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EsIPUHE

Ensihoito ja sen prosessit ovat kehittyneet merkittavasti viimeisen kymmenen
vuoden aikana; erityisesti viestintdteknologia, tapahtumapaikalla annettava ensi-
hoito ja dkillisten tilanteiden hoito sairaalassa. Ladkintdhelikopterien kdytt6a on
hatatilapotilaiden kohdalla puoltanut mahdollisuus tuoda korkeatasoinen ensi-
hoitoyksikko tapahtumapaikalle ja nopea siirto oikeaan hoitopaikkaan.

Finohta julkaisi vuonna 2000 raportin Ladkintdhelikopteritoiminnan vaikutta-
vuudesta ja kustannusvaikuttavuudesta Suomen oloissa. Selvitys perustui kir-
jallisuuskatsaukseen ja kahden lddkintdhelikopterin potilasaineistoon. Finohtan
tutkija Hanna Koskinen julkaisi vuonna 2005 tutkimuksen ladkarimiehitteisen
helikopterin hoitamista potilaista.

Ndiden tutkimusten ohella on ollut tarve arvioida perustason ensihoidon vaikut-
tavuutta suhteessa tavallisesti lddkdrin antamaan hoitotason ensihoitoon. Sosi-
aali- ja terveysministerion pyynnostd Finohtassa kdynnistettiin laaja kirjallisuus-
katsaus, jonka laatijoina ovat kaksi Finohtan menetelmdasiantuntijaa seka kolme
aiheesta tutkimusty6td tehnyttad ensihoitolddkarid. Ensihoidon vaikuttavuushank-
keen ollessa meneillddn STM toivoi siihen liitettdvaksi myos arvion ladkintaheli-
kopteritoiminnan vaikuttavuudesta.

Tdama raportti arvioikin molempia aiheita. Ensihoidon tason vaikuttavuusarvio
perustuu laajaan tieteellisen alkuperdiskirjallisuuden analyysiin, lddkintdheli-
kopterikatsaus aiemmin aiheesta julkaistuihin katsauksiin. Raportin tehtdvana
on vilittdd Suomen oloihin sovellettua tietoa terveydenhuollon pdatoksenteon
perustaksi. Raportissa keskitytdan tutkittavan teknologian vaikuttavuuteen ja ter-
veystuloksiin.

Finohtan raportti tdydentda Sosiaali- ja terveysministerion selvitystd ensihoito- ja
sairaankuljetuspalvelujen kehittdmisestd (Kuisma 2007) seka tybryhmamietint6a
pelastushelikopteritoiminnan jarjestamisesta joulukuulta 2007. Tietojen pohjalta
ministerié valmistelee pdatostd ladkintdhelikopteritoiminnan jdrjestamisesta
maassamme.

Lausun Sosiaali- ja terveysministerion puolesta parhaimmat kiitokseni raportin
kirjoittajille ja muille sen laatimiseen osallistuneille.

Raimo lkonen
Osastopaallikko
Sosiaali- ja terveysministerio
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nittelu- ja raportin kirjoitusvaiheissa. Tiedonhakujen suunnittelun ja toteutuksen
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Ensihoidon vaikuttavuus. Jarjestelmallinen kirjallisuuskatsaus
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Ensihoito on oleellinen osa akuuttien sairauksien ja vammojen hoitoprosessia.
Ensihoito jaetaan kdytettdvien menetelmien mukaan ALS- (advanced life sup-
port) ja BLS- (basic life support) tasoihin. ALS-tason ensihoito kayttda invasiivisia
hoitomenetelmid kuten lddkityksid, nestehoitoa ja intubaatiota. ALS:n ja BLS:n
kdsitteet ovat kuitenkin horjuvia. Eri maissa kasitteilld ymmarretdan erilaisia
asioita, ja sekd ALS ettd BLS ovat kehittyneet. Jotkut toimenpiteet, jotka aikai-
semmin ymmadrrettiin kuuluvan ALS-tasoon, ovat tulleet mahdollisiksi my6s BLS-
tasolla. ALS-tason ensihoitoa ovat tavallisesti toteuttaneet lddkérit tai ensihoita-
jat, BLS-tason toteuttajina ovat olleet ensihoitajat ja sairaankuljettajat. Kaytetty
kulkuneuvo on ollut joko maa-ambulanssi tai helikopteri.

Taman jarjestelmallisen kirjallisuuskatsauksen tavoitteena on verrata ALS- ja BLS-
tason ensihoidon vaikuttavuutta. Katsaus kattaa kaikki ensihoidon potilasryhmat
(esimerkiksi syddnsairaus, sydanpysahdys, vamma, hengitysvajaus, kouristelut)
ja kaikki kaytetyt kulkuneuvot (maa-ambulanssi tai helikopteri joko hoitohen-
kiloston tai potilaan tai molempien kuljetukseen kaytettynd). Artikkelit hyvak-
syttiin, kun ALS-tasoa oli verrattu BLS-tasoon, vertailtu kahta ALS- tason hoitoa
(esimerkiksi lddkari-ALS verrattuna paramedic-tason ALS-hoitoon) tai ALS-hoitoa
oli verrattu mihin tahansa muuhun hoitoon (esimerkiksi ALS-ensihoito verrat-
tuna maallikkokuljetukseen). Pddtemuuttujina olivat kuolleisuus tai potilaan
my6hempi eldménlaatu tai toimintakyky.

Kirjallisuushaku tehtiin Finohtan tavanomaisen menettelyn mukaisesti. Lisaksi
laadittiin yleiskatsaus aiemmista ensihoidon ja ladkintdahelikopteritoiminnan vai-
kuttavuutta arvioivista katsauksista kdyttden samaa hakustrategiaa kuin jarjestel-
mallisessa katsauksessa.

Loysimme yhteensa 1 333 julkaisua. Kaksi tutkijaa luki kaikkien lyhennelmét ja
valitsi alkuperdisartikkelit, joista 45 katsottiin asiaan kuuluviksi. Lisdksi 16ysimme
yhdekséan aikaisempaa meta-analyysia tai kirjallisuuskatsausta.

Vain yksi tutkimus oli satunnaistettu kontrolloitu koe. Muut olivat prospektiivisia
tai retrospektiivisia joko suoraa vertailua tai Major Trauma Outcome Studyn
vakiointia kayttavid kohorttitutkimuksia, kvasieksperimentaalisia tutkimuksia,
ennen-jilkeen-asetelmaa kayttivid potilassarjoja tai tutkimuksia, joissa ALS-hoi-
toa oli verrattu tapauksiin, joissa oli pyydetty ALS-tason hoitoa, mutta sita ei ollut
saatu. Yleisesti tutkimusten taso oli puutteellinen.

Ladkintdhelikopteria koskevassa arvioinnissa todettiin seuraavaa: satunnaistet-
tuja kontrolloituja kokeita ei ole kadytettavissa. Suurin osa julkaistusta artikke-
leista puoltaa ladkintdhelikopteritoiminnan hyodyllisyyttd, joskin tulokset ovat
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ristiriitaisia. Suomalaisen arvion mukaan lddkarimiehitteinen toimintamalli nayt-
tdd vaikuttavammalta kuin ensihoitajatasoinen toimintamalli. Tutkimuksissa
sekoittuvat ensihoidon toimintamalli ja kdytetty kuljetusmuoto.

Ladkintdhelikopterin vaikuttavuus edellyttdd, etta sitd kaytetaan kaikkien hatatila-
potilaiden hoidossa ja erityisesti sellaisilla potilailla, joiden ensihoito tiedetaan vai-
kuttavaksi (esimerkiksi sydaninfarkti). Vammapotilaiden kohdalla vaikuttavuutta
saadaan todenndkdisesti eniten silloin, kun potilaat ovat joko keskivaikeasti tai
vaikeasti loukkaantuneita, mutta eivat huonoennusteisia. Kokenut ladkari tuot-
taa parhaan vaikuttavuuden. Helikopteri tarvitsee riittavan vdaestépohjan.

Jarjestelmallisen katsauksen mukaan luotettavaa tietoa ALS-tasoisen hoidon vai-
kuttavuudesta BLS-tasoiseen hoitoon verrattuna on vihan ja tiedon yleistettavyys
Suomen oloihin on epdvarmaa. Ennen sairaalaan tuloa annettava liuotushoito
vihentad sydaninfarktipotilaiden kuolleisuutta merkittavasti. Sydanpysahdyspo-
tilaan selviytymisen kannalta olennaista on varhainen painelu-puhalluselvytys
sekd varhainen defibrillointi.

Vammatutkimusten enemmisté puoltaa nopeaa kuljetusta sairaalaan (scoop
and run -strategiaa), kun vammamekanismi on ollut lavistava ja kuljetusmatka on
lyhyt. Vammojen paramedic-tasoisen ensihoidon vaikuttavuudesta ei kirjallisuu-
den perusteella ole nayttda ja siihen sisdltyy toimenpiteitd, jotka saattavat olla
jopa haitallisia. Kokeneen lddkarin antama ALS-tason ensihoito ndyttdd olevan
vaikuttavampaa kuin BLS-tason hoito tai paramedic-tason ALS-hoito. Tulokset
ovat kuitenkin ristiriitaisia. On mahdollista, etta ALS-hoidon edut korostuvat kul-
jetusviiveen ollessa pitka.

Useista merkittavistd ensihoitoa vaativista sairausryhmista (esimerkiksi aivove-
renkierron hairiot, myrkytykset, hukkuminen, hengitysvaikeus) ei ole olemassa
juuri lainkaan tutkimustietoa.

Ensihoidon kehittdminen edellyttdd toiminnan yhtendistd ja kattavaa dokumen-
tointia ja vaikuttavuuden seurantaa.
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Finohtas rapport 32/2008. Finska enheten for utvdrdering av medicinsk metodik. Finohta/Stakes.
Helsingfors 2008. ISBN 978-951-33-2200-7. ISSN 1239-6273.

Akutvard ar en vasentlig del av vardprocessen vid akuta sjukdomar och skador.
Beroende pa vilka metoder som anvinds delas den in i ALS-niva (advanced life
support) och BLS-niva (basic life support). Akutvarden pa ALS-nivan anvander
invasiva behandlingsmetoder, som medicinering, vatsketerapi och intubation.
Begreppen ALS och BLS ar emellertid vacklande. | olika lander uppfattas de
pa olika satt. Bade ALS och BLS har blivit mer avancerade. Vissa atgarder som
tidigare horde till ALS-nivan dr nu ocksd mdjliga pa BLS-nivan. Akutvarden
pa ALS-nivan har vanligen getts av lakare eller akutvardare, och pa BLS-nivan
av akutvardare och ambulansférare. Som transportmedel har antingen en
landburen ambulans eller en helikopter anvants.

Syftet med denna systematiska litteraturGversikt ar att jamfora effekten av
akutvarden p& ALS- och BLS-nivderna. Oversikten ticker alla patientgrupper
inom akutvarden (t.ex. hjartsjukdom, hjartstillestand, skada, andningsinsufficiens,
kramper) och alla anvidnda transportmedel (helikopter eller landburen ambulans,
vilka anvants for transport av vardpersonalen eller patienten eller bade och).
Artiklarna godkdndes om ALS-nivan jamforts med BLS-nivan, tva behandlingar
pa ALS-niva jamforts med varandra (t.ex. ldkare-ALS jamforts med ALS-vard som
akutvardare gett) eller om ALS-vard jamférts med vilken annan vard som helst
(t.ex. ALS-akutvard med lekmannatransport). Utfallsvariablerna var dédlighet
eller patientens senare livskvalitet eller funktionsférmaga.

Litteratursokningen gjordes enligt Finohtas vanliga metod. Med utgangspunkt i
tidigare 6versikter som utvarderat effekten av akutvérd och ambulanshelikoptrar
utarbetades en allmin 6versikt med hjdlp av samma sokstrategi som i den
systematiska Gversikten.

Totalt 1 333 publikationer hittades. Tva forskare ldste alla sammanfattningar
och valde ut original artiklarna. Av dessa ansdgs 45 vara relevanta. Dessutom
hittades nio tidigare metaanalyser eller litteraturdversikter.

Endast en studie var en randomiserad kontrollerad studie. De Ovriga var
prospektiva eller retrospektiva kohortstudier med direkt jamférelse eller
jamforelse som utnyttjade samma standardisering som i Major Trauma Outcome
Study, kvasiexperimentella studier, patientserier, studier med fére/efter-design,
eller studier dar ALS-vard jamforts med fall dar vard pa ALS-niva begérts men
inte fatts. Allmant sett var studiernas niva svag.

| utvarderingen av ambulanshelikopter konstaterades féljande: Randomiserade
kontrollerade forsok finns inte att tillgd. Storsta delen av de publicerade
artiklarna staller sig positiva till anvdndning av helikopter, men resultaten ar
motstridiga. Enligt en finlindsk utvardering verkar en verksamhetsmodell
med ldkarbesattning mer effektiv dan en verksamhetsmodell med akutvérdare.
| studierna blandades effekten av verksamhetsmodellen med akutvard med
effekten av transportformen.
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Nar det dr frdga om en ambulanshelikopter, kraver effektiviteten att helikoptern
anvdnds vid varden av alla patienter som behdver akutvard, sarskilt av sadana
patienter i vars fall man vet att akutvarden har effekt (t.ex. hjartinfarkt). Vid
patienter med skador nas den storsta effekten formodligen vid patienter som
ar antingen medelsvart eller svart skadade, men som inte har en mycket dalig
prognos. En erfaren ldkare producerar den basta effekten. En helikopter behover
ett tillrackligt befolkningsunderlag.

Enligt den systematiska 6versikten finns det endast litet tillf6rlitlig kunskap om
effekten av vard pd ALS-niva jamfort med vard pa BLS-niva, och att generalisera
den med utgangspunkt i finlindska forhallanden ger ett osdkert resultat.
Trombolysbehandling som ges fére ankomsten till sjukhus minskar dédligheten
bland hjartinfarktpatienter avsevart. Mojligheterna fér en patient med
hjartstillestand att klara sig 6kar vasentligt genom tidig hjart- och lungraddning
samt tidig defibrillering.

Majoriteten av skadestudier talar for snabb transport till sjukhus enligt strategin
scoop andrun, ndr det drfraga om ett penetrerande trauma och transportstrackan
ar kort. Nar man utgar fran litteraturen, finns det ingen evidens for effekten av
paramedicinsk akutvard av skador. Akutvard av detta slag inbegriper atgarder
som till och med kan vara skadliga. Akutvard pd ALS-niva given av en erfaren
ldkare verkar ha storre effekt dn vard pa BLS-niva eller sadan ALS-vard som
getts av en akutvardare. Resultaten dr emellertid motstridiga. Det ar maijligt att
fordelarna med ALS-vard framhadvs om transporten drar ut pa tiden.

Om manga betydande sjukdomsgrupper som kraver akutvard (till exempel
cerebral ischemi, forgiftningar, drunkning, andningssvarigheter) finns det ndstan
inte alls forskningsdata.
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ABSTRACT

Olli-Pekka Ryynanen, Timo lirola, Janne Reitala, Heikki Pdlve, Antti Malmivaara.

Effectiveness of prehospital care. A systematic review.

Finohta’s report 32/2008. The Finnish Office for Health Technology Assessment. Finohta/Stakes,
Helsinki 2008. Helsinki 2008. ISBN 978-951-33-2200-7. ISSN 1239-6273.

Prehospital care is an essential part of the treatment process in acute disease and
trauma. Prehospital care is divided into ALS- (advanced life support) and BLS-
(basic life support) levels according to the methods used. ALS-level prehospital
care uses invasive methods, like intravenous fluids, medications and intubation.
However, the concepts of ALS and BLS are diverse. Both ALS and BLS have
developed greater sophistication. In different countries the concepts represent
different things. Some procedures that were previously classified as ALS-level
prehospital care are now also available at the BLS-level. ALS-level prehospital
care has usually been implemented by physicians or paramedics, and BLS-level
care by paramedics or emergency medical technicians. The vehicle used has
either been a ground ambulance or a helicopter.

The aim of this systematic review is to compare the effectiveness of ALS-
and BLS-level prehospital care. The review covers all patient groups (e.g.
trauma, cardiac disease, cardiac arrest, respiratory distress, convulsions) and
all vehicles used for transportation (ground ambulance or helicopter used
in the transportation of the team or the patient, or both). The articles were
accepted if the ALS-level prehospital care was compared to the BLS-level, or
two different ALS-level systems were compared (e.g. physician-ALS compared
to paramedic-ALS), or ALS-level prehospital care was compared with any other
treatment (e.g. ALS-level care compared to patient transport by laypersons).
The outcome variables were mortality or patient’s health-related quality of life
or patient’s capacity to perform daily activities.

A literature search was performed according to the search strategy commonly
used by Finohta. Also we prepared a general overview of previous reviews
on the effectiveness of prehospital care and helicopter emergency services.
The search strategy was the same as that used in the literature search for the
systematic review.

We found 1333 references. Two researchers read the abstracts independently
as well as identified the original articles. Altogether, 45 of them considered
relevant. Additionally we identified nine previous meta-analyses or reviews.

Only one study was a randomized controlled trial. Others were prospective or
retrospective cohort studies with direct comparison or comparison utilizing the
Major Trauma Outcome Study, quasiexperimental studies, before-after -series
or studies where ALS-level care was compared to cases where ALS-care was
requested but not obtained. In general, the quality of the studies was low.

In the overview of helicopter emergency services, the following results were
achieved: Randomized controlled trials were not available. The majority
of studies favour the use of a helicopter, but the results are contradictory.
According to a Finnish study, a helicopter manned by an experienced physician
is more effective than a helicopter system using paramedics. In many studies,
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the effectiveness of an operation model (ALS vs. BLS) was mixed with the
effectiveness of the vehicle used (helicopter vs. ambulance).

The effectiveness of a helicopter warrants that it be used for all patient groups,
and especially for patients whose prehospital treatment is known to be effective
(e.g. myocardial infarction). Among trauma patients, the best results are
achieved when the severity of the trauma can be classified as being moderate
or serious but not indicating a poor prognosis. A helicopter service requires an
adequate population base.

According to the systematic review, reliable knowledge about the effectiveness
of ALS compared to BLS is scant, and it’s generalizability to Finland is unclear.
Thrombolytic treatment reduces mortality in patients having a myocardial
infarction. In a cardiac arrest early resuscitation and defibrillation are essential
for patient’s survival. There is no evidence about the effectiveness of other
activities.

The majority of research on trauma favours a scoop and run -approach (rapid
transportation to hospital with minimal prehospital procedures) in the case
of a penetrating trauma, with a short distance to hospital. In the literature,
no evidence about the effectiveness of paramedic-level ALS care is found,
and ALS-treatment by paramedics may be associated with increased mortality
compared to BLS. ALS by an experienced physician seems to be more effective
than paramedic-level ALS or BLS. However, results are contradictory. Possibly
the effectiveness of ALS is greater when delays are long. Hardly any research
exists on several patient groups needing emergency care (e.g. stroke, poisoning,
drowning, breathing difficulty).

The development of prehospital care requires uniform and full documentation
of patients as well as follow-ups on effectiveness.
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RAPORTISSA KAYTETYT PERUSKASITTEET JA RAPORTIN
RAKENNE

Tdssa raportissa kasitelldan jarjestelmallisen kirjallisuuskatsauksen keinoin ALS-
tasoisen (advanced life support) ensihoidon vaikuttavuutta verrattuna BLS-
tasoiseen (basic life support) ensihoitoon. Kysymykseen ALS- ja BLS-tasoisten
hoitojen vertailusta liittyy oleellisesti myos kysymys kdytetysta kulkuneuvosta
(ambulanssi tai helikopteri). Useissa tutkimusasetelmissa BLS-hoitoa toteutetaan
kayttaen kulkuneuvona ambulanssia ja ALS-hoitoa kdyttden kulkuneuvona joko
helikopteria tai ambulanssia.

ALS-hoidosta kdytetdan yleisesti Suomessa nimitysta hoitotaso ja sen vastakoh-
tana on perustaso, joka puolestaan vastaa BLS-tasoista ensihoitoa. Kasitteet eivat
kuitenkaan ole tdysin yhtenevidisia, silla useissa tapauksissa suomalainen perus-
taso sisdltad laajemman hoitovalikoiman kuin kansainvilisessa kirjallisuudessa
esitetty BLS. Kuten my6hemmin raportissa esitetdan, ovat ALS ja BLS kasitteina
horjuvia ja ne ovat ajan kuluessa muuttuneet sisalloltdan. Ratkaisevana erona
ALS- ja BLS-hoidon vililld on kaytettyjen menetelmien invasiivisuus. ALS kayttaa
invasiivisia menetelmia kuten intubaatiota ja nestehoitoa laskimoon annettavine
lddkkeineen. Tadssa raportissa on noudatettu kansainvalisen kirjallisuuden jaotte-
lua ja puhutaan ALS- ja BLS-hoidosta.

Ensihoidossa toimii useissa maissa ammattiryhmid, joita Suomessa ei ole. Mer-
kittavin on mm. Yhdysvalloissa ambulanssimiehistoon kuuluvat henkil6t, joista
kadytetdan nimitystd paramedic. Sana suomennetaan tavallisesti ensihoitajaksi.
Paramedic-henkilostolle ei Suomessa kuitenkaan ole tarkkaa vastinetta. Ensihoi-
taja AMK on ammattikorkeakoulun tutkinnon virallinen nimi. Kaytannossa ensi-
hoitajaksi kutsutaan ketd tahansa ensihoidossa tyGskentelevas, silld nimike ei ole
virallisesti rekisteroity. Koska amerikkalaisen paramedic-henkilston nimikettd ei
mielestimme kansainvilistd kirjallisuutta kasitellessd sovi suomentaa ensihoita-
jaksi, kdytetdan kirjassa heistd nimitysta paramedic-ensihoitaja, jolla siis tarkoi-
tamme englantilaisen kielialueen ensihoitajaa. Heitdkin on useampia koulutus-
tasoja. Kun raportissamme puhutaan ensihoitajasta, tarkoitetaan suomalaisen
ensihoitaja AMK -tutkinnon suorittanutta henkil6a. Englannin kielessd kaytetty
termi emergency medical technician (EMT) vastaa suunnilleen suomalaista sai-
raankuljettajaa.

Kaksoisvasteella tarkoitetaan ensihoidon tilannetta, jossa sekd ALS- ettd BLS-
tasoinen yksikko tulevat molemmat tapahtumapaikalle. Useisiin tehtdviin hély-
tetddn sekd helikopterilla liikkuva ALS-yksikk6 ettd ambulanssilla liikkuva BLS-
yksikko.

Raportissa on kolme esitystasoa ja lisdksi kaikkia tasoja koskeva yhteinen poh-
dinta ja johtopdatokset. Luvussa 1 kasitellddn ensihoidon historiaa, kisitteitd ja
kysymyksenasettelua. Toinen luku sisaltdd katsauksen aikaisempiin kirjallisuus-
katsauksiin. Kolmas luku on varsinainen tehtivamme siséltden systemaattisen
kirjallisuuskatsauksen ALS- ja BLS-tasoisten ensihoitojen vaikuttavuuteen niita
keskenddn verraten. Luvussa 4 on pohdinta ja luvussa 5 johtopdatokset.
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LYHENTEET

ACLS

Advanced Cardiac Life
Support

Sydanpotilaita koskeva ALS-tasoinen ensihoito.

AlShead  Abbreviated injury score Paahan kohdistuneen vamman arviointiasteikko.
- head

ALS Advanced life support Invasiivisia menetelmia kaytava ensihoito, vastaa suomalaista

kasitettad “hoitotaso”.

ALS-L Advanced life support -  Laakarin antama ALS-tasoinen hoito. Kaytettavissa on
1&akari vaativampia hoitomenetelmia kuten ladkkeellinen intubointi.

ALS-P Advanced life support -  Paramedic-ensihoitajatasoisesti koulutetun ensihoitajan
paramedic-ensihoitaja antama ALS-tasoiseksi luokiteltu hoito. Suomessa ei ole

amerikkalaista kaytant6a vastaavia paramedic-ensihoitajia.

ASCOT A Severity Odotettavissa olevan kuolleisuuden laskentamenetelma
Characterization of vammapotilailla. Pohja-aineistona kaytetdan New Yorkin
Trauma aineistoa 1987-1989. N = 5685.

BLS Basic life support Ensihoito, jolla ei ole kaytettavissa invasiivisia

hoitomenetelmid. Vastaa suomalaista kasitettad “perustaso”.

BLS-EMT Basic life support- EMT-ensihoitajan antama BLS-tasoinen hoito.

Emergency medical
technician

EMT Emergency medical Sairaankuljettajan englanninkielinen nimitys, ensihoito BLS-
technician tasoista.

GA Ground ambulance Maa-ambulanssi.

GCS Glasgow coma scale Potilaan tajunnantason arviointiin kehitetty asteikko. Asteikon
(Glasgow'n kooma- pienin arvo on 3 (syva tajuttomuus tai kuolema) ja suurin
asteikko) arvo 15 (taysin hereillad oleva henkild). GCS-asteikko kertoo

aivovamman vakavuudesta karkeasti ottaen siten, etta
alle 8 pistettd merkitsee vakavaa vammaa, 9-12 pistetta
keskivaikeaa vammaa ja yli 13 pistetta lievaa vammaa.

HEMS Helicopter emergency Laakintahelikopteri tai siihen perustuva jarjestelma.
medical service

ISS Injury severity scale/ Monivamman arviointiin kehitetty asteikko. Asteikossa 6
score kehon osaa arvioidaan erikseen Abbreviated Injury Scale

-asteikolla (AIS) 0—6 (0 = ei vammaa, 6 = kuolemaan johtava
vamma), kolmen vakavimmin vammautuneen kehonosan
AlS-asteikon tuloksen neliét lasketaan yhteen. ISS saa arvoja
0-75. Arvot yli 15 merkitsevat vaikeaa vammaa.

MTOS Major Trauma Outcome Vakavien vammojen amerikkalainen
Study monikeskustutkimusaineisto (1982-1987, 139 amerikkalaista

sairaalaa, n = 80544). Kaytdssa on myds muita vastaavia
kansallisia rekisteriaineistoja.

OPALS Ontario Prehospital Suuri kanadalainen ensihoitotutkimushanke, n = 25 000
Advanced Life Support  vuosina 1994-2002.
study

PALS Pediatric Advanced Life Lapsipotilaita koskeva ALS-tasoinen ensihoito.

Support
TRISS Trauma Score - Injury Revised trauma score- ja ISS-asteikkojen yhdistelma.

Severity Score

Tahan lisatdan viela potilaan ika ja vamman luonne (tylppa
tai penetroiva) ja lasketaan odotettavissa oleva kuoleman
todennakdisyys. Pohja-aineistona kaytetaan MTOS-aineistoa.
Tulosta kaytetdan useissa tutkimuksissa vertailuna.




JoHDANTO

Ensihoito on olennainen osa terveydenhoitojdrjestelmdd. Kun henkil6 sairastuu
tai vammautuu dkillisesti tullen itse kykenemattomaksi hakeutumaan hoitoon,
hdnet pyritddn saamaan hoitoon mahdollisimman nopeasti. Ensihoito on seka
osa hoitoprosessia ettd myos kansalaisten turvallisuuden tunteen tuottaja. Tieto
saatavissa olevasta hoidosta vihentda kansalaisten erilaisia pelkoja, vaikka var-
sinaisesta sairastumisesta tai vammautumisesta ei olisi mitddn henkil6kohtaista
kokemusta.

1.1 Ensihoidon kehitysvaiheista

Sana "ambulanssi” on perdisin Espanjasta 1500-luvulta, jolloin sanalla kuvattiin
potilaiden kuljetukseen tarkoitettuja ajoneuvoja (Ortiz 1998). Sotilaslddketieteen
kehitys on vaikuttanut voimakkaasti ensihoidon kehittymiseen myos siviiliolo-
suhteissa. Kenttdladkinndn uranuurtaja oli ranskalainen Dominique Jean Larrey
(1766-1842), joka hammadstytti aikalaiset ja etenkin Napoleonin saavuttamalla
kenttilddkinndssd aikaisempaan verrattuna haikdisevat hoitotulokset. Han jar-
jesti kannettavilla paareilla ja hevosvetoisilla kdrryilld toteutettavan potilaskulje-
tuksen (ambulances volantes) ja liikkuvat kenttdsairaalat (Seitsalo 2007, Ortiz
1998).

Solferinon taistelu (1859) antoi sysdayksen Punaisen Ristin perustamiseen, mika
oli merkittava askel kohti nykyaikaista sotilaslaakintia. Molemmat maailmanso-
dat sekd varsinkin myohemmit Korean ja Vietnamin sodat seka Israelin kdymat
sodat ovat olleet kehittimissa sotilasladkinnallistd ensihoitoa. Kehitettyja hoi-
tomenetelmid on sittemmin nopeasti sovellettu myos siviiliolosuhteisiin. Nyky-
muotoinen siviilipotilaiden ensihoito on saanut alkunsa Yhdysvalloissa, missa
1912 perustettiin ensimmaiset julkiset ambulanssit, tuolloin vield hevosvetoiset
(Einav ym. 2003).

Potilaita siirretddn tavallisimmin ambulanssilla, mutta ilmakuljetukset ovat tulleet
laajaan kayttoon. llmakuljetusta kdytetddan sekd potilaiden siirtoon ettd ladkin-
tadhenkilokunnan tuomiseen tapahtumapaikalle. Helikopteria on ensimmdisen
kerran kdytetty ensihoitotehtdviin Korean sodan aikana. Vietnamin sodassa heli-
koptereiden osuus oli jo suuri, ja useissa sotilaslddketieteellisissa tutkimuksissa
helikopterin kaytto havaittiin ladketieteellisesti hyddylliseksi. Helikopterin kayt-
toa sotilaslaakinnallisissa tehtdvissa tuki yleinen havainto helikopterin vaikutuk-
sesta taistelujoukkojen moraaliin. Helikopterin katsottiin vdhentadvan sotilaiden
pelkoa haavoittumisesta, kun haavoittuneet voitiin nopeasti siirtdd korkeatasoi-
seen hoitoon (Driscoll 2001).

Sotilaskaytosta helikopteri on siirtynyt ensihoitotehtdviin siviilikdyttoon ja rau-
hanomaisiin olosuhteisiin. Helikopterin kdyttéd on puoltanut mahdollisuus seka
siirtdd potilaat nopeasti hoitopaikkaan ettd tuoda korkeatasoinen ensihoitoyk-
sikko paikalle. Lisdksi helikopteria on perusteltu samoin kuin sotilaskdytossakin
silld, ettd helikopteri luo turvallisuuden tunnetta ja lisda vaeston luottamusta ter-
veydenhuollon toimintaan.
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Viestintdteknologian kehitys on vaikuttanut ensihoidon kehittymiseen. Puhelin
on ollut valttdmaton apuvaline avun saamiseksi paikalle. Myohemmin viestin-
tateknologian kehittyminen on tehostanut ensihoitoa, silld halytyksen viive on
lyhentynyt. Toinen viestintateknologinen merkittdvd muutos on ollut ensihoidon
etdlddketieteen kehittyminen, jolloin esimerkiksi potilaan lddkitseminen on tullut
mahdolliseksi sairaalassa olevan ladkarin antamien ohjeiden perusteella.

Ensihoidon prosessissa on tapahtunut kehitystd usealla tasolla: matkapuhelimet
ovat yleistyneet, ensihoito itse kehittynyt ja samoin on kehittynyt akuuttien tilan-
teiden hoito sairaaloissa. Muutos on koskenut koko hoitoprosessia. Suurelta
osalta kehitys on tapahtunut 10-15 vuoden kuluessa. Myds BLS-hoito (basic life
support) on kehittynyt ja useampia asioita on alettu mieltdd BLS-hoitoon kuu-
luvaksi. Mm. elvytyksessd tehtava defibrillaatio on tullut BLS-tasoiseen hoitoon
kuuluvaksi.

Yhteiskunnassa on ollut my6s muuta terveydenhuollon ulkopuolista kehitysts,
jolla on ollut vaikutusta ensihoitoon. Tiest6 ja ajoneuvot ovat parantuneet ja
turvamadrdykset ovat tulleet kattavammiksi. Samalla ovat liikenneruuhkat lisdan-
tyneet, ja ruuhkista on esimerkiksi Saksassa tullut peruste kayttdd helikopteria,
koska onnettomuuden sattuessa moottoritie tukkeutuu niin, ettei maitse paasta
paikalle.

Ensihoito oli alussa pelkkda potilaan mahdollisimman ripeda siirtoa sairaalaan.
My6hemmin potilaan ensihoitoon alettiin liittdad erilaisia tapahtumapaikalla ja
kuljetuksen aikana tehtdvia hoidollisia toimia. Ensihoitoon lisittiin erilaisia tek-
nologisia ratkaisuja kuten menetelmat potilaan hengityksen yllapitoon, ulkois-
ten verenvuotojen tyrehdyttimiseen, defibrillointiin, nestehoitoon ja ldakityksiin.
Kehitys ei ole ollut tasaista, vaan perinteisesti pelkkdan potilassiirtoon kykene-
vien yksikoiden rinnalle muodostettiin korkeatasoisempaan ensihoitoon kykene-
vid yksikoitd. Ndiden valmiudet ja tekninen taso ovat olleet varsin kirjavia. Tyypil-
lisesti korkeamman hoitotason yksikko ei ole voinut vastata kaikkiin halytyksiin,
vaan vakavissa tilanteissa paikalle on ldhetetty korkeamman tason yksikko, jos
sellainen on ollut kdytettavissd, ja sen puuttuessa halytykseen on ldhetetty mata-
lamman hoitotason yksikko. Korkeamman hoitotason yksikko on liikkkunut joko
maitse tai helikopterilla (Einav ym. 2003).

1.2. Ensihoidon tasojen eriytyminen

Kehityksen my6td ensihoidon tasoa on ryhdytty kuvaamaan sen mukaan, miten
invasiivisia ja intensiivisia hoitomenetelmia on ollut kaytéssa. Ensihoidon kaksi
tasoa, BLS (basic life support) ja ALS (advanced life support) maaritelldan kaytet-
tavissa olevien hoitomenetelmien invasiivisuuden mukaan. ALS kayttda invasiivi-
sia menetelmid, kun taas BLS hoitaa potilasta muilla menetelmilld. Kaytannossa
ALS ja BLS on jaettu viela eri tasoihin, joista tarkemmin tuonnempana.
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Kun ensihoito alkoi kehittyd, syntyi myds vaittely siitd, onko ALS todella parem-
paa kuin BLS. ALS-tason ensihoito on usein oletettu ldhtékohtaisesti BLS-tason
ensihoitoa paremmaksi, mutta ALS on joutunut myds arvostelluksi.

Ensihoidolle on esitetty kahta vaihtoehtoista perusstrategiaa (Gold 1987):

1. scoop and run -strategia: potilas pyritdan saamaan mahdollisimman nopeasti
korkeatasoiseen hoitopaikkaan, jossa on mahdollisuus hoitaa kaikki tilan-
teet.

2. stay and play -strategia: potilaan tila pyritdan vakauttamaan ennen hoitopaik-
kaan siirtoa.

Keskustelu ndiden strategioiden vililld jatkuu edelleen. Yhdysvalloissa on suo-
sittu enemman scoop and run -strategiaa, kun taas eurooppalainen ensihoito
on enemmadn rakentunut stay and play -strategian varaan. Perusstrategioiden ja
ALS-BLS-jaon suhteesta on tarkempi kuvaus myéhemmin.

Periaatteessa BLS-hoito kisittdd seuraavia toimenpiteitd: llmatien avaaminen,
hapen anto, vuodon tyrehdyttiminen painesiteilld, painelu-puhalluselvytys,
defibrillaatio, kaularangan tukeminen, reagoimattoman aikuispotilaan intubointi,
immobilisaatio. BLS-hoitoon ei yleensd sisdlly suonensisdisesti annosteltavia
ladkkeita.

ALS-hoitoon kuuluvat BLS-hoitojen lisdksi suonensisdinen lddkitys, nestehoito,
potilaiden nukuttaminen, ladkkeellinen intubointi, krikotyrotomia, torakosen-
teesi yms. Lee ym. esittdma jako ALS- ja BLS-hoitojen erilaisiin tasoihin on esi-
tetty taulukossa 1. Ensihoidon tasoista on esitetty muitakin kuvauksia. Lee ym.
(2003) esittama jako vastaa kansainvilisessd kirjallisuudessa esitettyja jakoja.
Suomalainen sovellutus esitetddn seuraavassa luvussa.

Taulukko 1. Ensihoidon tasot Leen ym. (2003) mukaan.

Potilaskuljetus Vain potilaan siirto ilman hoitotoimenpiteita.

Taso 3 (BLS) Verenvuodon tyrehdyttiminen, ventilointi naamarilla, kaularangan ja
raajojen tukeminen.

Taso 4 (BLS +) Edellisten lisdksi laskimon kanylointi, nestehoito, torakosenteesi, joitakin
ladkkeitd (morfiini, adrenaliini, Nitro).

Taso 5 Edellisten lisdksi lddkkeeton intubaatio ja hengityksen avustaminen

ALS - paramedic- mekaanisesti, laajempi ladkitysmahdollisuus.

ensihoitaja

ALS - hoitaja

ALS - laakari Edellisten lisdksi anestesia, laakkeellinen intubointi, krikotyrotomia,

ladkitykset rajoituksetta.
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1.3. Suomalaisen ensihoidon porrastus

Seuraava ensihoidon jarjestelman kuvaus perustuu Juha Vallin tekstiin kirjassa
Castrén ym. (toim.) Ensihoito-opas (2005, elektroninen versio 2.4.2008).

Suomessa ensihoito jaetaan ensivasteeseen, perustasoon, hoitotasoon ja lda-
kariyksikoihin. Ensivasteyksikkond voivat toimia esimerkiksi puolivakinaisten
palokuntien tai sopimuspalokuntien yksikot, SPR:n ryhmat, poliisipartiot ja raja-
vartijat. Ensivasteyksikon tehtdvid ovat hdtdensiavun antaminen, lisdavun hélyt-
tdminen, hoitokertomuksen tayttaminen, potilaan tilaa koskevien tietojen vilit-
taminen paikalle tuleville yksikoille, potilaan valmistelu kuljetusta varten, ensi-
hoitohenkil6ston avustaminen hoitotoimenpiteisséd ja tehtdvakohtaisten tietojen
toimittaminen laadunvalvontajarjestelmaan.

Hatdensiapuun katsotaan kuuluvan peruselintoimintojen arvioiminen, hengi-
tystien avaaminen, painelu-puhalluselvytys ja neuvovan defibrillaattorin kaytto
sekd ulkoisen verenvuodon tyrehdyttaminen. Yksikén toiminnan ja koulutusta-
son mukaan kaytettdvissd voi olla mm. asetyylisalisyylihappovalmiste (ASA) ja
lyhytvaikutteinen nitraatti rintakipuiselle potilaalle annettavaksi sekd glukagoni-
ja adrenaliinikynat hypoglykemian ja anafylaktisen reaktion hoitamiseksi.

Perustason ensihoidolla tarkoitetaan hoitoa ja kuljetusta, jossa on riittavat
valmiudet valvoa ja huolehtia potilaasta siten, ettei hdnen tilansa kuljetuksen
aikana odottamatta huonone (Sairaankuljetusasetus 565/94). Lisdksi perusta-
son ensihoidossa on mahdollisuus aloittaa yksinkertaiset henked pelastavat toi-
menpiteet. Tyypillisid perustason yksikon tehtdvid on esitetty taulukossa 2 ja
perustason ensihoitoon kuuluvia ladkkeita taulukossa 3. Perustasolla toimimisen
edellytyksend on terveydenhuollon ammattitutkinto, palomies-sairaankuljettajan
tutkinto tai pelastajan tutkinto. Lisdksi ns. patevoitetyt voivat toimia perustason
ensihoidossa ilman edelld mainittuja koulutusvaatimuksia.

Taulukko 2. Perustason yksikon toimenpiteita.

Kammiovarinan defibrillointi neuvovalla defibrillaattorilla.

Naamariventilaatio hengityspalkeella.

Reagoimattoman aikuisen potilaan intuboiminen suun kautta tai muun hengitystievdlineen

kaytto.

Raajan pinnallisen laskimon kanylointi ja nesteensiirron aloittaminen aikuispotilaalle.

Verensokerin mittaaminen.

Tapaturmapotilaan tutkiminen ja murtumien tukeminen.

EKG:n ottaminen ja siirtdminen telemetrisesti ladkarin tulkittavaksi.
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Taulukko 3. Perustasolla kdytettivia lddkkeita.

Laakkeellinen happi.

Adrenaliini elvytystilanteessa.

Adrenaliinin annostelu esitdytetylld annostelijalla (Epipen®) vakavassa allergisessa reaktiossa.
Diatsepaami annosteltuna perdsuoleen kouristelevalla potilaalla.

Antikolinergi ja/tai $2-mimeetti astmakohtauksen hoidossa.

ASA-valmiste ja lyhytvaikutteinen nitraatti rintakivun hoidossa.

Glukoosiliuos (10 %) hypoglykemian hoidossa .

Glukagoni hypoglykemian hoidossa.

Parasetamoli kuumelddkkeeksi perdsuoleen annosteltuna.

Ladkehiili myrkytyspotilaalla.

Hoitotason ensihoidolla tarkoitetaan valmiutta aloittaa potilaan hoito tehoste-
tun hoidon tasolla ja toteuttaa kuljetus siten, ettd potilaan elintoiminnot voidaan
turvata (Sairaankuljetusasetus 565/94). Tyypillisid hoitotason yksikon tehtavia
ja hoitotasolla kaytettivissd olevia lddkkeitd on esitetty taulukoissa 4 ja 5 (osa
ennalta sovittujen toimintaohjeiden ja osa konsultaation perusteella). Hoito-
tasolla toimimisen edellytyksend on terveydenhuollon ammattitutkinto, useim-
miten vaatimuksena on sairaanhoitajan tai ensihoitaja AMK:n tutkinnon suorit-

taminen.

Taulukko 4. Hoitotason yksikon tehtavia

Kaikki perustason tehtavat.
CPAP-hoito.

Reagoimattoman lapsen ja tajuttoman aikuisen hengitystien varmistaminen larynksnaamarilla,
-putkella tai intuboimalla suun kautta.

Ulomman kaulalaskimon kanylointi.

Sokkisen tai reagoimattoman lapsen kanylointi.

Luunsisdisen lddkitysreitin avaaminen.

Murtuneen tai sijoiltaan menneen raajan paikoilleen asettaminen.
Neulatorakosenteesi.

Nend-maha- tai suu-mahaletkun asettaminen.

Ulkoinen tilapaistahdistus.

Hatatilassa sahkoinen rytminsiirto sedatoidulla potilaalla.
Krikotyreotomia.

Toimiminen monipotilastilanteessa ladkinnéllisen pelastustoimen johtajana.
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Taulukko 5. Hoitotasolla kdytettavia ladkkeita

Kaikki perustason laakkeet.

Adenosiini nopeiden rytmihdiriiden hoidoksi.
Beetasalpaaja laskimoon.

Diatsepaami kouristelevalle potilaalle laskimoon.
Dopamiini-infuusio.

Elvytysladkkeet.

Furosemidi keuhko6deeman hoidoksi.

Flumatseniili bentsodiatsepiini-intoksikaatiossa.
Glukokortikoidi allergisen reaktion hoidoksi.

Kolloidi vuotavalle tai matalapaineiselle potilaalla.
Trombolyyttiset ladkkeet sydaninfarktin hoitamiseksi.
Metoklopramidi pahoinvointiin.

Naloksoni opiaatti-intoksikaatiossa.

Nitraatti-infuusio rintakivun tai keuhkoddeeman hoidoksi.
Opiaattikipuldgdke laskimoon.

Teofylliini hengitysvaikeuspotilaalla.

Laakariyksikolld tarkoitetaan paatoimisella ensihoitoladkarilla miehitettyd yksik-
kod, joka toimii 24 tuntia vuorokaudessa. Laakariyksikko voi toimia maayksik-
kond, helikopteriyksikkona tai molempina. Ladkariyksikolld ei kuitenkaan tarkoi-
teta satunnaisesti ensihoitotehtaviin pyydettyd ladkaria (esimerkiksi terveyskes-
kuslagkari) eika sairaaloiden tai terveyskeskusten valmiusryhmia.

Edelld mainittujen toimenpiteiden lisdksi ladkariyksikké kykenee intuboimaan
potilaan lddkkeellisesti hypnootin ja lihasrelaksantin turvin seka laittamaan poti-
laalle pleuradreenin. Vaikka hoitotason yksikén ladkitys- ja hoitomahdollisuudet
ovat parhaimmillaan ldhes identtiset |ddkariyksikon mahdollisuuksiin verrattuna,
tuo ensihoitolddkari potilaan hoitoon lddketieteellistd tietoa sekd taitoa tehda
sairaalan ulkopuolella harvoin tehtdvia toimenpiteitd sekd kykya diagnoosiin ja
padtoksentekoon. Parhaimmillaan lddkariyksikon ajatellaan tuovan teho-osasto-
tasoisen hoidon potilaan luo.

1.4. ALS- ja BLS-strategioiden arviointia

Jakoa esitettyyn kahteen strategiaan (scoop and run tai stay and play) on myos
perustellusti pidetty keinotekoisena. Strategiajako ei ole yhtenevdinen ALS-
BLS-jaon kanssa. ALS ja BLS eivat ole sisdllollisesti yksiselitteisesti maariteltyja.
Molemmat ovat kehittyneet jatkuvasti, ja perinteiseen BLS-tason hoitoon on tul-
lut mukaan elementtejd, jotka saavat sen muistuttamaan enemman aikaisempaa
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ALS-tason hoitoa, esimerkkind etdlddketieteen keinoin madratyt ladkitykset. Eri
maissa ja jopa saman maan eri alueilla ALS- ja BLS-ensihoidoilla voidaan tarkoit-
taa eri asioita.

Kuljetusmatkan pituus saattaa vaikuttaa ensihoidon tuloksellisuuteen. Moni-
mutkaisetkin ensihoidon toimet ovat paremmin perusteltavissa, jos potilaan siir-
tomatka on joka tapauksessa pitkd ja siirtoviive suuri. Joka tapauksessa myds
ALS-tason ensihoitoyksikkd hoitaa suurimman osan potilastapauksista samoilla
menetelmilld kuin BLS-yksikkékin. N&in ollen ALS-yksikko voi noudattaa scoop
and run -strategiaa yhtd hyvin kuin stay and play -strategiaakin. BLS-yksikolle
scoop and run on periaatteessa ldhes ainoa mahdollisuus (poikkeuksena esi-
merkiksi hypoglykemian hoito glukagonilla tai ladkehiilen anto myrkytykseen).
Scoop and run -strategiaan katsotaan kuuluvaksi se, ettd potilas siirretaan valitto-
masti korkean hoitotason sairaalaan ohittaen lahempana mahdollisesti sijaitsevat
muut hoitoyksikot. Voidaan kdyttdd myos mainittujen strategioiden yhdistelmaa
(scoop and treat), jolloin potilas pyritdan siirtimadan nopeasti, mutta ensihoidon
toimenpiteitd tehddan kuljetuksen aikana (Fowler ja Pepe 2002).

Ensihoidon prosessissa on useita viiveitd, jotka on esitetty kuviossa 1. Erilaiset
ensihoitoratkaisut tuottavat erilaisia viiveitd. Halytysviive riippuu tapahtumapai-
kan silminnakijoistd ja heiddn kaytettdvissdan olevista viestintavalineistd. Haly-
tysviiveeseen vaikuttavat hdtdkeskuksen toimintatavat ja ensihoidon reaktiono-
peus, kuten se, joudutaanko lddkarin saamista mukaan odottamaan vai paaseeko
ensihoitoyksikko suoraan matkaan. Kohdeviiveeseen vaikuttavat ensihoidolliset
toimet sekd muut pelastustehtdvit, kuten potilaiden paikallistaminen, pelastami-
nen vedestd tai rakennuksesta seka irrottaminen esimerkiksi kasaan menneesta
ajoneuvosta. Saapumis- ja siirtoviiveet riippuvat etdisyydestd, matkan viivytyk-
sistd, kuten ruuhkista sekd kaytettdvissd olevasta kulkuneuvosta (ambulanssi
tai helikopteri). Hoitopaikkaan saapumisen jalkeen on vield viiveitd varsinaisiin
hoitotoimenpiteisiin, kuten leikkauksen aloittamiseen, mihin vaikuttavat esimer-
kiksi henkilokunnan mahdollisuus irrottautua muista tehtvistd. Jos potilaita on
samanaikaisesti useita, viiveet tavallisesti pitenevit.
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Saapuminen
hoitopaikkaan,
esim. sairaalaan

Tapahtuma,
esim. onnettomuus

Yksikko saapuu
tapahtumapaikalle

Potilaan siirto
hoitopaikkaan
aloitetaan

Hoitotoimenpiteet
Yksikko aloitetaan

ldhtee

aika
Halytysviive Lahtovii pumisvii Ki i Siirtoviive Hoitoviive
Ensihoitoaika (prehospitaaliaika)

Kokonaisviive
Kuvio 1. Ensihoidon prosessin viiveet.

1.5. Ensihoidon vaikuttavuutta koskevien tutkimusmenetelmien
rajoitukset

Ensihoidon tutkiminen ja tutkimusten vertailu on vaikeaa. Oleellisia ongelmia on
kaksi: kelvollisen vertailuasetelman muodostaminen ja vaikeudet verrata erilai-
sissa jarjestelmissa tehtyja tutkimuksia toisiinsa.

Ensihoidon tutkimisessa on vaikeaa tai mahdotonta saada aikaan satunnaistet-
tua tutkimusasetelmaa. Satunnaistettuja tutkimuksia ei juuri ole. Tassakin jarjes-
telmallisessa kirjallisuuskatsauksessa olemme |6ytdaneet vain yhden ALS- ja BLS-
hoitoa vertailevan satunnaistetun ensihoitotutkimuksen, ja siindkin rekrytointi oli
osittain epdonnistunut.

Koska satunnaistaminen ei onnistu, joudutaan tutkimuksia tekemdan muilla ver-
tailuasetelmilla. ALS- ja BLS-tasoisia ensihoitojdrjestelmid voidaan verrata pros-
pektiivisesti keratyilld kohorteilla tai retrospektiivisilla menetelmilla. Mahdollinen
on myos retrospektiivinen kohortti, jossa aineisto muodostetaan retrospektiivi-
sesti mutta muodostettua kohorttia seurataan etenevasti.

Heikompia asetelmia ovat kvasieksperimentaaliset tutkimukset, joissa verra-
taan yhdelld alueella toimivaa ALS-ensihoitoa toisella alueella toimivaan BLS-
ensihoitoon. Muita mahdollisia asetelmia ovat tapaus-verrokki-tutkimukset,
aineiston vertaaminen vakioidusta aineistosta laskettuun odotusarvoon (TRISS-
menetelma) ja jilkikdteen tehtyyn asiantuntija-arvioon perustuvat menetelmat.
Parhaita menetelmia ovat prospektiivinen tai retrospektiivisesti madaritelty mutta
prospektiivisesti seurattu kohortti tai ldhes satunnaistettu asetelma, jossa ALS-
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ensihoitoa verrataan tapauksiin, joissa ALS-ensihoito oli pyydetty paikalle mutta
sitd ei ollut saatu. Seuraavaksi paras on retrospektiivinen kohortti, ja muut mene-
telmat ovat heikompia.

Ongelmana tutkimusten kannalta on erityisesti se, ettd ALS- ja BLS-ensihoitoyk-
sikot halytetddn tehtaviin eri tavalla. ALS-yksikko hélytetdan vaikeammaksi tie-
dettyihin tapauksiin. Tastd seuraa, ettd ALS-yksikon osalle tulee suurempi kuol-
leisuus. Tatd voidaan kiertdd joko vakioimalla aineisto matemaattisesti tai analy-
soimalla pelkastaan vertailukelpoisia ryhmid. Menetelmit eivat kuitenkaan takaa
vertailtavuutta.

Julkaistujen tutkimusten arviointia vaikeuttaa se, ettd eri maissa ALS-hoidolla
ymmadrretadn erilaisia asioita ja potilaiden hoito sairaalassa on muuttunut vai-
kuttavammaksi.

Tuloksen arviointiin vaikuttaa myds se, onko tutkimus lahtenyt liikkeelle halytyk-
sistd, sairaalaan eldvana tuoduista potilaista vai tapahtumapaikalla eldvina tava-
tuista potilaista. Ongelmaa aiheuttaa myo6s se, ettd useat erilliset ALS-tasoiset
toimenpiteet yksittdiselld potilaalla ovat melko harvinaisia.

Ensihoito riippuu maantieteellisista tekijoistd. Toimintaan vaikuttavat mm. seu-
raavat seikat:

+ Véestotiheys eli vaeston maara toiminta-alueella,

+ Maantieteelliset esteet kuten vesistot,

- Tiesto,

- Sairaalaverkosto,

« Onnettomuusriskin jakauma alueella,

« Ensihoitoyksik6iden maard, jakauma ja valmiustaso,
+ Henkilokunnan koulutus,

- Hatdkeskusten toiminta,

« Mahdolliset erityiset riskitekijat, esimerkiksi vilkas vesistoliikenne.

Lisaksi tekijat eivat ole pysyvid vaan voivat muuttua lyhyessa ajassa. Esimerkiksi
vuorokaudenaika, viikonpdiva ja vuodenaika voivat muuttaa ensihoidon tilan-
netta. Koko hoitoketjun rakenne ja toimintatapa voivat vaihdella.

Helikopterin kdyttoad voidaan perustella myos taysin terveydenhuollon ulkopuo-
lisesta ndkokulmasta (Olsen ym. 1998). Helikoptereita voidaan haluta imago-
syistd tai helikopterin toimintaa voidaan perustella yleiselld katastrofivalmiudella
tai maanpuolustuksellisilla tarpeilla. N&in ollen helikopterin hyodyllisyydesta teh-
dyt arviot eivat sellaisenaan ole siirrettdvissd maasta toiseen tai edes samassa
maassa alueelta toiselle.
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Tutkimuksissa tavallinen paatetapahtuma on kuolleisuus. Ensihoito luonnolli-
sesti pyrkii mahdollisimman pieneen kuolleisuuteen, mutta pelkka kuolleisuus
on karkea mittari arvioimaan ensihoidon vaikuttavuutta. Oleellinen paitemuut-
tuja on potilaan myéhemmin saavuttama eldmadnlaatu, mutta tatd on tutkittu
vain harvoissa tutkimuksissa. Tutkimuksissa on kdytetty paatemuuttujina myos
hoitojakson pituutta, kustannuksia ja potilaan tilaa sairaalaan saavuttaessa (esi-
merkiksi verenpaine, koettu kipu). Tassa kirjallisuuskatsauksessa on keskitytty
kuolleisuuteen ja eldméanlaatuun hoitoepisodin jilkeen. Kuolleisuus on kirjalli-
suudessa eniten kdytetty pddtemuuttuja. Elaméanlaatu on oleellinen paitemuut-
tuja, koska periaatteessa on mahdollista, ettd ensihoitojdrjestelma kylld pelastaa
ihmishenkid, mutta potilaiden elimanlaatu jad huonoksi. Muut paatemuuttujat
ovat joko korvikemuuttujia (surrogate variable) tai vain satunnaisesti kdytettyja.
Padtemuuttujien arvioinnissa on muistettava, ettd kuolleisuus ja potilaan myo-
hempi elaménlaatu kuvaavat koko hoitoprosessia eikd vain ensihoitoa.

Useista tutkimuksista on vaikea selvittad, kuinka intensiivista hoito todellisuu-
dessa on ollut. Jos tutkimuksessa on maininta esimerkiksi intubaatiosta, vain
osassa tutkimuksista on kuvattu, onko kyse reagoimattoman potilaan intubaa-
tiosta vai ladkkeiden avulla tehdysta intubaatiosta. Joissakin tutkimuksissa mai-
nitaan, ettd hoitoyksikéssd on ollut mukana laikari, mutta ei selitetd, mitd toi-
menpiteitd todella oltiin kykenevia tekemaan. Jos ensihoitotehtdvissd on ollut
yksi paramedic-tason hoitaja ja yksi EMT, ei ryhman koko ole riittdva tekemaan
vaativia toimenpiteitd tai ainakin kohdeviive venyy pitkaksi.

Suomessa AlLS-tason hoitoa antavat ensihoitajat ja ensihoitoon koulutetut laaka-
rit. Lisdksi perustason sairaankuljettajilla on mahdollisuus tehda joitakin toimen-
piteitd, jotka useassa kansainvalisessa tutkimuksessa on luokiteltu ALS-tasoisiksi.
Laakarilla on merkitystd paitsi tiettyjen toimenpiteiden suorittajana ja laakityk-
sen toteuttajana myo6s pdatoksentekijand. Ensihoitotehtdvissa tarvitaan nopeaa
paatoksentekoa diagnoosista, potilaiden lajittelusta, hoidon toteuttamisesta ja
my6s ensihoidosta pidattdytymisestd. Hoidon rajauksen merkitys tulee toden-
nakoisesti kasvamaan. Ensihoitolddkareillda on my6s merkitysta hoito-ohjeiden
antajana tilanteissa, joissa lddkdri ei itse ole tapahtumapaikalla.
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Aikaisempia kirjallisuuskatsauksia haettiin tietokannoista samalla kun luvussa 3
kuvattuja alkuperdisjulkaisujakin. Hakukriteerit ja -menettely on esitetty luvussa
3. Haussa I6ytyi yhdeksan kirjallisuuskatsausta tai muuta julkaisua, jotka sisélsi-
vt katsausaineistoa. Lisdksi oli kdytettavissa ladkintdhelikopteria koskeva Finoh-
tan raportti (Finohta 2000), joka sisdlsi my6s kirjallisuuskatsauksen. Finohtan
raportin kirjallisuuskatsauksen pohjalta on tehty lddkintdhelikopteritoimintaa
koskevan katsauksen pdivitys, joka on esitetty Hanna Koskisen pro gradu -tut-
kielmassa (Koskinen 2005). Yhteenveto kirjallisuuskatsauksista on esitetty liite-
taulukossa 1. Seuraavaksi esitetddn lyhennelmat kirjallisuuskatsauksista.

2.1. ALS- ja BLS-hoitoa vertailleet katsaukset

Nichol ym. 1996

Nicholin ym. kirjallisuuskatsauksessa tarkastellaan ALS-hoidon merkitysta sydan-
pysdhdyspotilaille. Tekijat [Oysivat 41 julkaisua, joissa eri tasoisten ensihoitojen
tuloksellisuutta sydanpysahdyspotilaiden henkiinjaamiselle oli kuvattuna. Suurin
osa tutkimuksista oli hoitoyksikéiden potilassarjoja ilman vertailuasetelmaa. Tau-
lukossa 6 on esitetty tiivistelma Nicholin ym. tuloksista. Tekijoiden mukaan lyhyt
viive, ulkopuolisen paikalla aloittama painelu-puhalluselvytys ja kaksoisvasteen
kayttaminen (sekd BLS- ettd ALS-yksikot tapahtumapaikalle) olivat yhteydessa
parempaan henkiinjadamiseen.

Taulukko 6. Yhteenveto Nicholin ym. (1996) kirjallisuuskatsauksen tuloksista: sairaalasta
poistumiseen asti henkiinjadaneiden keskimaardiset prosenttiosuudet eri ensihoitoyksikoi-
den mukaan.

BLS 9 9,5 %
BLS + defibrillaattori 11 8,4 %
ALS 12 11,8 %

ALS + BLS (kaksoisvaste) 9 18,1 %
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Nichol ym.1999

Nichol ym. julkaisi 1999 uuden meta-analyysin, jonka tarkoituksena oli selvittaa
defibrillaatioviiveen, maallikoiden antaman painelu-puhalluselvytyksen ja ensi-
hoidon tason vaikutusta sairaalanulkoisen sydanpysihdyksen saaneiden potilai-
den selviytymiseen. Tekijat I6ysivat 37 artikkelia, joissa kuvattiin 39 potilassarjaa,
joissa oli potilaita yhteensd 33 124. Yksikdan tutkimus ei tdyttinyt meta-ana-
lyysin sisddnottokriteerejd. Ladkarin tai sairaanhoitajan toteuttama ALS-hoito oli
yksi poissulkukriteereista.

Ensihoidon taso luokiteltiin seuraavasti:

BLS Hapen antaminen, painelu-puhalluselvytys
BLS-D BLS + defibrillointi
ALS Lisdksi potilaan intubointi ja suonensisdinen laakitys.

Meta-analyysin perusteella potilaan selviytymiseen sairaalasta uloskirjaamiseen
saakka vaikutti maallikoiden antama painelu-puhalluselvytys (p < 0,01) seka var-
hainen defibrillaatio (p < 0,01) tai ensihoidon taso (p < 0,01) (taulukko 7).

Taulukko 7. Nicholin ym. (1999) meta-analyysin tuloksia: ensihoidon tason vaikutus
selviytymiseen sairaalasta uloskirjaamiseen saakka.

BLS + defibrillaatio 13 1
ALS 12 1,71, p=0,01
BLS + ALS (kaksoisvaste) 9 1,47, p=0,07
BLS-defibrilaatio + ALS 5 2,31,p<0,01

(kaksoisvaste)

Bissel ym. 1998

Kyseessd on eijdrjestelmallinen ALS- ja BLS-tason ensihoitoa vertaileva kirjalli-
suuskatsaus. Tutkijat I6ysivat 51 artikkelia, joissa on mainintoja ALS-hoidon tulok-
sellisuudesta. Ndistd 36 oli ALS-hoitoa puoltavia, kahdeksan puolsi BLS-hoitoa,
ja yhdeksdssa ei voitu havaita eroa tai ALS havaittiin vaikuttavaksi vain tietyissa
erityistapauksissa. Katsauksen tulos oli siis voimakkaasti ALS-hoitoa puoltava.

Osa viitatusta kirjallisuudesta ei sisdlla vertailuasetelmaa lainkaan, vaan kyseessa
on potilassarja, jota verrataan joko historiallisiin verrokkeihin, tai vertailuryhmaa
ei ole lainkaan. Parhaat tulokset saavutettiin syddnpysdhdyksen hoidossa. Tut-
kimusten taso oli yleisesti heikko. BLS-hoidon taso oli minimaalinen. Useissa
tutkimuksissa defibrilloiminen kuului vain ALS-hoitoon.
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Liberman ym. 2000

Libermanin kirjallisuuskatsauksessa noudatetaan jdrjestelmallisen katsauksen
menetelmid. Kirjallisuuskatsaus tutkii ALS-hoidon vaikuttavuutta vammapotilai-
den hoidossa. Tutkimusten enemmistd puolsi BLS-hoitoa. Osa tutkimuksista ol
vanhoja. Yhdessa seuranta alkoi 1930-luvulta.

Katsauksessa on mukana 15 tutkimusta vuosilta 1983-1997. Kirjoittajat luokitte-
livat tutkimukset tason mukaan seuraavasti:

Keskitasoiset tutkimukset 6 tutkimusta, 5 ALS parempi, 1 BLS parempi;
Hyvat tutkimukset 2 tutkimusta 1 ALS parempi, 1 BLS parempi;
Erinomaiset tutkimukset 7 tutkimusta, 1 ALS parempi, 6 BLS parempi.

Vakioitu kuoleman riski ALS-tason ensihoidossa OR = 2,59, kun BLS-hoidossa
kuoleman riski oli 1. Vakioitu kuolleisuus oli siis ALS-hoidossa suurempi kuin
BLS-hoidossa. Systemaattisesta ldhestymistavasta huolimatta katsauksessa esiin-
tyvat artikkelit ovat tasoltaan ja asetelmaltaan kirjavia. Katsauksessa seitseman
tutkimusta luokiteltiin laadultaan erinomaisiksi, mutta yhtdan satunnaistettua
asetelmaa ei ollut néissdkaan tutkimuksissa.

Isenberg ja Bissel 2005

ALS-hoitoa arvioitiin neljan eri potilasryhman osalta. Osat olivat trauma, sydan-
pysdhdys, sydaninfarkti ja tajunnan tason hdiri. Katsauksessa oli mukana 20
alkuperdistd julkaisua ja kaksi meta-analyysia (edelld mainittu Liberman 2000 ja
Nichol 1999) vuosilta 1984-2004.

Traumaa koskevia oli yhteensa 13 tutkimusta, joista kahdeksan tutkimusta puolsi
ALS-hoitoa ja viidessa tutkimuksessa ei ollut eroa ALS- ja BLS-hoitojen vililld. Kat-
sauksessa olivat mukana vain paramedic-tason ALS-tutkimukset, joissa hoito ol
toteutettu maa-ambulanssilla (ei helikopteria). Mukana oli yksi traumaa koskeva
meta-analyysi, jossa ei havaittu eroa ALS- ja BLS-ensihoidon valilla.

Sydanpysahdystutkimuksissa aikainen elvytys ja aikainen defibrillointi johtivat
potilaan parempiin hoitotuloksiin. Tutkimuksissa yleensa defibrillaattori kuului
vain ALS-hoitoon. OPALS-tutkimuksen mukaan ALS ei tuottanut etua muuhun
aikaiseen defibrillointiin verrattuna.

Sydaninfarktia koski vain yksi pienehko tutkimus, jossa ei havaittu eroa ALS- ja
BLS-hoitojen vililla. Tajunnan tason hdairiditd koski niin ikdan vain yksi tutkimus,
jossa ei havaittu eroa ALS- ja BLS-hoitojen vililla. Isenbergin ja Bisselin katsauk-
sen tulokset on esitetty taulukossa 8.
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Taulukko 8. Isenberg ja Bissel (2005) kirjallisuuskatsauksen tulokset (Isenberg ja Bissel

2005 mukaan)

Jacobs 1984 Trauma Retrospektiivinen ALS parantaa trauman
potilaskertomusten vaikeusasteikon tuloksia.
analyysi

Potter 1988 Trauma Retrospektiivinen ALS parantaa lyhyen ajan mutta
potilaskertomusten ei pitkan aikavalin eloonjaamista.
analyysi

Murphy 1993 Trauma Retrospektiivinen ALS parantaa tylpdn vamman
potilaskertomusten mutta ei penetroivan vamman
analyysi ennustetta.

Sampalis 1993 Trauma Prospektiivinen kohortti ALS ja BLS valill4 ei eroa.

Cayten 1993 Trauma Prospektiivinen ALS ja BLS valilla ei eroa, kun
havainnoiva kuljetusmatka oli alle 35 min.

Eckstein 2000 Trauma Retrospektiivinen ALS ei paranna vaikeiden
potilaskertomusten vammapotilaiden ennustetta.
analyysi

Liberman 2000 Meta-analyysi ALS ei ole parempi kuin BLS.

Liberman 2003 Trauma Prospektiivinen kohortti ALS ei ole parempi kuin BLS.

Svenson 1996 Pediatriset traumat Epidemiologinen ALS parantaa pediatristen

traumapotilaiden henkiinjdamista.

Rutledge 1994 Trauma Epidemiologinen ALS parantaa maaseudulla

traumapotilaiden henkiinjaamista.

Reines 1988 Trauma Epidemiologinen ALS parantaa maaseudulla

traumapotilaiden henkiinjaémista.

Messick 1992 Trauma Epidemiologinen ALS-hoitoon liittyy matalampi

kuolleisuus.

Rutledge 1992 Trauma Epidemiologinen ALS-hoitoon liittyy matalampi

kuolleisuus.

Alexander 1984 Trauma Epidemiologinen ALS-hoitoon liittyy matalampi

kuolleisuus.

Eisen 1998 Kaikki ensihoitopotilaat Prospektiivinen kohortti ei eroa ALS- ja BLS-hoidon valilla.

Rainer 1997 Sydanpysahdys Prospektiivinen ALS ei ole parempi kuin BLS +
havainnoiva defibrillaattori.

Adams 1996 Hengityspysahdys Prospektiivinen Intubaatiolla ei etua
havainnoiva naamariventilaatioon verrattuna.

Pitetti 1997 Pediatriset Retrospektiivinen ALS ei ole parempi kuin BLS

sydanpysahdyspotilaat

potilaskertomusten
analyysi

pediatrisilla sydanpysahdys-
potilailla.

jatkuu seuraavalla sivulla
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Nichol 1999 Sydénpysahdys Meta-analyysi Parempi sydanpysahdyksen
hoitotulos liittyy seuraaviin
tekijéihin: maallikkoelvytys ennen
ambulanssin tuloa, defibrillaatio,
ALS.

ALS:n vaikutusta ei voitu erottaa
defibrillaatiosta.

Stiell 2004 Sydanpysahdys Monikeskustutkimus ALS ei tuota etua aikaiseen
defibrillaatioon verrattuna.

Shuster 1995 Sydanpotilaat Prospektiivinen ALS ei tuota etua BLS-hoitoon
potilaskertomusten verrattuna kaupunkiolosuhteissa.
analyysi

Adams 1996 Tajunnan tasoltaan Retrospektiivinen ALS ei tuota etua BLS-

hairiintyneet potilaat potilaskertomusten hoitoon verrattuna tajunnan

analyysi tasoltaan héiriintyneilla

potilailla, poikkeuksena
hypoglykemiapotilaat.

Aiempien kirjallisuuskatsausten merkittdvand heikkoutena on puutteellinen
alkuperdistutkimusten kuvaus. Taman vuoksi ndiden katsausten perusteella
ei ole mahdollista arvioida tutkimustulosten sovellettavuutta Suomen oloihin.
Lisdksi katsauksissa tarkasteltavat tutkimukset ovat valtaosin vanhoja ja julkaistu
ennen vuotta 1995. Raporttia varten tehdyssa jarjestelmallisessa katsauksessa
rajasimme ennen vuotta 1995 julkaistut tutkimukset vanhentuneina arvioinnin
ulkopuolelle.

2.2. Ladkintahelikopterin vaikuttavuutta selvitelleet katsaukset

Finohta 2000 ja kirjallisuuskatsauksen pdivitys Koskinen 2005

Finohtan raportissa (2000) ja sen kirjallisuuskatsauksen pdivityksessa (Koskinen
2005) on kdytetty hyvaksi aikaisempia kirjallisuuskatsauksia (Thomas ym. 200243,
Thomas ym. 2002b, Thomas 2003, Thomas 2006) sekd Englannin terveysmi-
nisterion tilaamaa raporttia (Nicholl ym. 2003), jossa on my6s jarjestelmallinen
kirjallisuuskatsaus ja meta-analyysi.

Yhteenveto Finohtan kirjallisuuskatsauksessa esitetyistd julkaisuista vuoteen
1999 saakka on kuvattu liitetaulukossa 2. N&itd julkaisuja ei ole yksityiskoh-
taisesti arvioitu. Kirjallisuuskatsauksen padivityksessa (Koskinen 2005) mukana
olevat tutkimukset on kuvattu yhteenvedossa liitetaulukossa 3. Mukana on 11
julkaisua vuosilta 2000-2003.
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Helikopterin kdyttéd vammapotilaiden ensihoidossa on tutkittu eniten. Kuollei-
suus on tavallisin pddtemuuttuja. Vanhoista (ennen vuotta 2000 tehdyistd) tut-
kimuksista korkeatasoisimmat (kdytannossa prospektiivisella asetelmalla tehdyt)
olivat seuraavat: Arfken ym. (1998), Brathwaite ym. (1998), Cunningham ym.
(1997), Nardi ym. (1994), Nicholl ym. (1995, 1996), Schiller ym. (1992). Posi-
tiivinen tulos helikopterin vaikuttavuudelle saatiin Brathwaiten (1998) ja Nardin
(1994) tutkimuksissa. Muissa tutkimuksissa tulos on joko negatiivinen tai positii-
vinen tulos koski vain jotakin alaryhmaa.

Kirjallisuuskatsauksen pdivityksessa (Koskinen 2005) vuosilta 2000-2003 on
kolme prospektiivista tutkimusta: Chappell ym. (2002), Di Bartolomeo ym.
(2001) seka Oppe ja De Charro (2001) (liitetaulukko 3). Kahdessa ensin maini-
tussa on helikopterin vaikuttavuudelle saatu negatiivinen tulos.

Oppen ja De Charron (2001) tutkimus on tirked. Siind oli prospektiivinen
asetelma sekd useita tutkimuksista poikkeavasti myos tieto potilaan mydhem-
madsta eldmdnlaadusta. Tutkijat olivat kehittineet omaperdisen analyysitekniikan
(TRISS-metodin muunnelma). Talld tekniikalla he pystyivdt osoittamaan, ettd
helikopteritoiminnalla oli kuolemaa vdhentava vaikuttavuus, jos potilaan odo-
tettavissa oleva kuoleman todenndkéisyys oli 12-50 prosenttia. Vaikuttavuus
havaittiin vain kuolleisuuden suhteen. Elimanlaatu ei helikopteriryhmilld ollut
parempi. Oppen ja DeCharron tutkimuksessa huomattavaa on, ettd helikopteri
toimi varsin pienelld sateelld (50 km).

Useissa tutkimuksissa on havaittu, ettd helikopteritoiminnan vaikuttavuudella
on U-kirjaimen muotoinen suhde vammapotilaan kuoleman todennakéisyyteen.
(Baxt 1983, Nicholl 1995, Cunningham 1997, Brathwaite 1998, Owen1999,
Oppe 2001). Toisissa ndista tutkimuksista U-muoto on tilastollisesti merkitsev4,
toisissa muoto on visuaalisesti havaittavissa, vaikka muotoa ei voida tilastolli-
sesti vahvistaa. Kdyrdn muotojen vertailu on esitetty Nichollin meta-analyysissa
(2003). Tulos viittaa siihen, ettd helikopteritoiminnalla on vaikuttavuutta, jos
potilas on keskivaikeasti-vaikeasti loukkaantunut. Lievdsti vammautuneilla (kuo-
leman todenndkdisyys pieni) tai toisaalta kaikkein vaikeimmilla tapauksilla ei
helikopterista ole etua maa-ambulanssiin verrattuna.

Muutamissa tutkimuksissa on havaittu hoitotuloksissa eroa, jos ryhmassa on
ladkari (Baxt ja Moody 1987, Schmidt ym. 1992, Garner 1999), erityisesti jos
kyseessd on anestesiologi (Lossius 2002). Tulosta ei toisissa tutkimuksissa ole
todettu (Burney ym. 1995, Hamman ym. 1991).

Muutamissa tutkimuksissa on sivutavoitteena tarkasteltu, johtuvatko tulokset vii-
veen lyhenemisestd helikopteria kdytettdessa vai korkeatasoisesta ensihoidosta
(Ek ja Zetterstrom 2000, Lossius ym. 2002, Wills 2000). Kaikissa ndissd on kat-
sottu, ettd ladketieteellinen hoito on tuottanut merkittdvamman hyodyn kuin
siirtonopeudesta saatu hyoty.
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Finohtan raportin (Finohta 2000) mukaan lddkarihelikopteritoiminnan vaikutta-
vuus oli parempaa kuin ensihoitajaperusteisen toiminnan. Mediheli 02:n heli-
kopterilla toimitettu hengenpelastava apu maksoi karkeasti arvioituna ja erilaisia
oletusarvoja kayttden 3 200-190 000 euroa saavutettua lisdelinvuotta kohti. Jos
huomioidaan kaikki sekd maa- ettd ilmayksikon avulla hengenpelastavan avun
saaneet, saatiin Mediheli 02:n kustannus-vaikuttavuussuhteeksi 1 700-110 000
euroa saavutettua lisdelinvuotta kohden. Ladkintdahelikopteri llmarilla saavutettu
lisdelinvuosi maksoi 7 100-525 000 euroa. Molemmissa toimintamalleissa kus-
tannuksen arvioitiin olevan todenndkéisimmin esitetyn haarukan ala- kuin yla-
padssa.

Koskisen tutkimuksessa (2005) ladkintahelikopterin kustannusvaikuttavuussuh-
teeksi tuli 5 750 euroa (2 000-24 500 euroa) kutakin toiminnan avulla saavutet-
tua lisdelinvuotta kohden. Yhden pelastuneen hengen kustannukseksi arvioitiin
noin 92 000 euroa.

Nicholl ym. 2003

Nicholl ym. julkaisivat vuonna 2003 Englannin terveysministerion tilauksesta
raportin, joka sisdltdd systemaattisen kirjallisuuskatsauksen ladkintdhelikopterin
vaikuttavuudesta ja kustannusvaikuttavuudesta (Nicholl ym. 2003). Yhteenve-
don aineisto on ldhes sama kuin Finohtan raportissa (2000) ja sen pdivityksessa
(Koskinen 2005).

Meta-analyysissdan Nicholl ym. (2003) laskivat, ettd helikopteritoiminta vahen-
tdd vammapotilaiden kuolleisuutta vedonlyontisuhteiden suhteen (odds ratio,
OR) ollessa 0,86 (95 % luottamusvali 0,70-1,06). Tulos siis ei ole tilastollisesti
merkitsevd, mutta sen voidaan tulkita kuvaavan trendinomaista vaikuttavuutta.
Meta-analyysissd oli mukana yhdeksan tutkimusta (potilaiden maarat yhteensa
Nuems = 31 617, nga = 45 617). Tutkimuksia ei ollut jaettu laadun mukaan, eli
meta-analyysissa kaytettiin myds retrospektiivisia tutkimuksia. Vaikuttavuus kes-
kittyy ldhes yksinomaan tylppiin vammoihin ja ndissd ldhinna liikkenneonnetto-
muuksissa syntyneisiin vammoihin (Nicholl 2003).

Jos meta-analyysissd saavutettu OR 0,86 hyvdksytddn tulokseksi, Nicholl ym.
(2003) arvioivat tuloksen merkitsevan 2-3 pelastettua potilasta/100 vakavaa
vammapotilasta. Tastda Nicholl ym. (2003) saavat tulokseksi, ettd Englannissa ja
Walesissa helikopterit tuottavat 43-136 QALYa (laatupainoitettua elinvuotta)
vuodessa.

Nicholl ym. (2003) laskivat, ettd helikopterin vaestépohjan tulisi olla vahintdan
kolme miljoonaa. Taman perusteella suositellaan Englantiin ja Walesiin yhteensa
10-16 helikopteripalvelua. Kirjallisuuskatsauksessa Nicholl ym. toteavat, ettd
vaatimus kolmen miljoonan vdestépohjasta helikopterin toiminta-alueella toteu-
tuu Englannissa vain kolmella alueella (Lontoo, Birmingham, York). Kuitenkin on
paadytty korkeampaan suositukseen. Nicholl ym. kuitenkin huomauttavat, ettd
mikéli helikopteria kdytetdan pienemmalld viestolld, tulee helikopterille 16ytaa
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muita toimintoja kuten kriittisesti sairaiden potilaiden siirtoa sairaalasta toiseen.
Potilaskuljetuksen ulkopuolista monitoimikdyttoa ei suositella.

Nichollin ym. raportissa (2003) arvioidaan myds helikopterin kustannusvaikut-
tavuutta Iso-Britannian oloissa. Jos vaikuttavuudeksi otetaan piste-estimaatti
OR = 0,86, voidaan helikopteritoiminnan inkrementaalisen kustannusvaikut-
tavuuden arvioida olevan 6 310£-19 950£/QALY. Englannin NICE (National
Institute for Clinical Excellence) on esittanyt, ettd ex ante -paatoksissd (paatos
toiminnan jarjestamisestd on tehty ennen kuin tiedetdan, keta potilasta se tulee
koskemaan) mielekkdan toiminnan raja on 50 000-80 000 euroa/QALY. Taman
rajan helikopteritoiminta siis selvasti alittaa.

Garner 2004

Garnerin (2004) kirjallisuuskatsauksessa selvitetadan ladkarin osuutta ensihoito-
tehtdvdssa olevan helikopterin henkilstossa. Tavoitteena oli kirjallisuuskatsauk-
sen keinoin selvittdd, onko lddkarin mukana olo helikopterissa potilaan hoitotu-
loksen kannalta parempi kuin paramedic-ensihoitajan tai hoitajatason henkil6-
kunnan antama hoito. Kirjallisuuskatsauksessa oli mukana 12 tutkimusta, joista
on esitetty yhteenveto taulukoissa 9a ja 9b.

Kahdeksassa tutkimuksessa ldakari-ALS oli parempi kuin paramedic-ensihoitaja-
ALS. Kahdessa tutkimuksessa ei havaittu eroa kahden ryhman valilla. Lisdksi
tulos jai tulkinnanvaraiseksi kahdessa tutkimuksessa: USA-Saksa-vertailussa sak-
salainen ensihoito (ladkari-ALS) saavutti MTOS-aineistoon verrattuna paremman
tuloksen kuin USA:n ensihoito (paramedic-ensihoitaja-ALS). Yhdessa tutkimuk-
sessa ei paramedic-ensihoitaja-ALS:n lukuja voitu laskea, mutta laakari-ALS:n
tulos oli parempi kuin MTOS-aineistosta laskettu odotusarvo.
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Taulukko 9a. Tutkimukset, joissa verrataan laakari- ja ei-ladkarihelikopterin vaikuttavuutta
Garnerin kirjallisuuskatsauksen (Garner 2004) mukaan.

Satunnaistetut kontrolloidut kokeet: TRISS-menetelma

Baxt
1987a
(USA)

RCT

Satunnaistettu joko 2 v seuranta-
|aakari/sairaanhoi-  aikana kaikki
taja tai paramedic- vammat.
ensihoitaja/sairaan-

hoitaja -ensihoitoyk-

sikoksi.

Paramedic-ensi-

hoitajayksikko oli

koulutettu tekemaan

samat toimenpiteet

Laakariryh-
massa kuollei-
suus oli 35 %
alle odotetun

(TRISS-vertailu).

Paramedic-
ensihoitaja-
ryhmassa
odotuksen mu-
kainen.

Ainoa satun-
naistettu kontrol-
loitu koe, jossa
laakariyksikkoa
verrataan muihin
yksikéihin. Para-
medic-ensihoita-
jien taso korkea,
kuitenkin selva
ero laakariyksi-

kuin laakariyksik- kon hyvaksi.
kokin.
Kohorttitutkimukset, TRISS-menetelma tai vastaava
Hamman Retrospek- 1. vaihe: |a&kari/ Kaikki vam- Ei eroa ryhmien  L&akari- ja ei-
1991 tiivinen ennen— hoitaja, 2. vaihe mapotilaat valilla. laakariyksikoilla
(USA) jalkeen-ase- hoitaja/hoitaja tai 1985-1987 sama hoitoproto-
telma hoitaja/paramedic- (10 kk). kolla.
ensihoitaja.
Laakarilla vahintaan
2 v kokemus.
Schmidt Retrospek- Saksalainen heli- Kaikki vam- Saksalaisilla Maiden valiset
1992 tiivinen vertailu  kopteri: 1aakari ja mapotilaat 1 v potilailla TRISS- jarjestelmaerot
(Saksaja kahden maan EMT. ajalta. vertailussa pie-  suuria, tulosta
USA) valilla USA helikopteri: pa- nempi odotettu  ei voi palauttaa
ramedic-ensihoitaja kuolleisuus kuin  pelkkaan ensi-
ja sairaanhoitaja. USA:n potilailla.  hoitoon.
Garner  Retrospek- Kaksi helikopteria, = Vammapoti- Laakariryhmas-
1999 tiivinen kohortti  toisessa 1aakari/ laat ISS > 9, sa kuolleisuus
(Austra- paramedic-ensihoi- kuljetettu kol-  oli odotettua
lia) taja ja toisessa 2 meen vamma- pienempi
paramedic-ensihoi-  yksikkdon. (TRISS-vertailu).
tajaa. Laakari joko Paramedic-
anestesiologi tai ensihoitaja-
erikoistuva. ryhmassa

odotuksen mu-
kainen.
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Taulukko 9b. Tutkimukset, joissa verrataan lddkarihelikopterin ja maayksikkéna toimivan
paramedic-tason ensihoidon vaikuttavuutta Garnerin kirjallisuuskatsauksen
(Garner 2004) mukaan.

Kohorttitutkimukset, TRISS-menetelma tai vastaava

Baxt, 1983 (USA)

Prospektiivinen
kohortti

HEMS: Ensihoidon laakari,
paramedic-ensihoitaja maa-
ambulanssissa.

Kaikki vammat 30 kk ajalta, yksi
vammakeskus.

Schwartz 1990
(USA)

Retrospektiivinen
kohortti

HEMS: 1a8kari, hoitaja, "respira-
tory therapist” Maa-ambulanssi:
Paramedic-ensihoitaja ja EMT.

Kaikki vammat, yksi vamma-
keskus.

Nicholl 1995 (UK)

Prospektiivinen
kohortti

HEMS: 1a&kari ja paramedic-
ensihoitaja, maa-ambulanssi:
paramedic-ensihoitaja.

Vakavat vammat.

Bartolacci 1998
(Australia)

Retrospektiivinen
tapaus-verrokki
-asetelma

HEMS: 1aakari ja paramedic-

ensihoitaja, maa-ambulanssi:

paramedic-ensihoitaja, laakari
joko anestesiologi tai erikois-

tuva.

Kaikki vammapotilaat 9 v ajalta
kuljetettuina samaan sairaa-
laan verrattuina samankaltais-
tettuihin kontrolleihin, jotka oli
kuljetettu samaan sairaalaan.

Oppe 2000 (Hollanti) Prospektiivinen

kohortti

HEMS: laakari ja hoitaja, maa-
ambulanssi: EMT.

Kaikki 20 kk aikana maaratylta
alueelta tuodut vammapotilaat,
vain paivaaikaiset huomioitu.

Osterwalder 2002
(Sveitsi)

Prospektiivinen
kohortti

HEMS tai maa-ambulanssi:

anestesiologi, vertailuna maa-
ambulanssi, jossa paramedic-
ensihoitaja tai hoitaja ja EMT.

Kaikki tylpat vammat 1 v ajalta.

Kohorttitutkimukset, joissa pdan vammojen hoitotulosta verrataan laakari-HEMS-yksikon

Baxt 1987b (USA)

Prospektiivinen
kohortti

HEMS: kokenut laakari, maa-
ambulanssi: paramedic-ensi-
hoitaja.

Tylpat paan vammat, GCS <9
hoidettu 50 kk aikana.

Garner 2001 (Aust-

ralia)

Retrospektiivinen
kohortti

HEMS: anestesiologi tai ko-
kenut ensihoitolaakari, maa-
ambulanssissa paramedic-
ensihoitaja.

Liikenneonnettomuuksissa syn-
tyneet pdan vammat GCS < 9,
vain valittémassa elvytyksessa
henkiin jaaneet, 11 v aineiston
keruu.

Thomas 2007

Thomas on julkaissut useita perattdisia kuvailevia kirjallisuuskatsauksia (Thomas
ym. 20023, Thomas ym. 2002b, Thomas 2003, Thomas 2007). Artikkelisarjassa
on ollut jarjestelméllinen kirjallisuuden haku, mutta muilta osin katsaukset eivét
noudata jarjestelmaéllisen kirjallisuuskatsauksen kaytantod. Viimeisimmassa pai-
vityksessd (Thomas 2007) on kuvattu kymmenen ensihoitoon liittyvaa artikkelia,
joista kaksi kasitteli vastasyntyneiden siirtoa. Muut esitetyt artikkelit ovat mukana
tekemdssamme kirjallisuuskatsauksessa.
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Laakari-HEMS: TRISS-vertailussa 52 % odotettua pienem-
pi kuolleisuus. Paramedic-ensihoitajaryhmassa odotusar-
von mukainen.

Kysymyksenasettelun ensimmainen tutki-
mus.

Laakari-HEMS: TRISS-vertailussa odotettua pienempi
kuolleisuus. Paramedic-ensihoitajaryhméasséa odotettua
suurempi kuolleisuus.

Vain maaseutu.

TRISS-vertailussa ei eroa ryhmien valilla.

Urbaani toiminta-alue, hyvin lyhyet kuljetus-
matkat.

TRISS-vertailussa HEMS-ryhmassa odotusarvoa pienempi
kuolleisuus, paramedic-ensihoitajaryhmassa ei voitu las-
kea.

HEMS-ryhmassa kuolleisuus TRISS-vertailussa 11-27 %
odotettua matalampi, suurin hyéty keskivaikeasti loukkaan-
tuneilla, vaikeasti loukkaantuneilla ei eroa ryhmien valilla.

Hollantilainen HEMS-jarjestelma pystytetty
tdman tutkimuksen tuloksena.

Monimuuttuja-analyysissd mm. alle 60 min prehospitaali-
aika, l1dakarin mukanaolo ja kuljetus helikopterilla liittyivat
matalampaan kuolleisuuteen.

Matkan pidetessa laakaristd saatava hyoty
kasvaa.

ja paramedic-ensihoitajatason maayksikon valilla

Kuolleisuus 40 % paramedic-ensihoitajaryhmassa ja 31 %
laakariryhméassa (P < 0.001). Glasgow Outcome Score
parempi laakari-HEMSin potilailla (P < 0.05).

Laakari-HEMS: prehospitaaliaika paljon pi-
dempi kuin paramedic-ensihoitajaryhmassa.
Laakari-HEMS potilaat maaseudulta, maa-
ambulanssin kaupunkialueelta.

Monimuuttuja-analyysissa laakarin antama hoito oli yhtey-
dessa potilaan parempaan toimintakykyyn.

Glasgow Outcome Score (OR 2.70, 95 % Cl 1.48—4.95,

P =0.0013).

Laakari-HEMS: prehospitaaliaika pidempi,
tulokset paremmat

2.3. Ensihoitoon liittyvia erityiskysymyksia selvitelleet katsaukset

2.3.1. Etdisyyden vaikutus ensihoidon tuloksiin

Nicholl ym. (2007) tutkivat sairaalasta lasketun etdisyyden vaikutusta kuollei-
suuteen. Tutkimus tehtiin retrospektiivisella kohortilla (n = 10 315), joka sisélsi
erilaisia ensihoitopotilaita mutta ei sydanpysahdyspotilaita. Potilaat siirrettiin hoi-
topaikkaan maa-ambulanssilla. Matkan pituus oli 0-58 kilometrid. Kokonaiskuol-
leisuus oli 6,2 prosenttia. Etdisyys lisdsi kuoleman riskia (OR 1,02, 95 %CI 1,01-
1,03 kilometria kohti). Tulos ei muuttunut, kun aineisto vakioitiin potilaan iin,
sukupuolen, diagnoosiryhman ja sairauden tai vamman vaikeusasteen mukaan.
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Johtopdattksenad todettiin, ettd etdisyys sairaalasta lisdd kuoleman todennakoi-
syyttd noin yhden prosenttiyksikon verran jokaista 10 kilometria kohti.

2.3.2. Viiveet eri kulkuvilineita kidytettaessa

Carr ym. (2006) tutkivat jarjestelmallisen kirjallisuuskatsauksen ja meta-analyysin
keinoin eri kulkuvélineiden viiveen pituutta. Meta-analyysissa oli mukana 39 tut-
kimusta.

Vuosien 1990-2005 aikana julkaistuissa tutkimuksissa keskimaardiset kokonais-
viiveet meta-analyysin mukaan olivat seuraavat:

Helikopteri 77 min
Ambulanssi kaupungissa 31 min
Ambulanssi kaupungin ldhialueella 31 min
Ambulanssi maaseudulla 42 min.

”Kultaiseksi tunniksi” kutsutaan vammapotilailla sitd aikaa vamman syntymisesta
alkaen, jonka kuluessa ensihoitotoimien oletetaan olevan hyodyllisimmillaan.
Tamd aika on oletettu noin yhden tunnin mittaiseksi (Cowley 1975, Boyd ja
Cowley 1983). Sampalis ym. (1993) mukaan prehospitaaliajan ollessa yli 60 min
kasvaa potilaan kuoleman riski. Kasitystd yhden tunnin mittaisesta ratkaisevasta
ajasta on kuitenkin my®os kritisoitu (Lerner ym. 2001).

Baez ym. (2006) eivat laajassa kohorttitutkimuksessa pystyneet osoittamaan
“kultaisen tunnin” olemassaoloa. Baez ym. 2006 mukaan viive oli yhteydessa
komplikaatioihin ja sairaalahoidon kestoon nuorilla aikuisilla, mutta kuolleisuus
ei ollut yhteydessa viiveeseen. ldkkailla henkil6illa vastaavia yhteyksia ei havaittu
(Baez ym. 2006).

2.3.3. Vammapotilaan suonensisdinen nestehoito

Vakavan verenvuodon hoidon varsinaisena tavoitteena on luonnollisesti vuodon
pysdyttaminen. Aiemmin on ollut vallalla ndkemys, ettd verenpaineen alentuessa
vakavan vuodon takia on valttdmatontd palauttaa verenpaine ldhelle normaali-
tasoa niin pian kuin mahdollista ja tehdd tdimd myds ensihoitotoimenpiteena
(Buchman ym. 1991). Ohje on sisdltynyt useisiin ensihoidon hoitoprotokolliin.
Ajatuksena on ollut sdilyttad elinperfuusio silla aikaa, kun odotetaan varsinaista
kirurgista hoitoa (Fowler ja Pepe 2002).

1960-luvulla tehtiin useita tutkimuksia, joissa eldinkokeilla osoitettiin elvytyk-
sen isotonista suonensisdistd infuusiota ja verensiirtoa kdyttden olevan pelkkda
verensiirtoa tehokkaamman. Hoidotta jatetyt eldimet joko kuolivat tai saivat vai-
keita elinvaurioita (Fowler ja Pepe 2002, Pepe ym. 2002).
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1990-luvulla tehtiin useita tutkimuksia eldinmalleilla ja todettiin suonensisai-
sen nesteytyksen ennen vuodon hallintaa lisddavaan kuolleisuutta, erityisesti jos
verenpaine nousi. Aikaisempia tutkimuksia pidettiin liian pienind, anekdotaali-
sina tai verenpaineen kaltaiseen korvikemuuttujaan perustuvina (Fowler ja Pepe
2002). Todellisia potilastapauksia koskevassa tutkimuksessa saatiin samanlainen
tulos: valittdmasti suonensisdisesti nesteytetyilld potilailla oli suurempi kuollei-
suus kuin potilailla, joiden nestehoito aloitettiin vasta sairaalassa (Bickell ym.
1994). Muissa tutkimuksissa tulos vahvistettiin (Martin ym. 1992, Dutton ym.
2002), joskin on saatu myos tuloksia, joissa nestehoidolla on saatu pienempi
kuolleisuus (Copass ym. 1984, Pepe 1996). Nestehoidon vaaraa aiheuttaviksi
mekanismeiksi on esitetty nestevolyymin lisddmisestd johtuvaa vuodon yllapi-
toa, hyytymistekijéiden toiminnan heikkenemistd laimenemisen seurauksena,
hypotermiaa sekd nestehoidon toteuttamisesta aiheutuvaa viivettd (Liberman ja
Roudsari 2007). Samoin on huomautettu, ettd siirretyt nestemaarit ovat olleet
riittdmattomia korvaamaan veren menetystd (nesteytys keskimaadrin 960 ml)
(Liberman ja Roudsari 2007).

Cochrane-katsauksessa on selvitetty nestehoidon vaikuttavuutta verenvuotopo-
tilailla. Katsauksessa ei l6ydetty nayttoa sille, ettd aikainen suuren nestetilavuu-
den infusointi parantaisi potilaan ennustetta verenvuodon ollessa kontrolloima-
ton (Kwan ym. 2003). Kun hemostaasi on saavutettu, ei nestehoidolle ole esteita
(Fowler ja Pepe 2002).

Vallitsevan kasityksen mukaan (Soreide ja Deakin 2005) vammapotilaan neste-
hoidossa pitdd huomioida vammatyyppi (lavistava vai tylppd), vamman sijainti
sekd mahdollisen aivovamman olemassaolo. Edelld mainituista tekijoista riip-
puen potilas voi hyotyd nesterajoituksesta ja matalan verenpaineen hoitamatta
jattdmisestd tai han voi tarvita runsasta nesteytystd tavoitteena ldhes normaali
verenpaine. Ndin ollen vammapotilaan nestehoidossa ei voida ajatella olevan
vain yhtad oikeaa menettelytapaa, joka sopisi kaikille potilaille.

2.3.4. Helikopteritoiminnan haittavaikutukset

Pelastus- tai ladkintdtehtiavassa oleva helikopteri on suuremmassa onnettomuus-
riskissd kuin muissa tehtavissa liikkkuvat helikopterit (2-3"2-kertainen riski ilma-
takseihin verrattuna). Yhdysvalloissa sattui vuosina 1978-1998 yhteensd 122
ladkintahelikopterionnettomuutta, joista 42 prosentissa oli ainakin yksi henkilo
kuollut. Onnettomuuksien mdard on noussut, mutta kun lddkintahelikopterei-
den maard on samanaikaisesti kolminkertaistunut, on onnettomuusriski pienen-
tynyt. Onnettomuusriskin arvioidaan olevan noin kaksi onnettomuutta/100 000
lentotuntia (Nicholl ym. 2003). Toisessa selvityksessd Yhdysvalloissa tapahtui
1993-2002 yhteensa 84 ldakintdhelikopterin onnettomuutta, joissa 72 henkil6a
kuoli ja 64 vammautui (Bledsoe ja Smith 2005). Onnettomuusriskid nostaviksi
tekijoiksi on arvioitu yolennot ja varsinkin huono sdi. Onnettomuudet ovat
kummassakin tutkimuksessa olleet lisidntymdssa. Toisaalta myds maa-ambu-
lanssitoimintaan liittyy onnettomuusriski.
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Bledsoe ym. (2006) meta-analyysin mukaan helikopterilla kuljetetuista vam-
mapotilasta keskimaéarin 60 prosentilla ISS oli 15 tai vdhemman, eli helikopte-
rilla kuljetettujen potilaiden enemmistolld ei ollut henked uhkaavaa vammaa.
Kyseesséa oli meta-analyysi, joka kasitti 13 tutkimusta.



ALS-TASOISEN ENSIHOIDON VAIKUTTAVUUS
VERRATTUNA BLS-TASOISEEN ENSIHOITOON.
JARJESTELMALLINEN KIRJALLISUUSKATSAUS

3.1. Kirjallisuuskatsauksen tavoite

Tdaman systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tavoitteena on verrata ALS-tasoisen
ensihoidon tuloksia BLS-tasoiseen hoitoon huomioiden erityisesti se, etta tarkas-
tellaan tutkimuksissa kdytetyn ALS-hoidon luonnetta verrattuna suomalaiseen
hoitokdytantoon. Lisaksi aikaisempien kirjallisuuskatsausten perusteella arvioi-
daan kaytetyn kulkuneuvon merkitysta.

3.2. Kirjallisuuskatsauksen aineisto ja menetelmat

3.2.1. Kirjallisuusaineiston muodostaminen

Kirjallisuushaku toteutettiin suorittamalla haku seuraavista tietokannoista: Pub-
Med, preMEDLINE, OVID Medline, CRD databases, Cochrane database syste-
matic reviews, EBM reviews, CINAHL sekd Google Scholar -hakukoneella. Kir-
jallisuutta haettiin vuosilta 1995-2006. Tdydennyshaku tehtiin ulottuen vuoden
2007 loppuun. Katsauksesta jatettiin pois tutkimukset, jotka oli julkaistu ennen
vuotta 1995. Vanhempiin artikkeleihin viitataan muiden kirjallisuuskatsausten
kohdalla silloin, kun vanhemmat tutkimukset ovat olleet mukana kirjallisuuskat-
sauksissa.

Hakustrategia oli seuraava:
Database: Ovid MEDLINE(R) < 1966 to October Week 3 2006 >

Search Strategy:

(advanced ad;j3 life support).mp. (2018)
(ALS or ATLS).ti,ab. (7463)

2 not amyotrophic.mp. (3104)

1 0or 3 (4662)

(basic adj3 life support).mp. (790)

BLS.tw. (578)

50r6(1164)

4 and 7 (363) Ydinhaku

exp Emergency medical services/ (58193)
exp Emergency treatment/ (66124)

— = © 0O N O Ul kA~ W =

- O

Advanced cardiac life support.mp. [mp = title, original title, abstract,
name of substance word, subject heading word] (753)

(emergenc$ or trauma$).ti,ab. (255055)
9or10o0r11or12(330238)

—_ .
w N
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14

15
16
17

18
19
20
21
22
23

24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36

((prehospital or pre-hospital or out-of-hospital) adj2 (care or treatment or
management or triage)).mp. [mp = title, original title, abstract, name of
substance word, subject heading word] (1959)

physician$.ti,ab. (165543)
nurse$.ti,ab. (126151)

(paramedic$ or technician$ or ambulance$ or mobile unit? or firem?n or
laym?n or multiprofession$ or multidisciplinar$).mp. [mp = title, original
title, abstract, name of substance word, subject heading word] (20728)

150r 16 or 17 (298831)

13 and 14 and 18 (939)

basic life support.ti. (176)
(advanced ad;j3 life support).ti. (575)
20 or 21 (738)

(prehospital or pre-hospital or outpatient or out-of-hospital).ti,ab.
(55358)

22 and 23 (101)

8 or 19 or 24 (1333)Spesifinen haku

exp *Emergency medical services/ (38900)

(emergenc$ or advanced or basic or standard or regular).ti,ab. (740609)
exp *Thrombolytic therapy/ (9097)

(thromboly$ or fibrinoly$).ti,ab. (39611)

28 or 29 (41367)

(delay or time or duration).ti,ab. (1329837)

26 and 28 and 31 (178)

23 and 27 and 29 (298)

32 or 33 (441) Trombolyysihaku spesifinen

8 not 34 (358) Ydinhausta poistettu trombolyysihaku

25 not 34 (1277) Spesifisestd hausta poistettu trombolyysihaku

Artikkelit hyvaksyttiin mukaan, kun seuraavat kriteerit tayttyivat:

JA

Artikkelissa verrataan ALS-tasoista hoitoa BLS-tasoiseen hoitoon.
Artikkelissa verrataan kahta eritasoista ALS-hoitoa (Esimerkiksi ladkari-ALS
verrattuna paramedic-ensihoitaja-ALS -tasoon).

ALS-tasoista hoitoa verrataan mihin tahansa muuhun hoitoon (Esimerkiksi
ALS verrattuna maallikkokuljetukseen).

Padtemuuttujana on potilaiden henkiin jddminen sairaalahoidon paatty-
miseen saakka tai pitempdan.
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2. Padtemuuttujana on potilaiden terveyteen liittyva eldimanlaatu, toiminta-
kyky tai muu terveydentilaa tai sairauden vaikeusastetta kuvaava mittari
seuranta-ajan paatyttya.

Systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen ei hyvaksytty artikkeleita, jotka kasitteli-
vat mm. hoitokadytantoja tai pelkkaa hoitoviivetts, joiden padtemuuttuja oli kor-
vikemuuttuja, kuten verenpaine, tai joissa potilaiden henkiin jaamista oli seurattu
vain sairaalaan padsyyn saakka. Maantieteelliseen epidemiologiaan perustuvia
artikkeleita ei hyvaksytty mukaan.

Loydetyistd artikkeleista tehtiin related articles -haku PubMed -tietokannasta
sekd tarkastettiin viiteluettelot. Mukaan hyvaksyttiin kaikki ne artikkelit, joissa
ALS- ja BLS-tasoista hoitoa on verrattu toisiinsa todellisilla potilailla lopputila-
muuttujina kuolleisuus tai muu hoidon vaikuttavuutta kuvaava muuttuja. Artik-
kelien hakuprosessi on kuvattu kuviossa 2.

Osittain samoja hakusanoja sovellettiin myos Internetistd (Google ja Google
Scholar) tehtyyn hakuun. Talld haulla oli tavoitteena l6ytaa erityisesti ns. har-
maata kirjallisuutta (tietokannoissa noteeraamatonta kirjallisuutta). Haussa 16y-
tyi Googlesta 877 Internet-sivustoa. Internetistd I6ytyi lahinna palveluntarjoajien
kotisivuja, mutta ei yhtdaan alkuperdistutkimusta. Englannin terveysministerion
raportti (Nicholl ym. 2003) I6ytyi talld tavalla.

Alkuperaiset haut
Abstrakteja 1333

Poistettu duplikaatit ja
asiaan liittymattomat

Abstraktien haku
Abstrakteja 300

Abstraktien luvun
perusteella valitut

Artikkeleita 90

U W

Hyvaksytyt
Artikkeleita 42

Hylatyt

Kirjallisuuskatsaukset
Artikkeleita 9 Artikkeleita 39

VR
——

Taydennyshaut
Artikkeleita 3
Lopulliset
Artikkelit 45

Kuvio 2. Artikkelien hakuprosessi.
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3.2.2. Kirjallisuusaineiston arviointi

Kaksi tutkijaa luki ensin ldpi kaikki abstraktit (OPR ja Tl tai JR). Ndiden perus-
teella tehtiin luettelo tilattavista artikkeleista. Jos kaksi lukijaa olivat erimielisig,
ndmd ensin neuvottelivat tilanteesta ja jos neuvottelun jilkeen oltiin edelleen
erimielisid, kyseinen artikkeli tilattiin luettavaksi.

Artikkelit luki jalleen kaksi tutkijaa (OPR ja Tl tai JR). Jos kaksi lukijaa oli artikkelin
sisdllostd erimielisid joko artikkelin hyvaksynnasta katsaukseen tai jonkin artikke-
liin sisaltyvan seikan tulkinnasta, he jalleen neuvottelivat keskendan tilanteesta ja
tarvittaessa artikkeli alistettiin kolmannen tutkijan luettavaksi.

Tutkimukset luokiteltiin tutkimusasetelmaltaan seuraavasti:

1. Satunnaistetut kontrolloidut kokeet.

2. Tutkimukset, jossa vertailuaineisto muodostettiin potilaista, joille oli pyydetty
ALS-tasoista hoitoa, mutta sita ei ollut saatavilla.

3. TRISS-menetelmain tai muuhun vertailuaineiston vakiointiin pyrkivat mene-
telmat.

4. Tutkimukset, joissa oli seurattu kaikkia ensihoidon potilaita ja verrattu ALS-
tasoisesti hoidettuja BLS-tason potilaisiin tai muihin vastaaviin verrokkeihin.

5. Kvasieksperimentaaliset tutkimukset, ALS-hoitoa alueella on verrattu toiseen
alueeseen, jossa on BLS-tasoinen tai muu vertailuhoito.

6. Ennen-jdlkeen-asetelmat, erityisesti tilanteet, jossa HEMS oli ensin kdytetta-
vissa ja sitten se poistettiin.

7. Tapaus-verrokki-tutkimukset, joissa ALS-tasoisesti hoidetuille potilaille oli
muodostettu kaltaistetut verrokit.

8. Asiantuntija-arvioon perustuvat menetelmat.

Tutkimukset voidaan jakaa retrospektiivisiin ja prospektiivisiin. Védlimuotona on
retrospektiivinen kohortti, jossa taannehtivasti muodostettua kohorttia seura-
taan etenevasti.

Tutkimukset luokiteltiin etenevyyden mukaan seuraavasti:

1. Prospektiivinen, ALS- ja BLS-tason ensihoitoa verrataan joko keskendan tai
kumpaakin erikseen MTOS-aineistoon tai muuhun vastaavaan aineistoon.

2. Retrospektiivinen kohortti. Tutkimus, jossa taannehtivasti on muodostettu
kohortti, jota sitten on seurattu prospektiivisesti.

3. Retrospektiivinen samanaikaisia verrokkeja kdyttava tutkimus, jossa ALS- ja
BLS-tason ensihoitoa verrataan joko keskendan tai erikseen MTOS-aineistoon
tai muuhun vastaavaan aineistoon.

4. Retrospektiivinen, historiallisia tai ulkopuolisesta aineistosta saatuja verrok-
keja kayttava tutkimus.
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Karkeasti tutkimusasetelmat 1-8 ovat todistusvoimaisuutensa mukaisessa parem-
muusjarjestyksessd. Satunnaistettuja, kontrolloituja tutkimuksia ei juuri ole (vain
yksi, ja sitékin jouduttiin pitaimaéan rekrytoinnin kannalta epdonnistuneena). Kun
satunnaistetun tutkimuksen toteuttaminen on vaikeaa, voidaan tutkimusasetel-
mia 2-4 pitdd todistusvoimaisimpina. Tutkimusasetelmat 6-8 ovat todistusvoi-
maltaan heikompia. Kvasieksperimentaalista tutkimusta voidaan pitdd asetelmia
6-8 parempana mutta huonompana kuin 1-4. Ennen-jilkeen-asetelmaa on
pidettdva historiallisten verrokkien kaytt6on verrattavana.

Tutkimusasetelmassa 2 (verrokit muodostettu potilaista, joille ei saatu ALS-
tasoista hoitoa vaikka sitd oli pyydetty) on satunnaistamista jaljitteleva tilanne,
koska ALS ei ole verrokkien kohdalla ollut kilpailemassa potilaista. Kausaalista
vaikutusta asetelma osoittaa heikommin kuin satunnaistettu kontrolloitu koe.
Kaytannossa ndilld tutkimuksilla on kaksi ongelmaa: vertailuaineisto jaa pieneksi,
koska eri aineistoissa 10-20 prosenttia ALS-halytyksistd jad hoitamatta ALS-
tasoisena ja vertailuaineisto jda usein taman kokoiseksi eli noin 10-20 prosent-
tia interventioaineistosta. Jos ALS on kayttanyt helikopteria, niin sama syy, mika
on estanyt helikopteria lentamastd, voi viivastyttdd myos maayksikon toimintaa
(sdatila, pimeys), jolloin maayksikén vaikuttavuus voi laskea. Talloin voi daritapa-
uksessa muodostua tutkimustilanne, jossa ihanneolosuhteissa paivilla toimivaa
helikopteria verrataan yolla ajavaan BLS-tason ambulanssiin.

TRISS-menetelma (Boyd ym. 1987) on yleisimpid ALS-toiminnan vaikuttavuutta
tutkivista menetelmistd vammapotilailla. Menetelméssa kdytetddn tavallisesti
pohja-aineistona Major Trauma Outcome Studyn (MTQOS) aineistoa. Kayttaen
kahta vamman vaikeusastetta kuvaavaa mittaria (Trauma Score, TR ja Injury
Severity Score, ISS) tehdaan logistisella regressiomallilla kullekin potilaalle odo-
tettavissa olevan kuolleisuuden todennikéisyyden arviointi.

Tutkimusaineistossa verrataan ALS-aineiston potilaiden selviytymistd BLS-aineis-
ton tai muun verrokkiaineiston potilaiden selviytymiseen verraten kummankin
hoitomuodon havaittua kuolleisuutta odotettavissa olevaan kuolleisuuteen.
TRISS-menetelman tunnuslukuja tulkitaan seuraavasti: Z-score ilmoittaa, ero-
aako ennustettu kuolleisuus havaitusta. Jos Z<-1,96, on potilaiden selviytymi-
nen odotettua heikompaa ja vastaavasti Z > 1,96 merkitsee sitd, ettd potilaat
ovat jadneet henkiin ennustettua paremmin. M-score vahintddn 0,88 ilmoittaa
aineiston olevan yhteensopiva MTOS-aineiston kanssa (Murphy ym. 1993).

TRISS-menetelmdastd on kehitetty useita versioita. My6s muita odotettavissa
olevaa kuolleisuutta arvioivia tapoja on kehitetty, esimerkiksi malleja, joissa on
mukana Revised trauma score (RTS) tai potilaan ikd. TRISS-menetelma soveltuu
vain traumapotilaiden hoitotuloksen arviointiin. Vastaavaa menetelmaa muille
potilaille ei ole esitetty. TRISS-menetelmda ja sen johdannaisia on kaytetty seka
prospektiivisissa ettd retrospektiivisissa tutkimuksissa. Samaten on aktuaalisten
verrokkien sijasta voitu kdyttda historiallisia verrokkeja, eli ALS-hoitoyksikén hoi-
tamia potilaita on verrattu suoraan MTOS-aineiston potilaisiin. Nama tutkimuk-
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set voidaan oikeastaan tulkita potilassarjoiksi, mutta ne on kuitenkin hyvaksytty
mukaan tdhan kirjallisuuskatsaukseen, koska hyvaksyttava vertailu on tehty.

TRISS-menetelman validiteetti on kohdannut huomattavaa kritiikkia (Oppe ym.
2001). Kritiikki on kohdistunut erityisesti siihen, ettd MTOS-aineiston perusteella
tehdyt regressioyhtalGilla toimivat ennustemallit eivit ole kovinkaan tarkoin pys-
tyneet ennustamaan kuolleisuutta. Parhaiten toimivia ovat mallit, joissa useaa
pisteytysjdrjestelmda on kaytetty ennusteen pohjana. Injury severity scale (ISS)
on nahty luotettavampana kuin trauma score (TS) tai revised trauma score (RTS),
koska ndiden voidaan katsoa heijastavan paitsi vamman vaikeusastetta myos
ensihoidon tehokkuutta (Nicholl ym. 2003). MTOS-aineiston kayton on havaittu
antavan potilaiden eloonjaamiselle todellisuuteen verrattuna liian hyvan ennus-
teen vaikeimmin loukkaantuneiden potilaiden kohdalla (Younge ym. 1997).

TRISS-menetelman toisena ongelmana on, ettd tutkimuksessa ALS-yksikké on
kilpaillut samalla alueella toimivan BLS-yksikon kanssa potilaista. Jos aineistossa
on vain muutama hoidosta todella hy6tynyt potilas, ovat naima todennakdgisesti
vaikeimpia tapauksia, jolloin ALS on hélytetty tapahtumapaikalle, koska ensitie-
dot tapahtuneesta ovat viitanneet vaikeaan loukkaantumiseen. Nain ollen on
paljon todenndkoisempad, ettd hoidosta hyotyneet potilaat tulevat ALS-yksikon
kuin BLS-yksikén osalle. Tama johtaa siihen, ettd ALS ndyttaad todellisuutta vai-
kuttavammalta. Ongelma ei tdysin poistu TRISS-menetelmdssa tehdylld aineisto-
jen vakioinnilla, koska kaikkein vaikeimmin loukkaantuneita on tullut vahemman
BLS-yksikon hoidettavaksi.

TRISS-menetelmdd on kaytetty joko pitdmalla MTOS-aineistoa historiallisena
verrokkina ja vertaamalla potilassarjassa kuolleisuutta historiallisen aineiston
perusteella odotettavissa olevaan kuolleisuuteen. Toinen mahdollisuus on ollut
muodostaa prospektiivisesti HEMS- ja maayksikk6d koskeva vertailuaineisto ja
verrata kummankin ryhman ennustetta erikseen odotettavissa olevaan kuollei-
suuteen. Lienee selvdd, ettd jalkimmadinen menetelmd on todistusvoimaltaan
vahvempi kuin edellinen.

Tapaus-verrokki-tutkimuksissa on ALS-yksikon hoitamille potilaille etsitty BLS-
yksikon aineistosta kaltaistetut verrokit. Asetelmat ovat olleet prospektiivisia
tai takautuvasti prospektiivisesta lahtokohdasta lahtevid. Asetelmassa on samat
ongelmat kuin tapaus-verrokki-tutkimuksessa yleensakin.

Asiantuntijamenetelmassa asiantuntijapaneeli kdy joko yhdessa tai Delfoi-mene-
telmalla erikseen lapi potilassarjan ja esittdd arvion hoidon vaikuttavuudesta.
Menetelman kaytossa ovat luonnollisesti ldsnad kaikki retrospektiivisen ldhesty-
mistavan ongelmat. Tavallisesti Idhtokohtana ovat kuljetetut tai sairaalaan tuodut
potilaat, jolloin aineistosta jdavat pois tapahtumapaikalla tai kuljetuksen aikana
kuolleet potilaat sekd peruutetut ja vaarat halytykset. Jalkeenpdin arvioidessa
on mahdollista, ettd jos tapahtumat ovat olleet dramaattisia ja potilas on jaanyt
henkiin, voi olla taipumus olettaa tuloksen johtuvan hoitotoimista ja erityisesti
helikopterikuljetuksesta. Jaljempéadna on esitetty erilaisia potentiaalisia virheldh-
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teitd ja niiden vaikutuksia lopputulokseen. Virheet pyrkivit korostumaan retros-
pektiivisessa tutkimuksessa.

Kuljetusmatkan pituutta on tutkimuksissa ollut vaikeaa vakioida. Yleensd maayk-
sikot (ALS tai BLS) ovat toimineet ldhietdisyydeltd ja HEMS (ALS) kauempana.
On mahdollista, ettd etdisyyden vakioimattomuus vadaristaa tulosta ALS-yksikon
tappioksi. Voidaan my6s aiheellisesti kysya, ovatko ldhelld ja kaukana olleet
potilaat ylipdatdan vertailtavissa, koska ensihoidon tarve syntyy missd se sat-
tuu syntymaan eivatkd kaupungissa ja haja-asutusalueella sattuneet tapahtumat
muodosta todellista vaihtoehtoa.

3.3 Kirjallisuuskatsauksen tulokset

Tiivistelmd 16ydetyistd ja arvioiduista artikkelista on esitetty liitetaulukossa 4.
Samojen artikkelien kuvaaman ensihoidon sisdllén arviointi on liitetaulukossa
5 ja artikkelien metodologisen laadun sekéd sovellettavuuden arviointi liitetaulu-
kossa 6. Liitetaulukossa 7 on esitetty katsauksesta poissuljetut artikkelit poissul-
kemisen perusteluineen.

3.3.1. Kaikkia ensihoidon potilaita koskevat tutkimukset

Kolme tutkimusta kasitteli kaikkien ensihoitopotilaiden hoitoa erottelematta
sisdtautipotilaita ja erilaisia vammapotilaita toisistaan (Eisen ja Dubinsky 1998,
Cristenzen ym. 2003, Cameron ym. 2005). Yhtdkaan ndista ei katsottu korkeata-
soiseksi liitetaulukon 6 luokittelun mukaan. Kaikkien kolmen tutkimuksen tulos
oli sama: ALS- ja BLS-tason ensihoidoilla ei havaittu eroa hoitotuloksissa.

3.3.2. Sydaninfarkti - liuotushoito ennen sairaalaan tuloa

Sydaninfarktin liuotushoito voi tapahtua joko sairaalassa, terveyskeskuksessa,
yleislddkarin esimerkiksi kotikdaynnilld aloittamana tai ensihoitajien antamana.
Liuotushoitoa voidaan pitdd ALS-tason ensihoitona, jos se annetaan ennen poti-
laskuljetusta tai kuljetuksen kestdessd. Perusterveydenhuollon yksikéiden anta-
maa liuotushoitoa ei tissa katsauksessa katsottu ensihoidoksi.

Jarjestelmallisessd katsauksessamme ensihoitoyksikén antaman liuotushoidon
vaikuttavuutta selvittaneitd tutkimuksia oli julkaistu vuonna 1995 kaksi (Schus-
ter 1995 ja Boissel 1995) ja kymmenkunta vuotta mychemmin kolme (Danchin
2004, Mellado Vergel 2005 ja Bjorklund 2005).

1990-luvun tutkimuksissa verrattiin keskendan ensihoidon toimesta liuotushoi-
don ennen sairaalaan tuloa saaneita sydaninfarktipotilaita niihin, jotka saivat liu-
otushoidon vasta sairaalaan saavuttuaan (liitetaulukko 5). Potilasaineistot ovat
vuosilta 1988-1992 ja kuljetusvélineena oli maa-ambulanssi. Molemmissa tutki-
muksissa liuotushoidon ennen sairaalaan tuloa saaneiden potilaiden kuolleisuus
oli merkittavasti pienempi, mutta ero ei ollut tilastollisesti merkitsevad. Toinen
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tutkimuksista oli toteutettu Kanadassa (Schuster 1995) ja toinen 16 eri maassa
Euroopassa ja Kanadassa (Boissel 1995) (liitetaulukko 5). Potilasaineistojen ja
annettujen hoitojen sovellettavuus Suomen oloihin on hyva eikd potilasryhmien
vertailukelpoisuudessa ollut arviomme mukaan merkittdvid ongelmia (Liitetau-
lukko 6).

Tuoreimmissa julkaisuissa liuotushoidon ennen sairaalaan tuloa saaneiden poti-
laiden kuolleisuus oli merkittavasti pienempi kuin vasta sairaalassa liuotushoi-
don saaneiden potilaiden: ero yhden vuoden kuolleisuudessa oli 6 prosenttia vs
11 prosenttia (Danchin 2004), 30 vuorokauden kuolleisuudessa 5,9 prosenttia
vs 26,2 prosenttia (Mellado Vergel 2005) ja yhden vuoden kuolleisuudessa 5,4
prosenttia vs 8,3 prosenttia (Bjorklund 2005). Potilasaineistojen pienen koon
takia ryhmien vilinen ero ei ollut kahdessa ensin mainitussa tutkimuksessa tilas-
tollisesti merkitsev4, tilastollinen merkitsevyys oli ainoastaan ruotsalaistutkimuk-
sessa (liitetaulukko 4). Kaikissa kolmessa tutkimuksessa potilaiden ja annettujen
hoitojen sovellettavuus Suomen oloihin on hyva ja ranskalaisen seka ruotsalai-
sen tutkimuksen kohdalla my6s terveydenhuoltojarjestelma kohtalaisen saman-
kaltainen (Danchin 2004, Bjorklund 2005). Ranskalaistutkimuksessa oli eteneva
tutkimusasetelma. Potilasryhmit olivat kdytettdvissa olevan dokumentaation
perusteella riittavan vertailukelpoisia (liitetaulukko 6).

3.3.3. Sydanpysihdys

Sydanpysahdyspotilaan hoitoa tutkittiin ensisijaisesti yhdeksdssa alkuperdistutki-
muksessa. Tutkimusten asetelmat ja loppupddtelmat on esitetty taulukossa 10.
Ainoastaan yhdessa tutkimuksessa (Woodall 2007) ALS-tasoista hoitoa saaneet
potilaat selviytyivat tilastollisesti merkitsevasti paremmin. Lisaksi viidessa tutki-
muksessa potilaiden eloonjddminen tai sairaalasta kotiin selvidminen oli toden-
nakoisempdd ALS-tasoista hoitoa saaneilla ja yhdessa tutkimuksessa BLS-tasoista
hoitoa saaneilla, mutta tulokset eivit olleet tilastollisesti merkitsevia.

Lossiuksen (2002) sekapotilasaineistossa oli mukana myds 133 sydanpysdhdys-
potilasta, joista 16:n ajateltiin hy6tyneen lddkariensihoidosta ja saaneen yhteensa
84 laatupainotteista elinvuotta, joista suurin osa (64 vuotta) tuli kolmen potilaan
osalle. Niilla kolmella potilaalla hy6dyn katsottiin tulleen pitkittyneesta ALS-hoi-
dosta ja siihen liittyvastad ladkehoidosta.
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3.3.4. Vammat

Vammoja koskevat tutkimukset olivat potilasaineistoiltaan, hoitotoimenpiteil-
tddn ja hoidon antajien koulutustason osalta erittdin heterogeenisia. Seuraavassa
kuvataan erikseen ldvistavid ja tylppid vammoja sisdltavét potilasaineistot (lavis-
tdvien vammojen osuuden mukaan luokiteltuina) sekd aivovammoja ja tylppia
vammoja sisaltavat potilasaineistot.

3.3.4.1 Lavistdvia ja tylppia vammoja sisiltavit potilasaineistot

Yhdessa tutkimuksessa (Seamon ym. 2007) oli verrattu ALS- ja BLS-tason ensi-
hoitoa pelkastaan lavistavia vammoja saaneilla potilailla. Seitsemdssa tutkimuk-
sessa oli mukana seka lavistavid ettd tylppia vammoja saaneita potilaita, mutta
vain Frankeman ym. tutkimuksessa tulokset oli eroteltu vammatyypeittain. Tutki-
musten asetelmat ja loppupdatelmit on esitetty taulukossa 11a.

Seamonin ym. ja Demetriadeksen ym. tutkimuksissa verrattiin maallikkokulje-
tusta ALS-tasoiseen ambulanssikuljetukseen ja hoitoon. Seamonin ym. tutki-
muksessa lavistdvia vammoja oli 100 prosentilla ja Demetriadeksen ym. tutki-
muksessa 57 prosentilla. Maallikoiden sairaalaan viemilld potilailla oli parempi
ennuste kuin ALS-tason ensihoitoa saaneilla potilailla. Ecksteinin ym. tutkimuk-
sessa sisdanottokriteerind oli potilaan prehospitaalinen ladkkeeton intuboiminen
tai naamariventilaatio. Tassa tutkimuksessa lavistavia vammoja oli 54 prosentilla
potilaista, ja naamariventiloiduilla potilailla selviytyminen oli monimuuttuja-ana-
lyysin mukaan 5,3-kertainen verrattuna intuboituihin potilaisiin. Frankeman ym.
tutkimuksessa oli 14 prosentilla potilaista penetroiva vamma, ja monimuuttuja-
analyysi oli tehty erikseen myo6s tille ryhmalle: lddkarihelikopteritoiminta ei vai-
kuttanut selviytymiseen lavistdvia vammoja saaneilla potilailla.

Lopuissa tutkimuksista pddosa vammoista oli tylppid (86-97 %). Libermanin ym.
tutkimuksessa verrattiin ensihoitoa kolmessa kanadalaisessa kaupungissa, joissa
kaikissa oli erilainen ensihoitojarjestelma. Taman tutkimuksen tulos oli, ettd ALS-
tasoinen ensihoito lisdd vammapotilaiden kuolleisuutta. Aiemmin mainitussa
Frankeman ym. tutkimuksessa helikopteriladkarin hoitamien potilaiden kuollei-
suus oli pienempi kuin BLS-tason ensihoitoa saaneilla potilailla. Kummassakaan
skotlantilaisessa tutkimuksessa (Rainer ym. ja Sukumaran ym.) ja englantilaisessa
Nicholin ym. tutkimuksessa ei havaittu eroja kuolleisuudessa ALS- ja BLS-ryh-
mien vdlilld, mutta Nicholin ym. tutkimuksessa eldménlaatu kuuden kuukauden
seurannan jalkeen oli parempi ALS-ryhman potilailla. Kuitenkin asiantuntijat arvi-
oivat ALS-ryhmdissa olleen enemman viltettavissa olleita kuolemia - naista paa-
osan katsottiin johtuvan verenvuodosta.
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3.3.4.2. Aivovammoja ja tylppida vammoja sisaltivat potilasaineistot

Tutkimusten asetelmat ja loppupdidtelmat on esitetty taulukoissa 11b ja 11c.
Tutkimusten laatua ja tulosten sovellettavuutta on pohdittu jaljempéana (3.4. Kir-
jallisuuskatsauksen pohdinta).

Vakavan aivovamman kriteerind on tutkimuksissa yleensa pidetty alentunutta
tajunnan tasoa (GCS < 9) tai aivovamman anatomista luokitusta (AlShead > 3).
Aivovammatutkimuksissa on selvitetty, liittyyké aivovamman saaneen potilaan
ensihoitoon ennustevaikutuksia. Valitettavan usein (Abbott, DiBartolomeo, Gar-
ner, Lee) tutkimusjarjestelyihin on liittynyt kahden ensihoidon tason tai jonkin
tietyn hoitointervention erilaisuuden lisdksi myds erilainen kuljetustapa (maitse
vs. helikopterilla), mikd heikentdad mahdollisuuksia arvioida itse hoidon vaikutuk-
sia. Kysymyksenasettelut on kuvattu taulukossa 11b.

Tulokset ovat ristiriitaisia: |ddkaritasoisen ensihoidon on arvioitu parantavan
ennustetta kahdessa tutkimuksessa (Abbot ja Garner), mutta kolmannessa
(DiBartolomeo) ei vaikuttavuutta todettu. Prehospitaaliseen intubaatioon todet-
tiin liittyvdn lisdantynyt mortaliteetti ja morbiditeetti, kun sen suorittajana oli
ensihoitaja, jolla ei ollut valmiutta anestesiaintubaatioon (Bochiccio). Vertailu-
ryhmdssd anestesialddkari intuboi potilaat vasta sairaalassa.

Leen ym. retrospektiivisessa traumarekisterin tarkastelussa tutkimuksen laadulli-
set puutteet ja sekoittavat tekijat estavat hoidon tason vaikutusten arvioimisen.
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My6s tylppien vammojen tutkimuksissa erilaisten kuljetustapojen (maitse vs.
helikopterilla) vaikutukset sekoittuvat hoidon tason vaikutuksiin (Biewener,
Osterwalder ja Thomas) ja tulokset jadvat ristiriitaisiksi: ladkaritasoisen ensihoi-
don arvioitiin parantavan vammapotilaan ennustetta kahdessa tutkimuksessa
(Biewener ja Thomas), trendinomaisesti kolmannessa (Osterwalder), mutta liro-
lan retrospektiivisessd aineistossa vaikuttavuutta ei todettu. Tutkimusten kysy-
myksenasettelut on kuvattu taulukossa 11c.

Myés tdysin ennusteettomaksi tiedettyja potilasryhmia (traumaattisen sydanpy-
sdhdyksen saaneita potilaita) on jostain syysta tutkittu (DiBartolomeo) eikd inter-
ventioilla ymmarrettavasti ole todettu vaikutuksia.
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3.3.5 Hengitysvaikeuden hoitotulokset

ALS:n vaikutusta hengitysvaikeuspotilaan hoitoon selvitettiin yhdessa tutkimuk-
sessa (Stiell 2007) prospektiivisella ennen-jilkeen-asetelmalla. ALS-jakson aikana
hoidetuista potilaista 57 prosenttia sai hoitoa ALS-P-yksikoiltd, 15 prosenttia sai
suonensisdistd ladkitysta (14 % furosemidia, 2 % morfiinia), 54 prosenttia nebu-
lisoitavaa salbutamolia, 9 prosenttia nitroglyseriinid kielen alle annosteltuna ja
1,4 prosenttia potilaista intuboitiin. Kuolleisuus ALS-jaksolla oli 12,4 prosenttia
ja BLS-jaksolla 14,3 prosenttia (p = 0,01). Vakioitu OR selviytymiselle oli 1,28
(1,11-1,47) ALS+jaksolla hoidettujen hyvaksi. Cerebral performance category
-asteikolla lukeman 1 (paras selviytyminen) sai ALS-jaksolla 62,5 prosenttia ja
BLS-jaksolla 52,3 prosenttia potilaista (p < 0,001). Alaryhmd&analyysin perusteella
kuolleisuuden vdhenemista tapahtui eniten syddmenvajaatoimintapotilailla. Kui-
tenkaan tulos ei ollut tutkituissa diagnostisissa alaryhmissa tilastollisesti merkit-
sevd.

3.4. Kirjallisuuskatsauksen pohdinta

3.4.1. Sydaninfarkti - liuotushoito ennen sairaalaan tuloa

Sydaninfarktipotilaille ennen sairaalaan tuloa annettuun liuotushoitoon liittyi
kaikissa kaytettdavissd olevissa tutkimuksissa pienempi kuolleisuus kuin vasta
sairaalassa annettuun hoitoon. Ero oli kdytinnén kannalta merkittava kaikissa
tutkimuksissa, mutta aineiston pienuuden vuoksi osassa tutkimuksista ero ei
ollut tilastollisesti merkitseva. Yhdessa tutkimuksista absoluuttinen ero kuollei-
suudessa oli noin 21 prosenttiyksikk6d ilman, ettd ero oli tilastollisesti merkit-
sevd (Mellado Vergel 2005). Tutkimustulosten arvioimme olevan varsin hyvin
sovellettavissa Suomen oloihin sydaninfarktin varsin selkean maaritelman seka
annettujen hoitojen (liuotuksessa kaytetty lddkeaine) spesifisyyden takia. Huoli-
matta tutkimusasetelmien menetelmallisista puutteista on ndytté ennen sairaa-
laan tuloa annettavan sydaninfarktin liuotushoidon vaikuttavuudesta vakuut-
tava. Tdssa kirjallisuuskatsauksessa ei oteta kantaa liuotushoidon vaihtoehtona
olevaan pallolaajennukseen.

3.4.2. Sydanpysihdys

Useissa tutkimuksissa syddnpysahdyspotilaiden selviytyminen on ollut heikkoa.
Periaatteessa kaupunkioloissa kammiovérindpotilaan ennusteen pitdisi olla yli
20 prosentin henkiin jadminen, ja tdtd huonommat tulokset kertovat jarjestel-
man ongelmista.

Vanhojen elvytystutkimusten tulkinta on vaikeaa, koska ALS:n ja BLS:n sisilto
sekd elvytyssuositukset ovat ajan myotd muuttuneet. ALS-hoitojen (intuboimi-
nen, ladkitys) merkitys vaikuttaa vahaiseltd, mutta niistd ei ole osoitettu olevan
haittaakaan.
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Oleellisina asioina potilaan selviytymisen kannalta pidetddn varhain aloitettua
ja tehokasta painelu-puhalluselvytystd sekd varhaista defibrillaatiota. Suomessa
defibrillaattori kuuluu kaikkien ensihoitoyksikdiden varustukseen, ja neuvovan
defibrillaattorin kadyttod opetetaan my6s maallikoille. Edelld mainituissa tutki-
mubksissa ALS-tasoiseksi luokiteltu hoito kuuluu Suomessa padosin jo perustason
ensihoitoon.

Woodallin ym. (2007) tutkimuksessa ALS-hoidolla oli suotuisa vaikutus potilai-
den selviytymiseen, mutta tutkijat eivit pystyneet selittimadan, mistd se johtui.
Syyksi he epadilivit mm. ALS-tasoisten ensihoitajien parempaa nakemystd, keta
kannattaa vield elvyttdd, seka taitoa tehda elvytykseen liittyvat toimenpiteet tur-
vallisemmin, tehokkaammin ja taitavammin. Ulkomaalaisten tutkimusten perus-
teella ei pysty ottamaan kantaa, onko suomalaisen perustason ensihoitajien toi-
minta elvytystilanteessa sellaista, ettd hoito- tai ldakaritaso ei toisi tilanteeseen
lisahyotya.

Ladkarilla on sydanpysdhdystilanteissa erityistda merkitystd hoidon rajauksissa
(elvytystd ei aloiteta tai aloitettu elvytys lopetetaan). Tulevaisuudessa voidaan
odottaa padatoksenteon merkityksen kasvavan.

3.4.3. Vammat

3.4.3.1. Lavistdvid ja tylppia vammoja sisaltavit potilasaineistot

Tutkimustulosten tulkintaa haittaavat asetelmalliset ja menetelmalliset ongelmat,
kuten verrattavien ryhmien erilaisuus, tutkimuspopulaatioiden ldhtokohtaisesti
liian lievat tai lilan vakavat vammat, Libermanin tutkimuksen kolmen eri kau-
pungin ensihoitotulosten vertailukelpoisuuden epavarmuus regressioanalyysista
huolimatta seka terveydenhuoltojarjestelmien erilaisuus. Eurooppalaisten tutki-
mustulosten voidaan ajatella olevan paremmin sovellettavissa suomalaisiin olo-
suhteisiin.

Ainoassa pelkkid ldvistavid vammoja kdisitelleessa (Seamon ym. 2007) ja
yhdessd pddosin lavistavid vammoja kasitelleessd tutkimuksessa (Demetria-
des 1996) todettiin maallikkokuljetuksella sairaalaan viedyilld potilailla olleen
parempi ennuste kuin ensihoitajien ALS-tasoisesti hoitamilla potilailla. Ecksteinin
ym. pddosin lavistdvida vammoja kasitelleessa tutkimuksessa ALS-toimenpiteista
ei todettu olevan hyotyd BLS-tason hoitoon verrattuna. Tuloksia tulkittaessa on
hyvd huomioida, ettd kokonaiskuolleisuus oli Seamonin ym. tutkimuksessa 87
prosenttia ja Ecksteinin tutkimuksessa 72 prosenttia - potilaiden ennuste oli siis
jo lahtokohtaisesti huono.

ALS-tasoisesta ensihoidosta ei ndytd olevan hyotya lavistivain vamman saaneilla
potilailla BLS-tasoiseen hoitoon verrattuna, ylipaataan “virallinen” ensihoito saat-
taa olla haitallista tissa potilasryhmassa. Tuloksen ajatellaan johtuvan siitd, ettd
vakava lavistavd vamma vaatii kirurgisen hoidon, jolloin kaikki leikkauspdydalle
padsya viivyttavat toimenpiteet ovat vahingollisia potilaalle. Lavistavida vammoja
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on Suomessa varsin vdhdn, mutta ndita potilaita hoitaessa on syytd pitda tama
asia mielessa.

Hollantilaisessa pddosin tylppid vammoja saaneita potilaita sisdltaneessa tutki-
muksessa todettiin helikopterildadkdrin antaman hoidon vahentineen kuollei-
suutta, mutta kanadalaisessa tutkimuksessa todettiin ALS-hoidon lisinneen kuol-
leisuutta. Kahdessa skotlantilaisessa ja yhdessa englantilaisessa tutkimuksessa ei
oleellisia eroja ryhmien vililla havaittu - ndissd kolmessa tutkimuksessa vaka-
vasti loukkaantuneiden osuus ja kokonaiskuolleisuus olivat varsin pienia.

Naiden tutkimusten perusteella ei voida sanoa, hyotyvitko potilaat ALS-tasoi-
sesta ensihoidosta pddosin tylppid vammoja siséltavdssd populaatiossa BLS-
tasoiseen ensihoitoon verrattuna - ei voida myoskdan sanoa, ettd ALS-tasoisesta
hoidosta olisi potilaille haittaa.

3.4.3.2. Aivovammoja ja tylppid vammoja sisiltavit potilasaineistot

Aivovammoja sisaltavat potilasaineistot

Suurin osa aivovammatutkimuksistakin (Abbot, USA ja Garner, Lee, Austra-
lia) on retrospektiivisid ja niihin liittyvat samat ongelmat kuin retrospektiivisiin
vamma-aineistojen tarkasteluun yleensdkin: intensiivisemman ensihoidon ryh-
maadn on valikoitunut vaikeammin vammautuneita potilaita ja titd potilaiden
vammautumisen erilaisuutta on yritetty poistaa vakioinnilla (ISS ja/tai AlShead).
Kaikissa aineistoomme otetuissa aivovammatutkimuksissa itse asiassa verrataan
kahta ALS-tasoa eikd ALS- ja BLS-tasoa toisiinsa.

Tutkimusten toteutuksessa on retrospektiivisyyden lisdksi monia puutteita ja
sekoittavia tekijoitd, joiden takia niiden tulosten sovellettavuus on vaikeaa.
Aina ei ensihoidon sisdltda ja tehtyja interventioita ole kuvattu lainkaan (Abbot,
Bochiccio, Lee) ja osassa tutkimuksista (Di Bartolomeo, Garner) ne on kuvattu
vain toisen vertailuryhmén osalta tai muuten riittamattomasti.

Suurin ongelma on se, ettd useimmissa tutkimuksissa on vertailtu kahden erilai-
sen ALS-ensihoidon tason lisdksi erilaisia kuljetustapoja (helikopterilla vs. maitse
ambulanssilla) ja ndiden vaikutukset sekoittuvat toisiinsa. Himmennysta lisda se,
ettd tutkimusten tulokset ovat keskendan ristiriitaisia: osa tutkimuksista (Abbot,
Garner, Lee) katsoo potilaan hy6tyneen ensihoitolddkadrin toiminnasta, osa
(Di Bartolomeo) pitda sitd hyodyttomana ja osa paramedic-tasoista ensihoitoa
(Bochiccio) haitallisena.

Suomalaiseen ensihoitoympdristoon sovellettavissa olevia tutkimustuloksia ja
johtopdatoksia ei ndistd aivovammatutkimuksista 16ydy.
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Monivammoja sisaltavat potilasaineistot

Sveitsildisessad prospektiivisessa tutkimuksessa (Osterwalder 2003) arvioitiin ensi-
hoitolddkarin ja perustason (EMT) sairaankuljettajien antaman ensihoidon tulok-
sia tylpan vamman saaneilla potilailla. Samalla verrattiin todellista kuolleisuutta
ASCOT-menetelmalla arvioituun ennustettuun kuolleisuuteen. Ensihoitolaédkarin
antaman ensihoidon todettiin vihentdneen kuolleisuutta sekd sairaankuljetta-
jien hoitamiin potilaisiin (11,2 % vs. 14,1 %) ettd ennustettuun kuolleisuuteen
verrattuna, mutta kuolleisuuden viheneminen ei ollut tilastollisesti merkitsevaa
(p = 0,7). Sen sijaan perustason sairaankuljettajien hoitamien potilaiden kuollei-
suus oli ennustettua korkeampi (p = 0,06). Tutkimus oli otoskooltaan voimaton;
tilastollisen merkitsevyyden saavuttaminen olisi edellyttanyt noin 50 prosenttia
suurempaa potilasmdarda ja vdaran negatiivisen tuloksen todennikoisyydeksi
arvioitiin > 90 prosenttia. Tutkimusta voidaan kritisoida liian pienen otoskoon
lisaksi siitd, ettd tutkimukseen otettiin myos liian lievasti loukkaantuneita poti-
laita (ISS > 8, vdhintddan 2 vamma-aluetta); muuten tutkimusasetelma ja sen
sovellettavuus suomalaiseen jarjestelmaan oli hyva.

Yhdysvaltalaisessa retrospektiivisessd, suureen vammarekisteriin (16 699 poti-
lasta) perustuvassa tutkimuksessa (Thomas 2002) verrattiin viiteen eri traumasai-
raalaan helikopterilla kuljetettujen vammapotilaiden kuolleisuutta joko ALS- tai
BLS-tason ambulanssilla maitse kuljetettujen potilaiden kuolleisuuteen. Koska
tutkimusasetelma oli retrospektiivinen, helikopterilla kuljetetut potilaat olivat sel-
vésti vaikeammin vammautuneita (1SS > 24 -potilaiden osuus helikopteriryhmassa
25 % vs. ambulanssiryhmdassa 5,6 %), ja siksi heidédn kuolleisuutensa oli selvasti
korkeampi kuin maitse kuljetettujen. Vakioimisen jdlkeen tulos oli kuitenkin
pdinvastainen, ja tutkijat paattelivat ALS-tasoisen (joko ladkaéri tai sairaanhoitaja/
paramedic) helikopterikuljetuksen parantavan vammapotilaan ennustetta. Tut-
kimuksessa kuitenkin sekoittuvat kuljetustavan ja annetun hoidon mahdolliset
vaikutukset. Tutkimusasetelma on heikko, eikd siitd voida vetdd johtopaatoksia
helikopterikuljetuksen tai ALS-tasoisen ensihoidon vaikutuksista.

lirolan retrospektiivisessd, kotimaisessa vamma-aineistossa tulokset ovat pdin-
vastaisia: eroa ensihoitolddkarin ja rajoitettujen ALS-valmiuksien hoitoa saa-
neiden historiallisten verrokkien vilille ei saatu. Tutkimuksen puute on alueen
historiallisten verrokkien heterogeenisyys; ensihoidon interventiot on kuvattu
tutkimuksessa hyvin.

Tutkimusten tasoa kuvaa se, ettd jopa tdysin ennusteettomiksi tiedettyjen poti-
laiden (tylpan trauman yhteydessa syddnpysahdyksen saaneet) ensihoidon vai-
kuttavuutta on pohdittu (Di Bartolomeo, USA). Ymmarrettavasti suurta vaikut-
tavuutta ei todettu.

Tutkimusten perusteella ei voida vetdd johtopdatoksia monivammautuneiden
potilaiden ensihoidon vaikuttavuudesta tai vaikuttamattomuudesta.
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3.4.4. Hengitysvaikeus

Yhdessa tutkimuksessa (Stiell 2007) tutkittiin ALS-tasoisen ensihoidon vaiku-
tusta hengitysvaikeuspotilaiden selviytymiseen. Tutkimuksen mukaan potilaat
hy6tyivat ALS-hoidosta. Tulosta arvioitaessa on huomattava, ettd suomalaisen
mittapuun mukaan hoitotason ensihoitoa sai vain pieni osa potilaista (15 % sai
suonensisdista lddkitystd, joka ldhes aina oli furosemidia, ja vain 1,4 % potilaista
intuboitiin). 54 prosenttia potilaista sai nebulisoitavaa salbutamolia ja yhdeksan
prosenttia nitroglyseriinid kielen alle annosteltuna, mitkd kuuluvat Suomessa jo
perustason hoitomahdollisuuksiin. Naistakin toimenpiteistd potilaat selvésti hyo-
tyivdt, mutta taméan perusteella ei voi arvioida, olisiko Suomessa hyotya hoitota-
son ensihoidon laajemmasta tarjonnasta, koska merkittdva osa edelld mainitun
tutkimuksen ALS-hoidoista kuuluvat Suomessa jo perustason ensihoitoon.



4.1.

RAPORTIN YLEISPOHDINTA

Ensihoidon vaikuttavuuden arvioinnista

Ensihoidossa ei tehdad interventioita, joita ei tehda sairaalassa. Siten kysymyk-
senasettelu, onko ALS- tai BLS-tasoisesta ensihoidosta hyotyd, laajenee kohti
kysymystd, onko ylipaataan ladketieteestd hyotya ensihoitopotilaan hoidossa. Ei
ole syytd olettaa, etta kaikki ensihoidon interventiot olisivat samankaltaisesti vai-
kuttavia tai vaikuttamattomia. On todennakdistd, ettd osa naista interventioista
on vaikuttavia ja osa vaikuttamattomia. Siksi ensihoidon vaikuttavuutta arvioita-
essa tulee ensihoidon kohderyhmat, prosessit ja interventiot kasitelld pienem-
pind kokonaisuuksina. Tadssd raportissa on kaytettavissa olevan kirjallisuuden
mukaisesti madritelty kohteena olevat potilaat ja heille heiddn sairautensa tai
vammansa mukaisesti annetut interventiot, ja tulokset on esitetty sairauden tai
vamman mubkaisesti luokiteltuina.

Osa sairaalassa tehtavistd interventioista hatatilapotilaan hyvéksi perustuu tutki-
musndyttoon ja osa vain kliiniseen kokemukseen tai uskomukseen. Oletus ensi-
hoidon vaikuttavuudesta perustuu uskomukseen, ettd tekemalla sairaalan sisalla
vaikuttavaksi todettu tai sellaisena pidetty interventio aikaisemmin saadaan lisda
vaikuttavuutta. Tall6in vaikuttavuus tai vaikuttamattomuus rakentuvat seuraa-
vista vaihtoehdoista:

1. Tekemdlld interventio yhtd hyvin (samanlaisella vaikuttavuudella ja yhta
véhdisilld haitoilla) kuin sairaalassa mutta aikaisemmin, ei saada lisda vaikut-
tavuutta.

2. Tekemadlld interventio yhtd hyvin kuin sairaalassa mutta aikaisemmin, saa-
daan lisdd vaikuttavuutta.

3. Tekemalld interventio aikaisemmin mutta huonommin kuin sairaalassa, inter-
vention vaikuttavuus vdhenee tai interventio jopa muuttuu haitalliseksi.

4. Tekemilla vaikuttamaton interventio yhtd hyvin kuin sairaalassa viivastyte-
tadn jotain toista sairaalassa tehtdvissd olevaa interventiota, jonka vaikutta-
vuus viahenee syntyneen viiveen takia.

Ensihoidolla on aina muitakin pdamaaria tai tavoitteita kuin mitattavissa oleva
vaikuttavuus. Se mielletdan terveydenhuollon ensimmadiseksi interventioksi hata-
tilapotilaan hoitoketjussa, ja sen arvellaan lisddvan autettavien ja heidan omais-
tensa turvallisuuden tunnetta enemman kuin pelkan kuljetuspalvelun kohtaami-
nen tilanteessa, jossa terveyden koetaan olevan vakavasti uhattuna.

Ensihoidon interventioihin siséltyy paljon oireenmukaista hoitoa, jonka vaikutta-
vuutta on vaikeaa tai mahdotonta todeta. Ndista tavallisinta ja tarkeintd on kivun
tai hengenahdistuksen hoito. Ndiden oireenmukaisten hoitojen voidaan olettaa
vdhentavan karsimystd ja edustavan siten olemassa olevaa mutta maarittelemé-
tontd vaikuttavuutta.
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Kaytdnnon ensihoitotyota tekevien arvion mukaan Suomessa toimiva ladkdrita-
soinen pelastushelikopteritoiminta on oleellisesti parantanut sairaalan ulkopuo-
lisen ensihoitotoiminnan tasoa. Jarjestelman tuoman kokemuksen perusteella
hoitoon osataan ottaa tai jattdd ottamatta potilaita perustellummin kuin aiem-
min.

Terveydenhuoltojdrjestelman menestyksekds toiminta edellyttdd kansalaisten
luottamusta siihen. Pelastushelikopteritoiminta tuo hatatapauksessa asiantunte-
vaa apua nopeasti, mikd herittdd kansalaisten luottamusta jarjestelmaan. Kay-
tannon ensihoitotyon tekijoiden kokemus on ollut, ettd kun omainen kuolee
yllattden (erityisesti nuori tai lapsi), on jalkikdteen tapahtuva asioiden ylenmaa-
rdinen kasitteleminen ja mahdollisesti my6s psykologisen avun tarve vahdisem-
pad, kun omaisilla on tunne, ettd kaikki mahdollinen on heti tehty.

Ensihoitohenkil6ston koulutustason parantamisen voidaan olettaa tarkentavan
potilaan tilan arviointia ja ymmartamistd. Tdama ymmarrys todennikoisesti tar-
kentaa potilasohjausta: perustason sairaankuljettajan on padsdantoisesti kulje-
tettava potilas ldhimpdin terveydenhuollon yksikk66n tilannearviota varten.
Hoitotason ensihoitaja tai ensihoitoldikari voi todennikéisemmin ohjata poti-
laansa suoraan taman tilan edellyttimaan erikoissairaanhoidon yksikk6éon ja
siten vdhentda viiveitd ja koko terveydenhuoltojarjestelman kuormitusta. Saas-
tot ja tarkoituksenmukaisuus korostuvat, jos potilaan ongelma voidaan hoitaa
pelkdstddn ensihoidon toimenpitein (esimerkiksi hypoglykemian korjaaminen
suonensisdiselld infuusiolla) eika terveydenhuollon muita palveluja tarvita lain-
kaan.

Ensihoito myos tukee aina muita yhteiskunnan turvarakenteita (pelastustoimi
ja poliisitoimi) ja useimmilla paikkakunnilla tuottaa terveydenhuollon yksikoi-
den tarvitsemia hoitolaitosten vilisid siirtoja ensihoitotyén ohella. Osa naista
siirroista toteutetaan perustason menetelmin, mutta osassa sovelletaan tehohoi-
don menetelmia.

Paatoimisen, alueellisen ensihoitolddkarin ldsndolo organisaatiossa voi tuottaa
merkittavad vaikuttavuutta ja myos taloudellisia vaikutuksia ensihoidon konsul-
taatiotoiminnan ja potilasohjauksen myo6ta.

Na&itd valillisia tai muuten vaikeasti mitattavia ensihoidon vaikutuksia ei tdssa
kirjallisuuskatsauksessa etsitty eikd arvioitu.

4.2. Laakintahelikopterin vaikuttavuutta selvitelleet aiemmat
katsaukset

Englannissa on helikopteritoiminnan arvioitu védhentdvan vammapotilaiden
kuolleisuutta keskivaikeasti loukkaantuneiden tai vaikea-keskivaikean louk-
kaantumisen rajalla olevien potilaiden kohdalla. Helikopterin kdytt6on liittyva
onnettomuusriski tulee ottaa huomioon toiminnan vaikuttavuutta arvioitaessa.
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Riittdvdstd vdestOpohjasta ei ole kdytettdvissd Suomen oloihin sovellettavissa
olevaa tietoa. Englannissa vaikuttavuuden saavuttamisen on arvioitu edellytta-
van vdestopohjaa, jonka kaltaista ei minkdan helikopterin toiminta-alueella Suo-
messa ole. Englannissa lddkintdhelikopteria kdytetdan yksinomaan hoidettaessa
vammapotilaita, jotka muodostavat vain noin viidenneksen suomalaisen laadkin-
tahelikopterin potilaista. Englantilaiset arviot eivit ole yleistettdvissdé Suomeen
johtuen edelld kuvatusta potilasaineiston rajauksesta sekd maamme pienem-
mastd vdestopohjasta, huomattavasti pidemmista kuljetusmatkoista ja maantie-
teellisten olosuhteiden eroista (esimerkiksi Suomen saaristo).

Suomelle on tyypillista pitkdat matkat ja harvempi asutus kuin niissd maissa, joissa
useimmat kansainviliset tutkimukset on tehty. Englantilaisessa arviossa tarvitta-
vasta vdestopohjasta (vdhintdan 3 milj.) on huomattava, ettd analyysi kasitteli
vain vammapotilaita. Suomalaisen kdytinnon ja kokemuksen mukaan ladkari-
helikopterin tyollistdad noin 0,5 miljoonan ihmisen vaest6 (enintddn 30 minuutin
tavoitettavuudella). Tdma on linjassa Nichollin (2003) arvion kanssa (vahintdan
3 miljoonaa, kun hoidetaan vain traumoja, jotka ovat noin 20 prosenttia suoma-
laisesta potilasaineistosta). Kustannusvaikuttavuuden saavuttaminen edellyttaa
kuitenkin, ettd voidaan jatkuvasti operoida myos maitse ja ettd hoidetaan kai-
kenlaisia hatatilapotilaita. Suomessa on vain yksi vdestokeskittyma (Helsinki),
jossa vastaavan kokoinen vdesté voidaan tavoittaa maitse. Muissa taajamissa
viked on liian vahan.

Helikopteritoiminnan tutkimisessa ei satunnaistettu kontrolloitu koe ole eetti-
sista eikd kaytannollisista syistd mahdollinen, joten tutkimusten arvioinnissa on
vélttamatontd analysoida todistusvoimaltaan heikompia tutkimuksia. Kun vir-
heldhteitd ei voida hallita satunnaistetulla tutkimusasetelmalla ja joudutaan tyy-
tymdan todistusvoimaltaan heikompiin asetelmiin, ovat saadut tulokset alttiita
usealle erilaiselle virheelle.

Mahdollisia virheldhteitd ovat muun muassa seuraavat:

« Helikopteriaineistoon tulee eri tavalla vammautuneita tai sairastuneita kuin
maa-ambulanssiaineistoon.

+ Helikopteri hilytetddan useimmin kauempana sijaitseviin kohteisiin, joissa
myds onnettomuudet voivat olla erilaisia. Esimerkiksi liikenneonnettomuu-
det ovat tapahtuneet suuremmilla ajonopeuksilla maanteilld kuin asutuskes-
kuksissa.

« Mikali nojaudutaan asiantuntija-arviointiin, on mahdollista, ettd nuoriin poti-
laisiin kohdistuvat toimet koetaan vaikuttavampina kuin idkkaisiin kohdistu-
vat.

- Halytysherkkyyden ja halytysten peruutusten vaikutus voi johtaa eroihin
potilasaineistoissa: helikopterihalytys tehddan useimmin, kun potilaan tila
oletetaan vakavaksi ja vastaavasti perutaan tilanteen osoittauduttua vaarat-
tomaksi herkemmin kuin maa-ambulanssin halytys.
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+ Kuolleiden kirjautumisen epdasymmetrisyys voi myds aiheuttaa harhaa tulok-
sissa: mitd pidempi on viive tapahtumapaikalle, sitd herkemmin potilas kirjau-
tuu ennen ensihoitoyksikén saapumista kuolleeksi. Tutkimuksessa nopeam-
min paikalla ollut yksikko saa tililleen enemman ensihoidon tai kuljetuksen
aikana kuolleita. Jos helikopteri on nopeampi, helikopterin antaman hoidon
vaikuttavuus ndenndisesti huononee.

Edelld kuvattujen tekijoiden vaikutusta on vaikea tai mahdoton vetdd yhteen
luotettavalla tavalla, erityisesti kun edelld kuvattujen harhan ldhteiden suunnasta
ja voimakkuudesta ei ole tutkimustietoa.

4.3. Ensihoidon tasoon (ALS vs BLS) liittyvit tekijat jarjestelmallisen
kirjallisuuskatsauksen perusteella

Ennen sairaalaan tuloa annettava liuotushoito vihentaa sydaninfarktipotilaiden
kuolleisuutta merkittdvasti verrattuna vasta sairaalassa aloitettuun liuotushoi-
toon. Kysymystd prehospitaalitrombolyysin vaikuttavuudesta verrattuna sairaa-
lassa aloitettuun pallolaajennukseen sydaninfarktipotilailla ei tassa raportissa ole
kasitelty.

Suomessa kaikki syddanpysahdyspotilaat saavat ainakin periaatteessa ALS-tasoi-
seksi katsottavaa hoitoa vahintdan ambulanssihenkil6ston antamana. Sydan-
pysdhdyspotilaan henkiinjadmiseen vaikuttaa olennaisesti se, kuinka nopeasti
tehokas painelu-puhalluselvytys aloitetaan ja mahdollinen kammiovarinarytmi
paastdan defibrilloimaan. Kokeneen hoitotason ensihoitajan tai ladkariyksikon
tuoma lisdpanos etenkin elvytyksenjilkeisessd hoidossa saattaa lisdtd vaikutta-
vuutta, mutta siitd ei ole tutkimusnayttoa.

Vammatutkimusten enemmistd puoltaa yleisesti scoop and run -strategiaa erityi-
sesti kuljetusmatkojen ollessa lyhyet. Vammojen paramedic-ensihoitajatasoiseen
ALS-hoitoon liittynee lisdantynyt kuolleisuus. Suomessa ALS-hoitoa antavat ensi-
hoitajat ja ldadkarit. Jos etdisyydet ovat pitkid, useammat tutkimukset puoltavat
ladkarin antamaa ALS-tason ensihoitoa ja helikopterin kdyttod. Pitkien matkojen
ensihoidosta ei kuitenkaan ole riittavasti tutkimusta.

Useimmissa tutkimuksissa, joissa arvioitiin ALS- ja BLS-hoidon keskindista vaikut-
tavuuseroa, oli hoidon aihe madritelty. Sydaninfarktin liuotushoidon kohdalla oli
kaytettdvissa kohtalaisen selked diagnoosi ja liuotushoito oli myds varsin selke-
asti maaritelty. Sydanpysahdyksen kohdalla elvytystoimet kammiovérindn defib-
rillaatiohoitoineen olivat myos varsin selked kokonaisuus. Nadiden hoitoaiheiden
kohdalla tutkimusten tuottaman tiedon laadullisella tasolla tapahtuva yhdistami-
nen oli perusteltavissa.

Vammojen kohdalla tutkimustulosten vetdminen yhteen on olennaisesti vaike-
ampaa. Johtopaatoksia tehtaessd on huomioitava se, ettd yhdellekdan tutkimuk-
sella ei ollut selkeasti vertailukelpoista toista tutkimusta, kun huomioitiin potilaat
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ja heiddn vammojensa laatu seka vaikeusaste, hoito- ja vertailuryhmissa kdytetyt
interventiot ja hoidon antavien henkil6iden koulutustaso.

Kansainvaliset tutkimukset ovat osin korkeatasoisia, mutta tulosten soveltami-
nen Suomen olosuhteisiin ei ole yksinkertaista. Useissa tutkimuksissa kuljetus-
matkat ovat suomalaista tasoa lyhyemmat, mika vaikuttaa my6s tuloksiin.

Katsaukseen ei ollut kdytettavissa yhtddn satunnaistettuun kokeelliseen asetel-
maan perustuvaa tutkimusta. ALS- ja BLS-hoitoja vertailevissa ei-satunnaistetuissa
tutkimuksissa keskeinen harhan ldhde on ryhmien potentiaalisesti heikko vertai-
lukelpoisuus niissakin tapauksissa, joissa alkutilanteen potilaan tilaa ennustavat
tekijat olisi tilastollisesti vakioitu. Tama aiheuttaa huomattavan epavarmuuden
vaikuttavuusarvioiden oikeellisuuteen.

Ainoastaan kaksi ALS- ja BLS-hoitojen vaikuttavuuseroa selvitellyttd tutkimusta
oli tehty Suomessa (Suominen 1998 ja lirola 2006). Ulkomaisten tutkimusten
tulosten soveltamisessa Suomeen on suuri harhaisen johtopadatoksen riski erilais-
ten potilasaineistojen (esimerkiksi ampumavammojen suuri lukumaara joissakin
ulkomaisissa tutkimuksissa), ALS- ja BLS-hoitojen maaritelman, annetun hoidon
sisdllon ja hoidon antajan kokemuksen erojen vuoksi. Terveydenhuoltojarjestel-
man sekd maantieteellisten olojen erot lisdavét tiedon sovellettavuuden vaike-
utta.

Useista merkittavistd ensihoitoa vaativista sairausryhmista ei ollut juuri lainkaan
kaytettavissd tutkimustietoa. Nd&itd ryhmid ovat esimerkiksi myrkytyspotilaat,
syddmen vajaatoimintapotilaat, vakavan &killisen yliherkkyysreaktion saaneet
potilaat ja aivoverenkiertohdirioon (sekd spontaani verenvuoto ettd aivoverisuo-
nen tukos) sairastuneet potilaat.

4.4. Toimintastrategioiden pohdintaa

Kirjallisuuskatsauksen tavoitteena on ollut selvittdd ALS-tasoisen ensihoidon
vaikuttavuutta verrattuna mihin tahansa muuhun ensihoitoon. Lisdksi on aiem-
pien kirjallisuuskatsausten perusteella pyritty arvioimaan kadytetyn kulkuneuvon
merkitystd. Raportin tavoitteena ei ole ollut selvittdd ensihoidon jarjestelman
tilaa Suomessa talla hetkelld eika selvittdd vaihtoehtoisten jdrjestelmien vaatimia
organisatorisia ratkaisuja, vaikuttavuutta, kustannusvaikuttavuutta tai eettisid
kysymyksid. Tdman kaltainen arviointi edellyttéisi erillista selvitystyotd. Tuomme
tassd kuitenkin esiin ensihoidon toimintavaihtoehtoihin liittyvid nadkokohtia,
jotka ndhddksemme tulisi huomioida ensihoitojdrjestelmaa koskevassa paatok-
senteossa.

Kansainvilisessa kirjallisuudessa esitetty jako ALS- ja BLS-tasoihin ei ole Suo-
messa vertailukelpoinen eikd kysymyksenasettelu ole kaikilta osin merkityksel-
linen Suomen oloissa. Tassa kirjallisuuskatsauksessa on kuitenkin pidetty kiinni
ALS-BLS -jaosta, koska kansainvaliset tutkimusraportit ndin menettelevit. Suo-
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malaisen ensihoidon erityispiirteet on huomioitava sovellettaessa kansainvlista
tietoa.

Suomessa "puhtaita" ALS-yksikoitd ovat ldhinna ne, joilla on kaytossa seka heli-
kopteri ettd maayksikko ja hoidon toteuttajana on ensihoitoon koulutettu laakari.
Taman kirjallisuuskatsauksen mukaan kun viiveet ovat lyhyet ja hoidettavana on
vamma, ei tallaisen yksikon vaikuttavuutta voida yleiselld tasolla vahvistaa. Kun
viiveet ovat pidempid ja vammat keskivaikean-vaikean rajoilla olevia monivam-
moja ja ALS-yksikon koulutustaso on erittdin korkea, saavutetaan ALS-yksikolla
parempi hoitotulos.

Viiveen pituuteen ei voida asettaa mitaan kriittista raja-arvoa, jonka jalkeen ALS-
yksikén vaikuttavuus paranisi. Vaikean vamman saaneen potilaan henkiinjas-
misen todenndkdisyys yleensa laskee viiveen kasvaessa. ALS-yksikon koulutus-
tason rajana voidaan pitdd kykya ladkkeelliseen intubaatioon. Jos ALS-yksikko
ei saavuta kriittistd tasoa, voi sen toiminta vammapotilaiden kohdalla olla hai-
tallista. Ladkdrin mukanaolo ensihoitoyksikossa ei vield takaa sitd, ettd yksikko
saavuttaisi kriittisen osaamisen tason.

Perinteisesti ambulanssitoiminta on kuntien vastuulla. Kunta joko huolehtii
toiminnasta itse tai on ostanut palvelun yksityiselta liikennditsijaltd. Suuri osa
toiminnasta on kiireettomia potilassiirtoja, mutta samat ambulanssit ovat myos
huolehtimassa kiireellisistd halytyksista. Yrittdja tai terveyskeskus tuottaa palve-
lun, joka toimijan omien intressien, henkilokunnan koulutuksen ja kokemuksen,
valineiston ym. perusteella on joko perustasoa, jotain BLS:n ja ALS:n rajapintaa
tai selkedsti hoitotasoa, ALS-tasoa. Henkilokunnan patevoityessd toiminta saa
enemman ALS-tasoisen hoidon piirteitd. Hoito kehittyy tdlléin kohti ALS-tasoa.
Useimmiten tdma kehitys on kustannuksiltaan vdhaistd, koska kustannukset tule-
vat vain vilineistd, mutta henkilokunnan palkkauksen muutokset ovat vahdisia.

Ainoastaan suurimmissa kaupungeissa toimitaan porrastetun vasteen periaattein:
osa ambulansseista on perustasoa (BLS), pienempi osa hoitotasoa (ALS) ja ehka
vield ensihoitolddkari - autolla tai helikopterilla - kolmantena portaana. Nai-
den kaikkien kustannukset ja vaikuttavuudet kietoutuvat toisiinsa ja sekoittuvat.
ALS ei siis Suomessa ole selked, tietyn lisakustannuksen BLS:n pdélle aiheuttava
interventio. Kustannusvaikutuksia ei tunneta eika niitd valttamatta voida erotella
toisistaan kuin tietyissd olosuhteissa. Kaytdnnossa isossa kunnassa tapahtuu jat-
kuvaa muutosta ALS-BLS-akselilla: yksikkojen tasoa muutetaan vdeston liikku-
essa kunnan sisdlld ja jopa vuorokaudenajan perusteella: yksikko, joka paivalla
miehitetdan hoitotason henkilokunnalla, saatetaan pudottaa yoksi perustasolle.

Pyrittdessd arvioimaan ALS- ja BLS-hoitostrategioiden tuomia etuja ja haittoja
suhteessa siihen, valitaanko ambulanssi- vai helikopteri kuljetusvalineeksi, voi-
daan hyodyntda alla kuvattua nelikenttdd (taulukko 12).
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Paikalle ladkaritason hoitoyksikkd
maitse.

Laakari-strategia: Kallis, jos perustuu
|1a8karipaivystykseen. Mikali 1dakari
ei ole jatkuvasti kaytettavissa, viive
kasvaa. Laakariambulansseilla ei voi
kattaa laajoja alueita. Kansalaisille
hyvin perusteltavissa.

Paramedic-ensihoitajatason strate-
gia: ALS-P-hoitoon liittynee lisaanty-
nyt kuolleisuus vammapotilailla.

Taulukko 12. Ensihoidon toimintavaihtoehtoihin liittyvid ndkokohtia.

Paikalle ambulanssimiehiston kuljet-
tama ambulanssi.

Halvin vaihtoehto. Lyhyilld kuljetus-
matkoilla alhainen kuolleisuus, pitkil-
| siirtomatkoilla tulokset epavarmat.
Tulee yksittaisia potilaita, jotka olisi-
vat vaatineet ALS-tason hoitoa.

Paikalle 1adkaritason hoitoyksikkd
helikopterilla ja maitse. Siirto paaasi-
assa maitse.

Laakari-strategia: Kallis, jos perustuu
|aakaripaivystykseen. Mikali 1aakari
ei ole jatkuvasti kaytettavissa, viive
kasvaa. Vaestdpohjan riittavyys huo-
mioitava. Tulokset mahdollisesti pa-
remmat erityisesti matkan pidetessa.
Kansalaisille hyvin perusteltavissa.

Paramedic-ensihoitajatason strate-
gia: ALS-P-hoitoon liittynee lisdanty-
nyt kuolleisuus vammapotilailla.

Paikalle ensihoitajatasoinen helikop-
teri ja/tai maayksikko, 1&akari vain
poikkeustilanteissa.

Helikopteri scoop and run -valinee-
na, kaytetddn myods kuljetukseen.
Kustannukset ambulanssistrategiaa
korkeammat. Mahdollista mallittaa
helikopterilla tavoitettavat alueet.
Helikopterilla hoidettavia alueita vain
vahan: edellyttaa seka vaestdpohjaa
etta sita, ettd helikopteri on maa-am-
bulanssia nopeampi. Tulee yksittai-
sia potilaita jotka olisivat tarvinneet
ALS-tason hoitoa.

Padtettdessd Suomen olosuhteisiin parhaiten soveltuvasta strategiasta joudu-
taan huomioimaan, ettd palveluiden tulisi olla edes kohtuullisen tasa-arvoisesti
saatavilla. Ensihoidossa tayttd tasa-arvoa ei voi olla, silld toiset ovat ldhempéana
hoitopaikkaa kuin toiset. Karkeita eriarvoisuuksia voidaan kuitenkin pyrkia valt-
tdmaadn. Suomessa on merkitystd myos silld, ettd kesalld vaesté on jakautunut
valtakunnassa aivan toisin kuin talvella. Jopa vuorokaudenajalla, vuodenajalla ja
viikonpdivalla voi olla vaikutuksia valittavaan strategiaan. Suomalaisten toimin-
tastrategioiden ei mydskdan ole tarpeen olla samanlaisia koko maassa, vaan
strategia voi olla toisenlainen tiheasti asutussa Eteld-Suomessa kuin harvempaan
asutuilla seuduilla.



RAPORTIN JOHTOPAATOKSET

5.1. Taustaa johtopadatoksille

Osa ensihoidossa tai sairaalassa tehtavista hatatilapotilaan auttamiseksi tehta-
vistd interventioista perustuu ndyttoon ja osa vain kliiniseen kokemukseen tai
uskomukseen. Oletus ensihoidon vaikuttavuudesta perustuu uskomukseen, etta
tekemalla sairaalan sisalld vaikuttavaksi todettu tai sellaisena pidetty interventio
aikaisemmin saadaan lisda vaikuttavuutta. Tama edellyttaa sitd, ettd hoidon laatu
on ensihoidossa yhtad hyva kuin sairaalassa. Mikéli hoito annetaan aikaisemmin
mutta huonommin kuin sairaalassa, intervention vaikuttavuus vdahenee tai jopa
muuttuu haitalliseksi. Tekemalld vaikuttamaton interventio ensihoidossa saate-
taan viivastyttdd sairaalassa tehtdvaa toimenpidettd, jonka vaikuttavuus vahenee
syntyneen viiveen takia.

Merkittavia vaikutuksia saattaa liittyd ensihoitoa ohjaavaan konsultaatiotoimin-
taan, potilasohjaukseen ja vilillisiin, syvemman ymmarryksen tuomiin tekijoihin.
Nama vaikutukset eivat aina ole tieteellisesti luotettavilla asetelmilla mitatta-
vissa.

Raportin johtopaitokset pohjautuvat potilaan kuljetukseen liittyvia tekijoita sel-
vitelleisiin aiempiin ldadkintdhelikopterin vaikuttavuutta arvioineisiin katsauksiin
sekd tatd raporttia varten tehtyyn jarjestelmalliseen katsaukseen hoidon tason
(ALS vs BLS) merkityksestd ensihoitopotilaan toipumiselle. Ensihoidon vaikut-
tavuutta arvioitaessa tulee ensihoidon kohdepotilaat ja interventiot madritella
ja tulokset esittda sairauden tai vamman mukaisesti luokiteltuina kuten tdssakin
raportissa tehdadan.

Raportin tavoitteena ei ole ollut arvioida suomalaista ensihoitojarjestelmaa eika
selvittdd vaihtoehtoisiin jarjestelmiin liittyvid maantieteellisid, organisatorisia,
hoidollisia, taloudellisia tai eettisid kysymyksid. Tasmallisid kustannusvaikutta-
vuusarvioita ei kummastakaan toimintamallista voida antaa.

5.2. Ladkintahelikopteritoiminnan vaikuttavuudesta aiempien
kirjallisuuskatsausten perusteella

Paivitettyyn kirjallisuuskatsaukseen perustuvat johtopdatokset nojautuvat pas-
osin tutkimuksiin, joissa pelastushelikopterin henkil6stollda on ollut hoitajatasoi-
nen (paramedic-ensihoitaja) koulutus. Vaikuttavuustulosten tulkinnassa on huo-
mioitava tiedon luotettavuuteen ja sovellettavuuteen liittyva merkittdva epdvar-
muus.

1. Laakintdhelikopteritoiminnan vaikuttavuudesta ei ole satunnaistettuja kont-
rolloituja kokeita.

2. Suurin osa julkaistusta artikkeleista puoltaa lddkintdhelikopteritoiminnan
hy6dyllisyyttd, joskin tulokset ovat ristiriitaisia. Suomalaisen arvion mukaan
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ladkarimiehitteinen toimintamalli ndyttdd vaikuttavammalta kuin ensihoitaja-
perusteinen toimintamalli.

. Useissa tutkimuksissa, jotka ovat tulkinneet laakintdhelikopteritoiminnan

parantaneen potilaan ennustetta, kuljetusmuodon ja annetun hoidon vaiku-
tukset sekoittuvat toisiinsa; samaan aikaan on verrattu seka eri tasoista ensi-
hoitoa ettd ilma- ja maakuljetusta toisiinsa. Koska tehdyt ensihoidon interven-
tiot on yleensd puutteellisesti kuvattu, hoidon tason ja eri kuljetusmuotojen
osavaikutuksia ei voida eritella.

. Tuottaakseen mahdollisimman paljon hyo6tya ladkintahelikopterin tulee hoi-

taa kaikkia sellaisia potilasryhmid, joiden hoidon vaikuttavuudesta on nayt-
to6d (mm. akuutin sydaninfarktin saaneita).

. Ladkintahelikopteritoiminnan vaikuttavuudesta on enemman ndytt6d kun

miehistoon kuuluu riittdvan kokenut lddkari verrattuna ensihoitajia kdytta-
vdan ladkintdhelikopteritoimintaan.

. Tulokset vammapotilaiden ensihoidon vaikuttavuudesta ovat ristiriitaisia.

Vammautuneita potilaita hoidettaessa suurinta vaikuttavuutta on todenna-
koisesti saavutettavissa silloin, kun potilaat ovat joko keskivaikeasti tai vai-
keasti loukkaantuneita mutta eivdt huonoennusteisia tai ennusteettomia.

. Ladkintdhelikopterin kustannusvaikuttavuus edellyttda riittdvad vaestépohjaa,

mutta tarkan vdestopohjan méadrittdiminen on nykyisen tiedon perusteella
erittdin vaikeaa.

. Ladkintdhelikopteritoiminnan kehittiminen edellyttdd toiminnan yhtendista

dokumentointia ja vaikuttavuuden seurantaa.

5.3. Ensihoidon tason (ALS vs BLS) merkityksesta jarjestelmallisen
kirjallisuuskatsauksen perusteella

Sydaninfarktin liuotushoidon ja sydanpysihdyspotilaan elvytyksen kohdalla tut-
kimusten sovellettavuus Suomen oloihin on olennaisesti helpompaa kuin vam-
mapotilaiden kohdalla.

1.

Yleisesti ottaen luotettavaa tietoa ALS-tasoisen hoidon vaikuttavuudesta BLS-
tasoiseen hoitoon verrattuna on vahan ja kdytettavissa olevan tiedon yleistet-
tdvyys Suomen oloihin on epdvarmaa.

. Hoidon laatu on tdrked vaikuttavuutta maardava tekija. Useimmissa tutki-

muksissa hoitotoimenpiteet oli kuvattu puutteellisesti ja osassa ne olivat
onnistuneet huonosti.

. Ennen sairaalaan tuloa annettava liuotushoito vihentda sydaninfarktipotilai-

den kuolleisuutta merkittavasti.

. Sydanpysahdyspotilaan hoidossa potilaan selviytymisen kannalta olennaista

on varhainen painelu-puhalluselvytys sekéa erityisesti varhainen defibrillointi.
Kokeneen hoitotason ensihoitajan tai ladkariyksikon tuoma lisdpanos eten-
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kin elvytyksenjdlkeisessa hoidossa saattaa lisdta vaikuttavuutta, mutta siita ei
ole selkeda tutkimusnayttoa.

. Vammatutkimusten enemmisté puoltaa yleisesti mahdollisimman nopeaa

kuljetusta sairaalaan (scoop and run -strategiaa), erityisesti kun vammame-
kanismi on ollut lavistdva ja kuljetusmatka on lyhyt. Vammojen parame-
dic-tasoisen ensihoidon vaikuttavuudesta ei kirjallisuuden perusteella ole
ndyttda ja siihen sisdltyy toimenpiteitd, jotka saattavat olla jopa haitallisia.
Useiden tutkimusten mukaan ladkarin antamalla ALS-tason ensihoidolla on
vaikuttavuutta edellyttden, ettd hoidon toteuttajana on kokenut ensihoitoon
perehtynyt ladkari. Tulokset ovat kuitenkin ristiriitaisia. On mahdollista, ettd
ALS-hoidon edut korostuvat kuljetusviiveen ollessa pitka.

. Hoitotason ensihoidon vaikuttavuudesta hengitysvaikeuspotilailla ei ole Suo-

meen sovellettavissa olevaa tutkimustietoa.

. Useista merkittavistd ensihoitoa vaativista sairausryhmistd ei ole olemassa

juuri lainkaan tutkimustietoa (esimerkiksi aivoverenkierron hairiot, myrkytyk-
set, hukkuminen, vierasesine hengitysteissa).

. Ensihoidon vaikuttavuuden tutkiminen luotettavilla asetelmilla on vaikeaa.

Suomessa tehtdville ensihoitotutkimukselle on tarvetta oloihimme sovellet-
tavissa olevan tiedon saamiseksi. Ensihoidon kehittaminen Suomessa edellyt-
tdd yhtendista kirjaamiskaytantoa.
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Liitetaulukko 4. ALS- ja BLS-tasoisen ensihoidon vaikuttavuutta arvioivien tutkimusten
potilasaineistot, hoidon toteuttajat, kdytetty kulkuneuvo, hoitotulokset ja katsauksen
laatijoiden johtopaatokset.

TRISS-menetelmin tunnusluvut: Z-score ilmoittaa eroaako ennustettu kuolleisuus havaitusta. Jos z<-1,96 on
potilaiden selviytyminen odotettua heikompaa. M-score vihintadn 0,88 ilmoittaa aineiston olevan yhteensopiva
MTOS-aineiston kanssa (Murphy ym. 1993).

1. Shuster ym. Sydanpotilaat ALS-P, ALS maa-ambu- 1989-1992
1995 Kanada ALS n = 1821 BLS-EMT. lanssi,
BLS n = 1245 BLS maa-ambu-
lanssi.
2. Boissel 1995 Infarkti, hoitona pth ALS-L, ALS maa-ambu- 1988-1992
Ranska monikeskustutkimus 16  BLS-L. lanssi,
maassa Kumpaakin ryhmaa BLS maa-ambu-
ALS(PTH) n = 2750 hoiti 1adkariyk- lanssi.
BLS (sairaalatrombolyy- sikko, toinen sai
si)n =2719. satunnaistetusti

liuotushoidon ennen
sairaalaa ja toinen
vasta sairaalassa.
Muu hoito ollut tod.

néak. samaa.
3. Alldredge ym. Status epilepticus, lapset ALS-P, ALS maa-ambu- 1989-1993
Kalifornia, USA, ALSn=19 BLS-EMT. lanssi,
1995 BLS n = 26. BLS maa-ambu-
lanssi.
4.  Adams ym.1996 Tajuttomat potilaat (kou- ALS-P, ALS maa-ambu- 1991
lllinois, USA ristelu, hypoglykemia, BLS-EMT. lanssi,
halvaus, ei myrkytyksia) BLS maa-ambu-
lanssi.
ALS n =113
BLS n = 90.
5. Demetriades ym. Kaikki vammat ALS-P tai BLS-EMT ALS tai BLS maa- 1992-1993
1996 Kalifornia, ~ALS tai BLS vs. yksityinen kul-  ambulanssi, yksi-
USA n = 4856 jetus. tyinen ajoneuvo,
yksityinen kuljetus taksi tai poliisi.

n = 926.
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16,5 %.

19,5 %.

Kuoleman riski
ALS OR 1
BLS OR 1,12
(0,78-1,61).

LOS

13 vrk molemmissa
ryhmissa (infarktit).

Ei eroa ryhmien va-
lilla.

30 paivan kuollei-
suus 9,7 %.

11,1 % (p = 0,08).

Vakioitu Coxin mal-
lilla ilmoitetaan vain
p=0,13.

Ei.

Prehospitaalinen
liuotushoito trendin-
omaisesti parempi.

0 % sairaalasta
poistumiseen.

0 % sairaalasta
poistumiseen.

Ei ilmoitettu.

Status epilepticus
kesto:

ALS: 32 min

BLS 60 min*
uusintakouristukset
ALS 58 %, BLS

85 %**

ALS parempi

Iv tai pr annetusta
diatsepaamista hyo-
tya, vain epilepsia.

*p 0,007
**p 0,045.

6%, n=7. 2 %, n =2 kuolleita Ei ilmoitettu. Hypoglykemiassa Ei eroa ALS- ja BLS-
niin vahan ettei ALS-hoidetuilla lyhy-  ryhmien valilla.
analysoitu. empi aika ensiapu-  v/ain tajuttomat po-

yksikéssd ALS 160  jjaat.
min vs BLS 229 min,
p <0,005.
Kotiutus
ALS 60 %
BLS 74 %
p 0,096.
9,3 %. Yksityinen kuljetus  ALS,BLS 28,21 %, Vamautuneet ALS, Yksityisesti kuljete-

4,0 %.

yksityinen 17,9 %
p <0,001.

BLS 2,9 %, yksi-
tyinen 1,8 %, LOS
8,8 vrk vs 7,6 vrk.

tuilla parempi en-
nuste.

jatkuu seuraavalla sivulla
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6. Silfvastja Sydanpysahdys Kaksi ALS-hoitoa, Molemmat maa- Jakso 1
Ekstrand 1996 verrattu kahta eri tasois- kokeneet ja koke- ambulanssilla. 1991-1992
Suomi ta ALS-hoitoa mattomat l1aakarit jakso 2
ALS-L kokeneet |aakarit 1992-1993
n =444 jakso 1.
ALS-L vdhemman koke-
neet ladkarit n = 395.
7.  Nguyen-Van- Sydanpysahdys ALS-P, ALS maa-ambu- 1992-1994
Tam ym. 1997 ALS n =285 BLS-EMT. lanssi,
Englanti BLS n=144 dual: molemmat BLS maa-ambu-
dual n=79. yksikst tapahtuma- lanssi.
paikalla.
8. Rainerym. Vammapotilaat ALS-P, ALS maa-ambu- 1993-1995
1997a Englanti ALS n =247 ALS-EMT. lanssi,
_ BLS maa-ambu-
BLS n = 843. lanssi.
9. Rainerym. Sydanpysahdys ALS-P, ALS maa-ambu- 1993-1994
1997b Englanti ALS n = 111 BLS-EMT. lanssi,
_ BLS maa-ambu-
BLS n = 110. lanssi.
10. Suominen ym. Pediatriset vammapoti-  ALS-L, ALS helikopteri ja  1985-1994
1998 Suomi laat ALS n =49 BLS-EMT. maa-ambulanssi, (10 vuotta)
BLS n=72 BLS maa-ambu-
koko aineisto n = 288. lanssi.
11.  Nicholl ym. 1998 Vammat ALS-P, ALS maa-ambu- 1994-1996
Sheffield, ALS n = 882, BLS-EMT. lanssi,
Englanti BLS n = 331, BLS maa-ambu-

lanssi.
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Jakso 1 90,8 %.

Jakso 2 91,6 %.

Ei ilmoitettu.

Ei mitattu.

Artikkelissa kahdet
eri luvut sairaalasta
kotiin paasseista
toisessa p = 0,05,
toinen ns (?).

Kuolleisuus sairaa-
lasta paasyyn

93,8 % p=00,63.

ALS vaikuttavuus
eloon jaamiseen

ALS: useammin elos-

sa sairaalaan asti.

Ei eroa ALS-, BLS- ja
dual-ryhmien vailla.

ALS 91,9 %, vakoituna
dual 98,7 %. RR 1,21 (0,50-
2,91).
4 %. 3 % (NS). TRISS: odottamat-  Ei mitattu. Ei eroa ALS- ja BLS-
tomat kuolemat: ryhmien valilla.
ALS n =5,
BLS n=18.
Odottamattomat
henkiin jaaneet
ALS n =6,
BLS n =9 (NS).

93 % sairaalasta 94 % p = 0,59. Ei ilmoitettu. Sivullisen aloittama  Ei eroa ALS- ja BLS-

poistumiseen. elvytys, aikainen ryhmien valilla.

defibrillaatio ja Sydanpysahdys,
kaannettavissa ole-  gnnyste joka tapauk-
va sydamen rytmi sessa huono.
liittyivat parempaan

ennusteeseen.

22,4 %. 31,9 % (NS). Ei ilmoitettu. Ei. ALS- ja BLS-ryhmien
valilla ei eroa, pait-
si ryhmassa ISS
25-49 ALS parempi
(p = 0,04).

6 kk seuranta 4,6 %. OR 2,02 (1,05— Asiantuntija-arvio ALS suurempi kuol-

6,0 %. 3,89). ALS-P 14,2 % kuol- leisuus.

leisuudesta valtet-
tavissa, BLS-EMT
6,8 %.

ALS:n korkeampi
kuolleisuus liittyy
"vuotaviin" vammoi-
hin (penetroiva, iso
luunmurtuma).
QoL 6 kk seuran-
nassa SF-36 ALS-
ryhmassa parempi
QolL.

jatkuu seuraavalla sivulla
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12. Eisenja Kaikki ensihoitopotilaat ~ ALS-P (taso 2 ALS maa-ambu- 1966 (2 kk)
Dubinsky 1998, BLS n = 1000, ja taso 3, taso lanssi, BLS maa-
Kanada ALS n = 397. 1 BLS), BLS-EMT. ambulanssi.
13. Abbott ym. 1998 Suljetut paddn vammat ALS-HEMS, ALS-L helikopteri, 1991-1995
Kalifornia USA  ALS-L n = 196, ALS-P. ALS-P maa-ambu-
ALS-P n =1090. lanssi.
HEMS-miehistdna hoita-
ja + hoitaja / paramedic-
ensihoitaja / 1aakari.
14. Owenym. 1999 Vammapotilaat, verra- ALS-P (maa-ambu- ALS-P (maa-am-  1995-1996
Texas, USA taan helikopteria ja maa- lanssi), bulanssi), ALS-P,
kuljetusta, molemmissa Al S-p, ALS-sai- ALS-sairaanhoitaja
ALS-P, helikopterissa raanhoitaja (heli- (helikopteri).
korkeampi taso. kopteri)
ALS-P (maa-ambulanssi) helikopterin ALS
n =687, korkeampi taso.
ALS-P (helikopteri)
n=105.
15.  Mitchell ym. Sydanpysahdys ALS-P. Maa-ambulanssi.  Jakso 1
2000 Skotlanti ennen-jalkeen 1992-1994
jakso 1 n = 259, Jfgg:j 996
jakso 2 n =294.
16. Eckstein ym. Vakavat vammat ALS-P, ALS maa-ambu- 1993-1995
2000 Kalifornia, ALS n = 93’ BLS-EMT. Ianssi,
USA BLS n = 403. BLS maa—ambu-
lanssi.
17. Pitettiym. 2001  Sydanpysahdykset lapsi- ALS-P, ALS maa-ambu- 1986-1999
Pennsylvania, potilailla BLS-EMT. lanssi,
USA ALS-P n =150, BLS maa-ambu-
lanssi.

BLS-EMT n = 39.
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5,8 %. 4,6 % (NS). Ei ilmoitettu. LOS, ei eroja ryhmi- ALS ja BLS ei eroa.
en valilla.
ALS-L 20 %, OR 1,75 1,21-2,53  Alaryhmaanalyysit ALS-HEMS parempi
ALS-P 31 %. vakiointia ei ilmoi-  ik&, GCS vaikuttivat  kuin ALS-P.
tettu. v 1994 alkaen he- Osa tuloksesta voi
likopterin tulokset johtua kuljetusmuo-
paranivat. dosta.
14,3 %. 6,0 %. TRISS maa-ambu-  Ei muita paatemuut- Ei eroa ryhmien va-
lanssi ennuste 39 tujia. lilla.
kuollutta, toteutunut
41, helikopteri en-
nuste 16 kuollutta
toteutunut 15.
Maa-ambulanssi
z-score 0,40.
Helikopteri z-score
0,151.
M-score ei ilmoi-
tettu.
Jakso 1 94,2 %, Ei. Ei ilmoitettu. Ulkopuolisen aloitta-  Ei eroa ryhmien va-
jakso 2 93,5 %. ma elvytys lilla.
jakso 1 34,7 %,
jakso 2 39,8 %.
93 %. 67 %. 5,3 (2,34,2). Nestehoitoa saaneil- ALS korkeampi kuol-
la parempi ennuste  leisuus.
(trendi) Tosin potilaat jaettu
OR 3,9 (NS). ALS ja BLS ryhmiin
sen mukaan, oliko
potilas intuboitu
ladkkeetta (minka
onnistuminen merkki
huonosta tilanteesta)
vai tuotu sairaalaan
naamariventilaatiolla.
96,7 %. 0 % (NS). Ei ilmoitettu. Ei. Ei eroa ALS ja BLS-

ryhmien valilla.

Kuolleisuus joka
tapauksessa hyvin
suuri.

jatkuu seuraavalla sivulla
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18. Garner ym. 2001 Tylpat padvammat Kahden ALS-tason  ALS-P maa-ambu- 1986—-1998
Australia ALS-P n = 250, vertailu lanssi ,

ALS-L n = 46. ALS-P, ALS-L helikopteri
ALS-L. (91 %).

19. Di Bartolomeo Traumapotilaat, joilla ALS-L, ALS-L helikopteri, 1998-1999

ym. 2001 Italia  vakava aivovamma BLS-H. BLS-H maa-ambu-
ALS-Ln =92, lanssi.
BLS-H n =92.

20. Kurolaym. 2002 Kaikki ensihoitopotilaat ~ ALS-P. Helikopteri. 1999
Suomi ALS-P n = 206.

21. Bjerreym. 2002 Kroonisten hengityselin- ALS-L, ALS maa-ambu- 1996-1997
Tanska sairauksien pahenemi-  g| S.EMT. lanssi,

nen BLS maa-ambu-
ALS n =67, lanssi.
BLS n=72.

22. Thomas ym. Tylpat vammat Helikopteri ALS-P,  ALS helikopteri tai 1995-1998
2002 ALS-P helikopteri maa-ambulanssi maa-ambulanssi,
Massachusetts, p =2292 ALS-Pmaa- ALS-P, BLS maa-ambu-

USA ambulanssin = 3245.  BLS-EMT. lanssi helikopteri-
BLS maa-ambulanssi ryhman kaikki
n=7723. potilaat kuljetettiin

helikopterilla.

23. Lossius ym. Kaikki ensihoidot ALS-L. 40 % helikopterilla, 1998-1999
Norja 2002 ALS n = 1062, 60 % maa-ambu-

BLS ei aineistoa, vertailu lanssilla.
asiantuntija-arvioinnilla.

24. Leeym. 2002 Tylpat vammat, padvam- ALS-L, ALS maa-ambu- 1986-2000
Australia mat ALS-P, lanssi, 14 vuotta

ALS-P n = 1167, BLS-EMT (2 eri BLS maa-ambu-
ALS-L n = 224, tasoa). lanssi.

BLS taso 3 n =452,
BLS taso 4 n =45,
BLS muu n = 96.
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ALS-L 20 %. ALS-P 31 %. Henkiin jadminen:  GOS parempi ALS-  ALS-L parempi kuin
ALS-POR 1, L- hoitoa saaneilla ALS-P.
ALS-L (OR 2,70 95 % ClI
OR 2,70 (1,48 1,48-4,95).
4,95).

30 %. 24 %. OR 1,39 Ei. Ei eroja ALS ja BLS
0,72-1,39 ryhmien valilla.
LRA: ika, ISS ja
RTS vaikuttavat,
ALS-BLS ei vaikuta.

10,6 %. Eri varsinaista Ei ilmoitettu. Ei. 1,5 % potilaista hyotyi
vertailuryhmaa, ALS-hoidosta, liséksi
asiantuntija-arvio. 20,4 % osittainen

hyoty.

15 %. 24 %. Ei ilmoitettu. Ei. ALS-L parempi.

9,4 % (ALS helikop- 3,0 %. Helikopteri vs maa- Ei. Monimuuttujamallissa

teri tai maa-ambu- ambulanssi BLS pienempi kuol-

lanssi). OR 0,756 (0,586— leisuus kuin ALS-
0,975), ensihoidossa. Heli-
kopterilla pienempi
%L§2\63 '8"2_2(?‘423 kuolleisuus kuin maa-
(0,320-0,560). ambulanssilla.
220/1062 20,7 %. Ei aineistoa. Ei ilmoitettu. Asiantuntija-arvio ALS hyodyllinen.
7% (n=74) hyotyi  Ej syoraa vertailuai-
ALS-hoidosta, 88 % peistoa.
hyédysta anestesio-
logista, loput kulje-
tuksesta.
ALS-P 24,8 %, BLS taso 3 12,2 %, Vakiointi Ei mitattu. ALS korkeampi kuol-
ALS-L 19,6 %. BLS taso 4 13,3 %, BLSOR1, leisuus,
BLS muu 21 %. ALS-L OR 4,27,

ALS-P OR 2,18, jos
potilas ei selviytynyt
teholle. Jos poti-

las selvisi teholle
saakka, ei prehosp
hoidon tasolla ollut
merkitysta.

ALS-L korkeampi
kuolleisuus kuin
ALS-P.

jatkuu seuraavalla sivulla
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25. Cristenzen ym.  Kaikki ambulanssia kayt- ALS-L, ALS maa-ambu- 1996-1997
2003 Tanska taneet potilaat BLS-EMT. lanssi,
ALS-Ln =795 + 35, BLS maa-ambu-
BLS-EMT n = 4989. lanssi.
Jalkimmaisella jaksol-
la osa (28 %) sai ALS
hoitoa (halytetty vain
korkeimman riskin teh-
taviin).
26. Osterwalder Monivammat ALS-L, ALS maa-ambu- 1990-1996
2003 Sveitsi ALS n = 196, BLS-P, lanssi tai helikop-
BLS n=71. BLS-EMT. terl
BLS maa-ambu-
lanssi.
EMT koulutustaso
alhainen.
Helikopterilla kulje-
tetut n = 154.
27. Bochiccio ym. Aivovammat: tylpat Kaikki ALS-P. 67 % kuljetettu 2000-2001
2003 Maryland, (92 %) ja penetroi- helikopterilla, muut
USA vat (8 %), verrataan maa-ambulans-
kohteessa intuboituja silla.
sairaalassa valittomasti
intuboituihin .
Kohteessa intuboidut
n=78.
Sairaalassa intuboidut
n=113.
28. Liberman ym. Kaikki vammat Montreal ALS-L, ALS maa-ambu- 1993-1997
Kanada, 2003 Montreal ALS n = 801, Montreal BLS-EMT, lanssi,
Montreal BLS n = 4295,  Toronto ALS-P, BLS maa-ambu-
Toronto ALS n = 1000, ~ Toronto EMT-BLS,  |5ngs;.
Toronto BLS n = 1530, ~ Quebec BLS-EMT.
Quebec BLS n = 1779.
29. Danchin ym. Prehospitaalinen trombo- Ei ilmoitettu tarkas- Kaikki maa-ambu- 2000

2004 Ranska

lyysi (PHT) PHT n = 180
sairaala trombolyysi

n = 365,

CABG, PCl n = 434,

ei reperfuusiohoitoa

n = 943.

tellaan vain PHT vs
muut hoidot.

PHT-potilaista 96 %
oli saanut hoitoa
"mobile intensive
care unitilta”.

lanssilla.
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10,5 %
(jalkimmainen jak-
S0, jolla osa sai ALS
hoitoa).
Jalkimmaiselld jak-
solla ALS-ryhman
kuolleisuus 14,7 %.

10,0 %
(ensimmainen jak-
so, jolla vain muu-
tama ALS-hoitoa
saanut potilas) .
Jalkimmaisella jak-
solla BLS-ryhmén
kuolleisuus 8,9 %
(p <0,001).

OR 1,06

NS

ika ja sukup. vaki-
oitu aikajaksojen
valilla verrattuna.

Alaryhmaanalyysi
sydaninfarkti kuol-
leisuus OR 0,2

p < 0,001 aikajakso-

jen valilla verrattuna.

Kokonaiskuolleisuus
sama kummallakin
aikajaksolla ryhmis-
sa sydaninfarkti-
kuolleisuus pieneni
jalkimmaisella jak-
solla.

11,2 %.

14,1 % (NS).

Kuolleisuus

ALS

ennustettu 23,3
toteutunut 22,
BLS

ennustettu 6,6 to-
teutunut 10.

Ei mitattu.

Trendi: ALS pienempi
kuolleisuus.

Kohteessa intu-
boidut 23 % (48

Sairaalassa in-
tuboidut 12,4 %

Ei vakioitu.

Pneumonia
kohteessa intuboi-

Kohteessa intuboi-
duilla suurempi kuol-

tunnin kuluessa (p = 0,05). duilla 49 %, sairaa-  leisuus.
kuolleita ei muka- lassa intuboiduilla
na). 32 % (p = 0,02).
ALS 29 %, BLS 18 %, ALS-L vs BLS 1,36* Ei mitattu. ALS korkeampi kuol-
ISS 254930 %  1SS25-4926%, ALS-PVsBLS leisuus.
ISS 50-76 79 %. 1SS 50-76 76 %. 1,06
ALS-L vs ALS-P
1,20**
ALS vs BLS 1,21*
*p 0,01, **p NS.
PHT 6 % (1 v kuol-  Sairaalatrombolyysi PHT kuolleisuus Ei mitattu. PHT pienin kuollei-

leisuus).

11 %,

PCI 11 %,

ei reperfuusiohoitoa
21 %.

RR 0,49 (0,24—
1,00).

suus.

Kun verrattu muihin
reperfuusiohoitoihin
RR 0,52 (p = 0,08).

jatkuu seuraavalla sivulla
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30. Wang ym. 2004 Aivovammat,verrataan Kohteessa intu- Molemmissa 2000-2002
Pennsylvania, kohteessa intuboituja boidut ALS-P tai ryhmissa seka
USA sairaalassa intuboituihin. ALS-L, suhdetta halikopterilla etta
ei ilmoitettu, osa maa-ambulanssilla
. . intuboinneissa kuljetettuja.
Kcihteessa intuboidut relaksantteja kaytta-
n=1797, malla
sairaalassa intuboidut
n =2301.
31. Biewener ym. Monivamma n = 403 Kaikki ALS-L 1) helikopteri 1998-1999
2004 Saksa 4 ryhmaa 1)yliopstosair. 2-4) maa-ambu-
1) HEMS-UNI'n = 140 2) alueellinen sai-  lanssi.
2) AMB-REG n = 102 raala
3)AMB-UNIn =70 3) yliopistosair.
4)INTER n =91. 4) paikallissair.
32. Stiellym. 2004  Sydanpysahdyspotilaat  ALS-P, ALS maa-ambu- Jakso 1
Kanada ALS n =4247, BLS-EMT. lanssi, (BLS) 1994—
BLS n = 1391. BLS maa-ambu- 1998
lanssi. jakso 2 (ALS)
1998-2002
33. Frankema ym. Kaikki vaikeat vammat ALS-L, ALS helikopteri, 2000-2002
2004 Hollanti ALS n = 107, BLS-EMT. BLS maa-ambu-
BLS n =239. lanssi.
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48,5 % 28,2 %. Kuoleman riski koh- Huono neurologinen Kohteessa elottomina
(kuolleisuus sairaa- teessa intuboiduilla  hoitotulos suurempi intuboiduilla nelinker-
lahoidon paattymi- (vakioitu) kohteessa intuboi- tainen kuolemanriski.
seen asti). OR 3,99 (3,21— duilla (vakioitu) Relaksanteilla intu-
4,93). OR 1,61 (1_'15_‘2’26) boiduilla alhaisempi
Relaksanteilla in- ~ relaksanteilla in- kuolleisuus.
tuboidut OR 0,48 tuboidut OR 0,92
(0,38-0,60). (0,65—1,29).
Toimintakyky
OR 1,92 (1,40-2,64)
relaksanteilla in-
tuboidut OR 0,77
(0,56-1,06).
1)22,1 % Ei. 1) OR 1 Ei. ALS-L helikopterilla
2) 41,2 % 2) OR 1,06 NS yIiopistoinnikkaan
on parempi kuin
3)15,7 % 8)OR 4,06 p < 0,05 maa-ambulanssilla
4)17,6 %. 4) OR 1,28 NS. alueelliseen sairaa-
laan. HEMS-UNI ja
AMB-UNI valilla ei
eroa kuolleisuudes-
sa, HEMS-UNI hoito
aggressiivisempaa.
95,0 %. 94,9 % (p =0,83). Ei vakioitu. QoL: Ontario health  Kuolleisuudessa
utility index eloonjaa- ei eroa. QoL BLS-
neilla ALS 0,79, BLS hoidetuilla parempi
0,84 (NS) cerebral (ei merkitseva).
performance -osio:
taso 1 saavutettu
ALS 66,8 %,
BLS 78,3 % (NS).
34,5 %. 24,3 %. Vakioinnin jalkeen  Ei mitattu. ALS matalampi kuol-

ALS-hoidetuilla 2,4
kertainen mahdolli-
suus jaada henkiin
(p 0,076). Tylpissa
vammoissa OR 2,8,
p 0,036, penetroi-
vissa 0,2 (NS).

leisuus.

jatkuu seuraavalla sivulla
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34. Cameron ym. Kaikki ensihoidon poti- ALS-L, ALS-L helikopteri, 2001-2003
2005 Australia lasryhmat ALS-P, ALS-P helikopteri.
ALSn =211, ei BLS-ryhmaa.
BLS n =163.
35. Mellado Vergel  Sydaninfarkti, PHT PHT ALS-P, ALS maa-ambu- 2001-2002
ym. 2005 n =152 (ALS), sairaa- BLS-EMT. lanssi,
Espanja latrombolyysi (BLS) BLS maa-ambu-
n=829. lanssi.
36. DiBartolomeo Traumaattinen sydanpy- ALS-L, ALS helikopteri, 1998-1999
ym. 2005 ltalia  s&hdys (tylppéd vamma) g S.EMT + BLS-  BLS maa-ambu-
ALS n = 56, sairaanhoitaja. lanssi.
BLS n=73.
37. Davis ym. 2005 Aivovammat Helikopterissa ALS helikopteri, 1987-2003
Kalifornia, USA AL S-helikopteri joko paramedic- ALS maa-ambu-  (16V)
n = 3017, ensihoitaja, 188kari  |5nssi.
. tai sairaanhoitaja,
AES;ggstIanSS' ambulanssissa
n= : paramedic-ensihoi-
taja.
38. Bjorklund ym. Prehospitaalinen trom-  ALS-P, Maa-ambulanssi.  2001-2004
Ruotsi, 2006 bolyysi BLS-EMT.
ALS n = 1690
BLS n = 3685.
Verrataan ambulanssissa
aloitettua liuotushoitoa
sairaalassa annettuun
liuotukseen.
39. Sukumaran ym. Kaikki vammat ALS-P, ALS maa-ambu- 1996-2002
2006 Skotlanti ALS n = 12339, BLS-EMT. lanssi,
BLS n = 9078. BLS maa-ambu-

lanssi.
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2,8 % 30 vrk kuol-
leisuus.

2,5 % NS.

Ensihoitoyksikosta
kotiutettu

ALS-L 14,7 %
ALS-P 33,1 %

Ei eroa ALS-L- ja
ALS-P-ryhmien va-
lilla.

p = 0,0001.
LOS
ALS-L 2 vrk
ALS-P 1 vrk
p 0,296.
30 vrk kuolleisuus 26,6 % (p = 0,066). Vakioitua kuollei- Ei mitattu. ALS (PHT) trendin-
5,9 %. suutta ei ilmoitettu. omaisesti parempi.
96,5 % vain 2 po- 100 % NS. Ei ilmoitettu. Ei mitattu. Ei eroa ALS- ja BLS-
tilasta hengissa, ryhmien valilla ennus-
hekin vaikeasti te joka tapauksessa
loukkaantuneita. erittain huono.
25,2 %. 25,3 %. Vakioitu OR 1,90 Intubaatio kohtees-  ALS + helikopteri +
(1,60-2,25), sa ALS-helikopteri intubaatio kohteessa
ryhmassa GCS n = 1250, parempi kuin ALS +
3-8: vakioitu OR  ALS-ambulanssi maa-ambulanssi +
1,84 (1,51-2,23), n = 993. intubaatio vasta sai-
muissa GCS- Kohteessa intuboitu- raalassa.
ryhmissa ei merkit-  jen kuolleisuus
seva. ALS-helikopteri
42,5 %, ALS-ambu-
lanssi 43,1 %.
Naiden vakioitu OR
1,42 (1,13-1,78).
5,4 %. 8,3 p <0,001. ALS 0,71 (0,55- Ei mitattu. ALS pienempi kuol-
0,92) (1 v kuol- leisuus.
leisuus ALS 0,79
(0,61-1,03) 30 vrk
kuolleisuus.
5,3 %. 4,5 % p =0,07. Vakioinnin jalkeen  Sairaalassa yli 4 Ei eroa ALS- ja

ei eroa.

viikkoa

ALS 10,4 %,
BLs 9,2 %,
p 0,003.

BLS-ryhmien valilla
ALS-ryhmalla pitempi
sairaalahoito.

jatkuu seuraavalla sivulla
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40. lirolaym. 2006  Monivammat ALS-L, ALS helikopteri BLS 1996-
Suomi ALS n = 81, BLS-EMT. (60 %) tai maa- 1998

_ ambulanssi (39 %) ALS 1998—
BLSn=77. BLS maa-ambu- 5000
lanssi.

41. Klemen ja Monivammat, isoloidut ALS-L, ALS maa-ambu- BLS 1998-
Grmec 2006 paavammat ALS-EMT. lanssi, 2004
Slovenia ALS n = 64, BLS maa-ambu-  ALS 2000

BLS n = 60. lanssi. 2004

42. Stiellym. 2007  Hengitysvaikeuksissa BLS-EMT, ALS maa-ambu- BLS 1995-

Kanada olevat potilaat ALS-P. lanssi, 1998
ALS n = 4218, BLS maa-ambu- BLS 1998-
BLS n = 3920. lanssi. 2000

43. Woodall ym. Sydanpysahdys ALS-P, ALS maa-ambu- 2000-2002
2007 Australia ALS n = 1687, BLS-EMT. lanssi,

BLS n = 1288. BLS maa-ambu-
lanssi.

44. Ma ym. 2007 Sydanpysahdys ALS-P, ALS maa-ambu- 2003-2004
Taiwan ALS n = 386, BLS-EMT. lanssi,

BLS n = 1037. BLS maa-ambu-
lanssi.

45. Seamon ym. Sairaalaan tulon jalkeen ALS-P tai BLS-EMT, ALS, BLS maa- 2000-2005
2007 valittdmasti torakotomi-  vertailuna maallikko ambulanssi,

Pennsylvania, aan joutuneet potilaat, (poliisi tai yksityis-  vertailueryhmassa
USA jaettu kuljetuksen mu- henkild). yksityinen auto tai

kaan ALS, BLS n =88

yksityinen, poliisi n = 92.

poliisi.
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31 %. 18 % p = 0,065. TRISS RAND-36 ei eroa Ei eroa ALS- ja BLS-

ALS ryhmien valilla. ryhmien valilla, trendi
suurempaan kuollei-

M score 0,63, suuteen ALS-ryhmas-

z score 1,65. Tulotaso 3 v kuluttua ., (p = 0,065).

Aineisto ei ole yh- onnettomuudesta: ei

teensopiva MTOS- eroa ryhmien valilla.

aineiston kanssa.

40 %. 42 % (NS). Ei ilmoitettu. Glasgow outcome Kuolleisuudessa ei
scale taso 4-5 saa-  eroa. ALS-hoidetuilla
vutettu: eloonjaaneilla parem-
ALS 53 %, pi elamanlaatu.

BLS 33 %,
p <0,01.

11,3 %. 13,1 % (p = 0,01).  Eiilmoitettu. Ei mitattu. ALS-hoidolla parempi

tulos.

93,3 %. 95,3 %. Kaikki potilaat: hen- Ei mitattu. ALS pienempi kuol-
kiin jadmisen toden- leisuus.
nakoisyys
BLS 1
ALS 1,43
(1,02—-1,99).

93 %. 95 % (NS). Henkiinjadminen Ei mitattu. Ei eroa ALS- ja BLS-
ALS-hoidossa ryhmien valilla.
vakioitu OR 1,41 Ennuste joka tapauk-
(0,85-2,32). sessa erittain huono.

ALS,BLS 92 %. Maallikkokuljetus Monimuuttuja-ana-  Ei mitattu. Maallikon kuljettamil-

82,6 %.

lyysissa jokainen
prehosp. toimenpi-
de lisasi kuolleisuut-
ta 2,63 kertaiseksi.

la parempi ennuste.
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Liitetaulukko 7. ALS- ja BLS-tasoisen ensihoidon vaikuttavuutta arvioivasta katsauksesta

poissuljetut tutkimukset.

Adams ym. 1997

Paramedic-ensihoitajaen tason arviointi

Brieger ym. 1998

Ei ensihoidon vaikuttavuuteen liittyvaa arviointia

Bottiger ym. 1999

Ei ALS-BLS-vertailua

Campos Vieira Abib ym. 2006

Vain pediatristen potilaiden triage

Christensen ym. 2002

Ei ALS-BLS-vertailua

DeMaio ym. 2001

Ei ALS-BLS-vertailua

Dunford ym. 2003

Ei ALS-BLS-vertailua

Fedder ym. 2005

Ei ALS-BLS-vertailua

Ferrazzi ym. 2001

Vain ladkkeiden lisddmisen osuus sisatautisten
ensihoitopotilaiden,hoitoon. Kuolleisuus ei ole paatemuuttu-
jana.

Fischer ym. 2003

Hoidon laadun vertailu

Hansen ym. 1994

Ei ALS-BLS-vertailua

Hu ym. 1996

Vain BLS-potilaiden kuvaus

Heyer ym. 2005

Vain anestesiologin vaikutus prehospitaaliaikaan

Kellum ym. 2006

Ei ALS-BLS-vertailua

Kwan ym. 2007

Kasittelee vain koulutusta

Lowenstein ym. 2001

Metodiartikkeli

Mathew ym.2002

Ei tyydyttavaa vertailuasetelmaa

McDermott ym. 2005

Ei ALS-BLS-vertailua

Murray ym. 2000

Verrataan intuboituja ja ei-intuboituja

Mgl Cristensen ym.2002

Ei ALS-BLS-vertailua

Nathens ym. 2006

Ei ensihoitovertailua

Rawles ym. 1997

Yleislaakarin vastaanotolla antama trombolyysi

Ringburg ym. 2005

Jarjestelman kuvaus

Rosenberg ym. 2002

Kasittelee vain viivetta

Rutledge ym. 1994

Epidemiologinen vertailu, ei ALS-BLS-vertailua.

Sampalis ym. 1995

Ei ALS-BLS-vertailua

Sanson ym. 1999

Vain autoon kiinni jaéneiden potilaiden kuvaus

Schmidt ym. 2002

Verrataan vain hoidon tasoa helikopterin ja maa-ambulanssin
valilla, ei ALS-BLS-kuolleisuusvertailua.

Schattler ym. 1995

Ei ALS-BLS-vertailua

Sporer ym. 2006

Ei ALS-BLS-vertailua

Stiell ym. 1998 Laajan projektin metodiesittely
Stiell ym. 1999 Vain BLS-hoidon sisallon arviointi
Stiell ym. 1999 BLS-hoidon tehostamisohjelman esittely

Thierbach ym. 2004

Ei ALS-BLS-vertailua

Ummenhofer ja Sheidegger 2002

Lahinna mielipidekirjoitus

van’t Hof ym. 2006

ALS-hoitoa verrataan lahetteella tulleisiin sydanpotilaisiin.

van Olden 2004

vain koulutusohjelman vaikutus ennen-jalkeen asetelmassa

Wirtz ym. 2002

sairaanhoitajan ja paramedic-ensihoitajan vertailu

Vukmir ym. 2004

Vertailu sydanpysahdyksen tapahtumapaikkojen valilla (kau-
punki — maaseutu)
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SIDONNAISUUDET
Timo lirola Paivystys MediHeli 02:ssa. Osallistunut Orion
Pharman tukemalle kokousmatkalle 4/2008.
Antti Malmivaara Ei sidonnaisuuksia.
Heikki Pilve Ei sidonnaisuuksia.
Janne Reitala Asiantuntijatehtdvat ladkarihelikopteritoiminnassa

(MediHeli ry).

Olli-Pekka Ryyndnen Ei sidonnaisuuksia.





