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PÄÄKIRJOITUS

A 
drenaliini annettuna yhden milligram-
man annoksena laskimoon on ollut 
käytössä ensisijaisena elvytyslääkkeenä 

1950-luvulta lähtien (1). Adrenaliini stimuloi 
sydämen ja verisuonten alfa- ja beetaresepto-
reita ja tihentää sydämen syketaajuutta, lisää 
pumppausvoimaa ja nostaa verenpainetta. Sy-
dämen käynnistymisen edellytys sydänpysäh-
dyksen aikana on sepelvaltimovirtaus, joka on 
usein vähäinen ja jopa käänteinen, koska sydä-
men oikea puoli täyttyy laskimopaluun vuoksi 
ja vasen puoli tyhjenee (2). Antamalla potilaal-
le tehokasta painantaelvytystä voidaan paran-
taa sepelvaltimovirtausta, jolloin sydämellä on 
edellytys käynnistyä. Eläinkokeet ovat osoitta-
neet, että adrenaliini lisää sepelvaltimovirtausta 
elvytyksen aikana (2–4). 

Adrenaliinilla on myös haitallisia vaikutuksia, 
kuten rytmihäiriöalttiuden lisääntyminen ja ai-
vokudoksen mikroverenkierron häiriintyminen 
(5,6). Hapenpuutteesta johtuva aivovaurio on 
tavallisin sydämenpysähdyspotilaiden kuo-
linsyy, joten adrenaliinin vaikutukset aivojen 
verenkiertoon ovat huolestuttavia (7). Suuret 
Japanissa suoritetut rekisteritutkimukset ovat 
osoittaneet, että elvytyksen aikana annettu ad-
renaliini ei paranna pitkäaikaisselviämistä (8,9). 
Koska adrenaliini on ollut osa hoitosuosituksia, 
on sen tutkiminen satunnaistetussa asetelmassa 
ollut vaikeata. Yksi australialainen ja yksi norja-
lainen tutkimus herättivät kielteistä julkisuutta, 
ja yksi tutkimuksista jouduttiin ensihoitajien 
vastustuksen vuoksi keskeyttämään (10,11). 

Heinäkuussa 2018 julkaistiin PARAMEDIC-
2-tutkimus, jonka tarkoitus oli antaa vastaus ky-
symykseen siitä, parantaako adrenaliini selviy-
tymistä sairaalan ulkopuolisessa elvytyksessä 
(12). Isossa-Britanniassa tehdyssä tutkimukses-
sa yli 8 000 sydämenpysähdyspotilasta satun-
naistettiin saamaan joko adrenaliinia tai lume-

lääkettä joko laskimoon tai luunsisäisesti. Tut-
kimuksessa yritettiin huo mioida hyvä eettinen 
tutkimus tapa. Kuten yleensä hätätilapotilasta 
koskevissa tutkimuksissa, potilaalta tai omai-
silta ei voitu pyytää suostumusta tutkimukseen 
osallistumisesta, vaan suostumus pyydettiin 
jälkikäteen. Kuolleiden potilaiden omaisilta ei 
pyydetty lupaa tutkimukseen osallistumisesta, 
koska oli odotettavissa, että menehtyneen poti-
laan omaiset saattaisivat suhtautua herkemmin 
kielteisesti tutkimukseen ja tämä voisi vääristää 
tuloksia. Tutkimusryhmä tiedotti tutkimukses-
ta, ja tutkimusalueen asukkaille annettiin mah-
dollisuus ennalta kieltää osallistumisensa tutki-
mukseen sydänpysähdyksen sattuessa. 

Tutkimuksen päätulos oli, että adrenaliinin 
käyttö verrattuna lumelääkkeeseen lisää mer-
kitsevästi todennäköisyyttä, että potilas selviää 
elossa sairaalaan ja että hän on elossa kuukau-
den kuluttua. Ryhmien välinen absoluuttinen 
ero sairaalaan selviytymisessä oli 16 %, jolloin 
kuusi potilasta pitää hoitaa, jotta yksi hyötyy 
(NNT). Sairaalasta selviytymisessä ero oli ku-
tistunut 0,9 prosenttiin, jolloin NNT-luku on 
jopa 112, eikä neurologisesti hyvin toipuneiden 
osalta ero ollut enää merkitsevä (NNT-luku 
333). Vaikuttaa siis siltä, että osa adrenaliinia 
saaneista potilaista oli kärsinyt hapenpuuttees-
ta, mikä johti huonoon neurologiseen toipumi-
seen.

Luonnollisesti tulokset herättävät kysymyk-
sen siitä, pitäisikö adrenaliinin käyttö lopettaa, 
kun se ei lisää neurologisesti hyvin toipuneiden 
määrää. Tutkimustuloksia tarkasteltaessa on 
kuitenkin tunnistettavissa tulosten yleistettä-
vyyttä kyseenalaistavia seikkoja, joista tärkein 
on tutkimuksessa mukana olleiden potilaiden 
huono selviytyminen ylipäänsä. Tutkimusta 
suunniteltaessa tutkijat päättivät, että he yrittäi-
sivät löytää 25 %:n suhteellisen eron adrenalii-
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nin ja lumelääkkeen välille. Tutkijat arvioivat, 
että noin 6 % lumeryhmän potilaista olisi elos-
sa kuukauden kuluttua sydämenpysähdyksestä, 
jolloin 8 000 potilaan tutkimus riittäisi osoitta-
maan yli 1,5 %:n absoluuttisen eron (25 %:n 
suhteellinen ero). Väli aika-analyysin perus-
teella todettiin selviämisen olevan huonompi, 
jolloin olisi edellytetty otoskoon kasvattamista 
24 000 potilaaseen. Tämän vuoksi haettua hyö-
tyä muutettiin kesken tutkimuksen (haluttiin 
osoittaa 1 %:n absoluuttinen ero ryhmien välil-
lä, NNT-luku alle 100). Huomattavaa on, että 
Suomessa adrenaliinia saaneiden potilaiden sai-
raalasta selviäminen on ollut noin 13 % (13). 

Toinen huomioitava seikka on se, että sairaa-
laan asti selvinneistä potilaista vain 25 % otet-
tiin jatkohoitoon teho-osastolle. Joko potilaita 
on kuljetettu sairaalaan elvyttäen tai hoitoja 
on lopetettu hyvin aktiivisesti päivystyspolikli-
nikoissa, mikä ainakaan Suomessa ei ole tässä 
mittakaavassa tavallista (13,14). Myös pitkä vii-
ve adenaliinin antamiseen voi selittää tehotto-

muuden (15). PARAMEDIC-2-tutkimuksessa 
sydänpysähdyksestä oli kulunut keskimäärin 
22 minuuttia ensimmäiseen lääke annokseen. 
Vastaava luku on Helsingin ensihoitoyksikössä 
keskimäärin 17 minuuttia (Ari Salo, henkilö-
kohtainen tiedonanto).

Pitäisikö adrenaliinin käyttö lopettaa elvy-
tyksessä? Mielestäni vastaus siihen on yksise-
litteisesti ei. Tutkimus osoittaa, että adrenaliini 
lisää verenkierron palautumista. On oletetta-
vaa, että hyöty on suurempi, jos adrenaliini an-
nettaisiin nopeammin, kuten yleensä on tilan-
ne sairaalassa. On kuitenkin syytä huomioida 
adrenaliinin vaatimaton vaikutus sekundaari-
selviytymiseen sairaalan ulkopuolisessa ensi-
hoidossa ja pyrittävä kohdentamaan hoito po-
tilaisiin, joilla on kohtalainen toipumisennus-
te. Tämän tyyppinen hoidon kohdentaminen 
on hyvä perinne sydänpysähdyksen hoidossa 
Suomessa, ja se on yksi selitys sille, miksi sydä-
menpysähdyksen hoitotulokset ovat Suomessa 
kansainvälisesti katsottuna hyviä (13,14,16). ■
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