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Uusin elvytyksen Kaypa hoito -suositus julkaistiin helmikuussa vuonna 2011. Hoitosuosituksen
avulla pyritadn takaamaan kaikille sydanpysahdyspotilaille tehokkain mahdollinen niin maallikoi-
den kuin ammattilaisten (tyotehtavassa) toteuttama elvytys. Tarkedssa roolissa on uhkaavan sy-
danpysahdyksen ehkdiseminen tehostaen peruselintoimintojen hairién tunnistamista ja varhaisen
hoidon aloittamista. Hoitosuosituksen tavoitteena on turvata tehokas ja laadukas peruselvytys, eli
painelu- puhalluselvytys, ja mahdollisimman nopea defibrillaatio neuvovalla laitteella, kdsittden
niin hoitolaitokset kuin muutkin kohteet. Lisdksi huomiota kiinnitetaan tavoitteellisesti potilaan
hoitoon onnistuneen elvytyksen jalkeen.

Opinnaytetydssa tutkittiin valmistuvien sairaanhoitajien osaamista perus- ja hoitotason elvytyk-
sessd. Tutkimuksen kohderyhmana olivat Jyvaskylan ammattikorkeakoulusta kevaalla 2014 val-
mistuvat sairaanhoitajat, jotka ovat suorittamassa syventavia opintoja. Kohdejoukko edustaa
seuraavaksi tydelamaan siirtyvia sairaanhoitajia, joilla tdssa vaiheessa opintoja tulisi olla edelly-
tykset elvytystilanteen hoitamiseen oikeaoppisesti ja hoitosuositusten edellyttamalla tavalla.
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tiin maarallisena tutkimuksena.

Tulosten perusteella sairaanhoitajaopiskelijoiden vahvimpia osa-alueita elvytystilanteessa oman
osaamisensa suhteen olivat puoliautomaattisen defibrillaattorin kdytto seka painelu- puhallusel-
vytys. Tasta huolimatta kyselyn tuloksista kavi ilmi, ettd painelu- puhalluselvytyksen osaamisessa
oli puutteita ja varsinkin lasten elvytyksen suhteen tiedot olivat selvasti heikompia. Lisaksi yli
puolet vastaajista koki, etta seka elvytyksen teoriaopetusta etta kaytannon harjoituksia oli ollut
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Abstract

The latest current care guidelines were published in February in 2011. These guidelines aim to
guarantee all cardiac arrest patients the most effective basic and advanced resuscitation. In
order to prevent cardiac arrests, attention should be focused on recognizing the dysfunction of
vital functions and starting the treatment in early stage. The purpose of the care guidelines is to
secure effective basic resuscitation of high quality, in other words cardiopulmonary resuscitation
(CPR) and defibrillation with a semi-automated external defibrillator in hospital- and other cir-
cumstances. In addition, it is important to pay attention to the care of the patient after success-
ful resuscitation.

In this thesis the basic and the advanced resuscitation competence of graduating nurses was
examined. The target group was the nurses in their advanced special studies, graduating 2014
from JAMK University of Applied Sciences. The target group represents the new nurses, starting
their career, who at this stage of their studies should be able to take care of the resuscitation
situation following the current care guidelines. The survey was sent to approximately 60 nursing
students by email and with the help of social media. Thirteen students answered the survey. The
survey was executed as a quantitative survey.

According to the results the students estimated that the best parts of their competence were
using the semi-automated external defibrillator and CPR. In spite of the students’ estimations,
results showed lack of competence in CPR skills. Especially, the respondents’ knowledge con-
cerning children’s CPR was found inadequate. In addition, over half of the respondents felt that
there hadn’t been enough theoretical education and practical training during their studies.
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1 Johdanto

Sydanlihaksen hapensaannista ja ravitsemuksesta huolehtivat sydamen pinnalla si-
jaitsevat sepelvaltimot. Sepelvaltimotauti on yleisin dkillisen syddanpysahdyksen aihe-
uttaja ja vuosittain sepelvaltimotautiin menehtyy noin 13 000 suomalaista. Sepelval-
timotautia todetaan enemman miehillda, mutta sukupuolierot tasoittuvat ian lisdan-
tyessa. Alle 65 vuoden ikdisida miehia menehtyy sepelvaltimotautiin naisiin verrattuna
kolme kertaa enemman. Suomessa sepelvaltimotautia sairastaa tiettavasti noin

200 000 henkil6a, mutta oikea yleisyysluku on vield tata suurempi. (Mustajoki 2013a;
Silfvast 2008.)

Ensiarvoisen tarkeitd sydanpysahdyspotilaan selviytymisen kannalta ovat elvytysti-
lanteen nopea tunnistaminen ja oikein suoritetut alkutoimet. Alkutoimilla tarkoite-
taan potilaan puhuttelua ja ravistelua reagoimattomuuden selvittamiseksi, hengitys-
teiden avaamista ja hengityksen arviointia seka lisdavun halyttamista, kuten sairaalan
ulkopuolella puhelinsoittoa hatdkeskukseen. Mikali potilaan hengitys ei ole normaa-

lia, aloitetaan valittdmasti peruselvytys. (Silfvast 2008.)

Tama opinndytetyo toteutettiin maarallisend tutkimuksena ja sen tarkoituksena oli
tutkia valmistuvien sairaanhoitajaopiskelijoiden osaamista perus- ja hoitotason elvy-
tyksessa seka selvittad, mika on valmistuvan sairaanhoitajan tietous ja valmius koh-
data elvytystilanne siirryttdessa valmistumisen jalkeen tydelamaan. Lisaksi tarkoituk-
sena oli selvittdaad, mika on Jyvaskylan ammattikorkeakoulusta valmistuvien sairaan-
hoitajien kasitys omista taidoistaan perus- ja hoitotason elvytyksessa ja pitaako tama
kasitys paikkaansa. Tutkimuksen tavoitteena oli saada luotettavaa tietoa, jota voitai-
siin hyddyntaa tulevaisuudessa elvytysopetuksen suunnittelussa. Lisdksi tavoitteena

oli lisata valmistuvien sairaanhoitajien tietoutta perus- ja hoitotason elvytyksessa.



2 Elvytykseen johtavia syita

Tahdistinsolmuke, joka on syddamen oikean eteisen seindmassa, ldhettda sahkoim-
pulssin, jonka seurauksena eteiset supistuvat ja tyontavat veren kammioihin. Seuraa-
vaksi sdhkoimpulssin seurauksena supistuvat kammiot. Supistus saa aikaan veren
tyontymisen sydamen oikeasta kammiosta keuhkoihin ja vasemmasta kammiosta
aortan kautta kaikkialle elimisto6n. Tahdistinsolmuke voi tarvittaessa kiihdyttaa sy-
ketta, kuten ruumiillisen rasituksen yhteydessa. Ndin ollen kovassa rasituksessa taa-
juus voi nousta 200/min ilman, etta kyseessa on rytmihairio. Sydamen sahkoinen
saately hairiintyy rytmihairion johdosta, jolloin sydamen rytmi voi joko kiihtya tai

hidastua epatarkoituksenmukaisesti tai muuttua epatasaiseksi. (Mustajoki 2012.)

2.1 Sydanpysahdyksen patofysiologia

Sydamen mekaanisen toiminnan loppumisella tarkoitetaan sydanpysahdysta. Sydan-
pysahdys varmistetaan toteamalla potilaan reagoimattomuus, hengittamattomyys tai
agoniset hengenvedot ja keskeisten valtimoiden sykkeen puuttuminen. Erdissa sy-
danpysahdykseksi lueteltavissa tiloissa sydamessa voi olla edelleen mekaanista supis-
tustoimintaa, mutta se on riittdmatonta tuottamaan elintoimintoja yllapitavaa ve-
renkiertoa ja palpoitavaa syketta. Mikali potilas on reagoimaton eika hengita nor-
maalisti, on kyseessa elottomuus. Sykkeen tunnustelua ei enda edellyteta elotto-
muuden toteamiseksi ja elvytystoimien aloittamiseksi. (Kuisma, Holmstrom, Nurmi,

Porthan & Taskinen 2013, 258-259.)

Elottomuus aiheutuu elimiston hapenpuutteesta. Varsinkin aivoille hapenpuute on
vaarallista. Nadin ollen noin viiden minuutin hapenpuutteen seurauksena aivoissa il-
menee vaurioita ja jo viidentoista minuutin jalkeen aiheutuneet vauriot ovat kohta-
lokkaita. Lisdksi sydanpysahdys aiheuttaa verenkierron muutoksia. (Skrifvars & Tiai-

nen 2007, 156.)



Mikali elintarkeita toimintoja ei saada kaynnistymaan alle 10 minuutissa, normaali-
[ampdisen potilaan verenkierron pysahtyminen johtaa palautumattomiin vaurioihin
ja kuolemaan. Muutokset tapahtuvat nopeimmin aivokudoksessa solujen hapentar-
jonnan lakatessa. Aivot sietdvat vaurioitumatta vain muutamia minuutteja kestavan
verenkierron pysahdyksen, kun kyseessa on terve, normaalilampdinen aikuinen. Ai-
vokudoksen aineenvaihdunta riippuu taysin hapesta ja glukoosista. Hypoksiassa ae-
robinen aineenvaihdunta pysahtyy. Solukalvot menettavat kykynsa yllapitaa elektro-
lyyttien pitoisuuseroja energiavarastojen loputtua. Kaliumpitoisuus suurenee soluva-
linesteessa, kun taas kalsiumpitoisuuden ero tasaantuu kalsiumin virratessa solujen
sisalle. Seurauksena tasta solukalvot vaurioituvat. Lisdksi palautumattomat vauriot
sydanlihaksessa ja munuaisten kuorikerroksessa alkavat kehittya noin puolen tunnin
kuluttua verenkierron pysdahtymisestd. Maksassa naita vaurioita aletaan havaita tun-

nin kuluttua tapahtuneesta. (Silfvast 2008.)

Silfvastin (2008) mukaan asidoosi eli elimiston happamuustila kehittyy sydamen-
pysahdyksen ja elvytyksen aikana johtuen huonon kudosperfuusion aikaansaamasta
anaerobisesta aineenvaihdunnasta ja hiilidioksidin kertymisesta kudoksiin. Vaikka
elvytyksen alkuvaiheessa valtimoveren pH-arvo saattaa olla normaali ja hiilidioksidin
osapaine jopa alentunut, pH-arvo on usein pienentynyt ja hiilidioksidipitoisuus suu-
rentunut sekoittuneessa laskimoveressa. Ulkoisella paineluelvytyksella saatu veren-
kierto on tehotonta ja riittamatonta poistamaan hiilidioksidia ja laktaattia kudoksista.
Alkuvaiheessa asidoosi on respiratorinen, mutta elvytyksen pitkittyessa metabolinen
komponentti voimistuu. Asidoosin haittavaikutuksina ovat syddmen supistuvuuden
heikkeneminen, keuhkovaltimovastuksen suureneminen, kammiovarinan defibrilloi-

tumiskynnyksen suureneminen ja huono vaste katekoliamiineihin.

Akillisesta rytmiha&iridsta johtuvassa syddmen pysdhtymisessi seki vasen etti oikea
kammio ovat tdaynna verta. Systolen ja diastolen aikana paine vasemmassa kammios-
sa ja aortassa vaihtelee. Diastolisen paine-eron vaikutuksesta sepelvaltimot saavat
suurimman osan verestdan diastolen aikana. Alkuvaiheessa sepelvaltimoihin ja aort-

taan virtaa verta, mutta verenvirtaus loppuu sydanpysahdyksen jatkuessa muutaman
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minuutin ja paineen laskiessa. Oikea kammio tayttyy verelld laskimopaluun jatkuessa.
Hengitysliikkeiden jatkuminen voi osaltaan vaikuttaa tahan, silla rintaontelon negatii-
vinen paine imee verta sydameen. Oikea kammio pullottaa ja painaa vasenta kam-
miota kasaan noin 5-6 minuutin jalkeen sydanpysahdyksesta. Sepelvaltimoiden virta-
us heikkenee sydamen oikealla puolella olevan paineen johdosta. Sydanpysdahdyksen
pitkittyessa paine laskee jopa negatiiviseksi. Tama on puolestaan epdedullista defib-
rillaatiolle, koska se edellyttaa paineen nousua sepelvaltimoissa ainakin tasolle 10-12

mmHg. (Skrifvars & Tiainen 2007, 156-157.)

2.2 Syddnpysahdyksen epidemiologia

Lansimaissa yleisin kuolinsyy on syddnperdinen dakkikuolema (Hartikainen, Makijarvi
& Huikuri 2008). Sydadnperaisen kuoleman kokee Suomessa vuosittain 15 000 hen-
ked. Naista puolet tapahtuu dkillisesti. Sairaalan ulkopuolella dkillisen sydanpysah-
dyksen kokee noin tuhat suomalaista vuosittain. (Mustajoki 2013b.) Suomessa tapah-

tuu vuosittain 78 sydanpysahdysta 100 000 asukasta kohti (Hiltunen 2011, 92).

Sepelvaltimotauti on johtavin kuolinsyy maailmassa. Euroopassa alle 75-vuotiaiden
kaikista kuolemantapauksista sydan- ja verisuonitautien osuus on noin 40 %. Sepel-
valtimotauti on syyna yli 60 %:ssa aikuisten dkillisen sydanpysahdyksen aiheuttamista
kuolemista. Euroopassa dkillisen sydanpysahdyksen ilmaantuvuus sairaalan ulkopuo-
lella on keskimaarin 38 tapausta 100 000 henkil6a kohden. Sairaalassa tapahtuneiden
sydanpysahdysten ilmaantuvuus on vaihtelevampi noin 1-5 tapausta 1000 henked
kohden. (Nolana, Soarb, Zidemanc, Biarentd, Bossaerte, Deakinf, Kosterg, Wyllieh &

Bottigeri 2010, 1222.)

Euroopassa keskimaarin kaikista sydanpysahdyspotilaista kotiutuu sairaalasta 10,7 %
ja kammiovarindpotilaista 21,2 %. Kaikista sairaalassa tapahtuneissa sydanpysahdyk-
sistd potilaista kotiutuu 17,6 %. Alkurytmina 25 %:ssa tapauksista on kammiovarina

tai pulssiton kammiotakykardia. Naistd potilaista 37 % kotiutuu. PEA- ja asystolepoti-

laista kotiutuu vastaavasti 11,5 %. (Mts. 1222.) Suomessa vain 5-10 % sydanpysah-
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dyspotilaista kuntoutuu, vaikka hoitomuodot ja ensihoito ovat kehittyneita (Hiltunen

2011, 91).

2.3 Syddnpysahdyksen syyt

Silfvastin (2008) mukaan sairauskohtaus on sydanpysahdyksen aiheuttaja noin 80
%:lla potilaista ja jokin ulkoinen syy noin viidenneksellad. Sepelvaltimotauti on yleisin
akillisen sydanpysahdyksen aiheuttaja. Ndista noin 80 %:ssa sydamen pysdyttava me-
kanismi on kammiovarina tai kammiotakykardia. Jos hoito pdastdan aloittamaan
pian, ndiden potilaiden ennuste on ylivoimaisesti paras. Vaikeaa sydamen vajaatoi-
mintaa sairastavat potilaat muodostavat poikkeuksen. Sykkeeton rytmi tai brady-
arytmia on heidan tavallisin alkurytminsa. Ennuste naissa tapauksissa on varsin huo-

no.

Koti on sydanpysahdysten tyypillisin tapahtumapaikka. Sydanperaisista sydanpysah-
dyksista kaksi kolmasosaa tapahtuu kotona, julkisilla paikoilla alle kolmasosa ja tyo-
paikoilla vain pieni osuus. Korkein riski saada sydanpysahdys on kello 6-13 aikaan.
Talloin alkurytmina on kammiovarina yli 40 %:lla potilaista. Sydanpysahdyksista liki
90 % tapahtuu potilaan ollessa levossa tai kevyessa tydssa. Ndin ollen vain pieni osa
tapahtuu varsinaisessa fyysisessa rasituksessa. (Kuisma ym. 2013, 264; Alaspaa,

Kuisma, Rekola & Sillanpaa 2003, 187.)

Sydanpysahdykseen johtavat syyt jaetaan kahteen eri kategoriaan: sydanperaisiin ja
ei-sydanperadisiin syihin. Potilaista 80 %:lla sydanpysahdyksen syy on sydanperdinen,
minka taustalla on sepelvaltimotauti tai sydamen vajaatoiminta. Sydanperaisesta
syysta johtuvan akillisen sydanpysahdyksen tavallisin laukaiseva tekija on sepelvalti-
mon nopea tukkeutuminen (tromboosi) ja iskemia tai vanhan infarktiarven tai kam-
miolaajentuman kdynnistama pahanlaatuinen rytmihairio. Yleensa sydanpysahdyk-
sessd, joka johtuu syddnperdisesta syysta, sydanlihaksen normaali sdhkoinen johtu-
minen on hdiriintynyt ja rytmihairioriski kasvaa joko akuutin tai kroonisen iskemian

vuoksi. Sydanpysahdyksen taustalla voi olla muun muassa elimistdon sympaattisen



tonuksen lisdantyminen, stressireaktiosta aiheutuvat suurentuneet katekoliamiinipi-
toisuudet sekda muutokset sydanlihaksen impulssinjohto-ominaisuuksissa iskemia-

alueella ja sen reunoilla. (Hoppu, Kdmarainen & Virkkunen 2011, 2287- 2288.)

Sydanpysahdyspotilaista 20 %:lla sydanpysahdyksen taustalla on ei-syddanperainen
syy. Yleisimmat ei-sydanperaisten sydanpysahdyksien taustatekijoista ovat trauma,
verenvuoto, myrkytykset, hengitysvajaus, neurologiset ja verisuoniston katastrofit,
kroonisen keuhkosairauden pahenemisvaihe, hukuksiin joutuminen ja keuhkoembo-
lia. Sydamen pumppaustoiminnan lopettava ratkaiseva komponentti etiologian mu-
kaan voi olla hypovolemia, hypoksia, metaboliset hdiriotekijat tai mekaaninen este,
joka voi liittya muun muassa keuhkoemboliaan, janniteilmarintaan tai sydantampo-

naatioon. (Mts. 2287-2288.)

Yksi harvinainen syddanpysahdyksen aiheuttaja voi myos olla dkillinen kiihtymystila,
joka voi johtua muun muassa deliriumista, amfetamiinin tai kokaiinin kaytosta ja tie-
tyista psykiatrisista tiloista. Potilaan taltuttamiseen tarvitaan usein voimakeinoja, silla
han tyypillisesti riehuu raivokkaasti. Voimakeinoja kaytettdaessa yleensa ilmaantuu
sydanpysahdys, jonka arvellaan johtuvan suuresta elimistdn adrenaliinierityksesta
yhdistettyna ladkevaikutuksiin sekda mahdollisesti voimakeinoista aiheutuvaan ha-
penpuutteeseen ja keuhkotuuletukseen. Naissa tapauksissa elvytyksen ennuste on
huono, joten on syyta kiinnittda huomiota poikkeuksellisesti voimakkaasti riehuvan
potilaan vitaalitoimintojen, etenkin hengityksen riittdvyyteen. (Kuisma ym. 2013,

264.)

2.4 Sydanpysdhdyksen tunnistaminen

Ennen sydanpysahdyksen ilmaantumista osalla syddanpysdhdyspotilaista on ollut en-
nakko-oireita. Rintakipu ja hengenahdistus ovat yleisimmat ja riskiarvion kannalta
merkittavimmat ennakko-oireet. Lisdksi ennakko-oireina voi olla muun muassa vat-
sakipua, tajunnanhairioitd ja paansarkya. Ennakko-oireisiin osataan valitettavasti

reagoida huonosti ja hatakeskukseen soitto viivastyy. Varsinkin rintakivun ja hengi-



tysvaikeuden varoittavien oireiden ilmaantuessa kynnys hatdakeskukseen soittami-

seen tulisi olla matala. (Kuisma ym. 2013, 265.)

Tajunnan menetys on ensimmainen oire dkillisessa sydamenpysahdyksessa ja se ta-
pahtuu verenkierron pysahtymisen jalkeen jo vajaassa 10 sekunnissa. Potilas yleensa
jaykistelee toonisesti tajuttomuuden alkaessa kymmenkunta sekuntia. Tama voi ha-
mata hoitoalankin ammattilaista luulemaan, etta kyseessa on kouristuskohtaus. Kui-
tenkaan epileptista kohtausta muistuttavaa pitkittynytta kloonista kouristelua ei
esiinny sydanpysahdyksessa. Potilas jaa velttona makaamaan ja kasvojen vari on si-
nertava tai tummanpuhuva jaykistelyn loputtua. Kun sydan pysahtyy, myos syke

luonnollisesti haviaa. (Silfvast 2008.)

Sydanpysahdyspotilaista noin 40 %:lla esiintyy agonaalisia, haukkovia hengitysliikkei-
ta ensimmaisten minuuttien aikana (Castrén, Korte & Myllyrinne 2012). Hengityksen
luonne vaihtuu korisevaksi, ddnekkaaksi ja nakyvaksi. Juurikin ndakyvat hengitysliik-
keet saavat usein maallikon luulemaan tilanteen paremmaksi, mita se todellisuudes-
sa onkaan. Hengitys harvenee ja loppuu muutaman minuutin kuluessa, ellei elvytysta
aloiteta. Hengitysliikkeet voivat joskus valittémasti aloitetun tehokkaan painelu-
puhalluselvytyksen ansiosta jatkua lapi koko elvytyksen. Tastdkin huolimatta hengi-
tysta on aina tuettava elvytystilanteessa. Tiivistettyna tyypillinen sydamenpysahdys-
potilas on arsykkeisiin reagoimaton ja sinertava seka mahdollisesti ndakyvia haukkovia

hengitysliikkeita tekeva potilas. (Silfvast 2008.)

2.5 Syddnpysahdyksesta selviytyminen

Puhuttaessa sydanpysahdyksesta selviytymisestd, tarkoitetaan selviytymista niin,
ettd potilas kotiutuu elossa sairaalasta. Selviytymista voidaan kuvata primaariselviy-
tymisen ja sekundaariselviytymisen avulla. Mikali potilas selviytyy elossa sairaalaan
asti, tarkoitetaan primaariselviytymista. Vastaavasti sekundaariselviytymisella tarkoi-
tetaan potilaan selviytymista elossa sairaalasta pois eli yleensa kotiin. Kun jaetaan

sairaalasta kotiutuneiden lukumaara sydanpysahdysten lukumaaralld, saadaan selviy-
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tymisprosentti. (Kuisma ym. 2013, 259.) Sydanpysahdyksesta selviytyminen sairaalan
ulkopuolella vaihtelee 2-49 %, mutta asettuu yleisesti 5-10 % valille. Vastaavasti sai-
raalan sisalla elvytettyjen potilaiden selviytymisprosentti vaihtelee 0-42 %, mutta

asettuu tavallisesti 15-20 % valille. (Sainio & Hoppu 2009, 424.)

Potilaan pysahtynyt sydan pyritdan kdynnistamaan elvytyksen avulla, jos hdanen sy-
danpysahdyksensa aiheuttaja on hoidettavissa. Potilaan elamanlaadun tulisi olla sy-
danpysahdyksen jalkeen sellainen, etta han ainakin itse olisi siihen tyytyvainen. Elvy-
tyksen avulla on saatu maailmanlaajuisesti sadoille tuhansille ihmisille merkittavaa

lisdelinaikaa, osalle jopa kymmenia vuosia. (Kuisma ym. 2013, 258.)

Ratkaisevinta elvytetyn potilaan lopullisen selviytymisen kannalta on sydamenpysah-
dyksen syy, potilaan perussairaudet, elottomuuden nopea havaitseminen, alkurytmi,
painelu- puhalluselvytyksen varhainen aloittaminen ja ROSC-viive eli spontaanin ve-
renkierron palautumiseen kuluva aika ratkaisevat elvytettavien potilaiden selviytymi-
sen. Lisaksi selviytymiseen vaikuttaa syntyykd hapenpuutteesta johtuva hermosolu-
vaurio verenkierron pysahdyttya ja kuinka laajalle alueella se aivoissa ulottuu.
(Castrén, Helveranta, Kinnunen, Korte, Laurila, Paakkonen, Pousi & Vdisdnen 2012,

375-377.)

3 Alkurytmit

Elottomuuden toteamisen jalkeen ensimmainen rekisterdity sydamen sdhkodinen
rytmi on alkurytmi. Juurikin alkurytmin luotettava rekisteréinti on ensiarvoisen tar-
keds, silla hoitotoimenpiteet, ennuste ja jatkohoito riippuvat siitd. Rytmi voi olla
muuttunut alkutilanteesta, jos rytmin rekisterdinti tehdaan useiden minuuttien vii-
veelld. Nain tapahtuu etenkin sairaalan ulkopuolisen sydanpysahdyksen yhteydessa.
Sydanpysahdysten luokittelu kuitenkin perustuu aina ensimmaiseen rekisterdityyn
rytmiin. (Kuisma ym. 2013, 259.) Silfvastin (2008) mukaan alkurytmi on joko defibril-

loitava tai ei-defibrilloitava rytmi. Defibrilloitavia rytmeja ovat kammiovérina ja
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kammiotakykardia. Vastaavasti ei-defibrilloitavia rytmeja ovat asystole ja sykkeetén

rytmi.

3.1 Kammiovirini VF

Kammiovarinalla (Ventricular Fibrillation, VF) tarkoitetaan sitd, etta sydamen sahkoi-
nen toiminta on tdysin jarjestaytymatonta. Normaalisti sahko kulkee tasaisena rin-
tamana, mutta kammiovarinassa se poukkoilee lihassolusta toiseen kaoottisesti.
EKG:std voidaan havaita syddmen sahkodisen vektorin kadntyilevan sattumanvaraises-
ti. Alkuvaiheessa kammiovarina on karkeajakoinen muuttuen ajan kuluessa hienoja-
koiseksi ja lopulta hiipuen noin 12 minuutissa asystoleen, mikali potilas ei ole saanut
peruselvytysta. (Kuisma ym. 2013, 259.) Kammiovarina johtaa syddmen mekaanisen
toiminnan loppumiseen ja verenkierron romahtamiseen. Kammiovarinapotilas yleen-
sa menehtyy, mikali rytmihairiota ei saada korjatuksi 3-5 minuutissa. Aikaa saattaa
pidentda muutamalla minuutilla onnistunut painelu-puhalluselvytys. (Makijarvi

2011.)

Kammiovarindssa voidaan erottaa kolme vaihetta, jotka ovat sdhkdinen, verenkier-
rollinen ja aineenvaihdunnallinen. Sahkoéinen vaihe on ajallisesti ensimmaisena ja
potilaan hoidoksi usein riittaa defibrillaatio. Sdhkdinen vaihe kestaa sydanpysahdyk-
sen alusta 0-4 minuuttia. Siirryttdessa verenkierrolliseen vaiheeseen tavoitetun poti-
laan defibrillaation onnistuminen usein edellyttad myos paineluelvytysta. Verenkier-
rollinen vaihe on 5-10 minuuttia sydanpysahdyksen alusta. Pitkittynyt sydanpysahdys
aiheuttaa dekompensaatiotilan, josta palautuminen edellyttda defibrillaatiota, paine-
luelvytysta ja ladkehoitoa. Talldin puhutaan viimeisesta vaiheesta eli aineenvaihdun-
nallisesta vaiheesta. Kun sydanpysahdys on kestanyt yli 10 minuuttia, katsotaan me-

tabolinen vaihe alkaneeksi. (Kuisma ym. 2013, 259.)

Yleensa kammiovarinan syyna on sepelvaltimotauti tai akuutti sydaninfarkti seka sen
jalkitila. Kammiovarinan riskid edesauttavat hapenpuute, solunsisainen kalsiumin

lisdys, happamuuden lisdys, elektrolyyttihdiriot (erityisesti kaliumin vajaus), vapaat
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happiradikaalit ja autonomisen tasapainon voimakkaat vaihtelut. Kammiovarinaan
voivat johtaa myds muut rytmihairiot, etenkin kammiotihedlyontisyys ja nopea eteis-

vérina (erityisesti oikoratapotilaalla). (Makijarvi 2011.)

Akillinen heikkous, pydrtyminen ja tajuttomuus seka pidempaéan jatkuessa hengitys-
pysahdys, kouristukset ja kuolema ovat kammiovérinan oireita. Kammiotakykardia
tavallisesti edeltada kammiovarinda. Kammiovarina on aiheuttajana noin 75 %:ssa
kaikista sydanpysahdyksista. Sepelvaltimotauti todetaan 75 %:lla elvytetyista potilais-
ta, mutta vain noin 30 %:lla on merkkeja akuutista sydaninfarktista. (Makijarvi 2011.)
Sydanperaisesta syysta johtuvan syddanpysahdyksen alkurytmina arvioidaan olevan
kammiovarinan 60—-70 % potilaista. Todellisuudessa kammiovarinan hiipuminen asys-
toleen, potilaiden tavoittamisviiveet ja kammiovarinan ilmaantuvuuden vdhenemi-
nen on saanut aikaan sen, ettd kammiovarina todetaan vain noin 30—40 %:lla poti-
laista. Vastaavasti ei-sydanperaisesta syysta johtuvassa sydanpysahdyksessa kam-

miovarind on alkurytmina vain 2-5 %:lla potilaista. (Hoppu ym. 2011, 2287- 2288.)

Kammiovarindn amplitudi alkaa madaltua sydanpysahdyksen jatkuessa ilman elvytys-
toimenpiteitd. Ennuste kammiovarinadsta selviytymiselle on hyva, jos elvytys on aloi-
tettu valittdmasti ja defibrillaatioviiveet ovat lyhyet. (Silfvast 2008.) Kammiova-
rindpotilaan selviytymismahdollisuudet huononevat noin 7-10 % kutakin avunpyyn-
nosta ensimmaiseen defibrillaatioon kuluvaa minuuttia kohden. Jopa puolet potilais-
ta, joiden defibrillointi paastaan toteuttamaan 4-6 minuutissa, jaavat henkiin.

(Castrén ym. 2012, 377.)

3.2 Kammiotakykardia VT

Kammiotakykardialla (Ventricular tachycardia, VT) tarkoitetaan sita, ettd nopea rytmi
on peraisin sydamen kammioista. Kammiotakykardiassa sahko ei kulje normaalisti

johtoratoja pitkin. Téma havaitaan EKG:ssa levedkompleksisena rytmind. Elottomalla
potilaalla syketaajuus on suuri, yleensa 180-240/min. Kammiotakykardiasta aiheutu-

va hemodynamiikan lama riippuu rytmin nopeudesta ja sita edeltaneesta sydamen
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toimintakyvysta. Potilaan oireet vaihtelevat rytmihadirituntemuksesta aina sykkeet-

tomyyteen ja elottomuuteen. (Kuisma ym. 2013, 261.)

Kammiotakykardia voi alkaa terveessakin sydamessa, mutta usein sen syyna on jokin
sydanlihaksen tai sepelvaltimon sairaus tai joskus perinnéllinen alttius. Ennusteen
kannalta tarkeinta on rytmihairion tunnistaminen ja jatkohoitoon hakeutuminen,
jolloin pyritaan estamaan kammioperaisen tiheadlydntisyyden muuttuminen hengen-

vaaralliseksi kammiovarinaksi. (Kettunen 2014.)

3.3 Asystole ASY

Asystolella (ASY) tarkoitetaan sitd, ettd syddamessa ei ole sahkoista toimintaa. Tuol-
loin EKG:ssa nakyy suora viiva. Asystole alkurytmina kertoo yleensa pitkasta potilaan
tavoittamisviiveestd, jolloin todellisena alkurytmina onkin ollut kammiovarina tai
sykkeetdn rytmi, joka on hiipunut ajan kuluessa asystoleen. Heti sydanpysahdyksen
jalkeen valittdmana alkurytmina se on melko harvinainen, ja sita rekisterdiddan la-
hinna hypoksian yhteydessa. Sairaalan ulkopuolella elvytetyista asystolepotilaista
vain 1-3 % kotiutuu sairaalasta. Valtaosa sairaalan ulkopuolella asystolessa tavoite-
tuista potilaista menehtyy ilman, etta elvytykselld saavutetaan spontaania verenkier-
toa. (Kuisma ym. 2013, 261.) Ei-sydanperaisissa sydanpysahdyksissa sydamen rytmi-
nd pumppaustoiminnan pysahtyessa on asystole 38—62 %:lla potilaista (Hoppu ym.

2011, 2288).

Elimiston yleinen hapenpuute, hyvin vaikea sydamen vajaatoiminta tai eteis-
kammiosolmukkeen toimintahairio johtavat asystoleen. Yleensa bradykardia tai PEA
edeltaa hapenpuutteen seurauksena syntyvaa asystolea. Jo ennen sydamen pysah-
tymista hapenpuutteen aiheuttamassa sydanpysahdyksessa elimiston happeutumi-
nen on heikentynyt. Ennestaan vallitsevan hapenpuutteen vuoksi elinvauriot kehitty-
vat nopeasti verenkierron pysahtymisen jalkeen. Jos hoitoa ei saada aloitetuksi ja

sydanta kaynnistettya lyhyella viiveelld, ennuste on huono, vaikka hapenpuute olisi-
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kin usein korjattavissa. Lahes poikkeuksetta hapenpuutteen seurauksena ennattaa

kehittya vaikea aivovaurio. (Kuisma ym. 2013, 265.)

3.4 Sykkeeton rytmi PEA

Sykkeettomalla rytmilla (Pulseless Electrical Activity, PEA) tarkoitetaan sitd, ettd mo-
nitorissa havaitaan jarjestaytyneeltd nayttava rytmi. PEA:ssa on siis sahkoéinen aktivi-
teetti ilman palpoitavaa syketta ja sen taajuus on yleensd 30—80/min. liman sykkeen
tunnustelua PEA voi vaikuttaa verta kierrattavalta rytmilta. Jos potilas on eloton,
aloitetaan valittomasti elvytys ja ensimmaisen painelupuhallus-elvytys jakson jalkeen
tunnustellaan syke. PEA-potilaan sydan voi myds joskus yllapitaa heikkoa verenkier-
toa, jolloin systolinen verenpaine on esimerkiksi 40 mmHg. Sen hoito toteutetaan

kuitenkin samalla tapaa. (Mts. 262.)

PEA:ta havaitaan vakavan sokkitilan yhteydessa ihmisen mennessa elottomaksi riit-
tdmattoman verenkierron seurauksena. PEA edustaa myos edetessdan asystolea
muistuttavaa tilannetta, jossa sydanlihas ei enda supistu. PEA:han voi johtaa mika
tahansa sokin aiheuttava syy, kuten kardiogeeninen tai hypovoleeminen sokki. Sy-
danlihas usein supistuu edelleen elottomuuden alkuvaiheessa sykkeettomyydesta
huolimatta. Hyvin matalan verenpaineen takia sydanlihaksessa vallitsee hapenpuute.
Lihassolujen supistustoiminta loppuu usein ennen sahkoista aktiviteettia sydanlihak-
sen hapenpuutteen jatkuessa. Tassa vaiheessa syddmen kaynnistyminen on hyvin
epatodennakoista elvytyksestad huolimatta. Sdhkdinen toiminta lopulta hiipuu koko-
naan kehittden asystolen. Sairaalan ulkopuolella sykkeettéman rytmin taustalla on
usein ei-sydanperdinen syy, kuten keuhkoembolia, massiivi verenvuoto tai intoksi-
kaatio ja 30-60 %:lla ndista potilaista alkurytmina on sykkeeton rytmi eli PEA. Sairaa-
lan ulkopuolella elvytetyistd PEA-potilaista kotiutuu noin 5 %. (Mts. 262—266; Hoppu
ym. 2011, 2288.)
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4 Elvytyksen Kkehitys ja historia

Elvytyksen kehittyminen nykyiseen muotoonsa on saanut alkunsa Suomessa 1960-
luvulla. Kuitenkin jo paljon tata aiemmin, jopa jo 1800-luvun alkupuolelta, on |6ydet-
tavissa painettu ohje, jossa neuvotaan elvyttdmaan hukkunutta ihmista puhaltamalla
nenan ja suun kautta ilmaa ja painelemalla rintoja ja vatsaa. (Murtomaa 2010, 11—
13.) 1950-luvulla tiedon kulun parantumisen seurauksena elvytysmenetelmat alkoi-
vat yleistyd. Yhdysvalloissa ja Euroopassa oli tuolloin kaytossa erilaisia elvytysmeto-
deita, joissa potilas oli joko seldlldan tai mahallaan ja hanen kasiaan liikuteltiin samal-
la painaen rintakehan alaosaa. Muun muassa ndma metodit olivat jonkin verran kay-
tossa myos meilla Suomessa. Kun ensimmainen tutkimus suusta-suuhun metodista
julkaistiin 1954 ja vertailuksi toistettiin nukutetuilla ja relaksoiduilla potilailla, tama
menetelma todettiin ylivoimaiseksi ja se muutti vahitellen elvytyskdaytannon kohti

nykyistd menetelmaa. (Murtomaa 2010, 11-13.)

1960-luvun aikana useita koulutussymposiumeja jarjestettiin ympari Eurooppaa ja
Yhdysvalloissa, joiden seurauksena kehitettiin muun muassa Resusci Anne-
opetusnukke ja aloitettiin elvytyksen opettaminen kouluissa. 1960-luvun alkupuolella
aloitettiin Suomessakin suusta-suuhunmenetelman seka sydanhieronnan (nykyisin
paineluelvytys) opetus, joka kuitenkin erosi nykyisesta siten, ettd opetettavia elvytys-
rytmeja oli kdytossa opetuksen alkuvuosina jopa 15 erilaista. 1975 Suomen Punaises-
sa Ristissa pidetyssa kokouksessa opetustavat yhdenmukaistettiin. Sittemmin elvy-
tysrytmia ja ohjeita on kuitenkin vield hieman muutettu ja paadytty nykyiseen muo-

toon. (Murtomaa 2010, 11-13.)

Koe-eldimilla ja ihmisilla kdytettiin onnistuneesti avosydanhierontaa ja sen yhteydes-
sa tehtya kammiovarinan defibrillaatiota 1940- ja 1950-luvuilla. Kuitenkin jo vuonna
1960 Prahassa ja Moskovassa otettiin kdyttoon ensimmaiset kannettavat defibrillaat-
torit sairaalan ulkopuoliseen kayttoon. Defibrilloinnin, eli sahkoisen rytminsiirron
merkitys sydanpysahdyspotilaiden kammiovarindn hoidossa havaittiin siis jo 1960-

luvulla. (Kuisma ym. 2013, 15-16, 258).
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1960-70 lukujen taitteesta lahtien on tehty ja julkaistu kansainvalisia elvytysohjeita.
Ohjeita paivitetdaan nykyisin viiden vuoden valein, viimeksi loppuvuodesta 2010.
(Jantti 2011, 113.) Silfvastin (2006) mukaan elvytyssuositus perinteen aloitti Ameri-
can Heart Association (AHA) vuonna 1966. Euroopan elvytysneuvosto (European Re-
suscitation Council, ERC) on AHA:n "sisarjadrjestd” ja se perustettiin vuonna 1989.
Ensimmaiset maanosaamme koskevat elvytyssuositukset se julkaisi vuonna 1994.
Vuonna 1993 perustettiin erilaisten ohjeiden harmonisoimiseksi International Liaison
Committee on Cardiopulmonary Resuscitation (ILCOR). Sen muodostavat AHA:n ja
ERC:n lisdksi eri maanosien elvytysneuvostot, ja sen tehtaviin kuuluu arvioida elvy-
tykseen liittyva kirjallisuus, jonka pohjalta se laatii kansainvalisen suositusrungon eri
elvytysneuvostojen kayttoon. Vuonna 2000 ilmestyivat ensimmaiset ILCOR:in julkai-
semat konsensussuositukset, joihin perustuen ERC julkaisi omat ohjeensa koskemaan
Eurooppaa samana vuonna. Keskeiset kohdat kadannatettiin suomeksi ja julkaistiin
Kaypa hoito -suositusten muodossa vuonna 2012. Suomessa kaantamisesta vastasi
Suomen Elvytysneuvosto, joka on ERC:n jasenjarjestd, yhdessa SAY:n ensihoidon ala-

jaoksen ja Suomen Punaisen Ristin kanssa.

1990- luvulla sydanpysahdysten selviytymisketju kehitettiin kuvaamaan alun perin
niita tekijoita, jotka sydanpysahdyspotilaan ennusteeseen vaikuttavat. Selviytymis-
ketjuun kuuluu varhainen avunhalytys, peruselvytys, defibrillaatio ja hoitoelvytys.
Jokin selviytymisketjun osa on nostettu muita tarkeammaksi kunkin vuoden elvytys-
ohjeessa. Vield 1990-luvulla se oli varhainen defibrillaatio ja nyt 2000-luvulla on kat-
sottu hyvanlaatuinen peruselvytys tarkeimmaksi. Muutos johtuu paljolti siita, etta
defibrillaattorin kiinnitettavalla anturilla pystyttiin mittaamaan painelun syvyytta,
painelutahtia ja aikaa, jonka ajan potilas saa painelua koko elvytysyrityksen aikana.
Tutkimustulokset osoittivat, etta elvytyksen laatu on hyvin puutteellinen seka sairaa-
lan sisdllad ettd sairaalan ulkopuolella. Karut tulokset ajoivat perusteelliseen elvytys-

ohjeiden muutokseen vuonna 2005. (Jantti 2011, 112.)
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5 Aikuisen peruselvytys

Elvytyksen hoitoa maarittda kansallinen Kaypa hoito -suositus. Suomessa ensimmai-
nen Kaypa hoito -suositus on julkaistu huhtikuussa 2002. Ensimmainen paivitys nai-
hin ohjeisiin tehtiin toukokuussa 2006. Nykyiset voimassaolevat Kaypa hoito -
suositukset julkaistiin helmikuussa 2011. (Elvytys, Kdypa hoito -suosituksen historia-
tiedot 2013.) Lokakuussa 2010 julkaistiin kansainvaliset elvytyssuositukset, joihin
kansallinen Kaypa hoito -suositus pohjautuu. Hoitosuosituksen avulla pyritdaan ta-
kaamaan kaikille sydanpysahdyspotilaille tehokkain mahdollinen niin maallikoiden
kuin ammattilaisten (tyotehtavassa) toteuttama elvytys. Tarkedssa roolissa on uh-
kaavan sydanpysahdyksen ehkdiseminen tehostaen peruselintoimintojen hairién
tunnistamista ja varhaisen hoidon aloittamista. Hoitosuosituksen tavoitteena on tur-
vata tehokas ja laadukas peruselvytys, eli painelu-puhalluselvytys, ja mahdollisimman
nopea defibrillaatio neuvovalla laitteella, kasittden niin hoitolaitokset kuin muutkin
kohteet. Lisaksi huomiota kiinnitetdaan tavoitteellisesti potilaan hoitoon onnistuneen

elvytyksen jalkeen. (Elvytys 2011.)

Perustason elvytyksella tarkoitetaan peruselvytysta, joka sisaltaa painelu- puhallusel-
vytyksen ja defibrillaation puoliautomaattisella, neuvovalla defibrillaattorilla (Castrén
ym. 2012, 380). Vastaavasti hoitotason elvytyksella tarkoitetaan hoitoelvystd, joka
sisaltaa hengitysteiden hallinnan intubaation tai supraglottisen hengitysvalineen
avulla seka suonensisdisen ladkehoidon toteuttamisen. Peruselvytykseen tulisi pa-
nostaa hyvin, silla perustason elvytys on ainoa elvytystoimi, joka varmasti parantaa
potilaan ennustetta. Varhainen defibrillaatio ja mahdollisimman laadukas seka yhta-
jaksoinen painelu-puhalluselvytys ovat keskeisimmassa roolissa elvytyksen aikana.

(Kuisma ym. 2013, 272.)

5.1 Elvytyspaditoksen tekeminen

Saapuessa elottomalta vaikuttavan potilaan luokse, ensin pyritdan ravisteluin herat-

telemaan potilasta. Mikali potilas on reagoimaton, tarkastetaan hengittdako potilas
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normaalisti. Potilas asetetaan seldlleen ja avataan hengitystiet. Poskella tai kadense-
[3lla tunnustellaan ilman virtausta kuunnellen sita suusta ja sieraimista. Samalla katse
kiinnitetaan potilaan rintakehaan selvittden onko rintakehan liikehdinta normaalia.
Tehtavana on arvioida, onko hengitys normaalia, epanormaalia vai lakannut koko-
naan. Jos potilas on reagoimaton, mutta hengittaa normaalisti, potilas asetetaan kyl-
kiasentoon hengityksen turvaamiseksi, jolloin eritteet padsevat virtaamaan esteitta
ulos ja tukkimatta hengitysteitd. Muussa tapauksessa aloitetaan valiton painelu-
puhalluselvytys. Elvytyspaatoksen tekemiseen saa kdyttaa aikaa enintdaan 10 sekun-

tia. (Elvytys 2011.)

On myos tilanteita, jolloin elvytysta ei aloiteta. Elvyttamatta jattamista on aina har-
kittava tarkoin. Kokonaistilanne potilaan ja omaisten kannalta on paatosta tehtdessa
tarkeimmassa roolissa. Elvyttamatta jattamista puoltavat potilaan hoitotahto ja —
testamentti, terminaalivaiheen sairaus, sydanpysahdyksesta kulunut aika ei ole tie-
dossa ja alkurytmina on asystole (poisluettuna hukuksiin joutuneet ja hypotermiset
potilaat) seka traumaperainen sydanpysahdys (asystole). Lisaksi elvytyksesta voidaan
pidattaytya ladkarin konsultaation tukemana, kun potilas ei riittavien taustatietojen
perusteella hyody elvytyksestd ja hanen vitaalitoimintonsa ovat heikentyneet seka

sekundaaristen kuolemanmerkkien (kuolonkankeus, lautumat) vuoksi. (Elvytys 2011.)

5.2 Paineluelvytys

Potilaan rintakeha paljastetaan ennen paineluelvytysta. Painelukohta aikuisella poti-
laalla on rintalastan keskiosa ja alle murrosikaisilla lapsilla se on rintalastan alaosa.
Paineluelvytyksen suorittaja pitda kasivarret suorina ja hartiat kohtisuoraan elvytet-
tavan potilaan rintakehan ylapuolella. Painelu on tutkitusti tehokkaampaa, jos paine-
lijan hallitseva kasi on alempana. Liikkeen tulee olla mantamaista, ei hakkaavaa. Tal-
[6in painelu- ja vapautusvaihe ovat yhta pitkia. Vapautusvaiheen aikana kasien koske-
tus rintalastaan ei saa irrota. Lisaksi vapautusvaiheen aikana elvyttdja ei saa nojata
potilaan rintakehdan, vaan sen tulee antaa nousta lepotilaansa. Paineluelvytysta to-

teutetaan painamalla rintalastaa alaspdin 5-6 cm tai noin 1/3 rintakehan syvyydesta.
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Tehokkaan painelun keskinopeus tulisi olla 100—120 painallusta minuutissa. (Kuisma

ym. 2013, 272-273.)

Paras elvytysalusta on lattia. Potilassangyn patja saattaa usein olla liilan pehmesj, jol-
loin potilaan alle voi tarvittaessa asettaa kovan alustan. (lkola 2012.) Elvytettaessa
painelijan tulee olla polvillaan lattialla, jolloin hdnen ylavartalonsa painoa saadaan
kaytettya hyvaksi ja paineluenergia suuntautuu suoraan alaspain. Sairaalasangyssa
potilas voidaan siirtaa lahemmaksi elvyttdjaa ja sangyn korkeutta saadella niin, etta
tehokas elvyttaminen onnistuu seisaaltaan. Elvytyksen jatkuessa painelun teho heik-
kenee nopeasti. Kahden minuutin valein on suositeltavaa vaihtaa painelijaa. Paine-
luelvytyksen tehon tai laadun heikkenemista on vaikea huomata, joten mielekas vaih-

toajankohdan kriteeri ei ole subjektiivinen vasymisen tunne. (Kuisma ym. 2013, 273.)

Ainoastaan rytmintarkastuksen, defibrillaation ja naamariventilaatioiden ajaksi pai-
neluelvytys keskeytetaan. Rytmintarkastuksen yhteydessa syke palpoidaan tarvitta-
essa, mutta siihen ei saa kdyttaa kuin muutamia sekunteja. Jos syke ei selvasti tunnu
ja potilas on eloton, elvytysta jatketaan. Myos defibrillaation jalkeen paineluelvytysta
jatketaan valittomasti, vaikka monitorilla nahtaisiin rytmin muuttuminen. Jos potilas
alkaa selkeasti reagoida liikuttaen ja availlen silmidaan seka hengittdaa normaalisti,

paineluelvytysjakso keskeytetdaan. (Mts. 273)

5.3 Puhalluselvytys

Potilaan hengitystiet avataan nostamalla leuasta ylospdin ja taivuttamalla paata taak-
sepain. 30 painalluksen jalkeen puhalletaan kaksi rauhallista, sekunnin kestavaa pu-
hallusta potilaan keuhkoihin. Potilaan rintakehan tulee nousta havaittavasti, joten
puhallusten kertatilavuus suhteutetaan siihen. Puhalluksien epdonnistuessa seuraa-
van painelujakson aikana tarkastetaan potilaan suu, poistetaan tekohampaat, elleivat
ne pysy paikoillaan ja korjataan paan asentoa viela kerran. Tarkastuksen jalkeen pu-
halletaan uudestaan kaksi kertaa. Jos puhallukset eivat onnistu vieldkdan, jatketaan

pelkkaa paineluelvytysta. (Elvytys 2011.)
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Suusta suuhun — tekohengitysta annettaessa potilaan sieraimet suljetaan puhallusten
ajaksi (Kuisma ym. 2013, 274). Liian lyhyt ja voimakas puhallus tai puhalletun ilma-
maaran ollessa suuri, iima menee keuhkojen sijasta mahalaukkuun suusta suuhun
puhalluksien aikana. lImasta tayttynyttd mahalaukkua ei saa yrittda tyhjentaa kasin
painamalla. Happipitoisuus suusta suuhun puhalluselvytyksessa on vain 16—17 %.
Onkin tarkeaa paasta nopeasti ventiloimaan potilasta 100 %:n happipitoisuudella.

(Elvytys 2011.)

Vastaavasti elvytyksen tapahtuessa hoitolaitoksessa potilaalle asetetaan nieluputki
estamaan kielen joutumista takanieluun. Tekohengitysapuvalineisiin kuuluvat naa-
mari, nieluputki ja palje. Maskiventilaatiossa maski asetetaan tiiviisti potilaan kasvoil-
le niin, ettad etusormi ja peukalo tukevat naamaria paalta ja muut sormet jakaantuvat
sateittdisesti pitkin leukaa. Tiivistaminen voi olla hankalaa. Maskin on oltava oikean
kokoinen ja sita tulee osata painaa tarpeeksi voimakkaasti ja tasaisesti. Joskus riitta-
van tiiviyden aikaan saamiseksi maskia on pidettava kaksin kasin, jolloin tarvitaan
toinen auttaja puristamaan paljetta. (Kuisma ym. 2013, 273-274; Castrén ym. 2012,
381.)

Lisahappea kaytettdessa optimaalinen kertahengitystilavuus on sellainen, etta rinta-
keha nousee ja sisddnhengitysaika on noin 1 sekunti. Ilmaa ohjautuu mahaan, jos
ruokatorven avautumispaine ylittyy suuremmilla kertatilavuuksilla. Talléin keuhkojen
laajeneminen estyy ja ventilaatio vaikeutuu. Lisdksi mahansisalt6a voi nousta hengi-
tysteihin. (Kuisma ym. 2013, 273-274; Castrén ym. 2012, 381.) Oikean tilavuuden
annostelu paljetta kdytettdessa onnistuu, kun sita painetaan yhden kaden sormilla

niin, ettd sormet tuntuvat vastakkain (Elvytys 2011).

Puhalluselvytyksessa voidaan myos kayttaa puhallusnaamaria tai potilaan mahdollis-
ta kurkunpadaavannetta, jolloin puhaltaminen tapahtuu siihen. Puhallusnaamaria kay-
tettdessa valtytaan limakalvokontaktilta. Puhallusnaamarin pitaa olla lapinakyva,

jotta pystytaan varhain havaitsemaan mahdollinen mahansisalléon nousu suuhun.
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Paras vaihtoehto painelu-puhallus elvytyksessa on yksisuuntaisella venttiililla varus-
tettu puhallusnaamari. Paras teho naamaripuhalluksiin saadaan asettumalla potilaan
padpuoleen ja pitamalla naamarista kiinni kahden kdaden otteella ja samalla leukaa
taakse nostaen. Ammattilaisten kayttdaessa puhallusnaamaria, siina tulisi olla tarpeel-

liset liitokset happea varten. (Elvytys 2011.)

5.4 PPE eli painelu-puhalluselvytys

Painallusten ja puhallusten suhde on 30:2, jota jatketaan niin kauan kunnes potilaan
hengitystie on varmistettu. Yksi painelu-puhallusjakso kestda aina 2 minuuttia. Paine-
lu-puhalluselvytyksen yhtena ehtona on, etta tilanteessa on mukana vahintaan kaksi
ammattihenkiloa. Kaytettdessa naamariventilaatiota tai suusta suuhun — menetel-
maa, painelu-puhallusvaiheet eivat saa tapahtua samanaikaisesti, silla paineoloista
johtuen ilman joutuminen muualle kuin keuhkoihin on hyvin todennakoista. Elvytta-
jien tulee kiinnittaa huomiota siihen, etta kaksi puhallusta tulee antaa valittémasti
30. painalluksen jdlkeen ja painelua jatketaan toisen puhalluksen uloshengitysvai-
heesta alkaen. Tama takaa mahdollisimman keskeytyksettoman painelun. (Kuisma
ym. 2013, 274-276.) Painelutaajuuden ollessa 100/min, 30 painallukseen kuluu aikaa
18 sekuntia ja valittdmasti suoritettaviin puhalluksiin noin 2 sekuntia. N&din ollen 2
minuutin aikana ehditaan tehda kuusi painelu-puhallusjaksoa. (Castrén ym. 2012,

381.)

Hyvan painelu-puhalluselvytyksen edellytyksena voidaan pitda paineluelvytyksen
laatua, keskeytyksettomyytta ja yhtdjaksoisuutta, oikea painantasyvyytta ja taajuutta
sekd paineluelvytyksen nopeaa aloitusta. Painelu-puhalluselvytyksen tehon seuraa-
miseksi ei oikeastaan ole mitaan tarkkaa mittaria. Luotettavimpia keinoja selvittaa
painelu-puhalluselvytyksen tehoa on uloshengityksen hiilidioksidimittaus. Painelu-
puhalluselvytyksellad aikaansaatu verenkierto on sitd parempi, mita suurempi
uloshengityksen hiilidioksidi pitoisuus on. Arviointi perustuu muutoin katseluun ja
tunnusteluun. Tarkkailun alla ovat rintakehan riittdva nousu, painelupaikan oikea

kohta ja syvyys, potilaan ihon varin paraneminen seka potilaan periferiasta palpoita-
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va syke. Kehitysta on tapahtunut myds defibrillaattoreissa, silla markkinoilla on ole-
massa versioita, jotka antavat suoraa palautetta elvyttajalle. Defibrillaattori kertoo,
onko elvytys suositusten mukaista ja ohjaa mahdollisimman tehokkaaseen elvytyk-
seen. Potilaalla voi olla sairaalan teho- ja valvontaosastolla suoran valtimopaineen
mittaus, jonka ansiosta monitorilta voidaan suoraan ndahda painelu- puhalluselvytyk-

selld saavutettu verenpaine. (Kuisma ym. 2013, 274.)

5.5 Defibrillaatio ja sen tavoite

Kammiovarina ja sykkeetdn kammiotakykardia ovat yleisimmat rytmit aikuisten sy-
danperaisissa sydanpysahdyksissa. Hoitomuodoksi tarvitaan aina defibrillaatiota.
Mita nopeammin defibrillaatio pystytdaan aloittamaan, sitd paremmat ovat potilaan
selviytymismahdollisuudet. (Mts. 203.) Defibrillaatioiskut annetaan mahdollisimman
nopeasti yksi isku kerrallaan painelutauko tehokkaasti minimoiden. Kahden minuutin
mittainen painelu-puhalluselvytysjakso on aina annettavien defibrillaatioiskujen va-

lissa. (Elvytys 2011.)

Defibrillaation tarkoituksena on depolarisoida samanaikaisesti sydanlihas- ja tahdis-
tinsolut seka lopettaa sydamen kaoottinen kammiovarina. Lisaksi pyritddan saamaan
sydan asystoleen tai verta kierrattavaan rytmiin. Onnistuneen defibrilloinnin edelly-
tyksena on, etta tietty kriittinen massa sydanlihassoluja depolarisoituu. Sydan alkaa
onnistuneen defibrillaation jalkeen tahdistua sieltd, missa on suurin ominaistaajuus

eli joko sinus- tai eteis-kammiosolmukkeesta. (Alaspda ym. 2003, 195.)

Defibrillaation tavoitteena on kammiovarinan ja sykkeettéman kammiotakykardian
defibrillointi kolmen minuutin sisdlla elottomuuden havaitsemisesta. Jokaisen minuu-
tin aikana, joka kuluu ennen defibrillaatiota, vihenee kammiovarinasta selviytymisen
mahdollisuus 7-10 %. Ndin tapahtuu, mikali painelu-puhalluselvytysta ei ole aloitettu.
Jos defibrillaattori on lahella, defibillaatio toteutetaan valittdmasti. Muussa tapauk-

sessa aloitetaan painelu-puhalluselvytys. (lkola 2012a.)
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Tasavirtasdahkoisku annetaan potilaan sydamen lapi defibrilloitaessa. Tasavirtasah-
koisku on kaksivaiheinen (bifaasinen) uusimmissa defibrillaattoreissa. Talloin sahko
menee syddamen lapi ensin toiseen ja sitten pdinvastaiseen suuntaan. Etuna vanhem-
piin defibrillaattoreihin on se, etta defibrillointiin tarvitaan pienempi energia, silla
vanhemmissa malleissa sahkdisku on monofaasinen eli se kulkee vain yhteen suun-
taan. Annetun tasavirtasahkoiskun seurauksena potilas nytkahtaa, koska isku pakot-
taa virtavuohon joutuneet sydamen ja myos rintakehan lihassolut supistumaan sa-
manaikaisesti. Kun sydan supistuu, se ei voi hetkeen supistua uudelleen vaan pako-
tusvaiheen aikana on toiveissa, ettd syddamen oma aktivointijarjestelma alkaa toimia.
Taman johdosta sydan saattaa supistella vaiheistetusti, jolloin oma verenkierto kayn-

nistyy. (Castrén ym. 2012, 382.)

5.6 Defibrillointielektrodien kiinnittiminen

Defibrillointielektrodien kiinnittamiseen tulee kiinnittda huomiota, jotta sahkovirta
kulkee mahdollisimman tehokkaasti koko sydamen lapi. Niitd on kaksi ja ne asetetaan
niin, etta toinen tulee oikean solisluun alle keskisolislinjaan ja toinen vasempaan kes-
kikainalolinjaan mamillatason alapuolelle. Naispotilas tulee huomioida niin, ettei
elektrodia aseteta rinnan paalle, silla vastus kasvaa tuolloin liian suureksi. Valmista-
jan ohjeita sailyttamisesta ja sailyvyysajoista tulee ehdottomasti noudattaa kaytetta-
essa kertakayttoisia elektrodeja. Elektrodit voivat kuivua ja estda onnistuneen defib-
rillaation, mikali hoito-ohjeita on laiminlyoty. Paitsimia kdytettdaessa on muistettava
kontaktigeelin ja valvontaelektrodien kaytto. Suositeltavampi muoto on kayttaa de-

fibrillointielektrodeja paitsimien sijaan. (Kuisma ym. 2013, 274-275.)

5.7 Puoliautomaattinen defibrillaattori (AED, Semiautomated External
Defibrillator)

Henked uhkaavat kammiorytmihairiot eli kammiovarina ja tietyn taajuuden ylittava
kammiotakykardia pystytdaan tunnistamaan puoliautomaattisella eli neuvovalla defib-

rillaattorilla. Rytmin taajuus, amplitudi, sdannéllisyys ja kompleksien muoto ovat ana-
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lysoinnin perustana. (Alaspaa ym. 2003, 196.) Defibrilloitavista rytmeista tunnistus-
prosentti on yli 95 % ja vadrien tunnistusten osuus on ldhes 0 %, joten tunnistuskyky
on erinomaista luokkaa. Tunnistamatta jadneista rytmeista Iahinna hyvin pieniampli-
tudinen kammiovarina voi olla todennakoéinen. Lisaksi laite ei pysty reagoimaan tah-
distinpotilaaseen, silla AED tulkitsee tahdistinpiikit jarjestaytyneeksi rytmiksi. (Kuisma

ym. 2013, 275.)

AED:n toiminta siis perustuu sydamen rytmin analysointiin ja kdyttdjan neuvomiseen
sen mukaisesti. Laite pystyy rekister6imaan sekunnin valein rytmin saannollisyytta,
amplitudin poikkeamaa asetetusta perusviivasta ja kompleksin morfologiaa. AED tu-
lee kiinnittaa potilaaseen sen jalkeen, kun hanet on todettu reagoimattomaksi. Aikai-
semmin potilaalle ei ole voitu antaa peruselvytystd 5-10 sekunnin kestavan ana-
lysointivaiheen aikana, mutta uusimmissa laitteissa sekin on teoreettisesti mahdollis-
ta. Lyhyt tauko paineluelvytyksessa on toistaiseksi luotettavin keino rytmia analysoi-
taessa. Laite antaa tavallisesti danikomentoja, joiden mukaan on helpompaa noudat-
taa elvytysprotokollan mukaista painelu-puhalluselvytysjaksojen kestoa. Varsinkin
harvoin elvyttamaan joutuvalle AED:sta on erinomainen apu. Mikali laite havaitsee
kammioperaisen rytmin, se lataa itsensd, minka jalkeen se kehottaa kayttajaa defib-
rilloimaan. Defibrilloiminen vaatii napin painalluksen iskun antamiseksi. Muita lasna-
olijoita tulee kehottaa olemaan irti potilaasta juuri ennen defibrillaatiota, jotta sahko

kohdistuu ainoastaan potilaaseen. (Mts. 203, 275-276; Elvytys 2011.)

6 Hoitoelvytys

Hoitoelvytyksen tarkoituksena on varmistaa hapensaanti intubaatiolla ja ventilaatiol-
la, parantaa vitaalialueiden verenkiertoa ldadkehoidolla seka hoitaa verenkiertoa esta-

vat rytmihairiot (lkola 2012b).
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6.1 Hengitystien varmistaminen

Elottoman potilaan ennustetta parantavaa vaikutusta ei ole pystytty todistamaan
millaan hengitystien varmistamiskeinolla. Kaytanndssa kuitenkin intubaatiolla tai
vaihtoehtoisella supraglottisella hengitystien varmistamisvalineelld (kurkunpaanaa-
mari tai kurkunpaaputki) pyritdan varmistamaan potilaan hengitystie. Kokeneen
ammattihenkilon suorittamaa intubaatiota pidetaan parhaimpana menetelmana. Sen
etuna on tauottoman paineluelvytyksen mahdollistuminen, esteetén happeuttami-
nen ja ventilaatio, aspiraation estaminen seka elvytystilanteessa yhden kasiparin va-

pautuminen muihin tehtaviin. (Elvytys 2011.)

6.2 Vaihtoehtoiset hengitystien varmistamisvalineet

Castrén ym. (2012) mukaan yleisin kaytossa oleva vaihtoehtoinen hengitystievaline
on kurkunpaaputki eli Larynx Tube (LT). LT-putki on niin sanottu kaksoiskalvosillinen
ja anatomisesti muotoiltu putki. Potilaan ventilaatio mahdollistuu, kun ylempi kalvo-
sin sulkee ylanielun ja alempi ruokatorven. IIma paasee keuhkoihin kalvosinten valis-
sa olevan kurkunpaan ja henkitorveen suuntautuvan aukeavan reian kautta. LT:std
mikaan osa ei kulkeudu hengitysteihin, vaan se asettuu ruokatorven yldosaan ana-
tomisesti muotoillun putken ja alakalvosimen sisdapuolella olevan pehmean karjen
johdosta. Syvyysmittaa kuvataan putkessa kolmella viivalla. Optimaalinen syvyys ar-
vioidaan asettamalla ylahammastaso jaamaan keskimmaisen viivan kohdalle. LT:n
mukana tulevalla ruiskulla kalvosimet taytetaan ilmalla asettamisen jalkeen. LT:n
oikea paikka arvioidaan kuuntelemalla hengitysdania, tarkastamalla rintakehan liiket-
ta ja putken hoyrystymista sekd seuraamalla kapnometrin lukemia. Lisdksi on tarpeen
arvioida kalvosinten vuotoa auskultoimalla mahalaukkua. LT:n kiinnityksessa voi kayt-
taa joko teippia, kanttinauhaa tai pakkauksen mukana tulevan kiinnittdjan avulla.
LT:t3 on saatavana niin aikuisten kuin lastenkin koossa. Lasten koot suurentuvat pai-

non mukaan, kun taas aikuisten pituuden mukaan.
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Kurkunpaanaamari eli LMA on varustettu joustavalla putkella ja ovaalilla kal-
vosinosalla. Kalvosinosa tyhjennetaan ilmasta putkea laitettaessa kayttovalmiiksi.
Maski asetetaan kalvosimen etuosa kitalaen suuntaisesti ja kddntden se asettamisen
aikana ympari kayttden rotaatiotekniikkaa. Vaihtoehtoisesti asettamisen voi tehda
niin, etta tarttuu kielen karjesta kiinni ja samalla peukalo-etusormiotteella laittaa
kalvosimen oikein pdin suuhun seka tyéntaa maskin nieluun. Usein oikeaan paikkaan
asettumisen tuntee pienesta naksahduksesta. Asettamisen jalkeen kalvosin taytetaan
ja palje liitetaan siihen kiinni. Ventilaation onnistuminen ja putken kiinnitys tehdaan
samalla tavoin kuin LT:ssa. LT:hen verrattuna LMA on hankalampi asettaa ja sen pai-
kallaan pysyminen etenkin mahdollisen kuljetuksen aikana aiheuttaa ongelmia. (Mts.

408-409.)

iGel poikkeaa muista vaihtoehtoisista hengitystievalineista siten, etta se on heti kayt-
tovalmis asettamisen jalkeen. iGelin “kalvosinosa” on tehty pehmeasta geelista, eika
siind kdyteta ilmaa tiiviyden aikaansaamiseksi. iGel putken selkdpuoli on liukastettava
ennen asettamista. Hengitystiet avataan paata kaantamalla ojennukseen ja painaen
leukaa alaspdin. iGel liu’utetaan paikalleen kitalakea pitkin alaspain, kunnes selvaa
vastusta alkaa tuntua. Myos iGelissa oikea paikka ja kiinnitys tehddan LT:n tavoin.
Ylahammastaso on merkittyna viivalla. Mikali tiiviyden kanssa on ongelmia asettami-

sen jalkeen, vaihdetaan putki suurempaan kokoon. (Mts. 409.)

6.3 Intubaatio

Intubaatiota suositellaan tehtavaksi paineluelvytyksen aikana, jolloin paineluelvytys
tauotetaan korkeintaan intubaatioputkea tyonnettaessa danihuulten valitse (Kuisma
ym. 2013, 276). Siihen saa kulua korkeintaan 30 sekuntia ilman valilla tapahtuvaa
naamariventilaatiota. Intubaatioputken ollessa paikallaan varmistetaan ilmatien au-
kiolo ja sen oikea paikka kapnografilla, joka mittaa uloshengitysilman hiilidioksidipi-
toisuutta. Normaalina tavoite arvona pidetdan noin 4,0-4,5 kPa. Lisdksi tarkistetaan
hengitysdanten symmetrisyys kuuntelemalla rintakehaltd molemminpuolisesti seka

keuhkojen yldosilta ja sivuilta. (Ikola 2012b.) Kapnografin avulla voidaan todeta pai-
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nelu-puhalluselvytyksen tehokkuus. Talloin keuhkot tuulettuvat ja veri virtaa ainakin
padssa seka rintakehassa, jolloin uloshengitysilmassa on hiilidioksidia. (Castrén ym.

2012, 383.)

Onnistuneen intuboinnin jalkeen jatketaan mahdollisimman keskeytyksettomalla
painelu-puhalluselvytyksella. Ventilointi nopeus on noin 10 kertaa minuutissa eli 1
puhallus 6 sekunnin valein, mika ajoitetaan painalluksen relaksaatiovaiheeseen. (lko-
la 2012b.) Hyperventilaation valttamiseksi elvytyksen aikana kdytetdan suurinta saa-
tavilla olevaa happilisaa. Mikali sydan kaynnistyy, pyritdan saatamaan happilisa siten,
ettd happikyllasteisyys on 94-98 %, ja potilasta normoventiloidaan kapnografiaseu-

rannassa. (Elvytys 2011.)

Intubaatioon liittyy lukuisia komplikaatioriskeja. Vaarallisin komplikaatio on intubaa-
tioputken kulkeutuminen huomaamatta ruokatorveen, mika aiheuttaa elottomuusti-
lanteessa potilaan kuoleman. Pitkittyneet ja toistuvat intubaatioyritykset aiheuttavat
katkoja painelupuhallus-elvytykseen, mista johtuen hapenpuute pahenee ja veren-
kierto jaa tukematta. Lisdksi intubaatio voi provosoida regurgitaatiota, eli mahansi-

sallon palautumista ruokatorveen ja suuhun. (Elvytys 2011.)

Elvytys voidaan vieda lapi myds pelkkdaa naamariventilaatiota kdyttaen. Ongelmaksi
kuitenkin muodostuvat jatkuvat ventiloinnin aikaiset painelutauot ja aspiraatioriski,
joka jatkuu elvytyksen jalkeisen vaiheen ja kuljetuksen yli. Mikali potilaan hengitys

kdynnistyy ja se ei ole itsessdan riittdvaa, on naamariventilaation jatkaminen kulje-
tuksen aikana tarvittaessa mahdollista, mutta voi olla hankalaa aspiraatioriskin ja

hypoventilaatio vaaran vuoksi. (Kuisma ym. 2013, 276.)

6.4 Suoniyhteyden avaaminen

Kanylointi vaatii paikalle kolmannen ammattihenkilon tai hengitystien varmistamisen
jalkeisen yksinelvytyksen, silld suoniyhteyden avaaminen ei saa keskeyttda painelu-

puhalluselvytystd. Myodskadan lddkkeiden veto ruiskuun ei saa taottaa painelua. (Elvy-
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tys 2011.) Suoniyhteyttd avattaessa valitaan mahdollisimman suuri kanyyli ja mahdol-
lisimman suuri laskimo, esimerkiksi ulompi kaulalaskimo tai kyynartaipeen laskimo.
Jos potilaalla kuitenkin jo on kanyyli esimerkiksi kimmenseldssa, voidaan myos tata
kayttaa. Mikali kunnollista suoniyhteytta ei kuitenkaan saada, voidaan potilaalle vii-
vyttelematta asettaa saariluun yldosaan intraosseaalinen eli luun sisdinen kanyyli ja
antaa tata kautta ladkkeet luuytimeen. Myos nesteet voidaan antaa potilaalle tarvit-
taessa intraosseaalisesti, kiinnittdaen erityista huolellisuutta aseptiikkaan. (Nurminen

2011, 480.)

6.5 Elvytyslaikkeet

Elvytysladkkeita kaytetadn elvytystilanteissa peruselvytykseen kuuluvien toimenpi-
teiden lisaksi, mikali potilaalla on alkurytmina asystole tai kammiovarindssa oleva
sydan ei kaynnisty kolmannellakaan defibrillaatioiskulla. Elvytysladkkeiden anto edel-
lyttaa suoniyhteytta, joka tulisikin avata mahdollisimman varhaisessa vaiheessa. Pe-
ruselvytyksen laadukkaaseen toteuttamiseen tarvitaan vahintdaan kaksi elvyttdjaa,
joten suoniyhteyden avaus tapahtuu kuitenkin vasta, kun paikalla on vahintaan kol-
me hoitajaa. Infuusionesteeksi elvytettdvalle valitaan jokin laimea elektrolyyttiliuos,
kuten NaCl 0,9 %. Glukoosia sisaltavat liuokset eivat elvytystilanteeseen sovellu, kos-
ka on todettu, etta glukoosin aiheuttamasta hyperglykemiasta seuraava hyperosmo-
laliteetti pahentaa mahdollista elvytyksen jalkeista aivovauriota. (Nurminen 2011,

479-480.)

Mikali elvytysladkkeita annetaan potilaan kdden laskimoiden kautta, tulee ladkkeita
annettaessa kasi pitda koholla. Tama edistaa ladkeaineiden kulkeutumista keskeiseen
verenkiertoon ja sydameen. Elvytysladkkeet annetaan potilaalle nopeina injektioina
ja pikaisen vaikutuksen aikaan saamiseksi huuhdellaan nopeuttamalla potilaalle tipu-

tettavaa infuusiota. (Nurminen 2011, 480.)

Yleisimmin kaytettyja elvytysladkkeitd ovat adrenaliini ja amiodaroni. Naista adrena-

liini (Adrenalin®) on tarkein elvytyksessa kdytettava perusldadke. Adrenaliinin kerta-
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annos on 1mg (injektioneste 1mg/ml), annos toistetaan tarvittaessa 3-5 minuutin
valein. Lasten elvytyksessa kadytettava adrenaliini on laimeampaa, 0,1mg/ml. Lapsille
adrenaliini annostellaan painon mukaan, 10ug/kg = 0,01mg/kg tai vaihtoehtoisesti
alle 1-vuotiaille lapsille annos on 0,1mg ja yli 1-vuotiaille 0,2mg. Kouluikaisille ja sita

vanhemmille lapsille voidaan antaa aikuisen annos. (Mts. 480- 481.)

Adrenaliinin vaikutus on lyhyt, joten sita voi olla tarpeen antaa potilaalle toistuvina
kertainjektioina. Adrenaliini on elimiston luonnollinen valittdjdaine, joka supistaa
verisuonia ja lisaa sydanlihaksen seka aivojen verenkiertoa seka stimuloi sydamen
toimintaa. Tasta syysta adrenaliinilla on suotuisa vaikutus sydanpysahdyksissa. Ad-
renaliinin haittoja ovat hapenkulutuksen ja sydamen rytmihairidalttiuden lisdantymi-

nen. (Nurminen 2011, 480- 481.)

Amiodaroni (Amiodaron®, Cordarone®) on ensisijainen lddke pitkittyneen tai toistu-
van kammiovarinan tai sykkeettéman kammiotakykardian hoidossa. Amiodaroni kuu-
luu rytmihairiclaakkeisiin ja suositusten mukaan sita tulisi elvytystilanteissa antaa
kolmen tuloksettoman defibrillaatioiskun ja ensimmaisen adrenaliiniannoksen jal-
keen. My0Os amiodaroni annetaan suonensisdisesti kerta-annoksina 3-5 minuutin va-
lein. Jatkohoitoon voidaan my0s tarvittaessa aloittaa amiodaroni-infuusio. Amioda-
ronin haittana on mahdollinen sydamen kaynnistymisen jalkeinen hypotensio, minka
vuoksi potilaalle tulisi antaa samanaikaisesti amiodaronin kanssa nopea 200 ml nes-

teinfuusio. (Mts. 481.)

Dopamiinia (Dopmin®) voidaan tarvittaessa kayttda hypotension hoitoon. Dopamiini
lisda sydamen pumppausvoimaa ja munuaisten verenkiertoa seka suurina annoksina
supistaa verisuonia. Tavoitteena on saada potilaan systolinen verenpaine tasolle 100-
120 mmHg. Dopamiinillakin on haittavaikutuksensa, se voi muun muassa adrenaliinin
tavoin aiheuttaa rytmihairioita. Riski on kuitenkin pienempi kuin adrenaliinia kaytet-

tdessa. (Mts. 481.)
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Toissijaisia elvytyksessa kaytettavia ladkkeita ovat lidokaiini (Lidocard®) ja natriumbi-
karbonaatti. Lidokaiini on rytmihairiolaake. Sita voidaan kayttaa amiodaronin sijasta
kammiovarinan hoidossa, mikali amiodaronia ei ole saatavilla. Natriumbikarbonaattia
kdytetaan tilanteissa, joissa voidaan olettaa tai tiedetaan varmasti, etta potilaalla on
vaikea asidoosi. Yleisimmin tallaiset tilanteet ovat pitkdan jatkuneita elvytyksia tai
hukkuneiden elvytyksia. Lisaksi natriumbikarbonaattia voidaan kayttaa hyperkalemi-
assa tai trisyklisten masennuslaakkeiden aiheuttamissa vakavissa myrkytyksissa.

(Nurminen 2011, 481.)

6.6 Elvytyskaavio

Elottomuus,
ei heratettayissa

'

Avaa hengitystie

E = Halyts lisaapus
Aloita tauoton PPE 30: 2,
kunnes defibrillaattori
paikalla

Drefibrilloitava rytmi Ei-defibrilloitava rytmi
karmmiovaring tai - » | sykheetin rytmi tai
kammiotakykardia asystolia

PPE:n aikana

= Avaa suoniyhteys

Y « Anna 1 mg adrenaliinia
Defibrilloi kerran 3-5 min vélein
. 150 ) hifaasinen = Varmista hengitystie
« 350 ) monofaasinen « Intuboidulle tauoton painelu
100/min
- Harkitse amiodaronia
{300 mg), jos kammiovaring
i jatkuu 3. iskun jalkeen, ja T
Jatka valittomasti tarvittaessa lisaannokset Jatka vilittBmasti
L| PPE 30:2 {150 mg + 150 ma) FPE 30:2 —

2 min Huomici mahdellinen palautuva Sl

syy (hypovalemia, keuhko-

embolia, tamponaatio,

ilmarinta)

KUVIO 1. Aikuisen hoitoelvytys (lkola 2013)
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7 Lapsen elvytys

Suomen terveydenhuollossa lapsiksi maaritelldan alle 16-vuotiaat. Elvytyksen ollessa
kyseessa ikdjako on kuitenkin toisenlainen, lapset jaetaan vastasyntyneisiin, ime-
vaisikaisiin (< 1-vuotiaat) ja lapsiin (alle murrosikdiset). Elvytystilanteessa tarkka ian
maaritys ei ole kuitenkaan tarpeen, lapsille tarkoitetuilla ohjeilla toimimiseen riittaa
se, etta potilas vaikuttaa paikalle saapuneiden ensihoitajien mielesté lapselta. (Kuis-

ma ym. 2013, 291.)

7.1 Lasten sydanpysahdysten syyt

Lasten elvytykseen johtavat syddanpysahdykset ovat harvinaisia (Puustinen 2007, 84).
Yleisimpia syita lasten sydanpysahdyksiin ovat katkytkuolema, trauma, hengitystiepe-
raiset ongelmat (hengitystieinfektio, tukehtuminen) seka hukuksiin joutuminen. Sy-
danperadisia syita sydanpysahdyksille on vain 4 % kaikista lasten sydanpysahdyksista.
Naitd ovat muun muassa synnynnaiset sydanviat, pitka QT-aika sekd perimyokardiitti,
eli sydanpussin ja sydanlihaksen tulehdus. (Mts. 291.) Koska lasten elvytykseen joh-
taa useimmiten jokin hengitykseen liittyva syy, myos elvytystoimet suunnataan ensi-

sijaisesti lapsen hengityksen palauttamiseen (Puustinen 2007, 84).

7.2 Alkurytmit ja ennuste

Lapsilla alkurytmit jakaantuvat seuraavasti: asystolen osuus alkurytmeista on 75 %,
PEA:n osuus on 15 % ja kammiovarinan vain 5 %. Lapsilla elottomuuden alku jaa
usein havaitsematta, mika selittda suuren asystolen osuuden alkurytmeista. Normaa-
lilampoinen lapsen elimistd myos kestad hapenpuutetta lyhyemman aikaa kuin ai-
kuisten, eli haittavaikutuksia voi syntya jo lahes valittémasti lapsen verenkierron py-
sahdyttya (Puustinen 2007, 84). Myos lasten selviytymisessa sydanpysdhdyksista on
eroa aikuisiin verrattuna. Lapsilla kokonaisselviytyvyys on eri tutkimusten mukaan
vain 0-27 %. Imevaisikdisten ennuste selviytya sairaalasta kotiutukseen asti on huo-

nompi verrattuna heitd vanhempiin lapsiin. (Kuisma ym. 2013, 291.) Mikali lapsi kui-
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tenkin selviytyy sydanpysahdyksestaan, vain harva lapsi toipuu taysin neurologisesti.
Onnistuneenkin elvytyksen jalkeen lapselle usein jaa aivojen hapenpuutteesta johtu-
via oireita. Nama voivat vaihdella lievista keskittymishairidista vakaviin aivovaurioi-
hin. Parhaiten toipuvat lapset, joiden sydanpysahdyksen taustalla on hukuksiin jou-

tuminen. (Puustinen 2007, 85.)

7.3 Elvytyspaitoksen tekeminen ja elvytyksen aloitus

Lasten elvytykseen ja sydanpysahdyksiin liittyy joitakin erityispiirteitd, mutta paapiir-
teet ovat kuitenkin samat kuin aikuisilla. Elottomuuden tunnistaminen tapahtuu ku-
ten aikuisilla. Syke tunnustellaan imevaisikaisilla kaulavaltimon sijasta olkavarren
sisasivulta brachialisvaltimosta tai nivusen reisivaltimosta, koska pienilla lapsilla kau-
lavaltimon syke voi olla huonosti I6ydettavissa. Lisaksi, koska imevaisikaisilla syda-
men minuuttitilavuus on vahvasti riippuvainen syketaajuudesta, jo alle 60/min:n sy-
ketaajuuteen tulee reagoida aloittamalla painelu- puhalluselvytys. (Kuisma ym. 2013,
291.) Lapsen elvytys aloitetaan avaamalla lapsen hengitystiet taivuttamalla lapsen
padta hieman taaksepdin ja nostamalla lapsen leukaa (Puustinen 2007, 91- 93). Ta-
man jalkeen annetaan lapselle 5 puhallusta ja aloitetaan painelu-puhalluselvytys

normaaliin tapaan (Kurola 2013, 187).

7.4 Lapsen elvytys

Painelu- puhalluselvytyksessa paineluiden ja puhallusten suhde lapsilla on 15:2, kun
elvyttdjana on ammattihenkild. Painelutaajuus on sama kuin aikuisilla, eli 100-120/
minuutti. Painelun oikea paikka on lapsilla rintalastan alaosassa ja painelusyvyys
kolmasosa rintakehan syvyydesta. Painelun tulee olla tehokasta, tasaista ja tauotonta
(Puustinen 2007, 95, 112), kuten aikuistenkin elvytyksessa. Paineluun kaytettava ote
eroaa aikuisista. Imevaisikaisia elvyttdessa otevaihtoehtoja on kaksi: kimmenet lap-
sen rintakehan ymparilla, peukalot rintalastan alaosan p&alld ja muut sormet ldhelld
lapsen selkdrankaa, tai vaihtoehtoisesti voidaan painella vain toisen kdden kahta

sormea kayttden niin, ettd elvyttdjan toinen kasi on lapsen seldn alla. Yli kaksivuotias-
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ta lasta elvyttdessa voidaan kayttaa yhden tai kahden kaden kammensyrjaa ja isom-
milla lapsilla yhden tai kahden kdaden kimmenta aikuisten tapaan niin, etta paine-

lusyvyys ja voima sailyvat oikeina. (Kuisma ym. 2013, 292.)

Hengityspalkeen, maskin ja nieluputken koko valitaan lapsen koon mukaan. Sopiva
nieluputki ulottuu lapsen suupielesta leukakulmaan ja sopivan kokoinen maski peit-
taa lapsen nenan ja suun. (Puustinen 2007, 99.) Puhalluksen kertatilavuuden tulisi
olla sellainen, ettd lapsen rintakeha juuri nousee. Liian suurien kertatilavuuksien valt-
tamiseksi lasten ventilaatioon valitaan oikeankokoinen, pieni hengityspalje. (Kuisma
ym. 2013, 292.) Liian suuret kertatilavuudet voivat johtaa lapsen mahalaukun tayt-
tymiseen ilmalla, mika estdaa tehokkaan ventiloinnin ja voi johtaa mahansisallén pa-
lautumiseen suuhun ja aiheuttaa siis aspiraatioriskin (Puustinen 2007, 100). Lisaksi,
koska lapsilla yksi yleisimmista sydanpysahdyksen syista on hengitysteissa oleva vie-
rasesine, tulee myds sen mahdollisuus tarkistaa etenkin sairaalan ulkopuolisissa elvy-

tyksissa (Kurola 2013, 187).

Intubaation lapselle suorittaa joko kokenut ensihoitaja tai ladkari. Intubaation tarkoi-
tuksena on varmistaa avoin hengitystie elvytystilanteen aikana ja suojata hengitystei-
ta vatsansisallon aspiraatiolta. Lapsi voidaan intuboida joko suusta henkitorveen tai
nendstad henkitorveen. Intubaatioon valitaan lapsen kokoa vastaava intubaatioputki
ja muut tarvittavat valineet. Intubaatioputken oikea koko on yleensa lapsen oman
pikkusormen paksuutta vastaava. (Puustinen 2007, 103—104.) Lapsilla voidaan kayt-
taa myos vaihtoehtoisia hengitystievalineitd hengityksen tukemiseen ja hengitystei-
den aukipitamiseen. Liian pitkat intubaatioyritysten aiheuttamat tauot painelu- pu-
halluselvytyksessa johtavat hapenpuutteen pahenemiseen seka verenkierron tuke-
matta jattamiseen. Tastd syystd, mikali lapsen intubointi ei kohtuullisen helposti on-

nistu, jatketaan ventilointia naamarin avulla. (Kuisma ym. 2013, 292.)

Alle 1-vuotiaiden lasten defibrillaatioon kdytetaan manuaalista laitetta aina kun se on
mahdollista. My06s lasten kammiovarinan ja kammiotakykardian defibrillaatioon kay-

tetdan manuaalista defibrillaattoria, 4 J/kg, koska puoliautomaattista laitetta kaytet-
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tdessa ei ole mahdollisuutta painon mukaiseen arviointiin. (Puustinen 2007, 110;
Kuisma ym. 2013, 291.) Elektrodien tulisi olla pienempia (8 cm:n tai 4 cm:n kokoisia)
kuin aikuisella, mikali kyseessa on alle kouluikdinen lapsi. Kouluikaisille ja sita van-
hemmille lapsille voidaan tarvittaessa kayttaa myos aikuisille tarkoitettuja elektrode-
ja. Lapsilla elektrodien sijoittelussa olennaista on, etteivat ne kosketa toisiaan. Elekt-
rodit voidaan asettaa esimerkiksi molemmin puolin keskikainalolinjaan tai Puustisen
(2007) mukaan vaihtoehtoisesti myos, jos mahdollista, aikuisen elektrodeja vastaa-
viin paikkoihin. Defibrillaatio tapahtuu samoin kuin aikuisella: iskut annetaan yksitel-
len ja valittomasti defibrillaation jalkeen aloitetaan uusi painelu-puhalluselvytysjakso.

(Kuisma ym. 2013, 292.)

Suoniyhteys avataan lapselle lapsen iasta riippuen joko kyynartaipeen laskimoon tai
pienille lapsille intraosseaalisesti saariluuhun. Muita vaihtoehtoisia paikkoja ovat
paan, kdaden ja jalan laskimot. Nesteytyksena lapselle voidaan kayttaa esimerkiksi
Ringerin liuosta, valttden kuitenkin nesteen yliannostelua. Elvytysladkkeita, eli ad-
renaliinia ja amiodaronia, kdytetdan lapsille soveltuvin annoksin ohjeiden mukaisesti.
(Mts. 292.) Ladkkeiden annostelu vaatii erityista tarkkuutta, koska potilaiden paino

voi hyvinkin vaihdella 500 grammasta kymmeniin kiloihin (Puustinen 2007, 84).

7.5 Vanhempien ldsnaolo ja huomiointi

Lasta elvytettdessa tulee myos vanhemmat huomioida. Vanhempien on hyva paasta
seuraamaan lapsensa elvytystd, jotta he tietdvat ettd kaikki ovat tehneet parhaansa
lapsen pelastamiseksi. Jos mahdollista, olisi myds hyva etta joku hoitoalan ammatti-
henkild on vanhempien tukena elvytystilanteen aikana kertomassa heille mita kul-
loinkin tapahtuu. Elvytystilanteen jalkeen vanhemmille tulee tarjota henkista krii-
siapua ja aikaa keskustella tapahtuneesta. Myos lasta elvyttaneille ammattilaisille
tulisi tarjota mahdollisuus tilanteen lapikdymiseen ja tuen saamiseen. (Puustinen
2007, 85.) Lapsen elvytysta ei aloiteta, jos lapsi I16ydetdan elottomana ja havaitaan

selkedt peruuttamattoman kuoleman merkit (Kurola 2013, 187).
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8 Elvytyksen erityistilanteita

Elvytyksen erityistilanteita, joissa peruselvytyskaavioista joudutaan poikkeamaan tai
elvytykseen liittyy erityisia huomioitavia seikkoja, on useita. Ndista esimerkkeina hy-

poterminen potilas, vammapotilas, raskaana oleva potilas ja tahdistinpotilas.

8.1 Hypotermisen ja/tai hukuksiin joutuneen potilaan elvytys

Hypotermialla tarkoitetaan elimiston jadhtymistd, joka on seuraus ihmisen altistumi-
sesta matalille lampétiloille. Yleensa alle 35 asteen ydinlampda pidetdaan hypotermi-
sena. Ydinlammon yhden asteen lasku vahentda elimiston hapenkulutusta 5-6 %,
milla on keskeinen merkitys aivojen toipumisen kannalta. Erityisesti, jos ihmisen
ydinlampo laskee hyvin nopeasti kriittiselle tasolle (< 30 astetta), on toipuminen viela
mahdollista, vaikka verenkierron pysahtymisesta kulunut aika olisikin pitkda. Suomen
oloissa yleisin hypotermisen potilaan sydanpysahdykseen ja elvytykseen johtava ti-
lanne on veden alle vajoaminen. Kylmaan veteen joutuneen ihmisen lammonhukka

voi kasvaa jopa 25-kertaiseksi. (Kuisma ym. 2013, 603-605.)

Syvasti hypoterminen potilas saattaa vaikuttaa kliinisesti kuolleelta. Hypotermisen
potilaan syke voi olla hyvin hidas tai hengitystaajuus pieni, joten elottomuuden to-
teamiseen tulee kayttda normaalia enemman aikaa, jopa 30- 45 sekuntia. Hypotermi-
seltd potilaalta myos normaalista elvytyksen etenemisesta poiketen tunnustellaan
syke ennen painelu-puhalluselvytyksen aloittamista. Elottomuuden varmistuttua

padtetdan kuuluuko potilas elvytyshoidon piiriin. (Kuisma ym. 2013, 294, 604.)

Kuisman ym. (2013) mukaan kaytdannon kokemukset ovat osoittaneet, ettd valmiuk-
sissa hoitaa hypotermista sydanpysahdyspotilasta ja paatoksenteossa siitd, keitd hoi-
detaan ja keiden hoidosta pidattaydytaan, on parantamisen varaa. Elvytystoimista
tulisi pidattaytya, jos potilas |6ydetdan elottomana pitkan tai tuntemattoman pitui-
sen viiveen jalkeen, 1ahtorytmina on asystole (joka ei liity nopeaan jaadhtymiseen esi-

merkiksi hukkumisen yhteydessd) ja alilampoisyyden todennakdinen syy on sekun-
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daarinen. Elvytysta ei tulisi mydskaan aloittaa, jos potilaan rintakeha on jaatynyt niin
kovaksi, ettei paineluelvytys ole mahdollista tai esimerkiksi hengitystiet ovat jaaty-

neet umpeen. (Kuisma ym. 2013, 610, 294.)

Erityisesti hukuksiin joutuneen potilaan kohdalla paatoksenteko elvytyksen aloittami-
sesta on kuitenkin hankalaa. Aikaa on saattanut kulua potilaan etsimiseen ja lammon
mittaaminen esimerkiksi korvakaytavasta on kyseenalaista kylmasta vedesta johtuen.
Jos potilaalla on alkurytmina kammiovaring, elvytys aloitetaan. Asystolessa ja PEA:ssa
tilanne arvioidaan hukuksissa olon keston mukaan. Naissa tapauksissa elvytys voi
kuitenkin olla tuloksellinen, vaikka potilas olisi ollut vedessa jopa lahes 60 minuutin
ajan. Kylma vesi pidentaa potilaan selviytymismahdollisuuksia, [ampimassa vedessa
elvytys tulisi pdasta aloittamaan aikuispotilaalla 15 minuutin kuluessa vajoamisesta.

(Mts. 294.)

Jos veden alle vajonneen, hypotermisen potilaan elvytyksen aloitukseen kuitenkin
paadytaan, aloitetaan elvytys viidella puhalluksella tai ventilaatiolla. Tarkeinta tassa
vaiheessa on hengityksen turvaaminen ja ventilaation nopea aloitus. Jos elonmerkke-
ja ei ventiloinnin jalkeen ole, aloitetaan painelu- puhalluselvytys rytmilla 30:2. Mikali
kyseessa on potilas, joka on sukeltanut veteen, tulisi hanta elvyttdessa huomioida
my0s mahdollinen kaularankavamma ja estaa lisdvaurioiden syntyminen (Kurola
2013). Hypoterminen potilas pyritdan siirtamaan alkutoimenpiteiden (kammiovari-
nassa defibrilloidaan, intuboidaan potilas ja avataan suoniyhteys) jalkeen nopeasti
sairaalaan, jossa potilaan lammittamisesta tai mahdollisesta sydan-keuhkokoneen
tarpeesta pystytdan paremmin huolehtimaan. Siirreltdessa veden alle vajonnutta
potilasta tulee kuitenkin olla erityisen huolellinen potilaan pitdmisesta vaaka-tasossa,
kohoasento voi romahduttaa potilaan verenpaineen ja aiheuttaa sydanpysahdyksen.
(Ikola 2007, 78-79.) Painelu- puhalluselvytysta jatketaan siirron aikana keskeytyksetta
tavanomaiseen tapaan. Kuljetuksen aikana voidaan yrittaa vield uutta defibrillaatiota,
jos kuljetusmatka on pitka. Hoitotason elvytyksessa tulee huomioida, etta mikali poti-
laan ydinlampo on alle 30 astetta, elvytysldaakkeita ei talloin tule antaa. Muissa tapa-

uksissa adrenaliinia voidaan antaa yksi 1mg annos asystolessa ja PEA:ssa ennen kulje-
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tusta ja kammiovdrindssa 1-2 annosta pitkan kuljetuksen aikana. (Kuisma ym. 2013,
294, 609). My6s 7,5 %:sen natriumbikarbonaattiliuoksen antamista potilaalle elvytys-
tilanteessa syntyneen asidoosin hoitoon voidaan harkita. Mikali potilaalla on hypo-
termia ja joko kammiovarina tai PEA, elvytysta suositellaan jatkettavaksi kunnes poti-

las on saatu lammitettya. (Kurola 2013, 189-190.)

8.2 Vammapotilaan elvytys

Sairaalan ulkopuolella tapahtunut vammapotilaan sydanpysahdys on lahes poikkeuk-
setta peruuttamatonta. Potilaan saamista vammoista ja alkurytmista riippuen paate-
taan elvytyksen aloituksesta. Vammapotilaan elvytys aloitetaan, jos ruumis on vield
elinkelpoinen, ei ole ensihoidon vastuuldakarin ohjeita elvytyksesta pidattaytymises-
ta tai on viitteita siita, etta sydanpysahdyksen syyna on esimerkiksi sairaskohtaus tai
sydanpysahdys on hengitystie-esteen tai janniteilmarinnan aiheuttama. Sairauskoh-
taukseen sydanpysahdyksen syyna viittaavat vahainen traumaenergia ja alkurytmina
oleva kammiovarina. Jos potilaalla on alkurytmina PEA ja vammat ovat lavistavig,
potilas voi olla viela pelastettavissa, edellyttdaen kuitenkin nopeaa sairaalaan ja hata-
leikkaukseen paasya. Mikali potilaan vammamekanismi on ollut tylppa ja alkurytmina
on asystole tai joissain tapauksissa my0ds PEA, elvytyksesta tulisi pidattaytya. Tilan-
teissa, joissa vammapotilaan ldhtérytmina on asystole tai PEA ja hengitystien varmis-
taminen, ventilaation aloitus tai mahdollisen janniteilmarinnan laukaisu eivat kdyn-
nista sydanta, elvytyksen jatkaminen on useimmiten turhaa. (Kuisma ym. 2013, 294-

295.)

8.3 Raskaana olevan potilaan elvytys

Raskaudenaikaisen sydanpysahdyksen yleisimpia syitd ovat trauma, keuhkoembolia,
lapsivesiembolia, istukan irtoaminen tai pre-eklampsia eli raskausmyrkytys. Tarkeim-
pdna ajatuksena raskaana olevan elvytyksessa tulee olla didin hengen pelastaminen.
Raskaana olevaa potilasta elvytetddan voimassa olevien elvytysohjeiden mukaisesti,

myos defibrillaatio tapahtuu normaaliin tapaan. Ventilaation suhteen raskaana oleva
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potilas suositellaan intuboitavan nopeasti lisddntyneen hapenkulutuksen ja kohon-
neen aspiraatioriskin vuoksi. Potilaan saturaatioarvoja seurataan. (lkola 2007, 79-80;

Kuisma ym. 2013, 295.)

Raskaana olevan elvytyksessa olennaista on myds huomioida potilaan asento elvytet-
tdessa. Varsinkin raskauden loppuvaiheessa kasvanut kohtu painaa suuria laskimoita
didin ollessa seldllaan, mika vahentaa sydamen minuuttitilavuutta. Tasta syysta poti-
laan oikean lonkan alle tulisi laittaa kiilatyyny tai vastaava esine kallistamaan kohtua
vasemmalle ja vapauttamaan alaonttolaskimoiden verenkiertoa. (lkola 2007, 80;

Kuisma ym. 2013, 295.)

Raskauden ollessa viimeiselld kolmanneksella, sektioon tulee ryhtya valittdmasti.
Loppuraskaudessa sektion tulee tapahtua alle 5 minuutissa (lkola 2007, 80). Mikali
diti on jo menehtynyt, mutta raskaus on edennyt yli 24. viikon, sikiolla on vield aina-
kin teoreettinen mahdollisuus pelastua. Tassa tilanteessa sikion pelastaminen kui-
tenkin edellyttaa mahdollisimman nopeaa kuljetusta lahimpaan sairaalaan, jossa on
leikkaussalipdivystys. Kuljetuksen aikana elvytysta tulee jatkaa tauotta. (Kuisma ym.

2013, 295.)

8.4 Tahdistinpotilaan elvytys

Potilasta, jolla on sisdinen sydamentahdistin, voidaan elvyttaa ja defibrilloida, mutta
elvytykseen liittyy muutamia asioita, jotka tulisi huomioida. Ensimmainen naista on
elektrodien asettaminen potilaalle. Defibrillaattorin liimaelektrodit tulisi asettaa toi-
nen etupuolelle rintakehalle ja toinen seldan puolelle niin, ettad sydan jaa elektrodien
valiin (lkola 2007, 80.) Elektrodeja ei tule asettaa tahdistimen tai ICD-laitteen paalle,
jotta ndma eivat vaurioituisi iskusta. ICD-laite on potilaalle asetettu rytmihairiotah-
distin, eli sisdinen defibrillaattori (Automatic Implantable Cardioverter Defibrilla-
tor/AICD). Elvytystilanteessa ei ole valia onko potilaalla tahdistin vai ICD-laite, ulkois-
ta defibrillaattoria ja elvytyslaakkeita voidaan kayttaa normaalien toimintaohjeiden

mukaisesti. Hoitotoimissa suositellaan kuitenkin kaytettavaksi kadsineita, silla ICD-
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laitteen antama isku voi olla tunnettavissa, vaikka siita ei riskia hoitajalle olekaan.
(Kuisma ym. 2013, 371.) Sisaisesti defibrilloivan tahdistimen antaman iskun energia ei
my0skaan riitd vahingoittamaan potilaalla olevia monitorointilaitteita (lkola 2007,

80).

Puoliautomaattista defibrillaattoria kdytettdaessa tulee huomioida, etta potilaan sy-
damentahdistimen impulssit voivat estda rytmin analysoimisen. Jos potilas talléin on
reagoimaton ja sykettd ei tunnu, voidaan hanta napakasti nyrkilla kopauttaa rintalas-
tan keskelle. Mikali potilaalla on alle 30 sekuntia kestanyt kammiovarina, se voidaan
ndin saada pysaytetyksi ja paastaan aloittamaan painelu- puhalluselvytys. Jos mah-

dollista, jarjestetaan paikalle manuaalinen defibrillaattori. (Mts. 80.)

Tahdistinpotilasta elvytettdessa tulee ottaa huomioon mahdolliset laitteen valmista-
jan antamat toimintasuositukset ja tarkistaa tahdistimen asianmukainen toiminta

elvytystilanteen jalkeen heti kun se on mahdollista (Mts. 80).

8.5 Elvytyksen lopettaminen ja potilaan jatkohoito

Elvytyksen lopettamiseen on kaksi syyta. Ensimmainen naista on se, ettad elvytys on-
nistuu ja elvytettavan potilaan verenkierto kdaynnistyy uudelleen. Mikali elvytys lope-
tetaan potilaan verenkierron kdaynnistyttya, on todennakdista, etta elvytetty potilas
on matalapaineinen (systolinen paine < 100 ja diastolinen < 70). Tuolloin on olennais-
ta, ettd potilasta nesteytetdan nopeasti kristalloideilla (NaCl 0,9 %, Ringer tai Plasma-
lyte) 5ml/kg. Keuhkotuuletusta ja minuuttivirtauksen riittdvyytta seurataan kapno-
grafin avulla, tavoitteena normoventilaatio. Potilaan happisaturaatiotavoitteena on
94-98 %, lisdhappea annetaan tarvittaessa taman tason yllapitamiseksi. (Castrén ym.

2012, 388.)

Elvytetyn potilaan hoito ainakin ensimmaisten 24- 72 tunnin aikana elvytyksen jal-
keen tapahtuu teho-osastolla. Suositusten mukainen tehohoito parantaa erityisesti

elvytetyn potilaan tertidariselviytymismahdollisuuksia, eli elamanlaatua, merkitsevas-
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ti. Potilaan selviamisennusteen arvioimiseksi tulisi tietdda meniko potilas dkillisesti
elottomaksi vai I6ydettiinkd hanet elottomana, kuinka kauan kesti ennen kuin paine-
lu- puhalluselvytys aloitettiin, potilas defibrilloitiin ja milloin potilaan oma verenkier-
to kaynnistyi uudelleen seka mita ensihoitoa potilas mahdollisesti oli saanut ennen
sairaalaan tuloa. Potilaan hyvaan ennusteeseen lyhyiden aikaviiveiden lisdksi viittaa-
vat oman hengityksen kaynnistyminen seka pienet, normaalisti valolle reagoivat pu-
pillit. Potilaan ennuste on huono, mikali hanen oman hengityksensa puuttuu ja pupil-
lit ovat vield 24 tunnin jalkeenkin laajat ja valojaykat. (Mts. 388.) Potilaan ennustear-
vio ja paatos aktiivihoidon jatkamisesta tehdaan aikaisintaan 24 tunnin kuluttua elvy-
tyksestd. Ennusteen arviointia tulee kuitenkin siirtaa ainakin yhdella vuorokaudella,
mikali kyseessa on myrkytys- tai hypotermiatilanne, potilas on sedatoituna tai tapaus

on muuten epdselva. (lkola 2007, 74.)

Akkielottomuuden yleisin aiheuttaja on sydaninfarkti. T4sta syysta onnistuneesti el-
vytetyn potilaan sepelvaltimot usein kuvataan mahdollisimman pian elvytyksen jal-
keen ja merkittavat ahtaumat pallolaajennetaan. Lisaksi nykyaan lahes aina kam-

miovarindsta elvytetyille asennetaan automaattinen, sisdinen defibrillaattori ennen

potilaan kotiutumista. (Castrén ym. 2012, 388.)

Toinen elvytyksen lopettamisen syista on potilaan toteaminen kuolleeksi tai potilaan
elvytyksen kieltdavan hoitotahdon tai ladkarin tekeman DNR-paatoksen selviaminen.
Aloitetun elvytyksen suositeltava enimmaiskesto on 30 minuuttia, hypotermisen po-
tilaan elvytysta lukuun ottamatta. Tapauskohtaisesti elvytysta voidaan kuitenkin har-
kita lopetettavaksi jo aiemminkin. (Kuisma ym. 2013, 295.) Paatoksen elvytyksen lo-
pettamisesta tekee ldakari (Castrén ym. 2012, 387). Elvytyksen lopettamispaatos tu-
lee viestid selvasti kaikille elvyttdavan tiimin jasenille, jolloin kaikki elvytystoimet lope-
tetaan. Palje irrotetaan mahdollisesta intubaatioputkesta, mutta mikali potilasta on
elvytyksen aikana esimerkiksi defibrilloitu tai hanelle on annettu elvytyslaakkeits,
tulee hanta tarkkailla monitoroituna 10 minuutin ajan. Elvytystoimien lopettamisaika
ja kuoleman toteamisaika kirjataan, mutta mikali seuranta-aikana havaitaan elon-

merkkeja (syke, hengitysliikkeet, liikkuminen), aloitetaan elvytystoimet uudelleen
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edellyttden, ettd ne ovat potilaan selviytymisennusteen perusteella aiheellisia.

(Kuisma ym. 2013, 295-296.)

8.6 Elvytyksen komplikaatiot

Elvytystilanne voi aiheuttaa erilaisia komplikaatioita seka elvytetylle etta elvyttajalle.
Elvytyksen yleisimpia komplikaatioita elvytetylle ovat kylkiluunmurtumat, mahansi-
sallon aspiraatio ennen intubaatiota ja intubaatio ruokatorveen. Aspiraatio voi myo-
hemmin johtaa vakavaan keuhkokuumeeseen tehohoidon aikana. Havaitsematta
jaanyt ruokatorvi- intubaatio puolestaan johtaa vaajaamatta potilaan menehtymi-
seen. Harvinaisempia elvytyksen komplikaatioita ovat myos mahalaukun ja maksan
repeamat. (Kuisma ym. 2013, 293.) Painelu- puhalluselvytyksen kehittyminen laadul-
taan paremmaksi on kuitenkin merkittavasti vahentanyt naita perinteisia komplikaa-

tioita (Castrén ym. 2012, 387).

Aiheettomasta elvyttamisesta ei yleensa ole potilaalle haittaa. Poikkeuksena tdhan
ovat kuitenkin alilampadiset ja rintakehdavammapotilaat. On myds mahdollista, etta
esimerkiksi suurienergisesti vammautuneelle potilaalle aiheutetaan selkdydinvamma
kun hanen paataan taivutetaan taaksepdin hengitysteita avatessa. Hengittamatto-
man potilaan ei kuitenkaan voida antaa tukehtua vaikka pelattaisiin mahdollisia
komplikaatioita. Elvytyksen [ahtokohtana on se, etta suurikin riski toiminnasta tulee
hyvaksya, koska ilman yrittamista potilas, jonka syddan on pysahtynyt, menehtyy joka

tapauksessa. (Castrén ym. 2012, 387.)

Elvyttdjalle elvytystilanteessa aiheutuvista riskeista pelottavin lienee mikrobitartunta.
Mikrobitartunnan riskia pienentda suojakasineiden kaytto seka ventilaatio apuvali-
neita kdyttden. Todennakoisin haittaa aiheuttava sairaus, jonka elvyttaja voi saada,
on maksatulehdus eli B-hepatiitti. B- ja C- hepatiitti seka HIV tarttuvat padasiassa
veriteitse, eli elvytystilanteessakin naiden tarttuminen edellyttda esimerkiksi neulan-
pistotapaturmaa, jossa elvyttdja pistaa itseaan samalla neulalla, jota on kayttanyt
potilaaseen. (Castrén ym. 2012, 387.) Naiden sairauksien ei ole todettu yhdessdkaan

tapauksessa tarttuneen suusta suuhun- elvytyksen vilityksella. Suusta suuhun- elvy-
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tykseen liittyy Iahinna syljen kautta valittyvien infektiosairauksien riski, vaikkakin
my06s B-hepatiitin tarttuminen on mahdollista. Tasta syysta hoitohenkildston rokot-
taminen B-hepatiittia vastaan on aiheellista ja neuloja tulisi aina kasitella huolellises-

ti. (Kuisma ym. 2013, 293.)

9 Oppiminen ja oppimisprosessi

Oppiminen kasitteena voidaan ymmartaa lukuisin eri tavoin. Kasvatustieteellisessa
kirjallisuudessa oppimista on selitetty erilaisien teorioiden pohjalta. Kasitys tiedosta
on teorian perustana, pohjautuuko tieto ihmisen aistein tekemiin havaintoihin vai
onko sen perustana ymmarryksen ja alyllisen tajuamisen valityksellad saatu tieto? Op-
pimiskasitykseen kuuluu tietoteoreettisten nakemysten lisaksi pedagogisia kysymyk-
sia eli nakemyksia siita, miten oppiminen tapahtuu ja miten sitd voidaan parhaiten
edistaa. Behavioristinen, kognitiivinen ja konstruktivistinen oppimiskasitys edustavat

oppimiskasitysten paasuuntauksia. (Oppimiskasityksista n.d.)

Opinnadytetyon kyselyn yhtena selvitettavana osa-alueena on oppiminen. Havukaisen
(2003) tekemassa tutkimuksessa tutkittiin terveysalan opiskelijoiden hoitotyon op-
pimista opiskelijoiden esseevastausten perusteella arvioituna. Tutkimuksen tuloksista
pystyttiin paattelemaan, ettd hoitotydn oppiminen on hidas, muutosta ja muokkaus-
ta vaativa sisdistamisen prosessi, jossa seka hoitotydn tiedon hallinnalla etta vastaa-
misen kriteereiden hallinnalla on vaikutuksensa tiedonmuodostuksen laatuun, joka
puolestaan vaikuttaa hoitotyon oppimiseen. Tutkimustulosten perusteella voidaan
olettaa, etta teoreettisen tiedon hyva hallinta on edellytyksena opiskelijan omakoh-
taisten hoitotyon ndkokulmien ja ratkaisujen esittamiseen sekd mahdollistaa hoito-

tyon tiedon monipuolisen kayttamisen uusissa oppimis- ja ongelmatilanteissa.

Hoitotyon oppiminen on luonteeltaan pragmaattista, eli kdytannonldheisesti asioihin
suhtautuvaa. Opiskelijan oppimista ja tiedonmuodostusta siis ohjaavat opiskelijan

aikaisemmat kokemukset seka opittavan aineksen seka annetun tehtdvan aktivoimat,
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jatkuvasti muokkaantuvat sisdiset mallit. Hoitotyon koulutuksen erityisena haasteena
on olla perilla hoitotydn tekijan ammatin vaatimuksista nyt ja tulevaisuudessa. Pysty-
dkseen toimimaan jatkuvasti muuttuvassa maailmassa ammatin vaatimusten edellyt-
tamalla tavalla hoitotyontekija tarvitsee riittavat teoreettisen ja kaytannon tiedon
valmiudet. Tama edellyttaa hoitajalta ja hoitotyon opiskelijalta valmiuksia tiedon
hankkimiseen seka kriittiseen ajatteluun. Kriittisen ajattelun kautta tarjolla oleva tie-
to muokkautuu kayttajalleen kayttokelpoiseksi tiedoksi. Hoitotydn opintojen aikana
saadun opetuksen tulisi tarjota tilaisuuksia kehittda naita asioita mahdollisimman
monipuolisesti. (Havukainen 2003.) Erds hoitotydn oppimisen erityispiirteistd on
myo0s se, ettd oppiminen tapahtuu erilaisissa oppimisymparistoissa koululla, koulun

ulkopuolella seka mahdollisesti jopa ulkomailla.

Sairaanhoitajan opinnot Jyvaskylan ammattikorkeakoulussa koostuvat hoitotyén
opiskelijoille yhteisistd perusopinnoista, ammattiopinnoista, vapaasti valittavista
opinnoista, harjoitteluista ja opinndytetyosta. Tutkimuksen kohdejoukko on tutki-
muksen toteuttamisen aikaan opinnoissaan vaiheessa, jossa suoritettuna ovat seu-
raavat opintokokonaisuudet: hoitotydn perusteet 300p, tyoelamavalmiudet 150p,
hyvinvointipalvelut 150p, terveyden edistaminen ja kansansairauksien hoitotyo 400p,
perhe- ja yhteisohoitotyd 250p, hoitotyd eri toimintaymparistoissa 250p ja vapaasti
valittavat opinnot 100p. Viimeiselle kevaalle ajoitetut niin kutsutut suuntaavat opin-
not, eli kehittyvan hoitotyon asiantuntijuuden 250p seka tutkimus- ja kehittamistoi-
minnan 250p opintokokonaisuudet ovat pdaosalla opiskelijoista viela kesken. (Jyvas-
kyldan ammattikorkeakoulu 2011.) Lisdksi suuntaaviin opintoihin Jyvaskylan ammatti-
korkeakoulussa kuuluu myos teho-elvytyksen kdaytannonharjoitus, joka tutkimuksen
toteuttamisen aikaan on osalla tutkittavista suoritettuna, mutta osalla viela suorit-

tamatta. Tama asia tulee ottaa huomioon kyselyn tuloksia tulkittaessa.

9.1 Behavioristinen oppimiskasitys

Behavioristisessa oppimisessa oppiminen tapahtuu drsykereaktiokytkent6jen muo-

dostumisena ja sitd sdddelldan vahvistamisella. Opetuksen tavoitteena on reaktion
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vakiinnuttaminen pysyvaksi kdyttaytymiseksi, eli se opitaan yhdistettdessa ymparis-
tosta tulevaan drsykkeeseen. Oppijan ulkopuolelta saadellaan kayttaytymista. Muis-
taminen ja ulkoa opettelu korostuvat behavioristisessa oppimisessa. Teoriaan poh-
jautuen oppimisessa tiedot ja taidot siirtyvat muuttumattomina opettajalta oppijalle
ja varastoituvat muistiin. Behaviorismin taustalla on ajatus siitd, etta tieto on luon-
teeltaan pysyvaa ja objektiivista. Kaiken oppimisen kontrolloijana ja oppimisen al-
kuunpanijana seka ohjaajana on opettaja, jolloin oppimisvastuu on hanella. Beha-
viorismissa jadvat toteutumatta oppijan tahto, tavoitteet ja toiminnalliset valinnat.

(Behavioristinen oppimisnakemys n.d.)

Oppija on behavioristisessa oppimisessa passiivinen tiedon vastaanottaja. Oppiminen
on suorituspainotteista ja arviointia kohdistetaan ulkoisen kayttaytymisen muutok-
siin. Arvioinnissa korostetaan irrallisten faktatietojen muistamista ja oppimisen ta-
voitteet ilmaistaan paatekayttaytymisena. Behaviorismissa korostuvat maaralliset
piirteet oppimisen, opettamisen ja arvioinnin nakdkulmasta. (Behavioristinen oppi-

misndkemys n.d.)

9.2 Kognitiivinen oppimiskasitys

Kognitiivisessa oppimisessa kiinnitetdadan huomiota oppijan mielen sisaisiin prosessei-
hin ja tiedon muodostukseen. Oppimisen laadullisiin tekijéihin kiinnitetdadan huomio-
ta. Oppija toimii itsendisena ajattelijana ja tiedon hakijana, jolloin oppiminen on ak-
tiivista, tavoitteellista toimintaa. Keskipisteena on itse oppija, joka valikoi, tulkitsee ja
konstruoi tietoa reflektoimalla omaa ajatteluaan ja toimintansa. Skeeman muodostus
on ominaista kognitiiviselle kehitykselle. Oppija liittda uutta tietoa aikaisempiin tieto-
ja taitorakenteisiinsa kognitiivisessa oppimisessa. Opetuksen tarkein tavoite ei ole
vain informaation lisddminen selvitettavasta aiheesta tai opitun taidon toistaminen
sellaisenaan, vaan olennaista on, etta erilaisiin ongelmanratkaisutilanteisiin kehittyisi

valmiuksia. (Kognitiivinen oppimiskasitys n.d.)
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Tavoitteena kognitiivisessa oppimisessa on, ettda oppiminen tapahtuu luonnollisessa,
autenttisessa tilanteessa. Monipuoliset ammatilliseen kaytantdéon perustuvat ongel-
mat ja kysymykset, joihin ratkaisua etsitdaan, ovat oppimisen Iahtokohtana. Situatio-
naalinen, aktiivinen ja toiminnallinen oppiminen on perusajatuksena, jolloin mahdol-
listuu ammatillisten kdytannon ongelmien ratkominen. Ratkaisuprosessit ovat vai-
heittaista jatkuvaa toimintaa. Tehtdvia mallinnetaan opettajan johdolla. Nain ollen
heti alussa tehtavan vaiheet ja ajatteluprosessit pystyvat jasentymaan. (Kognitiivinen

oppimiskasitys n.d.)

9.3 Konstruktivistinen oppimiskasitys

Konstruktivistisessa oppimisessa oppiminen kuvataan oppijan aktiivisena ja sosiaali-
sena toimintana, jossa oppija tulkitsee havaintojaan ja uutta tietoa aikaisemman tie-
don, kasityksen ja kokemuksen kautta. Oppijalla rakentuu jatkuvasti kuva maailmas-
ta. Oppimisen keskeisena merkityksena ovat kokeileminen, ongelmanratkaisut, ajat-
telu ja ymmartaminen. Konstruktivismissa oppimisprosessin vastuun kantajana toimii
oppija itse. Oppija on yksilona aktiivinen, kontrolloi toimintojaan ja ratkaisee itsenai-
sesti ongelmat ja kasitykset todellisuudesta. Prosessissa oppija synnyttda uutta ym-
marrysta ja tietoa. Opettajan tehtdvana on tukea oppijaa tiedon I6ytamisessa ja oi-
valluksessa seka tunnistaa oppimiseen ja tydskentelyyn linkittyvat ongelmat. (Kon-

struktivistinen oppimiskasitys. n.d.)

Hoitotyon opetuksessa olisi tarkeaa yhdistaa osia kaikista naistd kolmesta oppimiska-
sityksestd. Opettajalta oppijalle muuttumattomana siirtyva teoriatieto muodostaa
pohjan opiskelijan osaamiselle. Taman tyyppisessa muistamisen ja ulkoa opeteltavien
faktojen kautta oppimisessa ja opettamisessa opettajalla on iso vastuu, oppija on
vain tiedon vastaanottaja. Tdma ei kuitenkaan yksin riita hyvan lopputuloksen ai-
kaansaamiseksi. Kognitiivisen oppimiskasityksen mukainen oppijan oma aktiivisuus
tiedon haussa ja muokkauksessa sekd omien ongelmanratkaisutaitojen kehittdminen
on olennainen osa oppimisprosessia. Sairaanhoitajan tydnkuvan kaytannonlaheisyy-

desta johtuen on hyva ottaa huomioon myds oppimistilanteiden kaytannollisyys ja
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autenttisuus, toiminnallinen oppiminen valmistaa sairaanhoitajaopiskelijoita ty6ela-
man kdaytannon osaamisvaatimuksiin. Oppiminen on myos sosiaalista toimintaa. Op-
pija muodostaa ja kasittelee tietoa aiempien kokemustensa kautta, mutta oppijan

oman aktiivisuuden ja vastuun kantamisen lisaksi hyva oppiminen edellyttaa opetta-

jalta oppimisen tukemista siihen soveltuvin keinoin.

10 Tutkimuksen tarkoitus ja tavoite

Tutkimuksen tarkoituksena on tutkia valmistuvien sairaanhoitajaopiskelijoiden
osaamista perus- ja hoitotason elvytyksessa seka selvittdaa, mika on valmistuvan sai-
raanhoitajan tietous ja valmius kohdata elvytystilanne siirryttdessa valmistumisen
jalkeen tyoelamaan. Lisaksi tarkoituksena on selvittaa, mika on Jyvaskylan ammatti-
korkeakoulusta valmistuvien sairaanhoitajien kasitys omista taidoistaan perus- ja

hoitotason elvytyksessa ja pitdadako tama kasitys paikkaansa.

Tutkimuksen tavoitteena oli saada luotettavaa tietoa, jota voitaisiin hyodyntaa tule-
vaisuudessa elvytysopetuksen suunnittelussa. Lisdksi tavoitteena on myos lisata val-
mistuvien sairaanhoitajien tietoutta perus- ja hoitotason elvytyksessa. Tahan pyri-
taan tarjoamalla kyselyyn osallistuneille opiskelijoille vastaamisen jalkeen mahdolli-
suus oikeiden vastausten katsomiseen ja tata kautta oman osaamisen pohtimiseen

seka elvytystilanteisiin liittyvan teoriatiedon kartuttamiseen.

11 Tutkimuksen toteutus

Tutkimus toteutettiin kvantitatiivista eli maarallista menetelmaa kayttden. Kvantita-
tiivisen tutkimuksen avulla saadaan numeerinen kuva vastauksien jakautumisesta
kohdejoukon sisalld. Lisdksi kvantitatiivinen tutkimus tutkimusmenetelmana mah-
dollistaa vastausten analysoinnin tilastollisesti kasiteltdvdassa muodossa. (Hirsjarvi,

Remes & Sajavaara 2006, 140.) Opinnaytetyon pohjana oleva kysely toteutettiin ky-
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selylomakkeella verkkokyselyna. Kyselylomakkeen kdyttaminen on survey- tutkimuk-
sen keskeinen menetelma (Hirsjarvi ym. 2006, 193). Tutkimuksen mittari ja sen ky-

symykset suunniteltiin itse ja niiden avulla haettiin vastauksia tutkimusongelmiin.

Jyvaskylan ammattikorkeakoulua tai sen opiskelijoita koskeviin tiedon luovuttamista
vaativiin tutkimushankkeisiin edellytetdaan aina tutkimuslupa. Tutkimuslupahakemus
toimitettiin JAMKille kirjallisena hakemuksena, joka sisalsi tutkimusluvan hakijaa,
tutkimusta ja tutkimukseen tarvittavia tietoja koskevat tiedot. Liitteena hakemukses-
sa oli hyvaksytty opinnaytetydsuunnitelma. Tutkimuksen lahettamista varten tarvit-
tiin kevaalla 2014 Jyvaskylan ammattikorkeakoulusta valmistuvien sairaanhoitajien
sahkopostiosoitteet. Opiskelijoiden osalta kuitenkin kyselya varten saatavissa olivat
vain niiden yhteystiedot, jotka ovat ASIOn perustiedoissa antaneet luvan tietojensa
luovuttamiseen tutkimustarkoitukseen. (Tutkimuslupa 2014.) N&ita opiskelijoita oli
kohderyhmassa vain 13 kappaletta, eli mikali kysely olisi valitetty sahkopostitse vain

luvan antaneille opiskelijoille, olisi se selvasti rajoittanut kyselyn vastaajien maaraa.

11.1 Kohdejoukko

Tutkittavana kohdejoukkona olivat Jyvaskylan ammattikorkeakoulusta kevaalla 2014
valmistuvat sairaanhoitajaopiskelijat. Sairaanhoitajaopintojen suunniteltu tutkintoai-
ka on 3,5 vuotta tai opintoja hieman tiivistden kolme vuotta. Kdaytdanndossa tama siis
tarkoittaa sita, etta tutkittava kohdejoukko on aloittanut sairaanhoitajaopintonsa

padasiassa vuonna 2011.

Aiemmin vastaavan tyyppista tutkimusta opinndytetyohonsa liittyen Jyvaskylan am-
mattikorkeakoulussa tehnyt Hyvari (2013) tutki ensimmaisen vuoden hoitotyon opis-
kelijoiden osaamista ensiaputaitoihin liittyen seka pyrki kehittdmaan JAMKissa hoito-
tyon opiskelijoille annettavaa ensiapukoulutusta. Tassa tutkimuksessa tutkimusjouk-
ko oli varsin suppea, mutta tasta huolimatta kavi ilmi, etta erityisesti elvytykseen
liittyen opiskelijat kokivat epavarmuutta ja olettivat opintojen aikana saavansa lisa-

koulutusta ja varmuutta elvytys- ja ensiaputilanteissa toimimiseen. Tutkimuksen jat-
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kotutkimusaihe-ehdotuksena oli juuri valmistuvien sairaanhoitajien elvytys- tai en-

siaputaitojen tutkiminen, jotta selviaisi onko tilanne kehittynyt opintojen aikana.

Taman opinnadytetyon tutkimuksen kohdejoukoksi valikoituivat siis valmistuvat, seu-
raavaksi tydelamaan siirtyvat sairaanhoitajat, joilla tdassa vaiheessa opintoja tulisi jo
olla edellytykset elvytystilanteen hoitamiseen oikeaoppisesti ja hoitosuositusten
edellyttamalla tavalla. Ovatko Jyvaskylan ammattikorkeakoulusta valmistuvat sai-
raanhoitajaopiskelijat tiedoiltaan ja osaamiseltaan ammatissa toimimisen vaatimalla

tasolla?

11.2 Aineiston keruu ja analysointi

Tutkimus toteutettiin Webropol- kyselyna. Webropol on Jyvaskylan ammattikorkea-
koulun vuonna 2013 kayttoon ottama kyselyohjelmisto, joka on seka opiskelijoiden
ettd koko muun henkilokunnan kaytossa. Sita kdytetdan muun muassa kyselyiden ja
tutkimusten luomiseen, raportointiin ja teksti- seka kvantitatiivisten analyysien te-

kemiseen. (Webropol- kyselyohjelmisto 2014.)

Tutkimuksessa hyddynnettiin seka avoimia etta asteikkoihin, eli skaaloihin perustuvia
kysymyksid. Avoimien kysymysten etuna oli se, etteivat ne ehdottaneet valmiita vas-
tauksia, vaan osoittivat vastaajien todellisen tietdmyksen aiheesta. Lisdksi avoimista
vastauksista kavi paremmin ilmi, mika vastaajien ajattelussa on keskeista ja tarkeaa.
Kyselyssa kaytettiin apuna Likertin asteikkoa osaamista ja opetusta koskevissa kysy-
myksissd. Vastausvaihtoehdot olivat taysin samaa mieltd, osittain samaa mielta, en
osaa sanoa, osittain eri mielta ja taysin eri mielta. Monivalinta- tai asteikkoihin perus-
tuviin kysymyksiin annetut vastaukset olivat ndin helpommin kasiteltavissa, helpom-
pia vertailla keskenadn seka analysoitavissa tietokoneella. Monivalintakysymykset
olivat myds avoimiin kysymyksiin verrattuna helpommin vastattavia. (Hirsjarvi ym.

2006, 200.)
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Kyselylomake koostui kolmesta osiosta. Lomakkeen alussa vastaajilta kysyttiin muu-
tamia perustietoja: ikd, opintojen aloitusvuosi ja se, onko vastaaja kevaalla 2014 val-
mistuva sairaanhoitaja. Kysely kuitenkin toteutettiin anonyymisti, eli vastaajan nimi
tai yhteystiedot eivat kdyneet ilmi. Kyselyn ensimmainen osio, Oman osaamisen arvi-
ointi, sisalsi kysymyksia joiden avulla vastaaja sai arvioida omaa osaamistaan elvytyk-
seen liittyen. Tassa osiossa kysymykset pyrittiin muotoilemaan niin, etta ne mittaisi-
vat erikseen vastaajan varmuutta tai epavarmuutta oman osaamisensa suhteen seka
perus- etta hoitotason elvytyksessa. Myos opiskelijoiden varmuutta toimia tarvitta-

essa johtajana elvytystilanteessa kysyttiin.

Kyselylomakkeen toinen osio, Osaaminen, koostui kysymyksista joilla pyrittiin selvit-
tdmaan vastaajien teoreettista tietamysta elvytyksesta, elvytystilanteen etenemises-
ta ja elvytystilanteessa toimimisesta. Taman osion olennaisten kysymysten valinnassa
apuna kdytettiin muun muassa Rintalan (2011) tekemaa opinnaytetyota hoitajien
osaamisesta elvytystilanteissa sekda Makinen, Axelsson, Castrén, Nurmi, Lankinen &
Niemi-Murola (2010) julkaisemaa tutkimusta, jossa tutkittiin vastavalmistuneiden
sairaanhoitajien elvytysosaamista seka Suomessa ettd Ruotsissa. Ndissa molemmissa
lahteissa sairaanhoitajien elvytysosaaminen todettiin osittain varsin heikoksi ja tulok-
sista pystyttiin nostamaan joitakin tiettyja perusasioita, kuten defibrillaattorin oikea
kaytto ja elektrodien oikein asettaminen, jotka erityisesti olivat tuottaneet hanka-
luuksia. Kyselyn kysymykset kohdistettiin naihin seka elvytyksen Kaypa hoito -

suositukseen.

Kyselyn kolmas ja viimeinen osio liittyi Jyvaskylan ammattikorkeakoulussa sairaanhoi-
tajaopintojen aikana saatuun opetukseen. Makinen ym. (2010) mukaan ammattikor-
keakouluissa jarjestettdvan sairaanhoitajakoulutuksen opetussuunnitelmaan on va-
rattu vahintaan yhdeksan tuntia elvytysopetusta. Taman osion kysymyksilla haluttiin
selvittad, kokevatko Jyvaskylan ammattikorkeakoulusta valmistuvat sairaanhoitajat
tdman opetusmaaran riittavaksi vai tuntuuko heista silta, etta joko kaytannonharjoi-
tuksia tai teoriaopetusta elvytykseen liittyen voisi olla enemmankin. Lisdksi vastaajil-

ta kysyttiin ovatko he jo osallistuneet syventaviin opintoihin kuuluvaan tehoelvytys-
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simulaatio-opetukseen, ovatko he harjoitelleet elvytysta sairaanhoitajaopintojen
aikana koulun ulkopuolella ja jos ovat niin missa, ja kokevatko he kantaneensa riitta-

vasti vastuuta omasta oppimisestaan ja elvytysosaamisensa yllapitamisesta.

Ennen kyselyn lahettamista lomake testattiin muutamalla vastaajalla, jotta lomak-
keella olevat virheet ja epaselvyydet pystyttiin korjaamaan ennen varsinaista kyselyn
lahettamista. Kyselylomakkeen oheen laitettiin |lahetekirjelma, jossa kerrottiin vas-
taajille kyselyn tarkoituksesta ja merkityksesta sekd muun muassa mihin mennessa
kyselyyn tulee vastata. Lisaksi kyselyyn osallistujia pyydettiin vastaamaan kyselyyn
mahdollisimman todenmukaisesti seka tietoldhteita kayttamatts, jotta saamamme

tulokset olisivat mahdollisimman paikkansapitavia. (Hirsjarvi ym. 2006, 204.)

Kyselylomakkeet toimitettiin kohdejoukolle ensin sahkdpostitse suuntaavia opintoja
opettavien opettajien kautta. Jokainen heista valitti lomakkeen ja Idhetekirjelman
omille suuntaavia opintoja suorittaville sairaanhoitajaopiskelijoilleen, joita on tana
kevaana noin 60. Taman lisaksi kyselyn levittamisessa hyodynnettiin myos sosiaalista
mediaa. Yhteisopalvelu Facebookissa on Jyvaskylan ammattikorkeakoulussa syksylla
2011 aloittaneiden sairaanhoitajaopiskelijoiden oma, suljettu ryhma. Tata kautta
tavoitettiin noin 40 opiskelijaa, paaasiassa samoja henkiloitd kuin sahkopostitse. Vas-
tausaikaa kyselylla oli kaksi viikkoa (24.2—9.3.2014), joista jalkimmaisella viikolla |dhe-
tettiin muistutus kyselyyn vastaamisesta seka sosiaalisen median kautta etta kyselyn

tekemiseen luvan antaneille opiskelijoille sahkdpostitse.

Vastauksia tutkimukseen saatiin yhteensa 13 kappaletta. Tama on noin 21,6 % koh-
dejoukosta. Vastaajien maaraa myos pyrittiin lisdamaan valittamalla kyselya seka
muistutuksia opiskelijoille toistuvasti. Vastaajien vahdiseen maardan vaikuttavista
tekijoista yksi voi olla esimerkiksi kyselyn valittdmisen ajankohta, joka valitettavasti

sattui paikallisen talviloman aikaan.
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12 Tutkimuksen tulokset

12.1 Vastaajan perustiedot

Tutkimuksen vastaajien ika vaihteli 20 ja 50 vuoden vililla. Vastaajista kuusi oli 20-25
vuotiaita, viisi 25-30 vuotiaita, yksi vastaaja 31-40 ja yksi 41-50 vuoden valilla.
Kymmenen kolmestatoista vastaajasta on kevaalla valmistuva sairaanhoitaja, kolmel-
la opinnot vield jatkuvat ensi syksylle. Koska kuitenkin kaikki vastaajat ovat suoritta-
massa sairaanhoitajan suuntaavan vaiheen opintoja, eli ovat opinnoissaan yhta pit-
kalla, paatettiin myods nama tana kevaana valmistumattomat hyvaksya kohdejouk-
koon. Opinnot voivat venya ensi syksylle esimerkiksi opinnaytetyosta johtuen, mika
puolestaan ei vaikuta opiskelijoiden elvytysosaamiseen. Opintonsa vastaajat olivat
aloittaneet paaasiassa opintonsa syksylla 2011, vain yksi vastaaja oli aloittanut opin-

tonsa kevaalla 2011 ja yksi kevaalla 2012.

12.2 Oman osaamisen arviointi

Oman osaamisen arviointiin liittyvissa vastauksissa oli suuria vaihteluita eri kysymys-
ten valilla. Vahvimpina osa-alueina osaamisessaan vastaajat kokivat puoliautomaatti-
sen defibrillaattorin kdyton seka tietamyksen elvytystilanteessa kaytettavista laak-
keistd. Puoliautomaattisen defibrillaattorin kaytdn koki taysin varmasti osaavansa

77 % vastaajista. Manuaalisen defibrillaattorin kdyton osaamiseen verrattuna tama
tulos oli merkittavasti parempi, manuaalisen kdyttoon liittyen vain yksi vastaaja koki
osaamisensa tadysin varmaksi. 46 % vastaajista oli osittain samaa mieltd ja 45 % vas-
taajista ei osannut sanoa tai oli joko ldhes tai taysin eri mieltd osaamisestaan. Ladke-
osaamiseen liittyen pddosa vastaajista (69 %) koki tietdvansa elvytystilanteessa kay-
tettavat ladkkeet ja 77 % heista tunsi myds osaavansa annostella ja antaa naita laak-

keita potilaalle oikein.

Myds oma osaaminen painelu- puhalluselvytyksen suhteen oli vastaajien mielesta

melko hyvalla tasolla. 30 % vastaajista arvioi osaamisensa taysin varmaksi, 62 % lahes
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varmaksi ja vain yksi vastaaja (8 %) joko ei osannut sanoa tai oli epdvarma painelu- ja

ventilointiosaamisensa suhteen. Oman olonsa varmaksi elvytysosaamisensa suhteen

(kasittdaen kaikki hoito- ja peruselvytyksen osa-alueet) koki 15 % vastaajista. 46 %

vastaajista ei ollut kokonaisosaamisestaan varma ja 38 % ei osannut sanoa. Elvytysti-

lanteen johtamiseen tarvittaessa valmiita olisi ollut 38 % vastaajista.

TAULUKKO 1. Oman osaamisen arviointi

Kysymykset
Osaan paineluelvyttaa

Osaan ventiloida hengityspalkeella

Osaan kayttaa puoliautomaattista defibrillaattoria

Osaan kayttaa manuaalista defibrillaattoria

Tiedan elvytystilanteessa kaytettavat ladkkeet*

Osaan annostella ja antaa potilaalle elvytystilanteessa kdytettavia
ladkkeita oikein

Tunnetko olosi varmaksi elvytysosaamisesi suhteen?*

Olisitko valmis tarvittaessa johtamaan elvytystilannetta?*

E)

30%

30%

77%

8%

69%

8%

15%

38%

b)

61%

61%

15%

46%

69%

c)

8%

0%

0%

15%

8%

0%

38%

15%

d)

0%

8%

8%

15%

8%

e)

0%

0%

0%

15%

23%

15%

46%

46%

Vastausvaihtoehdot: a) Taysin samaa mieltd/* Kyll3, b) Osittain samaa mielt3,

c)En osaa sanoa, d) Osittain eri mielt3, e) Taysin eri mieltd/* Ei

12.3 Osaaminen

Elvytystilanteen oikeaoppiseen aloittamiseen liittyen vastaajien tiedoissa oli suuria

vaihteluita. Padosa vastaajista tiesi, etta elvytyspaatos tulee tehda alle 10 sekunnissa

ja ettd taman hetkisten elvytyksen Kaypa hoito -suositusten (Elvytys 2011) mukaan

aikuiselta potilaalta ei tunnustella syketta elottomuuden varmistamiseksi. Léhes puo-

let vastaajista (46 %) olisi sykkeen potilaalta tunnustellut. Myoskaan ROSC- viive (re-

turn of spontaneous circulation) kasitteena ei ollut vastaajille tuttu. Vain 54 % tiesi

sen tarkoittavan aikaa, joka kuluu spontaanin verenkierron palautumiseen, loput

vastaajat luulivat sen tarkoittavan aikaa joka kuluu elottomuuden alusta elvytyksen

aloittamiseen.
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TAULUKKO 2. Elvytystilanteen alku

Kysymykset Oikein ERCETIE]

vastanneet (kpl)

(%)
Elvytyspddtos tulee tehda enintdaan 10 sekunnissa? 69 13
Elottomuuden varmistamiseksi aikuiselta potilaalta tunnustellaan syke? 54 13
Mita tarkoitetaan ROSC- viiveelld? 54 13

Aikuisen potilaan elvytykseen liittyen teoriatiedot olivat kohtuullisen hyvin vastaajilla
hallussa. Painelu- puhalluselvytyksen oikea rytmi, 30 painallusta ja 2 puhallusta, oli
yhta vastaajaa lukuun ottamatta kaikilla oikein. Oikean painelupaikan rintalastan
keskella tiesi 69 % vastaajista, loput vastasivat paikan olevan rintalastan alaosassa.
Selvasti eniten vaaria vastauksia kyselyssa saatiin, kun kysyttiin aloitetaanko aikuisen
potilaan elvytys aina kolmellakymmenelld painalluksella. Tahan kysymykseen vastasi
vaarin perati 92 % vastaajista. Aikuisen potilaan painelu- puhalluselvytys aloitetaan
30 painalluksella kaikissa muissa tilanteissa, paitsi kun potilas on ollut hukuksissa tai

tukehtunut. Tuolloin elvytys aloitetaan puhalluksilla. (Elvytys 2011.)

Lapsen elvytystilanteessa toimiminen oli aikuisiin verrattuna vastaajilla selvasti huo-
nommin hallussa. Kaikkien kolmen lasten elvytysta koskevan kysymyksen kohdalla
vastaukset jakautuivat melko tasaisesti kaikkien vastausvaihtoehtojen kesken. Oikean
painelupaikan rintalastan alaosassa tiesi 38 % vastaajista, oikean painelu- puhallusel-
vytyksen rytmin (15 painallusta, 2 puhallusta) tiesi 46 % vastaajista ja oikean toimin-
tajarjestyksen lapsen elvytystilanteen aloituksessa tiesi vain 30 % vastaajista. Lapsen
elvytystilanteen syyna on yleisimmin ei- sydanperainen syy, mista johtuen elvytys
aloitetaan viidella puhalluksella, jonka jalkeen sita jatketaan normaalilla rytmilld 15:2.

(Elvytys 2011.)
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TAULUKKO 3. Painelu- puhalluselvytys

Kysymykset Oikein Vastaajia
vastanneet (kpl)
(%)
Mika on paineluelvytyksen oikea paikka aikuisilla? 69 13
Mika on painelu-puhalluselvytyksen oikea rytmi aikuisilla? 92 13
Aikuisen potilaan painelu-puhalluselvytys aloitetaan aina kolmella- 8 13

kymmenelld painalluksella?

Mika on paineluelvytyksen oikea paikka lapsilla (alle murrosikdinen)? 38 13
Mika on painelu-puhalluselvytyksen oikea rytmi lapsilla (alle murros- 46 13
ikdinen), kun elvyttdjana on ammattilainen?

Kun elvyttajand on ammattilainen, mika on lapsen elvytyksessa oikea 38 13

toimintajarjestys?

Rytmien tunnistus onnistui vastaajilla suurimmaksi osaksi hyvin. Kammiovarinan tun-
nisti oikein 62 % vastaajista, kammiotakykardian 69 %, asystolen 85 % ja sykkeett6-
man rytmin, eli PEA:n, perati 92 % vastaajista. Myos rytmien defibrilloitavuus oli tie-
dossa, vain kolmessa tapauksessa vastaaja ehdotti myos asystolea ja PEA:ta defibril-

loitavaksi rytmiksi.

Defibrillaattorin elektrodien asettamista oikeille paikoilla kysyttiin avoimella kysy-
mykselld. Vastauksia saatiin 11 kappaletta, joista padosa oli erittain hyvia. Vastaajien
tiedossa selvasti oli, ettd toinen elektrodi asetetaan oikealle rinnalle, solisluun alle ja
toinen vasempaan kylkeen. Muutama vastaaja asettaisi vasemmanpuoleisen elektro-
din joko rinnan tai sydamen alle. Naissa tapauksissa vastauksissa oli siis hieman tar-
kentamisen varaa, silla vasen elektrodi kuuluu asettaa vasemmalle ndnnista niin, etta
elektrodin keskilinja on keskikainaloviivassa (Castrén & Nurmi 2006). Viisi vastaajaa
(45 %) mainitsi myos, etta elektrodien asettelun tarkoituksena on, ettd sahko kulkee

mahdollisimman hyvin sydamen ldpi. Tama perustieto oli siis hyvin ymmarretty.

Defibrillointiin liittyen myds pditsimien kayttdon liittyvaan kysymykseen vastattiin

hyvin. Kaikki kysymykseen vastanneet (46 %) tiesivat, etta paitsimien kdytossa tulee
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muistaa laittaa potilaan ihon ja pditsinten valiin jotakin sahkén johtumista edistavaa
ainetta, kuten geelid. Manuaalisessa defibrillaatiossa ensimmaiseen iskuun valittava

joulemaara oli 62 %:lla vastaajista tiedossa.

Maskiventilaation tarvikkeita kasittelevaan kysymykseen tuli varsin kirjavia vastauk-

sia. lkolan (2012a) mukaan maskiventilaation tarvikkeita ovat maski ja hengityspalje,
johon on liitetty hapen varatila seka tarvittaessa nieluputki. Kaikissa saaduissa vasta-
uksissa ndista tarvikkeista oli mainittu maski seka palje ja neljdssa vastauksessa my0s
nieluputki. Naiden lisaksi vastauksissa mainittiin muun muassa suodatin, ruisku mas-

kin reunojen tayttamista varten, intubaatioputki, happilisa, imu ja lisakadet avuksi.

TAULUKKO 4. Rytmien tunnistus, defibrillaatio ja ventilaatio

Kysymykset Oikein Vastaajia

vastanneet (kpl)

(%)
Nimea rytmit:
1. Kammiovarind 62 13
2. Asystole 85 13
3. Kammiotakykardia 69 13
4. Sykkeetdn rytmi eli PEA 92 13

Edelld mainituista rytmeista defibrilloitavia ovat:

1. Kammiovarina 91 12
2.  Kammiotakykardia 75 12
Kayttdessasi manuaalista defibrillaattoria, ensimmaiseen iskuun joulemaa- 62 13

raksi aikuisella potilaalla valitset 150J?
Kuvaile ja perustele, mihin asetat defibrillaattorin elektrodit? 81 11

Mita tulee huomioida jos elektrodien sijaan kdytdssa on paitsimet? 55 9

Luettele maskiventilaation tarvikkeet: (maski, palje, nieluputki) 60 10
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Elvytysladkkeiden antoon liittyviin kysymyksiin suurin osa vastaajista vastasi oikein.
Adrenaliini peruslaakkeena oli kaikkien kysymykseen vastanneiden vastaajien tiedos-
sa. Asystole tai PEA tilanteissa 91 % vastaajista tiesi antaa potilaalle adrenaliinia heti
kun suoniyhteys on auki ja kammiovarinan ollessa kyseessa 77 % vastaajista vastasi
oikein, antaen potilaalle adrenaliinia kolmannen defibrillaatioiskun jalkeen. Adrena-
liinin oikean i.v. annoksen aikuiselle potilaalle (1mg) tiesi kuitenkin vain 62 % vastaa-
jista. Taman lisdaksi hieman epaselvyytta tuntui olevan elvytysladkkeiden antotavassa
ja reitissa. 23 % vastaajista oli sitd mielta, etta elvytysladkkeet annetaan infuusioina
ja vastaajista 62 % olisi antanut niita myos i.m.:sti, eli lihaksen sisdisesti. Elvytyslaak-
keita kuitenkin annetaan taman hetkisten suositusten mukaisesti vain suonensisai-

sesti ja luuydinonteloon (Elvytys 2011).

Toinen elvytystilanteissa kaytettava ladke on amiodaroni. Taman tiesi oikeaksi vaih-
toehdoksi 67 % vastaajista. Amiodaronin kayttotarkoitus sitkedn kammiovarinan hoi-

dossa oli hallussa kuitenkin vain 50 %:lla ndista vastaajista.

TAULUKKO 5. Elvytyslagkkeet ja elvytystilanteen johtaminen

Kysymykset Oikein Vastaajia

vastanneet (kpl)

(%)
Mika on ainoa elvytykseen kaytettava perusladke? 100 12
Elvytysladkkeet annetaan infuusioina? 77 13

Elvytysladkkeita voidaan antaa

1. iw. 69 13

2. luuydinonteloon 54 13
Adrenaliinin i.v. annos aikuiselle elvytystilanteessa 3-5 minuutin valein on 62 13
Jos potilaalla on kammiovarina, monennenko iskun jalkeen annat adrena- 77 13
liinia?
Jos potilaalla on PEA tai ASY, annat potilaalle adrenaliinia 91 12
Mika on toinen elvytyksessa kaytettava ladke? 67 12
Amiodaronia kaytetaan sitkean VF:n hoidossa? 50 12

Laakari johtaa aina elvytysta? 83 12
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Viimeisena taman osion kysymyksena oli johtaako ladkari aina elvytystilannetta. Suu-
rin osa vastaajista tiesi vaitteen vaaraksi. Elvytystilanteessa johtovastuu on yhdella
elvytysryhman jasenelld, mutta voi olla mahdollista, etta aina osallisena ei ole laaka-

ria.

12.4 Opetus

Kyselyn viimeinen osio kasitteli Jyvaskylan ammattikorkeakoulussa saatua opetusta ja
opintojen aikaista oppimista elvytykseen liittyen. Vastaajista hieman yli puolet (62 %)
koki, etta elvytykseen liittyvaa teoriaopetusta oli ollut opintojen aikana lilan vahan,
loput vastaajat tunsivat saaneensa sita riittavasti. Elvytykseen liittyvaan kaytannoén
harjoitusten maaraan oli hieman suurempi joukko vastaajista tyytyvaisia, mutta kui-

tenkin 54 % vastaajasta koki sita olleen lilan vahan.

Kysymys siitd, antavatko Jyvaskylan ammattikorkeakoulussa opintojen aikana saadut
elvytyskoulutukset riittavat valmiudet tyoelamaan jakoi vastaajien mielipiteet. 15 %
vastaajista oli asiasta taysin samaa mieltd, 46 % osittain samaa mieltd, 23 % osittain
eri mieltd ja 15 % tadysin eri mieltd. Pddosa vastaajista (69 %) kuitenkin koki itse kan-
taneensa riittavasti vastuuta omasta oppimisestaan ja elvytysosaamisensa yllapitami-
sestd opintojen aikana. 62 % kyselyn vastaajista oli myds kehittanyt tai harjoitellut
elvytysosaamistaan muuallakin kuin ammattikorkeakoululla. Mainittuja paikkoja oli-
vat muun muassa Keski-Suomen keskussairaalan elvytyskouluttajien elvytyskoulutus,

SPR:n EA1- ja EA2- kurssit, tyopaikat, armeija sekd aiempi ldhihoitajakoulutus.
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13 Pohdinta

13.1 Tutkimuksen reliabiliteetti ja validiteetti

Tutkimusta tehtdessa pyritdaan valttamaan virheiden syntymista. Kuitenkin saatujen
tuloksien luotettavuus ja patevyys vaihtelevat. Tasta syysta jokaisessa tutkimuksessa
pyritddn arvioimaan tehdyn tutkimuksen luotettavuutta. Reliabiliteetin tarkoituksena
on kuvata tutkimuksen tuloksia toistettavuuden nakdkulmasta. Se siis tarkoittaa mit-
tauksen tai tutkimuksen kykya antaa ei-sattumanvaraisia tuloksia. Tutkimusta voi-
daan myos arvioida validiuden eli patevyyden nakokulmasta. Validiteetti kuvaa mit-
tarin tai tutkimusmenetelman kykya mitata juuri sitd, mita halutaan mitata. (Hirsjarvi

ym. 2009, 231.)

Mittarin, eli tdssa tapauksessa kyselyn, esitestaamisella pyrittiin lisddmaan tutkimuk-
sen luotettavuutta. Esitestauksen avulla arvioitiin kysymysten toimivuutta ja selkeyt-
td, minka jalkeen kysymyksia muokattiin niin, etta vaarinymmarryksia tulisi jatkossa
mahdollisimman vahan. Esitestauksesta saadun palautteen avulla kysely todettiin
toimivaksi. Tutkimustuloksia analysoitaessa yksittaiset vastaukset jakautuivat vaihte-
levasti eri kysymysten valille, joten voidaan olettaa, etteivat kysymykset olleet joh-
dattelevia. (Mts. 202—203.) Lisaksi kysely tarkastutettiin ja hyvaksytettiin opinnayte-
tyon ohjaajilla. Kyselyn validiteettia heikentda jonkin verran se, etta kyselya ei pystyt-
ty jarjestdamaan valvotussa ymparistossa, jolla olisi pystytty valttdmaan kohdejoukon

mahdollinen tiedonhankinta eri lahteista.

13.2 Tutkimustulosten tarkastelua

Tutkimuksen tavoitteena oli saada luotettavaa tietoa Jyvaskylan ammattikorkeakou-
lusta valmistuvien sairaanhoitajien osaamisesta perus- ja hoitotason elvytyksessa,
jota voitaisiin hyodyntaa tulevaisuudessa elvytysopetuksen suunnittelussa ja kehit-

tamisessa. Tarvitsisiko johonkin osa-alueeseen panostaa erityisesti muita enemman?
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Lisaksi tavoitteena oli myos lisata valmistuvien sairaanhoitajien tietoutta perus- ja

hoitotason elvytyksessa.

Vertailtaviksi tutkimuksiksi valikoitui kolme tutkimusta. Makinen, Aune, Niemi-
Murola, Herlitz, Varpula, Nurmi, Axelsson, Thoren & Castrén 2007 tutkimuksen tar-
koituksena oli kehittdd menetelma, jolla arvioitaisiin sairaanhoitajien elvytysosaamis-
ta ja auttaa koulutusohjelman rakentamisessa. Tutkimukseen osallistui 110 suoma-
laista ja 40 ruotsalaista sairaanhoitajaa. Tutkimus toteutettiin kdaytannon harjoituk-
sena pareittain. Potilastapauksena oli sydanpysahdyspotilas, jolla oli alkurytmina
kammiovarina. Hoitajien osaamista kartoitettiin OSCE-testin avulla. Makinen, Axels-
son, Castrén, Nurmi, Lankinen & Niemi-Murola 2010 tutkimus selvitti 30 ruotsalaisen
ja 30 suomalaisen sairaanhoitajaopiskelijan osaamista peruselvytyksessa. Myos tassa
tutkimuksessa hyodynnettiin OSCE-testia ja se suoritettiin pareittain. Tutkimustulok-
sien mukaan vain 13 % suomalaisista opiskelijoista |apaisi OSCE-testin. Makinen,
Niemi-Murola, Kaila & Castrén 2009 tutkimuksen tarkoituksena oli analysoida hoita-
jien asenteita peruselvytykseen ja hoitosuositusten toteutumista sekundaarisissa
sairaaloissa ennen ja jalkeen koulutusohjelmaan osallistumisen. Kysely lahetettiin

sahkopostitse ja siihen vastasi 297 hoitajaa.

Aikaisemmat tutkimustulokset osoittavat, ettd sairaanhoitajien elvytysosaamisessa
on selvasti puutteita. Niiden mukaan esimerkiksi defibrillaatiossa on ollut puutteita.
Vaikeutta on ollut muun muassa defibrillaatio elektrodien asettamisessa oikeille pai-
koille ja defibrilloitavien rytmien tunnistuksessa. Halukkuus defibrilloimiseen kytkey-
tyy vahvasti tietoon eri alkurytmeista. Lisaksi usein defibrilloinnin luullaan tekevan
enemman harmia kuin hyvaa, jolloin varhaisen defibrillaation aloittaminen viivastyy.
Elvytysosaamista ja -asenteita puolestaan parantaa riittdvan usein toteutettu elvy-
tyskoulutus. (Makinen ym. 2010, 238-239; Makinen ym. 2007, 267-269 ; Makinen
ym. 2009, 1400-1403.)

Taman opinnaytetyon tutkimuksessa tutkimustulokset osoittivat, etta opiskelijat osa-

sivat melko hyvin kuvailla defibrillaatioelektrodien sijoittelun oikeille paikoilleen
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avoimen kysymyksen perusteella. My6s rytmien tunnistus ja etenkin ei- defibrilloita-
vat rytmit olivat vastaajilla hyvin tiedossa. Kammiovarinan ja kammiotakykardian
defibrilloitavuus oli tiedossa, mutta niiden tunnistaminen heikompaa. Defibrilloimi-
nen puoliautomaattisella defibrillaattorilla koettiin puolestaan yhdeksi vahvimmaksi
osa-alueeksi. Puolestaan manuaalisen defibrillaattorin kdyttéa hiukan eparditiin. Tay-
tyyhdan manuaalista defibrillaattoria kdyttdessa tunnistaa lyhyessa ajassa defibrilloi-
tava rytmi ja tehda paatos tasavirtasahkoiskun antamisesta. Tutkimustuloksien pe-
rusteella voi siis olettaa, ettda henkea uhkaavat rytmihdiriot on kasitelty teoriaopetuk-

sessa ja lisakoulutuksissa hyvin.

Hoitajien asenteet elvytysta kohtaan ovat heikkoja. Eniten pelkoa aiheuttaa potilaan
kuoleminen ja vahingoittuminen. Tdma puolestaan luo hoitajien keskuudessa ahdis-
tuneisuutta. Koulutuksen avulla asenteet ovat hiukan parantuneet ja hoitajat roh-
kaistuneet paremmin elvytyksen aloittamiseen ilman laakarin ldsndoloa. (Makinen
ym. 2009, 1400-1404 ) Taman opinnaytetyon tutkimuksessa kohdejoukko hiukan

epdrdi omaa osaamistaan.

Makinen ym. (2010) tutkimus osoittaa myos, ettd elvytystilanteen johtaminen oli
heikohkoa. Johtamiseen tulisi panostaa enemman jo opiskeluvaiheessa, jolloin johta-
jan rooli elvytystilanteessa olisi helpompi kohdata. Opinnaytetydn tutkimuksen koh-
dejoukosta 38 % koki omaavansa valmiudet elvytystilanteen johtamiseen, joten saatu

tutkimustulos on verrattavissa aikaisempiin tuloksiin.

Tutkimuksen vastausprosentti, 21,6 %, jai oletettua alhaisemmaksi. Syita alhaiseen
vastausprosenttiin voidaan pohtia usealta kannalta. Kyselyyn vastaaminen tapahtui
anonyymisti ja jokainen pystyi vastaamaan kyselyyn milta tahansa tietokoneelta heil-
le sopivana ajankohtana. Kysely oli siis koe ilman siihen sitovia numeerisia tulospai-
neita ja se testasi kohdejoukon tdman hetkisid tuntemuksia ja tieto-taitoa opintojen-
sa loppuvaiheessa. Saatekirjelman avulla pyrittiin selvittamaan tutkimuksen tarkoitus
ja tarkeys seka sen merkityksesta vastaajalle. Kyselyn alkuun pyrittiin asettamaan

yleisia kysymyksia, joihin oli helpompi vastata. Kyselyn lahettaminen sattui paikalli-
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sen talviloman ajaksi, mutta suurin osa vastauksista saatiin juurikin talla viikolla, jo-
ten se ei vastausprosenttiin alentavasti vaikuttanut. Lisaksi ensimmaisen vastausvii-
kon jalkeen lahetettiin muistutusviesti kyselyyn vastaamisesta. Oikeidenkaan vasta-
uksien saaminen kyselyn tayttamisen jalkeen ei rohkaissut kohdejoukkoa kyselyyn

vastaamisessa.

Tuloksiin voi kuitenkin vaikuttaa se, ettd vain 38 % vastaajista oli osallistunut sairaan-
hoitajan suuntaaviin opintoihin kuuluvaan tehoelvytyssimulaatio-opetukseen, jossa
kertaantuvat seka kaytanto etta hoitosuositukset. Suuresta suuntautuvien opiskeli-
joiden maarasta johtuen viimeiset tehoelvytyssimulaatio-opetuksen ajankohdat ja-
kautuvat koko kevaan ajalle. Simulaatio-opetuksessa opiskelijan omalla vastuulla on

elvytyksen Kdypa hoito -suosituksien kertaaminen ennen harjoitukseen osallistumista

Tutkimuksen avoimiin kysymyksiin ei saatu vastauksia kaikilta vastaajilta. Varsinkin
kysyttdessa maskiventilaatioon tarvittavia valineita vastauksia jai uupumaan useam-
malta vastaajalta. Vastaamatta jattamista voi pohtia myos eri nakékulmista. Paal-
limmaisend ajatuksena on se, etta kysymykset koettiin lilan haastaviksi, jolloin tieto-
taito ei riittanyt kysymykseen vastaamiseen, eika vastaaja halunnut jattaa vastaus-
taan arvailun tai tietamattomyyden perusteella. Oliko vaarin vastaamisen pelko liian

suuri kynnys vastaamiselle?

Tutkimuksen ensimmaisen osion tuntemuksista voidaan paatella olevan pienta epa-
varmuutta kohdejoukon omassa elvytysosaamisessa. Suurin osa vastaajista ei ole
ollut osallisena todellisessa elvytystilanteessa ja varmasti ensimmaisen elvytystilan-
teen kohtaaminen jannittda, jopa pelottaa. Kysyttdaessa osaamista esimerkiksi elvy-
tysladkkeiden suhteen, vastaukset osoittautuivat ristiriitaisiksi. Vastaajat kokivat hal-
litsevansa elvytyksen aikana kaytettavan laakehoidon, mutta teoriakysymyksien vas-
taukset antavat karua tulosta siitd, ettd vastaajien tuntemukset osoittautuivat vaarik-
si. Ei pelkastaan riita, etta tietaa elvytyksessa kaytettavan perusladkkeen nimelts,
vaan on my0ds osattava kadyttaa sitd oikein. Ladkkeen oikea vahvuus, antotapa ja -

reitti ovat ratkaisevassa roolissa potilasturvallisuuden kannalta. Vaikka elvytyslaak-
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keiden merkityksesta onnistuneen elvytyksen kannalta ei ole pystytty tutkimuksiin
perustuen todistamaan, tulisi sairaanhoitajan kuitenkin olla tietoinen kaytettavista

elvytysladkkeista ja niiden kayttotarkoituksista.

Suurin virhe tapahtui kysyttdessa aikuisen elvytyksen aloittamista aina 30 painalluk-
sella. Tama tulee enemman huomioiduksi sairaalan ulkopuolella tavattaessa eloton
hypoterminen potilas, mutta myds sairaalan sisdlla elottomuus voi johtua tukehtumi-
sesta, jolloin elvytys tulisi aloittaa puhalluksilla painelun sijaan. Tassa tilanteessa ei
ole kyse sydanperaisesta syysta, joten voidaan olettaa, etta puhaltamisen eli venti-

laation avulla saadaan este poistetuksi hengitysteista.

Tutkimustuloksista voidaan paatelld, etta vastaajista hieman yli puolet olisi kaivannut
enemman teoria- ja kdytannonopetusta elvytykseen liittyen opintojensa aikana.
My0s tyoelamaan riittavat valmiudet jakoivat mielipiteita vastaajien kesken. Kuiten-
kin suurin osa vastaajista koki kantaneensa riittavasti vastuuta omasta opiskelustaan.
Jyvaskylan ammattikorkeakoulu antaa omat evaansa elvytyksen suhteen siirryttdessa
tyoelamaan ja tarkoitus olisi, etta elvytysosaamisen yllapito jatkuisi tydnantajan toi-
mesta. Jatkokoulutuksien saanti ja niihin osallistumismahdollisuus riippuu paljolti

tyonantajasta ja tyotehtavista seka sairaanhoitajan omasta aktiivisuudesta.

Elvytysta tulisi harjoitella erilaisin koulutuksin vahintdaan puolen vuoden valein, jotta
elvytysprotokolla ei unohtuisi. Elvytyskoulutuksessa ollaan turvallisessa ymparistossa
toteuttamassa elvytysprotokollan mukaista elvytysta ja valiton palaute harjoituksen
jalkeen tukee koulutukseen osallistuneiden kehittymista ja oppimista. Tama olisi syy-
ta ottaa kayttoon jo opiskeluvaiheessa, jolloin opiskelijan olisi helpompi kohdata har-
joitteluissaan mahdollinen elvytystilanne ja osallistua siihen esimerkiksi kirjaamalla
elvytyksen etenemista. Varsinkin harvoin elvyttamaan joutuvia elvytyskoulutustilai-
suudet auttavat hoitosuosituksen mukaisen elvytyksen muistamisessa. Mahdolliset
muutokset elvytyssuosituksissa tulisivat myds tuolloin kaytya lapi ja otettua kaytan-

toon. Elvytystilanteiden johtamiseen tulisi myos kiinnittad huomiota jo opiskeluvai-
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heessa, silla hyva johtaminen auttaa elvytysprotokollan noudattamisessa ja silloin

jokainen tilanteessa mukana oleva tietda, mika on hanen tyotehtavansa.

13.3 Jatkotutkimusehdotuksia

Samantyylisen tutkimuksen voisi toistaa eri puolella Suomea sairaanhoitajia koulut-
tavissa ammattikorkeakouluissa, jotta saataisiin kattava kokonaisuus valmistuvien
sairaanhoitajien elvytysosaamisesta valtakunnallisesti. Samalla saataisiin selville
my0Os mahdollisia alueellisia eroja. Nadita suunnitelmia voitaisiin hyédyntaa katta-
vammin uusien opintosuunnitelmien teossa. Jatkotutkimuksena voisi myos keskittya
tutkimaan pelkadstaan elvytyssuositusten onnistumista kaytannossa, esimerkiksi si-
mulaatioharjoitusten avulla. Kdytanndn osaamista tutkivassa tutkimuksessa olisi syy-
ta kiinnittdaa huomiota oikean painantasyvyyden ja -taajuuden toteutumiseen, oike-
aan ventilointiin ja elvytystilanteen johtamiseen. Taman voisi toteuttaa siten, etta
kohdejoukko jaettaisiin ryhmiin ja pienen tehtavanannon turvin kohdejoukon tulisi
hoitaa elvytystilanne hoitosuositusten vaatimalla tavalla, minka jalkeen jokainen
osallistuja antaa palautetta harjoitteen onnistumisesta. Lopuksi itse tutkimuksen te-
kija antaa palautetta, mihin olisi tullut enemman kiinnittaa huomiota ja mita olisi

voitu tehda toisin tai paremmin.
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LITTEET

Liite 1, Kysely
Hei, sina kevaalla 2014 valmistuva sairaanhoitaja!

Teemme opinndytetyota aiheesta “Valmistuvien sairaanhoitajien osaaminen perus-
ja hoitotason elvytyksessa Jyvaskylan ammattikorkeakoulussa”. Tyon tarkoituksena
on tutkia kyselylomakkeen avulla teidan elvytysosaamistanne teoriatasolla seka sel-
vittda mika on teidan kasityksenne omista elvytystaidoistanne. Opinnaytetydomme
tavoitteena on myos lisata teidan tietouttanne perus- ja hoitotason elvytyksen suh-
teen. Tasta syysta kyselyyn osallistuneille tarjotaan mahdollisuus oikeiden vastausten
katsomiseen kyselyn lopuksi.

Kyselyyn vastaaminen tapahtuu anonyymisti, eika vastauksia siis voida yhdistaa tiet-
tyyn vastaajaan. Toivommekin teidan vastaavan kyselyyn oman taman hetkisen tie-
tamyksenne mukaan, tietoldhteita kayttamatta. Kysely sisaltaa kolme osiota ja vas-

taamiseen kuluu 5- 10 minuuttia.

Toivomme, ettda mahdollisimman moni teista opiskelijatovereista vastaisi kyselyym-
me mahdollisimman pian, viimeistdaan 9.3.2014 mennessa!
Linkki kyselyyn: https://www.webropolsurveys.com/S/DC87F0A925312E1A.par

Terveisin,
Jenna Seppdnen & Anne Ylonen

Kysely

I OSIO Oman osaamisen arviointi
Vastaajan perustiedot:
Ika? Vaihtoehdot: alle 20, 20-25, 26-30, 31-40, 41-50, yli 50
Oletko kevaalla 2014 valmistuva sairaanhoitaja:
o Kylla/Ei

Milloin olet aloittanut sairaanhoitajaopinnot Jyvaskylan ammattikorkeakoulussa:
e Kevat 2010 / Syksy 2010 / Kevat 2011 / Syksy 2011 / kevat 2012 / muu, mika?

Vaittamia oman osaamisen arviointiin:
Osaan paineluelvyttaa?
e Taysin samaa mieltd

e QOsittain samaa mielta
e En osaasanoa

e QOsittain eri mielta

e Taysin eri mielta


https://www.webropolsurveys.com/S/DC87F0A925312E1A.par

Osaan ventiloida hengityspalkeella?

Taysin samaa mielta
Osittain samaa mielta
En osaa sanoa
Osittain eri mielta
Taysin eri mielta

Osaan kayttaa puoliautomaattista defibrillaattoria?

Taysin samaa mielta
Osittain samaa mielta
En osaa sanoa
Osittain eri mielta
Taysin eri mielta

Osaan kayttaa manuaalista defibrillaattoria?

Taysin samaa mielta
Osittain samaa mielta
En osaa sanoa
Osittain eri mielta
Taysin eri mielta

Tiedan elvytystilanteessa kaytettdvat ladkkeet?

Kylld/ Ei / En osaa sanoa

Osaan annostella ja antaa potilaalle elvytystilanteessa tarvittavia ladkkeita oikein?

Taysin samaa mielta
Osittain samaa mielta
En osaa sanoa
Osittain eri mielta
Taysin eri mielta

Tunnetko olosi varmaksi elvytysosaamisesi suhteen?

Kylld/ Ei / En osaa sanoa

Olisitko valmis tarvittaessa johtamaan elvytystilannetta?

Kylld/ Ei/ En osaa sanoa
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Il OSIO Osaaminen

Elvytyspdadtos tulee tehda enintaan kymmenessa sekunnissa
e Oikein/ Vaarin/ En osaa sanoa

Elottomuuden varmistamiseksi aikuiselta potilaalta tunnustellaan syke
e Oikein/ Vaarin/ En osaa sanoa

Mita tarkoitetaan ROSC- viiveella?
e Aika, kun potilas on viimeksi ndhty tajuissaan/ Aika, joka kuluu elot-

tomuuden alusta elvytyksen aloittamiseen/ Aika, joka kuluu spontaa-
nin verenkierron palautumiseen

Mika on paineluelvytyksen oikea paikka aikuisilla?
e Rintalastan alakolmanneksessa/ Rintalastan keskella/ Rintalastan yla-

kolmanneksessa

Mika on paineluelvytyksen oikea paikka lapsilla (alle murrosikdinen)?
e Rintalastan yldkolmanneksessa/ Rintalastan keskelld/ Rintalastan ala-

0sassa

Mika on painelu- puhalluselvytyksen oikea rytmi aikuisilla?
e 15 painallusta 2 puhallusta/ 5 puhallusta 30 painallusta/ 30 painallusta

2 puhallusta

Mika on painelu- puhalluselvytyksen oikea rytmi lapsilla (alle murrosikainen)?
e 30 painallusta 2 puhallusta/ 15 painallusta 2 puhallusta/ 5 puhallusta

30 painallusta

Aikuisen potilaan painelu-puhalluselvytys aloitetaan aina kolmellakymmenelld painal-
luksella
e Oikein/ Vaarin/ En osaa sanoa

Kun elvyttdjana on ammattilainen, lapsen elvytyksessa oikea toimintajarjestys on:
e 2 puhallusta, 15 painallusta, 2 puhallusta

e 2 puhallusta, 30 painallusta, 2 puhallusta
e 5 puhallusta, 15 painallusta, 2 puhallusta
e 5 puhallusta, 30 painallusta, 2 puhallusta



Nimea rytmit (1-4)

II

[1

Naista rytmeista defibrilloitavia ovat: (valitse kaikki oikeat vaihtoehdot)
e VF, VT, ASY, PEA

Kuvaile ja perustele, mihin asetat defibrillaattorin elektrodit?
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Mita tulee huomioida jos elektrodien sijaan kaytdssa on paitsimet?

Kayttdessasi manuaalista defibrillaattoria, ensimmaiseen iskuun joulemaaraksi aikui-
sella potilaalla valitset

e 1001J/1501J/2001J/ 250

Luettele maskiventilaation tarvikkeet

Mika on ainoa elvytykseen kaytettava perusladke?

Elvytysladkkeet annetaan infuusioina
e QOikein/ Vaarin/ En osaa sanoa

Elvytysladkkeita voidaan antaa: (rastita kaikki sopivat vaihtoehdot)
e i.m./iv./luuydinonteloon/ intubaatioputkeen

Adrenaliinin i.v. annos aikuiselle elvytystilanteessa 3-5 minuutin valein on
e 0,1mg/0,5mg/ 1mg/ 2mg

Jos potilaalla on kammiovarind, monennenko iskun jalkeen annat adrenaliinia?
e 1/2/3/4/5

Jos potilaalla on PEA tai ASY, annat potilaalle adrenaliinia
e 5.iskun jalkeen/ ei ollenkaan/ heti kun suoniyhteys auki/ 3. iskun jal-

keen

Mika on toinen elvytyksessa kaytettava ladke?
e Amiodaron/ Atropin/ Digoksin

Amiodaronia kdytetdan sitkean VT:n, VF:n, ASY:n, PEA:n hoidossa?
Laakari johtaa aina elvytysta?
e Kylld/ Ei/ En osaa sanoa
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111 OSIO Opetus

Sairaanhoitajan suuntaaviin opintoihin kuuluu tehoelvytyssimulaatio-opetus. Oletko
jo osallistunut tahan kdytannonharjoitukseen?
e Kylld/ Ei

Onko mielestasi elvytykseen liittyvaa teoriaopetusta ollut opintojesi aikana
e Liikaa / Riittavasti tai sopivasti / Liian vdahan

Onko mielestasi elvytykseen liittyvaa kdaytanndnharjoitusta ollut opintojesi aikana
e Liikaa / Riittavasti tai sopivasti / Liian vdhan

Jyvaskylan ammattikorkeakoulussa opintojesi aikana saamasi elvytyskoulutukset an-
tavat riittavat valmiudet tyoelamaan
e Taysin samaa mielta

e Osittain samaa mielta
e En osaasanoa

e Osittain eri mielta

e Taysin eri mielta

Koetko kantaneesi riittavasti vastuuta omasta oppimisestasi ja elvytysosaamisesi yl-
lapitdamisesta opintojesi aikana?

e Taysin samaa mielta

e Osittain samaa mielta

e En osaasanoa

e Osittain eri mielta

e Taysin eri mielta

Oletko kehittanyt tai harjoitellut elvytysosaamistasi muualla kuin sairaanhoitajaopin-
tojesi aikana Jyvaskylan ammattikorkeakoulussa
e Kylld, missa?/ En



