 12 1.22 km 1
Pankki 2 min
HUKKASENTIE 25 10.08 km i 1
Ravintola 10 min
TAMPERE
TOIMELANKATU 8 4.81 km 1
Tenniskeskus 5 min
TULLIKATU 6 1.32 km i 1
Tullintori 3 min
LAPINTIE 3 A 280m 1
Teatteri 1 min
PAASIKIVENTIE 2 1.41km 1
Ravintola 3 min



Yli 5 min Alle 5 mir TAMPERE

1

[EEN

MANNISTONKUJA 2
k-market

LOKOMONKATU 3
Autoliike

Linja-auto asema/keskustc

r

KANGASALANTIE 120
K-MARKET

AJOKINKUJA 6
tredu/koulu

SUMELIUKSENKATU 11
lilkkekeskus

SAMMONKATU 75
prisma/liikekeskus

PISPALAN VALTATIE 23
pispalan pulteri

MULTISILLANKATU 2
k-market multisilta

JOUKAHAISENKATU 7
uimahalli

HATANPAAN VALTATI 1
koskikeskus

KRAATARINRAITTI 7 B 25
tampereen siivous palvelu

SORINKATU 12
poliisilaitos

INSINOORINKATU 30
pub kultainen apina

HAMEENKATU 21
sokos

POSSIJARVENKATU 3
R-kioski

KELTINKATU 2
jaghalli

FINLAYSONINKUJA 5
kiinteisto

3(4)

iive aika/ ki AEDEI AED KYLLA
546 km 1

9 min

259 km " 1

5 min

610m 1

2 min

368 " 1

7 min

3.49km 1

7 min

1.47km 1

3 min

4.44km "~ 1

6 min

2.85km 1

6 min

14km " 1
8.45 min

2.62km " 1

6 min

g7om 1

3 min

464km " 1

7 min

1.30 km " 1

3 min

620m 1

1 min

1.44 km i 1

3 min

3.14km 1

4 min

3.36 km 1

7 min

830m 1

3 min
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Yli 5 min Alle 5 mir TAMPERE

1

KANGASALANTIE 120
K-market vehmainen

iive aika / ki
3.68 km
7 min

TAMMELAN PUISTOKA 3. 1.12 km

R-kioski

HALLITUSKATU 9
Kirjakauppa

LAPINNIEMENRANTA 12
kylpyla

VAINIOKATU 2
sentlementti ry

INSINOORINKATU 38
kirjasto

PISPALAN VALTATIE 23
ravintola pulteri

JUVANKATU 71
koulu

HAMEENKATU 2
burger king

VALKEAKOSKI
LEMPAALANTIE 37
kauppa

APIANKATU 4
Valintatalo

APIANKATU 7
uimahalli

VIRRAT
LAKARINTIE 580
karavaanari alue

PURRANTIE 147
matkailumajoitus

TORPPAKYLANTIE 65
Tanssilava

YLOJARVI
PIMEESALMENTIE 4
Telakka / ravintola

KURUNTIE 980
Koulu

2 min

1.22 km
4 min

1.73 km
4 min

1.54 km
4 min

510 m
1 min

2.85 km
6 min

6.20 km
10 min

650 m

2 min

2.91 km

6 min

570 m
2 min

1.06 km

2 min

6.28 km

6 min

21.95 km
19 min

3.35 km

4 min

14.08 km

19 min

10.96 km
15 min

AED El
1

4(4)
AED KYLLA
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