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OPINNAYTETYOSSA KAYTETTAVAT MAARITELMAT JAKASITTEE T

AED (Automated External Defibrillator), automaattinéefibrillaattori > Suomessa
kaytossa olevat neuvovat defibrillaattorit ovat jpugtomaattsia eli defibrillation to-
teutus (napin painallus) jaa kayttajalle. Naistalipwtomaattisista laitteista kaytetaan
silti nimitysta AED.

ASY, asystolia

DNAR (Do Not Attempt Resuscitation), elvytysta ei yidte

Eloton, ei heraa, ei hengita

Elottomana |0ydetty, elottomaksi menemisesta ei ole nako- eika kuakahtoja

GCS, Glasgow Coma Score, Glasgown kooma-asteikkontajatason luokitus

Hands off — aika elvytyksessa, jolloin kukaan ei painelu-gidselvyta

Hoitoelvytys, peruselvytyksen liséksi ladkitys ja nestehoito

l.v. (Intra venous), laskimon sis&an, laskimon sisdinen

Liimaelektrodit , potilaan rintakehalle liimattavat kertakayttoissektrodit. Voivat
laitteesta riippuen soveltua defibrillointiin sg@oliautomaattisella etta manuaalisella

toiminnolla.

MET (Medical Emergency Team), sairaalan sisaisiin iatéeisiin tarkoitettu ensi-

hoitoryhma.

Parenteraalinen, ruuansulatuskanavan ulkopuolinen, ei suun eikdspelen kautta

vaan esimerkiksi lihasruiskeena

PEA (Pulseless Electrical Activity), sykkeetdn rytmi



Peruselvytys painelu-puhalluselvytys

P.o.(per 0s), suuhun, suun kautta

PPE, painelu-puhalluselvytys

PPE — D painelu-puhalluselvytys ja defibrillointi

P.r. (per rectum), perasuoleen

Paitsimet, defibrillointielektrodit, jotka asetetaan potitaaintakehalle kasin. Kayte-

tddn vain manuaalitoiminnossa. Defibrillaattorinessa “paitsimet” kytkennalla,

EKG- naytolta nakyy potilaan rytmi. Paitsimilla amahdollista defbrilloida lataamalla

laite manuaalisesti ja vapauttamalla virta nappejaamalla.

RR (Riva-Rochi), verenpaine

Reagoimaton ei heraa ravisteluun

ROSC (Return Of Spontaneous Circulation), spontaaniem@erron palautuminen

SR, sinusrytmi

Valvontaelektrodit, vain EKG:n seurannan mahdollistavat kolme elaké&rpjoiden

halkaisija on noin 4 cm.

VF (Ventricular Fibrillation), kammiovarina

Viive, aika, joka kuluu tapahtumien valissd, esimerkgilanpysahdyksesta kam-

miovarinan defibrillointiin.

VT (Ventricular Tachycardia), kammiotakykardia



1 JOHDANTO

Etela-Savon Sairaanhoitopiirin kuntayhtyman aleeellonna 2009 oli 32 elvytysta.
Elvytyksella tarkoitetaan elottoman ihmisen perugeimintojen palauttamista ja
vakiinnuttamista. Elvytyksella pyritddn myds estamé&apenpuutteesta aiheutuva
aivovaurio. Elvytyksen osaaminen kuuluu jokaiservegdenhuollon ammattilaisen
perusvalmiuksiin, mutta elvytystaitoja on pidettadidg saanndollisilla ja tarkoituksen-
mukaisilla koulutuksilla. Koulutusten jarjestamingn niihin saanndllisesti osallistu-

minen antaa lisda valmiuksia toimia elvytystilagsai oikein.

ESSHP:n kuntayhtymén elvytystoiminnasta vastaa-tsaston laakari Heikki Laine

ja teho-osaston sairaanhoitajat Erkki Tanskaneéxirjeo Lotjonen. He vastaavat myos
elvytyskoulutuksesta. ESSHP:n kuntayhtyméassa otbkas portaittainen elvytyskou-
lutusmalli. Portaittainen elvytyskoulutusmalli tartaa sita, etta elvytysvastaavat
kouluttavat osastojen elvytysyhdyshenkil6t, jotkaolestaan kouluttavat osaston

muun henkilékunnan.

Opinnaytetydssdmme tavoitteena ja tarkoituksentutiina Eteld-Savon sairaanhoito-
piirin  kuntayhtym&n elvytysvastaavien pitaman eygioulutuksen toimivuutta.

Tybmme tarkoituksena on selvittaa elvytyskoulutukégvét ja huonot puolet seka
mahdolliset kehittdmisalueet. Elvytyskoulutustalke aikaisemmin tutkittu ESSHP:n
kuntayhtyman alueella. Tutkimus toteutettiin |&astélla kyselylomake Etela-Savon
sairaanhoitopiirin kuntayhtyman elvytysyhdyshenkid Elvytyskoulutuksen toimi-

vuuden tutkiminen antaa mahdollisuuksia koulutukgijestamiseen entista parem-

min ja tehokkaammin.

Opinnaytetydssdmme kaytettavat maaritelmat ja te@siperustuvat Ikolan (2007, 10
— 11) Elvytys ja elvytetyn hoito-kirjaan. Kaytamné&ta kirjaa myos paalahteena

opinnaytetyéssamme, sekd muita ensihoitoon jatggen liittyvaa lahdeaineistoa.



2 HENGITYS JA VERENKIERTO

2.1 Hengitys

Hengityselimet

Toimiakseen elimiston solujen on jatkuvasti saatasppea (02) ja samaan aikaan
soluista on poistettava jatkuvasti hiilidioksidi@@2). Ymparistén ja solujen valista
kaasujen (02, CO2) vaihtoa kutsutaan hengitykselksespiraatioksi. Keuhkotuule-
tus I. ventilaatio merkitsee ilman virtausta keutalkduloihin ja ulos niistd. Happi
tulee sisdaanhengitysilmassa keuhkoihin, siirtyyhk@iniussuoniin vaihtopinnan l&pi
ja kulkee veren mukana soluihin. Hiilidioksidin Jetlis tapahtuu vastakkaiseen suun-
taan. Hengityselimiin kuuluvat hengitystiet ja kkah (Bjalie ym. 2007, 300, Nien-
stedt ym. 2002, 259 — 260.)

Hengitysteihin kuuluvat nendontelo, suuontelo, widurkunpaa, henkitorvi ja keuh-
koputket. Hengitystiet voidaan jakaa myds yla-lghangitysteihin. Ylahengitysteihin
kuuluvat nenaontelo, suuontelo ja nielu. Alaherggéihin kuuluvat kurkunpéé, henki-
torvi ja keuhkoputket. Hengitysteiden limakalvoat{dé suuonteloa ja nielua lukuun
ottamatta hengitystie-epiteeli. TAma on yksikeristislieridepiteelia, jossa on vare-
karvat. Limakalvon pinta on sitkedn liman peitogshon mikrobit ja hengitysiiman
mukana tulevat hiukkaset tarttuvat. Varekarvojéikdiet kuljettavat hiukkaset kohti
nielua, josta ne nielldadn. Mahalaukussa mahan kapf® tuhoaa tehokkaasti limaan
tarttuneet mikrobit. Hengitysteiden limakalvoilla emy6s runsaasti verisuonia, joiden
ansiosta ilma lampenee ja kyllastyy verihdyrylléem saapumistaan keuhkorakkuloi-
hin I. alveoleihin. (Bjalie ym. 2007, 300, Niensteuh. 2002, 259 — 260.)

Henkitorvi (trachea) on noin 10 cm pitka ja 2,5 lawea venyva ja joustava putki. Se
alkaa ylh&altd kurkunpéasta ja haarautuu alaosastik@aksi ja vasemmaksi paa-
keuhkoputkiksi I. padbronkuksiksi. Nama haarautuedélleen keuhkoputkiksi eli
bronkuksiksi. Keuhkoputket seuraavat keuhkovalttenga -laskimoita keuhkoportin
(hilum pulmonalis) kautta keuhkoon (Bjalie ym. 20800, Nienstedt ym. 2002, 259 —
260.)
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Keuhkot (pulmo, pulmones) ovat rintaontelon sédiikkuva parillinen, kimmoisa
elin. Keuhkojen vélinen tila on valikarsina (mediasm). Valikarsinassa ovat kaikki
muut rintaontelon elimet paitsi keuhkot ja keuhksgu Keuhkojen oikea puoli on
muodostunut kolmesta lohkosta ja vasen puoli kahdekkosta. Sidekudoksiset vali-
seinat jakavat kunkin lohkon pienempiin segmentgifpita on oikeassa keuhkossa
kymmenen ja vasemmassa kahdeksan. Jokaiseen s@gnmarhee oma keuhkoput-
ken haaransa. Keuhkoputkien haarat haarautuvavaingienemmiksi ja pienimmat,
noin puolen millimetrin paksuiset haarat paattyk&uhkorakkuloihin eli alveoleihin.
Keuhkokudos muodostuu padaasiassa alveoleista. dtfikdoputkihaaroihin liittyvat
alveolit ovat seléakkain ja niiden valista kulkekatuhkohiussuonet. (Bjalie ym. 2007,
306, Nienstedt ym. 2002, 266 — 267.)

Kumpaakin keuhkoa ymparoi siledpintainen kaksitedi kalvo, keuhkopussi eli
pleura. Pleuran sisempi lehti on kiinni keuhkonngissa ja ulompi lehti rintaontelon
sisdseinéssa. Lehtien valiin jaavaa tilaa kutsupdeuraonteloksi eli keuhkopussinon-
teloksi. Pleuraontelo sisaltdd hieman voitelun&statlain pleuralehdet vahentavat
kitkaa liukuessaan hengitettaessa toisiaan va@tgenstedt ym. 2002, 266 — 267.)

Hengityslihakset

Ihmisen hengittdessa rauhallisesti ihminen kayttaé sisaanhengityslinaksia. Si-
saanhengitysta (inspiratio) seuraa aina passiivub@shengitys (exspiratio). Uloshen-
gityksen aikana rintakeh&a palautuu kimmoisuuttapodsentoonsa. Tarkeimmat si-
saanhengityslihakset ovat pallea ja ulommat kylkiidkset. Voidaan puhua rinta-
hengityksesté eli kylkiluuhengityksesta sekéa paksmityksesta eli vatsahengitykses-
td sen mukaan kumpia sisddnhengityslihaksia inmkagitad enemman. 1an mukana
rintakeha jaykistyy palleahengityksen osuus kasfiignstedt ym. 2002, 272.)

Pallea (diaphragma) on holvimaisesti ylospain kaariihas, joka lahtee luisen rinta-
kehan alareunoista. Se toimii rintaontelon ja vatsalon valisena rajana. Palleassa on
aukot suurille verisuonille ja ruokatorvelle. Paltesupistuessa sen muodostama holvi
mataloituu ja keuhkot laajenevat alaspain. Ulomkydiivalilihakset nostavat supis-
tuessaan kylkiluita ja talléin samalla laajentanataonteloa sivulle ja eteenpain. Ta-
ma johtuu kylkiluiden muodosta ja niiden liittymastasta rintanikamiin. (Nienstedt
ym. 2002, 272.)



Uloshengityslihaksia ovat sisemmat kylkivalilihakge vatsalihakset. Supistuessaan
sisemmat kylkivalilihakset vetavat kylkiluita al@toon ja lahentavat niitd toisiinsa
seka selkarankaan. Vatsalihakset taas tyontavitgapsaan ja pallean ollessa veltos-
tuneena vatsaontelon elimid ylospain ja tyhjent&i@h ilmaa rintaontelosta. (Nien-
stedt ym. 2002, 272.)

Vain sisaanhengityslihakset toimivat siis rauhaisa hengityksessa. Kiivaammin
hengitettaessa toimivat myos uloshengityslihakdehgenahdistuksessa voivat toimia
muutkin rintakehassa kiinni olevat lihakset niimgtiuina apuhengityslihaksina. Naita
ovat paannyokkaajalihas sekd kaulanikamien poildkdickeista kahteen ylimpaan
kylkiluuhun ulottuvat kylkiluunkannattajalihaksetJloshengityksen muuttuminen

aktiiviseksi ja apuhengityslihaksien toiminta nofiauat rintaontelon tilavuuden pie-

nenemista ja tehostavat siten uloshengitysta etdige. Nain hengitystiheyden lisaa-
minen on mahdollista esim. fyysisessa rasituksddanstedt ym. 2002, 272, Bjalie

ym 2007, 309.)

Ventilaatio

Keuhkotuuletuksella eli ventilaatiolla tarkoitetatiman kulkua ulkoilmasta keuhko-
rakkuloihin ja takaisin. Veren tavoin ilma siirtgma korkean paineen alueelta mata-
lan paineen alueelle. Keuhkorakkuloissa vallitsepameen ja ulkoisen ilmanpaineen
valinen ero maaraa, virtaako ilma keuhkorakkulowan niisté pois. Keuhkorakkuloi-
den paineen vaihtelu saatelee ilman virtausta, &okkanpainetta ei voi muuttaa.
Keuhkorakkuloiden paineenvaihtelut perustuvat kejgrk rytmiseen laajenemiseen ja
supistumiseen. Talléin alveolipaine on vuorotelleatalampi ja korkeampi kuin il-
manpaine. Ventilaatioon tarvittava energia saadedakehaan kiinnittyneiden hengi-
tyslihasten tyosta. (Bjalie ym. 2007, 306 — 31Csditedt ym. 2002, 272.)

Sisdéanhengitys

Sisddnhengityksen alkaessa hengityslihakset ovaistgneina. Alveolipaine on tal-
I6in yhtasuuri kuin ilmanpaine eika hengitysteidépi virtaa ilmaa. Sisaanhengitys
kaynnistyy, kun rintakeh&a laajenee. Keuhkopusseglontjoka on suljettu, nesteen
tayttama tila, ei voi laajentua merkittavasti. Rimtelon laajetessa sen paine siis las-
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kee. Tama alipaine toimii ikdan kuin imuna, jokadZ&keuhkoja ulospéin laajenevan
rintakehan mukaan. Keuhkot voivat siis laajentugéypaljon kuin rintaontelokin.
Keuhkojen laajentuessa alveolipaine laskee, jolimranpaine on suurempi kuin al-
veolipaine. Koska keuhkot eivat ole suljettu tfaan ne ovat yhteydessa ulkoilmaan,

ilmaa virtaa keuhkorakkuloihin kunnes paine-erwitasu. (Bjalie ym. 2007, 307.)

Uloshengitys

Sisddnhengityksen paattyessa seka pallea etta wabkytkivélilihakset veltostuvat.
Levossa uloshengitys tapahtuu passiivisesti ilmhasVoimaa. Sisaanhengityksessa
vatsaontelon paine kasvaa pallean supistuessahéfiggyksessa vatsaontelon paine
tyontaa veltostunutta palleaa rintaonteloon paiisté muutoksista johtuen rintaonte-
lon leveys, pituus ja syvyys pienenevat. Nain mkéshkojen tilavuus pienenee.
Keuhkojen tilavuuden pienentyessa keuhkorakkulapaiousee ja kun se ylittaa ul-
koilman paineen, ilmaa virtaa keuhkorakkuloistadigsteita pitkin ulos. llman vir-
taus jatkuu, kunnes ulkoilman ja keuhkorakkuloidélinen paine-ero on tasoittunut.
(Bjalie ym. 2007, 307 — 308.)

2.2 Sydan ja verenkierto

Ihmisen verenkiertoelimistd muodostuu erikokoisigtaisuonista ja kaksoispumpusta
(sydan). Sydamen oikean ja vasemman puoliskonaaratisistaan vahva valiseina.
Pieneen verenkiertoon (keuhkoverenkiertoon) pumpesaia sydamen oikea puolisko
ja vasen puolisko taas pumppaa verta koko elimms&loisoon verenkiertoon (sys-

teemiseen verenkiertoon). Sydamen oikeassa ja vaassa puoliskossa on eteinen

(atrium) ja kammio (ventriculus). (Bjalie ym. 2020 — 221.)

Verisuonet jakautuvat valtimoihin, laskimoihin jaussuoniin. Kammioista veri kul-
keutuu pois valtimoita pitkin ja suurin osa vereg#dautuu laskimoita pitkin takaisin
eteisiin. Hiussuonet yhdistavat valtimot laskimaihihmisella on suljettu verenkierto-
jarjestelma eli veri ei ole suoraan kosketuksisgailsin, jotka ovat verisuonten ulko-
puolella. (Bjalie ym. 2007, 220 — 221.)
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Kudoksista veri palaa takaisin laskimoita pitkiraskimoveri keraytyy yla- ja alaont-
tolaskimoon ja palautuu naiden kautta sydamen aikesteiseen. Oikeasta eteisesta
veri jatkaa oikeaan kammioon ja keuhkovaltimorungagkin keuhkoihin. Veri hapet-
tuu keuhkoissa ja palaa sitten keuhkolaskimoitapgydamen vasempaan eteiseen ja
kammioon. Vasemmasta kammiosta sydan pumppaa \ataan ja sen haaroja
pitkin kaikkialle ihmisen elimistoon. (Bjalie ym0R7, 220 — 221.)

Sydan supistuu tasaisin valein, ndin syntyy panogaePaine-erojen avulla veri virtaa
verisuoniston lapi. Veri virtaa ensin suuriin vadtihin, joissa verenpaine on kaikkein
suurin. Valtimot ovat vahvoja ja kimmoisia. Suwattimot jakavat veren pienempiin
haaroihin ja pienimmat valtimot (arteriolit) haarawat hiussuoniksi, jotka ovat kapei-
ta ja ohutseindisia. Hiussuonien seinamien lapysit kuona-aineet, ravintoaineet ja
kaasut veresta soluihin ja painvastoin kudosnesfeseluvalinesteen) toimiessa va-
liasemana. Nain ollen syddmeen palaavassa laskmessd on vahemman happea ja

ravintoaineita kuin valtimoveressa. (Bjalie ym. 20020 — 221.)

Keskikokoisen aikuisen sydamen kumpikin puoliskanppaa levossa verta noin 5
vat elimet saavat yleensd suuremman osan miniaxtitidesta, kuin niiden oma ai-
neenvaihdunta eli metabolia edellyttaisi, myos edidlimien kautta lampo ja kuona-
aineet poistuvat elimistdostd. Naihin elimiin kuudtivkeuhkot, ruoansulatuselimet,
maksa, munuaiset ja iho. Vereen imeytyy sama midapea keuhkoissa, jonka ku-
dokset ovat kayttdneet ja veresta poistuu samaantédidioksidia, kuin siihen on

kudoksista kertynyt. Inmisen ihoon tuleva verima&aitelee huomattavasti, silla sen
avulla saadellaan ihon kautta tapahtuvaa lammordajki@man ansiosta ruumiinlam-

po pysyy suhteellisen tasaisena. (Bjalie ym. 2Q@D,— 221.)

Verenkierron tarkeimmat tehtavat inmisen elimisidssat ravintoaineiden kuljetta-
minen niita pilkkoviin ja varastoiviin elimiin, kum@-aineiden kuljettaminen pois eli-
mistdsta, hapen kuljettaminen keuhkoista kudokgiiiidioksidin kuljettaminen ku-
doksista keuhkoihin, hormonien kuljettaminen umylrvasista kohdesoluihin, suoja
infektioita vastaan, lammon kuljettaminen kudolksigton pintaan ja elimiston sisai-
sen tasapainon (homeostaasin) sailyttaminen. Byati. 2007, 222 — 223.)
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Veren virtauksesta huolehtii sydan (cor, kardig)d&nen pumppausvoima perustuu
sydéanlihaksen supistumiseen. Sydan sijaitsee niddn valikarsinassa (medias-
tinum). Sydanta ymparoi kaksi lehtinen (viskeraatinja parietaalinen lehti) sydan-
pussi (pericardium), sydan on siis sydanpussinessaj (Bjalie ym. 2007, 223 — 224.)

Sydamen oikean ja vasemman puoliskon valilla oendinen valiseindma (septum).
Eteiset toimivat paaasiassa verivarastoina, mugtasnpumppuina ja kammiot toimi-
vat tehokkaina pumppuina. Sydamen seindmat ovaisgsa muodostuneet lihasku-
doksesta, sydanlihaksesta (myocardium). Sydameikadi® (endocardium) peittaa
eteisten ja kammioiden sisépintaa, tdma on suokasdatuksessa veren kanssa. Sy-
danlihaksen ulkopintaa suojaa rasvakudos. Suuftined ja lihakset kiinnittyvat sy-
damen sidekudoslevyyn (anulus fibrosus). Eteisddajamiot erottaa toisistaan side-
kudoslevyssa olevat toisiinsa kiinnittyneet nelilekudosrengasta. Kammioiden ja
eteisten véliset aukot muodostavat kaksi rengdstset kaksi rengasta muodostavat
oikean kammion ja keuhkovaltimorungon (truncus pnalis) ja vasemman kammi-

on ja aortan valiset aukot. (Bjalie ym. 2007, 224.)

Sydamessa on nelja lappaa, eteisten ja kammioidldiéon eteis- kammiolapét, aor-
tan suulla on aorttalappa ja keuhkovaltimorungaullawn keuhkovaltimolappéa. La-
pat ovat sidekudosta ja rakenteeltaan sellaisia, @i virtaa vain yhteen suuntaan.
Eteis-kammiolappia kutsutaan myds purjelapiksi. efagteis-kammiolappa (hiippa-
l&ppé, mitraalilappd) muodostuu kahdesta liuskéstapis), taman vuoksi sitad kutsu-
taan myos kaksiliuskaiseksi lapéksi (valva bicuals). Eteis-kammiolapassa on
kolme liuskaa, kolmiliuskalappa (valva tricuspiddliVeri virtaa eteis-kammiolapista
ainoastaan eteisistd kammioihin. Lapét avautuvatjkeutuvat passiivisesti sen mu-

kaan kummalla puolella nesteen paine on suurefjdili¢ ym. 2007, 224 — 225.)

Aorttalappa ja keuhkovaltimolappéa ovat kolmiliusiai taskuldppia, naitd kutsutaan
my6s puolikuulapiksi (semilunaarildppd). Lapat ausat, kun kammioiden paine
ylittaa niista lahtevissa valtimoissa vallitsevanngen ja veri virtaa valtimoihin. Néai-

den lappien rakenne estaa myos veren takaisinkséau (Bjalie ym. 2007, 225.)



Sydanlihaksen supistuminen

Sydanlihassoluissa tarvitaan aktiopotentiaali lsad@maan lihassupistus. Sydanlihak-
sella on kyky supistua rytmisesti itsestaan, siieetarvitse ulkopuolelta tulevaa her-
moarsytysta. Tietyt erikoistuneet sydanlihassokpalarisoituvat itsestaan ja laukai-
sevat sahkoimpulssin. Pienessa solukertymasséssiimukkeessa, joka sijaitsee oi-
keassa eteisessa lahella ylaonttolaskimon laskakoh&pahtuu spontaani depolaroi-
tuminen nopeimmin. Sinussolmukkeessa syntyva abtetiaali levidd koko syda-
meen ja laukaisee sydanlihaksen supistumisen. Sitragke toimii sydamen tahdis-
timena ja ohjaa koko sydamen normaalia supistutmséy (Bjalie ym. 2007, 227 —
228.)

Sydamen impulssinjohtojarjestelma

Sydamessa on toinen erikoistuneista lihassoluistadwostuva jarjestelma, joka kuljet-
taa impulssit kaikkialle sydanlihakseen. Taman teaaktiopotentiaali leviaa kammi-
oihin paljon nopeammin, kuin tavallista lihaskudogiitkin. Taman vuoksi koko
kammiolihas supistuu l&hes yhtd aikaa ja paine kiamrsisélla nousee tehokkaasti.
Eteisissd impulssinjohtojarjestelma ei ole juurikdeehittynyt, vaan aktiopotentiaal
levidd suoraan solusta toiseen avoimien soluletogfautta. Impulssinjohtojarjestelma
hidastaa impulssien johtumista eteisista kammigikivska eteisten ja kammioiden
rajakohdassa oleva impulssinjohtojarjestelman essiskammiosolmuke) johtaa ak-
tiopotentiaaleja hitaammin kuin tavalliset lihasgoKammiot ehtivat tayttyd kunnol-
la, ennen kuin ne pumppaavat verta edelleen kehirkj@ isoon verenkiertoon, koska
eteiset supistuvat noin 1/6 sekuntia aikaisemmiim kammiot. (Bjalie ym. 2007,
227.)

Sydamen impulssinjohtojarjestelmaan kuuluvat dtaismiosolmuke (AV-solmuke),
eteis-kammiokimppu (Hisin kimppu) ja Purkinjen sggk Aktiopotentiaali leviaa
purkinjen saikeissa 5-10 kertaa nopeammin suinrgijdissolujen 1api, naiden hyvan
impulssinjohtokyvyn ansiosta koko kammiolihas stipisiahes samaan aikaan. (Bja-
lie ym. 2007, 227 — 228.)



Sinusrytmi

Aktiopotentiaalien tasaisin valein muodostumisesi@sta sydan sykkii saanndllisesti.
Sydanlihaksen rytminen supistuminen jatkuu, vaikkaussolmuke tuhoutuisi, koska
aktiopotentiaalit syntyvat talléin eteis-kammiosokkeessa. Eteis-
kammiosolmukkeen tuhoutumisen jalkeen aktiopotahiéa syntyminen siirtyy tal-
I6in eteis-kammiokimpulle tai Purkinjen saikeilMita kauempana sinussolmukkeesta

aktiopotentiaalit syntyvat, sitd hitaampi on sydarsgke. (Bjalie ym. 2007, 228.)

Tavallisilla sydanlihassoluilla on vakaa lepokalatgntiaali, toisin kuin sinussolmuk-
keen, eteis-kammiosolmukkeen, eteis-kammiokimpuRyekinjen saikeiden soluilla.
Naissa soluissa aktiopotentiaali laukeaa normaabsta, kun sinussolmukkeesta lah-
tenyt aktiopotentiaali on saavuttanut ne. Depaddati® sailyy sydanlihassoluissa hy-
vin pitkdan, 200-300 ms (0,2-0,3 s), normaalin ®gtkaikana verrattuna luustolihas-
soluihin, joissa se sdilyy vain 1-2 ms. (Bjalie y2007, 228.)

Refraktaariaika on se vahimmaisaika, jota ennen akisopotentiaali ei voi alkaa.

Sydéanlihaksen taytyy veltostua supistusten valjiita sydan voi uudelleen tayttya
verelld. Sydanlihassolujen refraktaariaika on layleté pitka kuin supistusvaihe. Sy-
danlihassupistukset ovat aina yksittaisia, koskeop&tentiaalin ja sitéd seuraavan su-
pistuksen valilla on myo6s tietynpituinen valiailegellisen supistuksen on paatyttava

ennen kuin seuraava supistus voi kaynnistya. @jaf. 2007, 228.)

EKG eli elektrokardiografia

EKG:lla eli sydanfilmilla tarkoitetaan potilaan symihassoluista |&htevien biosah-
koisten signaalien mittaamista potilaan iholta,skjes voidaan kayttaa invasiivisia
elektrodeja esim. ruokatorvielektrodi). Se on syddmen sahkdisen toiminnan mitta-
ri. Sydanlihassoluista lahtevien signaalien vaihtesitetdan jatkuvana, vaihtelevana
vilvana, sydanfilmind. EKG:aa voidaan seurata jadidli tai siitd voidaan ottaa kerta-
luontoinen otos. Jatkuvaan seurantaan kaytetaamagssen kytkettya EKG-

monitoria, jonka naytolle piirtyy sydanfilmi. Syd&m toiminnan tarkempaan arvioin-
tiin kaytetddn paperille tulostettavaa sydanfilnogtetta. Se koostuu useimmiten 12-
13 yksittaisesta otoksesta. Kansainvalisesti vakieen kaytannon mukaan EKG:n
ottamisessa kaytetddn neljdd raajaelektrodia jatkuuntakehan elektrodia (12-



10
kytkentdinen EKG). Rintakehalla olevan V4-elektrogiaikkaa vaihtamalla symmet-
risesti vastakkaiselle puolelle (V4R), saadaan kenés sydamen oikean kammion
toiminnasta (13-kytkentainen EKG). Elektrodien kittdmiseen kaytetaan tarkasti
standardoituja paikkoja, jolloin eri aikoina otesydanfilmit ovat keskenaéan vertailu-
kelpoisia. (Kuisma ym. 2008, 122, Castren ym. 2008, — 108.)

3 HENGITYKSEN JA VERENKIERRON ELVYTYS

3.1 Elvytyksen indikaatiot

Kinnunen (1995, 4 — 17) kirjoittaa: "Kuollutta eoivelvyttad, mutta akillisesti elotto-
maksi menneen saattaa voida’. Yleisesti ihminesdtaan kuolleeksi, kun sydan on
pysahtynyt. Akillisesti elottomaksi mennyt on kuikén viela kymmenia minuutteja
raja-alueella, jolloin onnistuneella elvytyksellaidaan palauttaa potilaan peruselin-
toiminnot ja hén voi palata takaisin elamisen asgen elamaan. (Kinnunen 1995, 4 —
17.)

Elvytyksen tarkoituksena on kaynnistaa pysahtywygas potilaalla, jota uhkaa en-
nenaikainen kuolema ja jonka sydanpysahdyksen sykiaidettavissa. Elvytyksella

pyritdan elottoman potilaan elintoimintojen palautiseen seka yllapitaméaan hengi-
tysta ja verenkiertoa keinotekoisesti. Elvytykselist myos taata sellainen elaménlaa-
tu sydanpysahdyksen jalkeen, johon ainakin potiteson tyytyvainen. (Kuisma ym.

2008, 188.)

Osalla potilaista kuolema on kuitenkin odotettu tr@hdollisuuksia mielekkdaseen
selviytymiseen ei sydanpysahdyksen syysta ja kesjolstuen ole. Naissa tapauksissa
aktiivinen hoito ei luonnollisesti ole kannattav&dvytyshoitoon kuuluukin tarkeana
osana patofysiologian ja eettisten nakokulmien kipei tuntemus. Elvytystapahtu-
ma on varsin suoraviivainen ja protokollien ohjaatapahtuma. Vaikeimpia asioita
ovatkin usein tilannekohtaiset elvytyksesta piddjtaiset ja jo aloitetun elvytyksen

lopettamiseen liittyvat kysymykset. (Kuisma ym. 80088.)
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3.1.1 Elottomuus

Elottomuudella tarkoitetaan sita, etta potilasesigoi ravisteluun ja puhutteluun, hen-
gitéa normaalisti eikd hanelld ole perfusoivaa vkiemoa. Jos potilaasta ei |16ydy ve-
renkierron merkkeja, kuten silmanrapyttelyd, raajojliikuttamista, hengenvetoja,
nielemista tai kakomisen yritysta, eika potilasg@ga hengité, voidaan potilasta pitaa
elottomana. (Kuisma ym. 2008, 188, Castren ym. 2068.)

Yleisin sairaalaan ulkopuolella tapahtuva potilagdanpysahdys johtuu sydansairau-
den aiheuttamasta rytmihairiosta, joka pysayttaasyen pumppaustoiminnan. Sai-
raalassa potilaista suurimmalla osalla sydanpydémiysyynd on useimmiten paivien
tai vahintdan tuntien aikana hitaasti kehittynyhdigysvajaus, verenkierron vajaus,
aineenvaihdunnan hairid tai useiden elinjarjestetmsamanaikainen toimintahairio.
Sairaalassa elvytetyista elottomuuden toteamistkelié vain kolmasosalla potilaista
on defibrilloitava rytmi. Osa potilaista olisi silastettavissa havainnoimalla ja puut-
tumalla potilaan heikkenevaan tilaan aiemmin. Sddiasa toimivilla MET- toimin-
nalla on tassa merkittava vaikutus; heidan toinainga tulisi hyddyntad enemman.
(Castren ym. 2008, 270.)

3.1.2 Hoidosta pidattaytyminen ja elvytyksen lopettaminen

Hoidosta pidattaytymisen paatoksenteko voidaargaeljaan eri osa-alueeseen: poti-
laskohtaiseen ennalta tehtyyn DNR-paatdkseen, @tgalveluun annettuihin ylei-
seen hoidosta. Kaytanndssa ennalta tehtyja DNRsksiat on sairaaloissa, muissa
hoitolaitoksissa sek& vanhainkodeissa. Potilaattdtyminen hoidosta voi ilmeta
kaytdnnossa esimerkiksi tahdonilmaisuna hoitotestaissa. (Kuisma ym. 2008,
221.)

3.1.3 Sekundaariset kuolemanmerkit

Solujen aineenvaihdunnallaan tuottama energia @amale valttamaténta. llman ve-
renkiertoa tdma ei voi kuitenkaan jatkua pitkdame&nvaihdunnan nopeudessa ja
solujen hapentarpeessa on suuria eroja. Nain myiere kyky kestaa verenkierron
pysahdys ennen pysyvien vaurioiden syntymistéogaullista solukuolemaa vaihtelee
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suuresti. Normaalilampoisella ihmisella sydanpyséhdlkaa vaurioittaa pysyvasti
keskushermostoa alle kymmenessa minuutissa, sydaadssa 30 minuutissa, mutta
esim. tuki- ja liikuntaelimid vasta muutaman tunkimuttua. (Kinnunen 1995, 4 —
17.)

Sydamen ollessa pysahdyksissa riittdvan kauarl,5y20 minuuttia, ilmaantuvat tois-
sijaiset eli sekundaariset kuoleman merkit. Naitatdautumat, kuolonkankeus, jaah-
tyminen, ruumiin kuivuminen, mataneminen ja hajazen. Lautumat eli ihon sini-
punervat muutokset alkavat kehittyd ruumiin alaspaleviin osiin aikaisintaan 20
minuuttia verenkierron pysahtymisesta. Ne johtypaihovoiman aiheuttamasta veren
laskeumasta. Lautumat kehittyvat yleensa ensiakettan sivuosiin. (Kinnunen 1995,
4 — 18, Kuisma ym. 2008, 222.)

Kuoleman jalkeen lihaksisto alkaa kangistua ja taiésutaan kuolonkankeudeksi.
Jaykkyys alkaa ensin pienista lihaksista kutendtuaiirtyen kaulaan ja ylaraajoihin
ja lopulta alaraajoihin. Jaykistyminen alkaa kahtdemin kuluttua kuolemasta ja ha-
vida kahden vuorokauden kuluttua siten, etta s&gsin poissa neljan vuorokauden
kuluttua. Myos jaahtyminen alkaa heti kuolemakgéh. Se tapahtuu nopeudella yksi
aste tunnissa, tasaantuen lopussa ympariston ldampkanssa. Ympariston lampdétila

voi oleellisesti muuttaa jaahtymisprosessia. (Kasm. 2008, 222.)

3.2 Elottomuuden yleisimpié aiheuttajia

Hengitysvaikeus

Hengitysvaikeus on merkittava ja vaarallinen okeska se aiheuttaa toiseksi eniten
kuolemia sairaalan ulkopuolella. Hengenahdistuka®euttajat voidaan jakaa keuh-
koperdisiin (n.1/2), sydanperaisiin (n.1/3), psyigkk (n.5%) ja muihin. Keuhkotuu-
letushairion taustalla voi olla useita syitd. SymEndisista merkittavin on sydamen
vajaatoiminta ja sen paheneminen. Keuhkoperaisatauksista merkittavimpia syita
ovat pneumonia, keuhkop6hd, krooniset ahtauttagahkosairaudet (COPD) ja sen
paheneminen, astma ja sen paheneminen, ilmarikéakseihkofibroosi. (Kuisma ym.
2008, 229 — 231.))
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Aivoperaisista syista merkittdvimpia ovat kallovaatmaivoverenkiertohairiot, myr-
kytykset ja tulehdukset. Selkaydinperaisista sykstkeat kaularankavammat ja polio.
Hermo-lihasliitosperaisistd vammoista merkittaviheattaja on Myestenia Gravis.
Hermoperdisista eniten keuhkotuuletushairioita @titia@at Guillain-Barren oireyhty-
ma, ALS ja muut halvaannuttavat hermosairaudet.gigsiinassairauksista lihassur-
kastumasairaudet ja rintakeh&perdisista syistéesaskolioosi seka kylkiluun murtu-
mat aiheuttavat eniten hengitysvaikeuksia Myoswviitus voi olla keuhkotuuletushai-
rion taustalla. On tarke&a tunnistaa hengitysvalkautaustalla oleva syy, silla ylei-
simpien vakavien hengitysvaikeuksien hoidot poikiedoisistaan ja vaara hoito voi
jopa pahentaa tilannetta. Seuraavassa tarkastelghemigpia vakavien hengitysvai-
keuden taustalla olevia hairi6ita. (Kuisma ym. 20080 — 231.)

Sydamen vajaatoiminta

Sydamen vajaatoiminta ei ole itsendinen sairaus ova&. Taustalta [6ytyy l&ahes 90
%:ssa sepelvaltimotauti, verenpainetauti, lappavétanaiden yhdistelma. Sydamen
vajaatoiminnan yleisyys kasvaa vaesttn vanhetespatjlaiden keski-ian on arveltu
olevan 74 vuotta. Sydamen vajaatoiminnan pahenamisien yleisimmat syyt ovat
hoidon noudattamatta jattdminen, askettdin maasdytanaikaiset laakitykset, alko-
holin vaarinkayttd, munuaisten toimintahairio, iktiet, keuhkoembolia, anemia, ryt-
mihairiot, lappavuodot, sydanlihasiskemia sekdlilian sydanlaakitys. (Kuisma ym.
2008, 235 - 238.)

Vajaatoiminnan kehittyessd sydamen koko kasvaaujappausteho huononee. Eli-
misto yrittdd korjata tata tilannetta siirtamallaohonevan kudosverenkierron tar-
keimmille alueille. Myds verenkierto munuaisissakkenee ja sen korjaamiseksi ak-
tivoituvat hormonit (reniini-angiotensiini-aldostamjarjestelma=RAA-jarjestelma)
elimiston veden ja natriumin kerddmiseksi. Kun &in nesteméaara suurenee, myos
verisuonistossa oleva verimaard kasvaa. Tama parasydamen pumppauskykya
vajaatoimintaisessa sydamessa normaalia vAhemmnognllisena seurauksena on se,
ettd turvotukset lisdantyvat eika sydan pysty pusappaan enempaa verta. Sydamen
vasemman puolen vajaatoiminnassa verta kertyyhjaiti ulos verisuonistosta keuh-
korakkuloihin. Oikean puolen vajaatoiminnassa vdatyy alaraajojen pehmytku-
doksiin tai maksaan. (Kuisma ym. 2008, 235 — 236.)
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Sydamen vajaatoimintaa on kahta eri tyyppid. Sigds$a vajaatoiminnassa syyna on
ensisijaisesti sydamen heikentynyt supistumineasiisessa vajaatoiminnassa syy-
na on ensisijaisesti sydamen heikentynyt kyky Istaj ja tayttya sydamen lepovai-
heessa. Jaottelu tapahtuu Kliinisen kuvan sekanssgaéultradaanen perusteella ja se

vaikuttaa laakitykseen ja hoitolinjojen valintaéiduisma ym. 2008, 235 — 236.)

Keuhkoptho

Sydamen vasemman puolen vajaatoiminnan pahenemisggs vasemman kammi-
on painetaso nousee sydamen venyttymisesta johfi#gend heijastuu myos eteisen,
keuhkojen laskimoiden, hiussuonten seka valtimoidaimetason nousuna. Mitd no-
peammin tilanne kehittyy, sitd huonommin elimistii 8opeutua lisddntyneeseen ve-
rentungokseen. Lisaantynyt keuhkoverisuonistongajaa nestettd aluksi keuhkova-
likudokseen (interstitielli 6deema) ja lopulta k&ohakkuloihin (alveolaarinen keuh-
kobdeema). Tama ilmenee potilaalla pahenevana hahdetuksena. Usein hengi-
tyksen rohina on kuultavissa jo paljain korvin jeteskoopilla tilanne varmistuu.
(Kuisma ym. 2008, 236 — 238.)

Keuhkop6hdn syy voi olla sydanperainen kuten setivotauti, kardiomyopatia tai
lappéavika. Keuhkoperadisend syyna voi olla ARDS (&cRespiratory Distress Syn-
drom), pneumonia tai aspiraatio. Neurogeenisen&éypi olla SAV (subaraknoi-
daalivuoto) tai laajat aivoinfarktit/'vuodot. Myt&#ikeyliannokset tai vierasesine hen-
gitysteissa voivat aiheuttaa keuhkopthon. Keuhkodpdtoidossa pyritddn hoitamaan
perussyytda, korjaamaan hengitysvajaus ja vahentangkimopaluuta rintakehan
alueelle. (Kuisma ym. 2008, 236 — 238.)

Astma

Astmassa hengitysteissa on makroskooppisesti tusdhd valkosoluja ja erityisesti
allergiasoluja eosinofilleja runsaasti. Astman &y tarkkaan tiedetd. Astmassa
keuhkoputkia ymparoiva lihaskudos supistuu, ulogitga supistuneiden keuhkoput-
kien lapi vaikeutuu ja aiheuttaa tyypillisen vinlkanvaanen. Astman diagnoosi perus-
tuukin palautuvan keuhko-obstruksion osoittamiseeloitamattomassa astmassa
keuhkoputkien supistustila voi jaada pysyvaksstkorjautuu vain osittain. (Kuisma
ym. 2008, 239.)
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Astman hoidossa pyritdan rauhoittamaan tulehdusikbsteroidien avulla. Joskus
voidaan kayttaa yllapitohoidossa tai kortisonimaha muuta tulehduksen lievittgjaa.
Bronkodilataattorit I. avaavat laakkeet ovat oinébe. (Kuisma ym. 2008, 239.)

COPD

COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease) |.hkeahtaumatauti jaetaan kah-
teen alaryhmaan: keuhkojen laajentuma |. emfysesek@ krooninen keuhkoputken
tulehdus I. ,krooninen obstruktiivinen bronkiitttleensé yksittaisella potilaalla on
muutoksia molemmista alaryhmista. Noin 90 %:ssattdla on tupakointi. COPD:ssa
limanpoisto hengitysteista huononee, limakalvotspaituvat, hengitysteissa vallitsee
tulehduksenkaltainen tila ja keuhkorakkuloita tutbou Siihen liittyvat myos lisaan-

tyneet yskokset, loppuvaiheessa palautumaton keuitkien supistustaipumus ja
vahitellen paheneva hengenahdistus. Taudin loppaeasa potilaalle kehittyy vaikea
hypoksiataipumus ja hiilidioksidin nousu. Talldimreiste huononee merkittavasti.
(Kuisma ym. 2008, 244.)

COPD:n pahenemisvaiheseen liittyy l&hes aina indgktpuolessa tapauksessa naista
tarvitaan antibioottihoito. Infektion tarked havaita merkki on limantulon lisdénty-
minen ja yskosten muuttuminen vihertavaksi. Pahénaiineet toistuvat keskiméaarin
2-3 kertaa vuodessa. COPD potilasta hoidettaeggaehaulee tarjota potilaan oman
tarpeen mukaan, johtuen taudille tyypillisestaidiinksidin kertymisesta elimistoon.
Elimistd on pikkuhiljaa tottunut valtimoiden matatahappipitoisuuteen ja hapen yht-

akkinen liikatarjonta voi lopettaa hengityksen kokan. (Kuisma ym. 2008, 244.)

Keuhkokuume

Keuhkokuume eli pneumonia on yleisin kuolemia aiteeda infektiosairaus Suomes-
sa. Sita esiintyy etenkin vakavia perustautejeastavilla potilailla. Tyypillisia keuh-
kokuumeen oireita ovat pitkittynyt, usein limaingska, kuumeilu seké rintapistos.
Vanhuksilla, alkoholisteilla tai potilailla joill@n paha perussairaus, voivat oirekuvat
vaihtelevia, kuten sekavuus ja yleiskunnon heikeirtgn. Vakavimmassa tilanteessa
bakteerit padsevat verenkiertoon ja aiheuttavalgadie hengenvaarallisen verenkier-

tosokin (septinen sokki). Septisessa sokissa tullridittajaaineet vapautuvat veren-
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kiertoon ja voivat saada aikaan monenlaisia elineéa esim. keuhkon, verenkierto-

jarjestelmén, maksan ja munuaisten alueilla. (Kaisgrm. 2008, 244 — 245.)

Yleisimmin sairaalan ulkopuolisia vakavia keuhkokeita aiheuttavat bakteerit,
etenkin pneumokokki, mykoplasma- ja klamydialapiagnoosin jalkeen potilaalle
aloitetaan yleisimpiin taudinaiheuttajiin tehoavsiliootti, joko suun kautta tai vaka-
vimmissa tapauksissa suonensisaisesti. (Kuism&068, 245.)

Keuhkoembolia

Keuhkoemboliassa keuhkovaltimo tai sen haara tukikeweuhkoembolian yleisyys
on 100-200 tapausta / 100 000 henkildd. Usein #ifjana on alaraajoista lahtenyt
verihyytyma, joka on kulkeutunut oikean sydanpualis lapi. Joskus lahtékohtana
voivat olla ylaraajojen laskimot tai sydan (rytmif@ tai tuore sydaninfarkti). Keuh-
koembolialle altistavia tekijoitd ovat vahentyniykdinta esim. vamman, leikkauksen
tai pitkittyneen vuodelevon seurauksena seka ligash hyytymistaipumus, raskau-

desta, e-pillereista tai veren hyytymishairiostétyen. (Kuisma ym. 2008, 245 — 246.)

Keuhkoembolian tyypillisi& oireita ovat akillisesilkanut hengenahdistus ja pistava
rintakipu. Veriset yskokset ovat myés mahdolli€dsalla potilaista kehittyy sydamen
vajaatoiminta. Tyypilliset [6yddkset tutkittaessatifasta ovat kohonnut hengitysfrek-
venssi, matala happisaturaatio seka jopa sentegiaéiyanoosi ja kiireellinen hapenan-
to on tarpeen. Tehokkain hoitomenetelméa on tromysipito. Myds liotushoito voi
olla mahdollinen. (Kuisma ym. 2008, 246 — 247.)

Rintakipu

Rintakipu kuuluu kolmen yleisimman ensihoitotehtéiyéukkoon. Rintakivun vaka-

vin aiheuttaja on sepelvaltimotaudista johtuva sjiidaksen hapenpuute eli iskemia.
Tama puolestaan johtaa pahimmillaan sydaninfarki®intakivun syyt jaetaan sydan-
peréisiin ja ei-sydanperaisiin. Tavallisimpia sypéréisia rintakivun syita ovat sepel-
valtimotaudin (MCC, morbus coronarius cordis) aiteet angina pectoris seka pa-
himmillaan sen &arimuotona esiintyva sydaninfarggdénpussin ja -lihaksen tuleh-
dus eli perimyokardiitti on myds merkittava aiheydt joskin esiintyvyydeltaan har-

vinaisempi. Ei-sydanperaisia rintakivun syitd owatun muassa ruokatorvi- ja vatsa-
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peraiset tekijat (ruokatorven spasmi, refluksineaitama ruokatorven tulehdus, gast-
riitti. maha- tai pohjukaissuolihaava, haimatulefidsappirakontulehdus), rintakehan
rakenteiden kiputilat, keuhkopussintulehdus, aortssekoituminen, masennus ja
paniikkihairio. Kuisma ym. (2008, 255 — 256) mdilge sydanperaista ja ei-

sydanperaista rintakipua seuraavasti:

Sydanperainen rintakipu
e sijaitsee tyypillisesti rintalastan takana tajddla alueella
e 0On puristavaa, painavaa, ahdistavaa, vannemagisttiavaa tai jopa
repivaa
e on jatkuvaa
e voi sateilla kaulalle, ylavatsalle, selkdan lapoyéliin tai olkavarteen
e ei liity tiettyyn asentoon tai hengitysvaihees¢araan/uloshengitys)

e potilas ialtaan yli 35-vuotias

Ei-sydanperainen rintakipu
e 0N pistavaa tai teravaa
e on paikallistettavissa pienelle alueelle
e asennon tai hengityksen muutos vaikuttaa kipuun
e mahdollisesti paineluarkuus

e 0N ajoittaista

Angina Pectoris

Tunnetuin ja merkittavin rintakivun aiheuttaja apslvaltimotauti. Sepelvaltimoiden
sairastuminen johtuu useimmiten arterioskleroosiliavaltimokovettumataudista.
Siin& sydanlihasta huoltaviin sepelvaltimoihin mosiiu rasvakertymia. Nama aihe-
uttavat hairi6itd valtimoiden sisékalvon eli endie toiminnassa. Suoniin syntyy
helposti myds trombeja seka kramppitiloja. Rasudg@din kertyy kalkkia ja se ah-
tauttaa valtimot kapeiksi. Veri ei pddse endé amtaan suonessa normaalisti eikd
sydan saa tarpeeksi veren mukana kulkevaa happlaate€ssa, jossa sydamen ha-
penkulutus ylittdd hapentarjonnan potilas tunteeitai ja kyseessa on rasitusrintakipu
eli angina pectoris. Ajallisesti rintakipu on myédhgn sydanlihaksen iskemian oire,

sitd edeltavat sydamen supistumisvireyden heikkeresm tayttbpaineen nousu, ryt-
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mihairidalttius seka ST- segmentin lasku EKG:s&dligma ym. 2008, 256 — 257,
Castren ym. 2008, 291.)

Tyypillinen angina pectoris -kohtaus ilmaantuu fggssa rasituksessa ja lievittyy
potilaan asetuttua lepoon ja otettua Nitroja. Ré&sien lisaksi kylma ilma voi myos
laukausta iskemian, jolloin periferia menee kiipgitaman seurauksena vasemman
kammion tydomaara ja hapentarve kasvavat. Angingopse kohtaus voi tuntua
enemmankin hapen loppumisen tunteena tai olla nkjdgton. Tama viivastyttaa

hoitoon hakeutumista ja altistaa sydaninfarktijlkeuisma ym. 2008, 256 — 257.)

UAP (unstable angina pectoris, epastabiili anginagxtoris) ja Prinzmetalin angi-

na

Levossa ilmaantuva angina pectoris- kipu viittaarkkariskiseen tilanteeseen,
UAP:hen tai sydaninfarktiin. UAP on klassisen amgpectoriksen ja sydaninfarktin
valimuoto. Se on kyseessa, kun potilaalla on ripiak levossa tai rintakipuilu on
muutoin pitkittynytta ja siihen liittyy ST- laskujgKG:ssa. Myos tuoreen infarktin
jalkeinen Kipuilu ja uutena esiintyva angina pestéipuilu lasketaan UAP:ksi.
(Kuisma ym. 2008, 256 — 257.)

Prinzmetalin angina on harvinaisempi sydanlihakskemian aiheuttaja. Siiné sepel-
valtimon supistustila (spasmi) ilman pysyvaa ahtaanaiheuttaa rintakivun. Myos
kokaiini voi aiheuttaa terveelle ihmiselle sepeivabspasmin ja sitd tulee epailla

huumeidenkayttajien valittaessa rintakipua. (Kuigmma 2008, 257 — 258.)

Sydanlihaskuolio eli sydaninfarkti

Sydaninfarktissa potilaan sepelvaltimo/-valtimoab¥riittisesti ahtautuneet ja sinne
syntyy hyytyma. Taten se tukkiutuu kokonaan ja &stépelvaltimon verenkierron.
Siitd seuraa sydanlihasiskemia ja sen seuraukggpdlinen kova rintakipuoireisto.
Jonakin paivana ilmaantuva infarkti on siis vaitk@n tautiprosessin paatepiste. Sy-
danlihaksen hapenpuutteesta karsivalle alueelledosiou sydanlihaskuolio. Kuolio-
aluetta ymparoi alue, jossa sydanlihassolut ovatioduneet, mutta eivat tuhoutuneet
kokonaan. Vaurioaluetta ympar6i iskeeminen aludleiJsepelvaltimoverenkiertoa
pystyta palauttamaan ja hapenpuute pitkittyy, sydarktivaurio suurenee vaiheittain
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sydanlihaksen sisdkerroksista ulospain. Sydanidhaiseivat uusiudu, joten seuraavi-
en viikkojen aikana kuolioalue korjaantuu arpikuselka. (Kuisma ym. 2008, 258 —
259, Castren ym. 2008, 293.)

Infarktin aiheuttama hyytyma voi syntya myos sepkimoon, joka ei viela ole kriit-
merkitystd sydaninfarktin synnylle. Sydaninfarkbivlmaantua myos sepelvaltimo-
taudin ensioireena ilman edeltavaa rasitusrintakipNeljasosa sydaninfarktipotilaista
on taysin kivuttomia. Nama potilaat ovat usein u#tgia tai diabeetikoita. Vanhuksil-
la oireena saattaa olla yleistilan lasku tai syd@&naejaatoiminnan ilmaantuminen
muutama pdaiva sairastetun kivuttoman sydaninfarfdlkeen. Myos diabeetikoilla
selittamattomassa yleistilan romahtamisessa tankaerron hairidtilassa tulisi epailla
sydaninfarktia. Diabeetikoilla kivuttomuus aiheutkmrkean verensokerin seuraukse-

na syntyneestéd hermovauriosta eli neuropatiastaska ym. 2008, 259.)

Sydaninfarktissa kipu on luonteeltaan samanlaiata &ngina pectoris -kipu. Se kes-
taa kuitenkin yleensa yli 20 minuuttia. Kipu on my@nkarampaa ja paikantuu laajalle
alueelle rintalastan taakse. Se ei helpota leviassa voi sateilla vasempaan hartiaan,
kateen tai kurkun ja kaulan alueelle. Sydaninfamati voi tuntua myos leukaperisséa
ja paikantua ylavatsalle ja selan puolelle. Kividie ominaista, ettéd annetusta Nitro-
ladkkeesta ei ole apua. Oireisiin saattaa liitty@srheikotuksen tunnetta, pahoinvoin-
tia, hikoilua ja potilaan iho voi olla kylmanhikinga kalpea. Oireisiin voi liittya myos
hengenahdistusta, joka kertoo sydamen vasemman ikansystolisen pumppaus-
voiman vajavuudesta tai vasemman kammion diastotiégon hairiosta. Tata oiretta

potilaat kuvaavat usein ilman loppumisen tunteé@astren ym. 2008, 294.)

3.3 Elvytystilanteen tunnistaminen ja tajunnantason takistaminen

Tajunnantason tarkistamiseksi tulee asettaa posiéddlleen. Jos joudutaan kaanta-
maan potilasta, kdannetaan kaularankaa varoen siténpaa, hartiat ja vartalo k&an-
tyvat samanaikaisesti. Tilanteen toteamiseen sgdiéaikaa enintdan 10 sekuntia.
Potilasta puhutellaan kovalla éanella, kaytetddngam omaa nimea, jos se on tiedos-

sa. Potilasta ravistellaan hartioista. (Ikola 200 ;- 21, Kaypa hoito-suositus 2006.)
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3.4 Lisaavun halyttaminen

Heti, kun potilas on reagoimaton, tulee halytt&@dpua. Hatailmoitus tehdaan ylei-
seen hatdnumeroon 112 tai hoitolaitoksissa elvytysroon. Ensimmaiseksi paikalla
ollut halyttdd ensin oman osaston ja aloittaa téitisti PPE:n (Liite 1). Halytyksen
saanut henkilo halyttdd paikalle sairaalan elvytysran, [&a&karin ja tarvittaessa lisa-
apua naapuriosaston henkildkunnasta. Halytyksemusdmeenkilo huolehtii elvytysva-
lineiden ja defibrillaattorin noutamisen paikalle julee valittémasti niiden kanssa
avuksi tilanteeseen. Ensihoidossa elvytystilanees$gilytetaan lisdapua toisesta ensi-
hoitoyksikosta (Ikola 2007, 21, Kaypa hoito-suosif006.)

3.5 Toimintajarjestys

Elvytyksen aloitusaika tulee painaa mieleen minudérkkuudella. Potilaan ollessa
reagoimaton, mutta hengittaa ja syke tuntuu, kd@anepotilas kylkiasentoon (kuva
1.). Nain varmistetaan hengitysteiden auki pysymijevahennetdan aspiraatioriskia.
Painelu-puhalluselvytys aloitetaan valittbmasti,ttmwse ei saa estdd defibrillointia.
Jos defibrillaattori ei ole heti kayttovalmis, tamkta on heti aloittaa keskeytymaton
paineluelvytys (painelu ja ventilointi) (Liite 1Potilaan sydamen rytmi tulee tarkistaa
ja defibrilloida tarvittaessa, defibrillaattorinleésa kayttdvalmis. Painelun on oltava
keskeytyksetontda. Ulkopuoliset henkil6t ohjataarvittaessa pois huoneesta. (lkola
2007, 21 - 22.)

Kuva 1.

(Potilaan kadet kdannetaan koukkuun itseesi paitilapn ulommainen jalka koukis-
tetaan, otetaan napakka ote potilaan polvitaipgestdkapaasta, potilas kdannetdan
kyljelleen itseesi pain, potilaan oma kasi tuetp@maan paa taakse taivutettuna.)
(Koster ym. 2010)
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3.6 Hengityksen ja verenkierron tarkistaminen

Hengitystien avaamiseksi (kuva 2.) tunnustellaatilgan uloshengityksen ilmavir-
tausta omaa kAmmenselkaa tai poskea vasten. Iiaawitodetaan joko sierainten tai
suun kautta. Potilas kaannetddn seldlleen, tananepaata toisella kadella otsasta
taaksepdain ja samalla nostetaan toisella k&dallkake ja tarkistetaan tuntuuko ilma-
virtausta (kuva 2). Varmistetaan, ettei potilaanssa tai nielussa ole esteitd hengitta-
miselle (hammasproteesit, ruokaa, oksennusta tRsjakehan liikkeista tarkistetaan
hengitysliikkeet, nouseeko ja laskeeko rintakelod. Rengitys on haukkovaa ja teho-
tonta, tata ei tule tulkita normaaliksi hengityksek/aikka potilaalla olisi omia hengi-
tysyrityksia, akillisesti reagoimattomaksi menng@etilaan hengitysta tulee aina avus-
taa. Sydanpysahdyspotilailla voi esiintya hengitiylsbita vaikka verenkierto on py-
sahtynyt. Elvytys aloitetaan heti, jos potilas erd@ tai hengitéd normaalisti (Liite 1).
Verenkierron merkkeja ovat potilaan liikkeet, ngKely ja silmien rapyttely. Syke
tunnustellaan kaulavaltimolta. Hengityksen ja v&reron arviointiin saa kayttaa
aikaa korkeintaan 10 sekuntia. (Ikola 2007, 22 ~KX8/pa hoito-suositus 2006, Pro-
ehl 1999, 8 —9.)

Kuva 2.
(Koster ym. 2010)
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3.7 Painelu- ja puhalluselvytys ja defibrillointi (PPE-D)

Potilasta ei tule siirtdd tarpeettomasti, muttal@at ymparilla on oltava riittavasti
tilaa toimia. Potilaan alle asetetaan tarvittadssa alusta, koska patja voi olla liian
pehmea. Jos potilas on lattialla, hanta ei siirséidkyyn, lattia on paras elvytysalusta.
Jos potilas on sairaalasangyssa ja elvyttdjia ertayssangyn ylapaaty poistetaan (jos
mahdollista) ventiloinnin ja intuboinnin helpotteseksi. (Ikola 2007, 23 — 24.)

Jos potilas ei heraa eik& hengita, painelu-puhelilysys aloitetaan heti. Elvytys aloi-
tetaan painelemalla 30 kertaa nopeudella 100x/ivite (1). Elvytysta jatketaan ryt-
mill& 2 puhallusta ja 30 painelua. Oikea painelkkai(kuva 3.) on rintalastan keskel-
l&. Aikuisella painelusyvyys on 4-5 cri rintakehan syvyydesta. Painelija asettuu
polvilleen potilaan viereen, kyynarnivelet pidetéjannettuina, k&sivarret ovat koh-
tisuoraan potilaan rintalastaan nahden, sormet lowaittain kAmmenen tyvi keskella
rintalastaa. Painelussa kaytetddn hyodyksi omarastiion painoa. Dominantin ka-
den kdmmen asetetaan potilaan rintalastaa vastsentkaden kammenella tuetaan
niin, ettd sormet ovat lomittain, mutta irti rireatasta. Kdmmenet ovat painelun ajan
kiinni potilaan rintalastassa, eivatka ne saa arrdrityisen tarkead on, ettd potilaan
rintakeha paasee nousemaan tayteen laajuuteekaskga ennen seuraavaa painal-
lusta. Painelun tulee olla joustavaa ja mantdmdséi, ettd jokaisen painalluksen
painamisvaiheen ja relaksaatiovaiheen keston tllaeyhta pitkd. Painelu ei saa olla
tokkivaa. Painelijaa tulee vaihtaa vahintddn nefjdnuutin valein, jotta painelun te-
hokkuus séailyy. Vaihdon tulee tapahtua niin, gbneluun tule turhaa taukoa. Paine-
lijaa voidaan vaihtaa esimerkiksi ventilaation ai#ta(lkola 2007, 24 — 26, Kaypa
hoito-suositus 2006.)

Kuva 3.
(Koster ym. 2010)
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European Resuscitation Council eli Euroopan Elvyeysosto julkaisi 18. lokakuuta
2010 uudet elvytyssuositukset. Tarkeimpia muutolksiiseen ovat painelun merki-
tyksen korostaminen elvytysohjeissa (maallikoitgatdan vain paineluelvytykseen,
puhallukset jaavat pois), painelusyvyyden muuttieniainakin 5 cm:n asti rintakehan
syvyydesta seka elvytyksen jalkeisen palautteeanaisen ja saamisen merkityksen
korostuminen. Euroopan Elvytysneuvoston uudet sukset vaikuttavat myods suo-
messa voimassa oleviin Kaypa hoito-suosituksiifldTigetkella voimassa ovat viela
2006 paivitetyt elvytyksen Kaypa hoito-suositukg&iuropean Resuscitation Council
2010.)

Ventilointi

Toimipaikassa tulee olla riittavasti hengitykserustamiseen tarvittavia valineita ja
niiden tulee olla saatavilla. Jos hengityspaljésiapuhallusnaamaria ei ole nopeasti
saatavilla, puhalletaan suusta suuhun niin kauamési valineet ovat saatavilla. Ven-
tiloinnin valineet ovat nieluputki, naamari ja hégygpalje, jossa on happivaratila sekéa
happiletku. Potilaan paa kdannetaan taaksepaim Wémistetaan hengitystien auki-
pysyminen. Jos potilaalla on niskarankavamma, péidk@anneta vaan turvaudutaan
nieluputkeen ja intubointiin. Nieluputken asettaemntapahtuu niin, ettd nieluputki
asetetaan lusikkamaisessa asennossa, kiertaerkitaédien tai posken kautta. Taman
jalkeen putki kaannetaan oikeaan asentoon. Tagemt etta potilaan hengitys turva-
taan valittomasti, joten jos ensin on kaytdssa \mahe ja naamari kaytetaan niita.
Lisavarusteet (nieluputki, happiliséa ja happivdajtotetaan heti kaytt6on, kun ne ovat
saatavilla. Happi kytketddn hengityspalkeeseeraaetdan virtaus mahdollisimman
suurelle/taysille. Naamarin tulee olla tiiviistifdaan kasvoilla, jottei ohivirtausta paa-
se tapahtumaan. Jos potilaalla on hyvin paikoillpgsyvat hammasproteesit, ne saa-
vat olla suussa, koska naamari sopii usein tiivimmiden kanssa kuin ilman. Hap-
pivaratila mahdollistaa jopa 100 prosenttisen haggamisen hengityspaljetta kaytet-
taessa. llman happilisaa happivaratilaa ei kayketgka se saattaa talldin toimia ilma-
virtauksen esteena. (Ikola 2007, 26 — 28.)

Hengityspaljetta ja naamaria helppokayttdisempinin sanottu puhallusnaamari,
jonka kanssa myds kaytetddn nieluputkea. Puhabmsaassa tulee olla mahdollisuus
kayttda happilisdd, koska elvyttajan puhaltamakksassa on happea vain 16-17 %.
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Puhallusnaamaria kaytettdessa puhalletaan noirkdnsie ajan sellaisella voimak-
kuudella, ettéd potilaan rintakehan nousu vastamaalia sisadnhengitysta. Hengitys-
paljetta kaytettdessa ilmamaaraksi riittdéd se rpédieesta tulee, kun elvyttdjan sor-
met kohtaavat toisensa palkeen lapi. Paljetta eitakoitus puristaa tyhjaksi. N&ain
ollen hengitystiepaine ei paase nousemaan liiakeladsi eikéd ilma paase karkaamaan
ruokatorveen. (lkola 2007, 28.)

Ventiloitaessa tarkkaillaan meneeko ilma potilaguhkoihin ja nouseeko rintakeha.
Varmistetaan hengitysteiden auki pysyminen ja varetaan, ettei ole hengitysesteita.
Naamarin tulee olla oikean kokoinen, otteen oikeagamarin tulee olla tiiviisti poti-
laan kasvoilla. Kuunnellaan kuuluuko paluuvirtauksgni. Potilaan p&aén tulee olla
riittavasti kddnnettyna taaksepain (jos ei ole amiaskkavammaa). Nieluputken tulee
olla oikean kokoinen. Vaaran kokoinen nieluputki ppa tukkia hengitystien. Sopi-
van kokoinen nieluputki ulottuu potilaan suupiedekbrvanlehteen. Tarkkaillaan tur-
poaako potilaan ylavatsa. Jos ylavatsa turpoakstataan ventilointitekniikka. Suus-
ta suuhun puhalluksen aikana ilmaa menee helpestikojen sijasta mahalaukkuun,
etenkin jos puhallus on lyhyt ja voimakas sekéa fatta ilmamaara suuri. Ventiloin-
nista ei ole haittaa vaikka potilas hengittaisikge. (Ikola 2007, 29 — 30, Kaypa hoi-
to-suositus 2006.)

Defibrillointi

Alkurytmi on rytmi, joka havaitaan ensimmaiseksinniksi elvytystilanteessa. Rytmi
todetaan joko defibrillaattorista tai monitorisj@as potilas on ollut kytkettyna monito-
riin ennen tilanteen alkamista. Alkurytmi ohjaaygiksen kulkua, siksi se tulee tar-
kistaa heti, kun se on mahdollista. Defibrilloitmvalkurytmeja ovat kammiovarind
(VF, ventricular fibrillation) ja sykkeetdon kammaktykardia (VT, ventricular tachy-

cardia). Ei defibrilloitavia rytmeja ovat asystolfASY) ja sykkeetdon rytmi (PEA).

Alkurytmi antaa viitteitd sydanpysahdyksen syistié/eistd ja ennusteesta. Defibril-
loitaessa sydanlihassolut pysaytetaan tasavirtéssititla ja mahdollistaa nain syda-
men oman tahdistuksen alkamisen uudestaan. (IKW&,232, Kaypa hoito-suositus
2006.)

Kammiovarindssa (VF) sydamen lihassolut supistélra#ittomasti ja minkaanlaista
pumppaustoimintaa ei ole. Sykkeettbmassa kammiktakliassa (VT) kammiot su-
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pistelevat erittdin nopeasti ja verenkierto pysghkpska kammioihin ei ehdi kiertaa
verta, jota pumppaustoiminta kuljettaisi eteenpaisystoliassa (ASY) sydanlihaksen
toiminta on pysahtynyt. Sykkeettomassa rytmissdAjPEahkoinen aktivaatio toimii
heikosti (EKG:ssa nakyy komplekseja), tama ei kikgan johda sydanlihaksen supis-
tumiseen. (lkola 2007, 32 —33.)

Kammiovarinédn ja kammiotakykardian syitd ovat yilasin sydamesta johtuvat syyt,

kuten sepelvaltimotauti tai sydaninfarkti. Kaikistegdanpysahdystyypeistd kammiova-
rindlla ja sykkeettomalla kammiotakykardialla orrhgaat ennusteet silloin kun, elot-

tomuuden alku on havaittu heti, PPE (Liite 1) ooitattu valittbmasti, on paasty de-

fibrilloimaan (Kuva 4.) nopeasti ja muut elvytystet on paasty aloittamaan valitto-
masti (Liite 1.). (Ikola 2007, 33.)

Kuva 4.
(Koster ym. 2010)

Defibrilloinnin toteutus

Defibrillaatio (Kuva 4.) on aina tehokas ja ainazith hoitaa kammiovarinapotilasta.
Defibrillointi tulee tehda heti, kun se on mahdstl, jos elvytettavalla on kammiova-
rind (VF) tai kammiotakykardia (VT), han ei oleréeltavissa eika hengitd normaa-
listi. PPE tulee aloittaa valittomasti ja jatkatdauotta ennen kuin paastaan defibril-
loimaan. llman PPE:ta kammiovarind muuttuu asyaksii 10-15 minuutin kuluessa
sydéanlihassolujen happivaraston ehtyessa. Kammi@s®a defibrillaatio toteutetaan
yhden kerran syklissa eli 1 defibrillointi — 2 nffPE (Liite 1). Jos potilas on kytket-
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tyna monitoriin ja havaitaan VF tai VT, voidaan ibeflaatio toistaa ennen PPE- jak-
son aloittamista. Jos kaytdsséa on bifaasinen lk#gtetddn valmistajan suosittelemaa
energiamaarad ja jos kaytéssa on monofaasinen éngrgiamaara on 360 J. Kam-
miotakykardiassa defibrilloidaan kuten VF, jos {astiei ole herateltavissa eika hengi-
td normaalisti. Puoliautomaattinen neuvova defdmitori on erinomainen, kevyt ja
helppokayttdinen kaikkiin hoitolaitoksiin. (Ikola0Q7, 39, Kayp& hoito-suositus
2006.)

Puoliautomaattisen defibrillaattorin kayttoa koskiewamat turvallisuustekijat kuin
manuaalitoimintoa kaytettdessa. Uusimmissa puaraaattisissa defibrillaattoreissa
on ohjaava tai neuvova toiminto. Neuvova puoliadattinen defibrilaattori ilmoittaa
aina analysointivaiheessa kaskyn: " irti potiladstiaaitteen kayttajan on silti varmis-
tettava ja huolehdittava siita, ettei kukaan kopkélaaseen tai sangyn metalliosiin
potilasta defibrilloitaessa. Potilaan ihon olless@rka, se kuivataan, koska séhko saat-
taa kulkea markaa ihoa pitkin limaelektrodien N@jijonka seurauksena potilaalle
voi tulla palovamma ja sahké ei kulje sydamen Ngan jaa pintakudoksiin. Myo6s
vesi saattaa aiheuttaa elvyttdjille vaaratilanteeatilaan runsas ihokarvoitus tulee
myos ajella sdhkdon paremman johtumisen takaamisad&si potilaalla on sydamen-
tahdistin, elektrodia tai paitsintd ei saa aseftaiimentahdistimen paalle. Jos tahdis-
tin on oikealla rintalihaksen kohdalla ihon allayidaan elektrodit asettaa potilaan
vastakkaisiin kylkiin. Kaytettaessa paitsimid, pétien metallipinnan ja ihon valiin
tulee asettaa erilliset sahkoa johtavat defibnllioyynyt tai elektrodipastaa ja painon
tulee olla paitsimilla iskun aikana. (Sorsa 20084 ,1Saari 2007, 231 — 232.)

Defibrillaattorit jaetaan monofaasisiin ja bifadisisannetun tasavirtaenergian aalto-
muodon mukaisesti. Monofaasinen on yksivaiheindtomaoto ja bifaasisessa aal-
tomuodossa annettu energia kulkee kahteen suudtfdnillointielektrodien valilla.
Bifaasinen aaltomuoto keskeyttaa kammiovarindn rfaasista aaltomuotoa useam-
min. Suomessa markkinoilla on bifaasista aaltomauptidasiassa kahta erilaista, joten
defibrillaatioiskun energiamé&aran suhteen on naitata valmistajan antamia ohjeita
ja defibrillaattorin suositeltuja asetuksia. Osé#&ltdlaattoreista yrittda tarjota sydan-
lihakselle parhainta mahdollista defibrillointiegera muuttamalla annettavaa bifaa-
sista aaltomuotoa defibrillointielektrodien valiseastuksen perusteella. Potilaan rin-
takehan aiheuttamaan vastukseen vaikuttavat mm.jéhelektrodin valinen kontakti,

kehon nestepitoisuus ja keuhkojen koko. Defibtilessa monofaasisella laitteella
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suositellaan defibrillointienergiaksi 360 J. Lastfibrillointienergia on molemmilla
aaltomuodoilla 4 J/kg. (Sorsa 2007, 181.)

Puoliautomaattiset neuvovat defibrillaattorit tustavat EKG- analyysiohjelmalla
automaattisesti defibrilloitavat rytmit. Ne antavayds aanikomentoja, jotka ohjaavat
defibrillaation toteuttamisessa tai koko elvytyatileen hoitamisessa. Puoliautomaatti-
sella defibrillaattorilla voidaan defibrilloida la@ aikuisten elektrodeilla 8- vuotiaasta
alkaen ja elektrodien paikat tulee talloin valitatdn aikuisellakin. Alle kouluikaisten
lasten (noin alle 30 kg) defibrillointiin tarvitaarityisesti lasten defibrillointiin tar-
koitetut elektrodit. Kayttgjien on varmistettavatéaalmistajalta, minka ikaisen tai
kokoisen lapsen defibrillointiin kaytettavat eleddit ovat tarkoitettu ja voidaanko
kaytettavilla aikuisten elektrodeilla ja defibréittorilla defibrilloida myds alle kou-
luikaisia lapsia turvallisesti. Jos 1-8-vuotiaitayeettdessa ei ole saatavilla manuaalis-
ta defibrillaattoria tai puoliautomaattisen defila@ttorin lapsille tarkoitettua elektro-
dikokoa, voidaan hatatilanteessa kayttdd myos putnimaattista laitetta aikuisille
tarkoitetuilla energiamaarilla. Talléin elektroditsetetaan anteroposteriorisesti va-
semmalle rintakehalle ja vasemmalle ylaselkdanllapaalle tai isommalle lapselle
kuten aikuisella anterolateraalisesti oikean salislalle ja vasempaan kylkeen. Ensi-
sijaisesti kuitenkin kaytetaan aina laitevalmistagaosittelemaa defibrillointielektro-
din kokoa ja defibrillointi energiamaaraa. Alle Wietiaiden defibrilloinnista puoliau-
tomaattisella defibrillaattorilla ei ole riittavdatkimusnayttéa. Elottoman lapsen lah-
torytmind kammiovarinan esiintyminen on erittaimhiaista, ellei lapsella ole taus-
talla sydansairautta. (Sorsa 2007, 181 — 182, K&gga-suositus 2006.)

Defibrillointi puoliautomaattisella defibrillaattor illa (AED)

PPE aloitetaan aina valittomasti reagoimattomdrejagittamattoman potilaan kohdal-
la. Defibrillaattori asennetaan kayttévalmiiksi kegtyméttéman PPE:n aikana. Toi-
nen liimaelektrodi kiinnitetdén potilaan oikeanisllun alle rintalastan viereen ja
toinen elektrodi kiinnitetddn potilaan vasempaaltkdégn keskikainalolinjaan (Kuva
4.). Liimaelektrodin ylareunan tulee olla noin 10 d¢eveyden verran kainalosta ja
elektrodin keskilinja on keskikainaloviivassa. Defilaattori kdynnistetaan elektrodi-
en kiinnittdmisen jalkeen ja toimitaan sen antanukjeiden mukaisesti. Jos potilaalla

on sydamentahdistin sen impulssit saattavat esiiégtth tunnistamasta kammiova-
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rinda, talléin otetaan kayttoon manuaalilaite jkgtaan PPE:ta keskeytyksettomasti.
(Ikola 2007, 39 — 40.)

Defibrillointi manuaalisella defibrillaattorilla

Liimaelektrodit tai geelityynyt asetetaan potila@mnalle ja pastaa tai geelia ohuelti
paitsimiin. Paitsimet sijoitetaan potilaan rinnajée tarkistetaan monitorista potilaan
rytmi. Sternum-pditsin asetetaan potilaan oikealslsan alle rintalastan viereen.
Apex-pditsin asetetaan potilaan vasempaan kylkeskilkainalolinjaan eli paitsimen
ylareuna on noin 10 cm kainalosta. Jos paitsimi@eimerkitty erikseen edella mai-
nittuihin paikkoihin, laitetaan toinen oikeallet@nen vasemmalle. Varmistetaan, etta
laite on péaitsimet- asetuksella, kun niitd kaytet@donitorointielektrodeja ei tarvita
heti, koska niiden laittaminen hidastaa defibriita. (lkola 2007, 40 — 41.)

Monofaasista laitetta kaytettdaessa valitaan enegpasi 360 J ja bifaasista laitetta
kaytettdessa 150 J. Viimeistaan energiatason \alifglkeen asetetaan liimaelektro-
dit tai elektrodipastaa tai geelid paitsimiin. ¥ddiainetta ei kayteta se voi aiheuttaa
virheldahteen rytmin tunnistuksessa (huono johtumjrja defibrilloitaessa teho heik-
kenee suuren vastuksen vuoksi. Kaytettaessa mastaadefibrillaattoria, jossa on
liimaelektrodit, kayttdja vapautuu paitsinten asetita ja pitamisesta. Laite ladataan,
kuuluu danimerkki tai viisari nayttaa latauksem kaite on latautunut. Painetaan pait-
simia voimakkaasti, noin 10 kg:n painolla potilaamtakehdan vastuksen vahentami-
seksi. Varmistetaan, ettei kukaan ole kosketukgmeddaaseen tai sdnkyyn. limoite-
taan tulevasta laukaisusta kovalla &anella sanamealmerkiksi "irti potilaasta”. Lau-
kaistaan defibrillaattori kummankin paitsimien egianvapautusnapista yhta aikaa ja
tarkistetaan, ettei kukaan koske potilaaseen. étimétn valittomasti PPE, jota jatke-
taan 2 minuutin ajan. Taman jalkeen tarkistetaamirja toimitaan sen vaatiman hoi-
don mukaan. (Ikola 2007, 40 — 41.)

3.8 Defibrilloitavat rytmit

Kammiovarina (VF)

Kammiovarina (VF) on sydamen pumppaustoiminnan yiy&#a rytmihairio. Monito-
rissa ei ole tunnistettavia QRS-aaltoja. Sydanlihassee, eikd se pumppaa verta,
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joten kyseessa on sydanpysahdys. liman hoitoa kaw@mnéasta seuraa asystolia noin
15 minuutin kuluessa. Kammiovarindn tarkein hoito defibrillaatio. Painelu-
puhalluselvytys aloitetaan valittomasti ja defilmidlaan heti (Liite 1.), kun se on
mahdollista. Kammiovérinan ilmetesséa potilaan skeseho-osastolla, sydanvalvon-
nassa, paivystyspoliklinikalla, tarkkailuosastaléa leikkaussalissa, jossa potilas on
kytketty EKG- monitoriin, paastaan defibrilloimahati. Tarvittaessa tuolloin voidaan
defibrilloida kaksi kertaa ennen PPE- jakson aoiista. Kun paastaan defibrilloi-
maan heti, potilaan verenkierto palautuu nopedss.rytmi kaantyy pulsoivaksi heti,
intubaatiota ei tarvita. Riittaa, ettd huolehditdamteiden auki pysymisestd, tarkiste-
taan hengityksen riittdvyys, tarvittaessa avustethangitysta hengityspalkeella ja
annetaan potilaalle lisdhappea, kunnes tajuntapélkola 2007, 33 — 36, Kaypa hoi-
to-suositus 2006.)

Sykkeeton kammiotakykardia (VT)

Monitorissa nakyy levedkompleksinen, tasainen nopeai (150 - 300/min), P-aaltoa
ei ole. Silloin, kun syke ei tunnu, on kyse syd&ghdyksestd. Painelu-
puhalluselvytys ja defibrillaatio ovat talléin t@knmat hoitotoimenpiteet. Jos poti-
laan syke tuntuu, han on ehka viela tajuissaanlaBqbko sedatoidaan ja defibrilloi-
daan rytmi synkronoidusti tai sitéd hoidetaan en&ikkeilla. Laakaria informoidaan
heti tilanteesta ja han paattaa hoitotoimenpiteikia potilas menee tajuttomaksi, syk-
keettomaéaksi ja takykardia jatkuu, hoitona on défdmmtio. Sykkeettoman takykardian
ilmetessa teho-osastolla, syddnvalvonnassa, p§spaiklinikalla, leikkaussalissa tai
tarkkailuosastolla potilaan ollessa kytkettyna EK@anitoriin, toimitaan samoin kuin
jos rytminéd VF. (lkola 2007, 36.)

Pulsoiva rytmi

Defibrillaatiota ei saa toteuttaa, jos potilaallapulsoiva rytmi, silla se saattaa aiheut-
taa vakavan rytmihairién. Puoliautomaattinen défdattori analysoi rytmin ja suosit-
telee defibrillaatiota vain silloin, kun potilaaytmi sita vaatii. Potilaan ollessa marka,
voi defibrillaation toteuttaa. Jos potilas on médeyt tajuntansa esimerkiksi suihkus-
sa, potilaan rintakeha kuivataan, paitsimien kégkna omat kadet pidetaan mahdol-
lisimman kuivina. Metallipaareihin tai potilaaseenkosketa defibrilloinnin aikana.
(Ikola 2007, 36 — 37.)
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3.9 Ei-defibrilloitavat rytmit

Rytmit, joita ei defibrilloida, ovat asystolia (ASYa sykkeetdn rytmi (PEA). Jos elvy-

tettavan potilaan rytmina on asystolia tai sykkeetgtmi, on ennuste huono. Suu-
rimmalla osalla sairaalassa elottomiksi menevist#lgista on alusta asti asystolia tai
sykkeetdn rytmi. Potilas, joka on normaalilampéifgeehanelld on alkurytmina asysto-
lia, ennuste on niin huono, ettd se puoltaa elmdtia jattdmisen paatosta. Potilas,
jolla on hypotermia, ennuste on parempi. Defibitiddean alkurytmin jalkeen seuraa

usein ASY tai PEA. Tehokas PPE saattaa kuitenkymhigtadd sydamen normaalin

toiminnan. (lkola 2007, 37.)

Asystolia (ASY)

Asystoliassa monitorissa nékyy vain suora viivak$ista toimintaa ei nay ollenkaan.
Jos monitorissa nékyy suora viiva, tarkistetaatei ete johdu rekisterdintivirheesta.
My6s muut mahdolliset syyt tarkistetaan kuten,iéddyse ole teknisesta viasta tai ett-
eivat kaapelit ole irti. Tarkistetaan myds kytkennélinta manuaalisen defibrillaatto-
rin monitoriosasta (EKG/paitsimet). Asystolian teiliointi onnistuu manuaalilait-
teella, mutta se on haitallista. Talléin PPE vity§iga potilas saa turhan sahkdovirtais-
kun. Kaytettdessa puoliautomaattista defibrillagtdaite ilmoittaa rytmin defibrilloi-
tavuuden. (lkola 2007, 38 — 39.)

Sykkeetdn rytmi (PEA)

Sykkeettomassa rytmissa sydamessa on aktivitakttean mekaanista pumppaustoi-
mintaa, talléin kyseessa on sydanpysahdys. Mosgarnakyva sahkdinen kayra voi
muistuttaa toimivan sydamen aiheuttamaa sahkoidiétaettia, siksi sykkeeton ryt-
mi voidaan todeta vain yhdistamalla monitorildyddaulavaltimolta todettuun syk-
keettomyyteen. PEA:n aiheuttaja tulee hoitaa tehaklt muiden elvytystoimien li-
saksi, koska muutoin elvytys ei onnistu. Yleisimnsiykkeeton rytmi johtuu keuh-
koemboliasta tai ei traumaattisesta verenvuoddatigta mahdollisia syité voivat olla

vaikea hypovolemia, sydamen tamponaatio, paineiht@r ladkeainemyrkytys tai
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hypotermia. Ennuste vaihtelee syyn mukaan ja oang@& huono ellei elottomuuden

perussyyta saada korjattua nopeasti. (Ikola 2087, 3

3.10Hapensaannin turvaaminen elvytystilanteessa

Hengityspalkeen ja naamarin kaytto on vaikeaaj sik& suositellaan vain kokeneille
ja hyvin koulutetuille. Niin sanotun puhallusnaamégayttdo on helpompaa kuin hen-
gityspalkeen kayttd. Sydanpysahdyspotilaalle aramettD0 prosenttista happea niin
pian kuin mahdollista, hengityspalkeeseen happiVarm happilisa saadetaan mak-
simiasentoon/taysille. Potilas intuboidaan elvygdsi mahdollisimman nopeasti, kun
valineet ja intubaatiotaitoinen elvyttaja ovat @di&. Intubaation tulee tapahtua niin,
ettei defibrillaatio tai painelu-puhalluselvytyswisty. Vaarallisinta on huomaamatta
jadnyt intubaatio ruokatorveen, jolloin potilaadieole avointa hengitystieta ollenkaan.
Jos on kokematon intuboija, tulisi hdnen suosikkopaanaamaria ja kurkunpééaput-
kea, jotka ovat vaihtoehtoisia hengitystien turvessdineitd. Naamari-
paljeventilaatiolla esihapetetaan potilasta ennatubaatiota. Naamariventilaatiota
tulee kayttaa aina intubaation sijaan silloin, kotubaatio ei onnistu helposti. Nielu-
putkella varmistetaan hengitysteiden auki pysymiridgamariventilaatiossa naamari
painetaan peukalolla ja etusormella potilaan kaswajsten niin, ettd naamari on tii-
viisti, muilla sormilla tuetaan alhaaltapain lewaf turvataan paan oikealla asennolla

ja nieluputkella hengitystien auki pysyminen. (k@007, 44.)

Intubaatio

Elvytystilanteessa kiireellisia toimenpiteitd ovangitystien avaaminen ja varmista-
minen. Hengitystien avaamisen tavallisin keino ntubaatio. Intubaation suorittaa
henkild, joka on saanut siihen koulutuksen (lagksairaanhoitaja). Noin 1-9 prosen-
tille potilaista intubaatio on vaikea suorittaa tmaisen rakenteen vuoksi. Naita syita
ovat esimerkiksi potilaan pieni alaleuka, eteemty®at ylahampaat, lyhyt lihaksikas
niska tai kapea kitalaki. Intubaatioyritysten Valibn ventiloitava naamarilla ja pal-
keella. Yhteen intubaatioyritykseen ei saa kulueB§l sekuntia ilman valilla tapahtu-
vaa naamariventilaatiota. Jos intubaatio ei onnis@ yrityksen aikana, on talldin
luovuttava yrityksista, annettava jonkun kokeneemmzorittaa toimenpide, siirrytta-
va naamari-paljeventilaatioon ja otettava kaytta@mhtoehtoinen hengitystien tur-
vaamistekniikka esimerkiksi kurkunpaanaamari (LMakyngeal mask airway). LMA
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eli kurkunpaanaamari asetetaan paikoilleen tyonitdrsé kalvosin tyhjana kohti poti-
laan kurkunpaata. Kun kalvosin taytetdén, putkiseeujonkin verran. (lkola 2007, 45
— 46, Proehl 1999, 15 - 18.)

Intubaatiovalineina tulee olla toimintavalmis imitdg laryngoskooppi, intubaatioputki
(oikean kokoinen), 10 ml:n ruisku kuffin tayttoarten, putken liukastamiseksi lido-
kaiinigeeli, kanttinauhaa tai teippia putken kiityst& varten, intubaatioputken ohjain,
magillin pihdit, stetoskooppi ja kapnometri. Largsgoopin valon pitaa palaa ja sen
kieli on oltava potilaalle sopivan kokoinen (miéii# ja naisille 3). Intubaatioputken
koko tarkoittaa putken sisalapimittaa millimetreiguun kautta intuboitaessa naisille
numero 7 tai 8 ja miehille numero 8 tai 9. Putkenrkttdminen kanttinauhalla tapah-
tuu putken cm-mittojen mukaan, jotka alkavat putkénesta. Usein suupielessa on
voidaan geelin liukastamana pujottaa intubaatioputisalle ennen intubaatiota. Oh-
jainta taivuttelemalla saadaan putki toivottuunnkaén ja se helpottaa intubaatiota.
Magillin pihdit ovat pitkdadn kulmaan tavutetut pithdotka on tehty helpottamaan
intubointia sieraimen kautta. Niilla toimenpitearosgttaja voi ohjata intubaatioputken
hengitysteihin. Intubaation jalkeen putken paikleanvistetaan stetoskoopilla kuunte-
lemalla ventiloitaessa vatsan paaltd seka hengdibgtdamolemmilta puolilta. (Ikola
2007, 46 — 47, Proehl 1999, 22.)

Suun kautta intuboitaessa potilasta ventiloidaamrailla ennen intubointia, koska se
lisdd potilaan happireservia intubaation aikanaah&psan ventilointitauon varalle.
Tarvittaessa potilaan paata kdannetaan taaksepéim makyvyyden saamiseksi, pie-
ni korotus paan alla voi olla avuksi. Laryngoskoiopp toimenpiteen suorittajan va-
semmassa kadessa ja terd vieddén potilaan suukessta suupielesta. Potilaan kieli
on laryngoskopian ja intubaation aikana instrunretgran vasemmalla puolella. Kur-
kunpéaa saadaan nakyviin kielen kantta kohotettdasgagoskoopin kadensijan suun-
taisesti. Intubaatioputki tydnnetaan oikealla kEdé&nihuulten valistd henkitorveen
siten, ettd nakyvyys kurkunpééhan sailytetadn kokoenpiteen ajan. Intubaatioputki
kiinnitetdan ja kuffiin laitetaan ilmaa heti intubain jalkeen. Kaulalta kuunnellaan,
vuotaako kuffi. Suupielen kohdalla oleva putkenygsv(cm) kirjataan muistiin. (Iko-
la 2007, 47 — 48, Proehl 1999, 26 — 27, 30 — 33.)
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Ennen toimenpiteen aloittamista tarkistetaan intidan toimivuus, laryngoskoopin
valo, intubaatioputken kuffin ilmanpitavyys ja liagtetaan valmiiksi intubaatioputken
karki noin 10 cm pituudelta lidokaiinigeelilla. Kutaytetdan ilmalla heti, kun intu-
baatioputki on paikoillaan. Potilaan ilmatiet puttdiaan tarvittaessa imulla. Putki

kiinnitetdaan huolellisesti kanttinauhalla tai tdlgi (Ikola 2007, 48.)

3.11Suoniyhteys elvytyksessa

Suoniyhteys avataan asettamalla laskimokanyyli pken kaulalaskimoon (vena ju-
gularis externa) tai kyynartaipeen laskimoon (vemediana cubiti), koska laakkeet
vaikuttavat nopeammin néaista laskimoista. Elvyttdjéulee olla koulutus kaulalaski-

mon kanylointiin. Paikalla on oltava vahintaan kelmlvyttajaa, jotta suoniyhteyden
voi avata. Jos paikalla vain kaksi elvyttdjaa, kigskan peruselvytykseen. Jotta laak-
keet saadaan nopeasti keskeiseen verenkiertooteti&y mahdollisimman suurta
kanyylia. Jos potilaalla on jo valmiina suoniyhtes@mmenselan laskimossa, katta
pidetaan koholla ja infusoidaan nestetta nopeasiettaessa ladkkeita. Alaraajojen
laskimoita ei kanyloida, koska laékkeet vaikuttasiatta annettuina liian hitaasti tai ei
ollenkaan. (lkola 2007, 48 — 49.)

Suoniyhteyttd avattaessa tarvittavat valineet guaistusside, suonikanyyleja (niin
suuria kuin mahdollista saada suoneen), nestetaiiteet, teippid ja infuusioliuok-
set (NaCl 09 % tai Ringerin liuos). Sokeriliuoksigkéayteta, koska ne voivat pahentaa

hapenpuutteesta johtuvaa aivovauriota. (Ikola 2@87),

Mikali muuta hyvaa suoniyhteytta ei nopeasti saaauunsisdisen neulan kaytto
aikuispotilaallekin suositeltavaa. Toimenpiteeserroma tahan tarkoitukseen valmis-
tettu kanylointipakkaus. Injektiopaikka puhdistetga [a&kari asettaa neulan. Ruiskul-
la aspiroiden saadaan verista luuydinta ja neuldhéiellaan NaCl-liuoksella. Kiinni-
tettyyn neulaan yhdistetddn kolmitiehana ja infaletkusto nesteytettyina. Reittia
kaytetaan elvytysladkkeiden ja nesteiden annogstekuten normaalia laskimoyhteyt-
ta. Infuusiopainemansetin avulla voitetaan luuyinvastus ja saadaan infusointi on-
nistumaan. Kahta injektiota ei saa yrittda samammun, koska siind on kudoksen
sisdisen infektion riski. Toimenpiteessa tulee bhbé erittdin hyvasta aseptiikasta,
koska luunsisainen infektio on vaikea hoitaa. Lunygektion pistospaikat sijaitsevat
reisiluun paassa ja saariluun yla- ja alaosasstodpiaikka sdariluun keskiosassa ai-
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kuisella on 1-2 cm mediaalisesti ja 1 cm saariliyhmyn alapuolella. Lapsilla pis-
tospaikka on 1-2 cm mediaalisesti ja 1-2 cm sadmilkyhmyn alapuolella. S&ariluun
distaalipddssa pistopaikka on 1 cm sisakehraksgpuglella. (lkola 2007, 49 — 50
Proehl 1999, 224 — 226.)

3.12Elvytyslaakkeet

Elottomuuden varhainen toteaminen, tehokas paipehalluselvytys ja kammiovari-
nan tai sykkeettoman kammiotakykardian varhaindibdiatio (Liite 1) ovat merkit-
tavimpia tekijoita sydamen kaynnistymiselle ja syoligsdhdyspotilaan selvitymiselle,
verrattuna elvytysladkkeiden merkitykseen. (Ikad@?2, 50.)

Kaytettaessa puoliautomaattista defibrillaattoA&D) toimintajarjestys on analysoin-
ti—-ladke—isku—PPE (Liite 1.). Adrenaliini (Adrerma®,1 mg/ml, 1 ml:n ja 5 ml:n am-
pulli) on ainoa elvytyksen peruslaake. Annostuslang (1 ml) i.v. nopeasti (noin 2
sekunnissa) sellaisenaan 3-5 minuutin valein. Aaliiein vaikutuksia on, etta se lisaa
sydamen ja aivojen verenvirtausta, supistaa admeskierron valtimoita ja lisaa sy-
damen hapenkulutusta. 1 mg/ml vahvuus sailyy \eliojattuna huoneen lammaossa.
(Ikola 2007, 51, Kiira 2008, 113.)

Amiodaronia (Cordarone®, 50 mg/ml, 3 ml ampullilytétaan defibrillaatioon rea-

goimattoman tai pitkdan jatkuneen VF:n tai sykk@ae#in VT:n hoitoon adrenaliinin

jalkeen. Annostus on kammioperéisissa rytmihais®i800 mg i.v. + 150mg:n 3-5
minuutin valein, joko laimentamattomana boluksemiddimennettuna 20 ml:aan 5 %
glukoosiliuosta. Amiodaroni voi aiheuttaa hypotetsj jolloin potilasta nesteytetdan
ja tarvittaessa aloitetaan dopamiini-infuusio. Leét#k sailytetddn valolta suojattuna
huoneenlammadssa. (Ikola 2007, 51.)

Lidokaiinia (Lidocard®, 20 mg/ml, 5 ml ampulli) kéetaan defibrillaatioon reagoi-
mattoman tai pitkdan jatkuneen VF:n tai sykkeettbrdd:n hoitoon adrenaliinin jal-

keen. Laaketta kaytetddn vain jos amiodaroniaeesahtavilla. Lidokaiinia ei anneta
rutiinisti potilaalle, jonka VF on onnistuneestifitheilloitu. Annostus on ensin 1,5

mg/kg ja jatkoannokset ovat 0,75 mg/kg, enintddangskg. Aikuiselle annos on esi-
merkiksi 100 mg + 50 mg + 50 mg. Ladke annetaatal@moksena 3-5 minuutin
valein sellaisenaan nopeana boluksena i.v. Lidokan paikallispuudute, joka sovel-
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tuu parenteraalisesti (i.v.) annettuna erilaistgtimihairididen hoitoon, jotka ovat
kammioperaisia. Ladke hidastaa sydamen johtorgajgman automatiikkaa. Ladke
sailytetaan huoneenlammaossa. (lkola 2007, 51, RD@8, 217 — 218.)

Natriumbikarbonaatin (Natriumbicarbonate Braun %®, 75 mg/ml, 100 ml:n lasi-
pullo) kayttdaiheita ovat vakavat asidoottisetttdgdamenpysahdyksissa, kun on yli
10 minuutin hoitoelvytysaika ja potilaalla tiedaté@levan sydanpysahdysta edeltanyt
asidoosi. Alkuannos aikuisille on keskiméaarin 1kihd hitaasti i.v. Infuusionopeus ei
saa ylittad 1,5 mmol natriumbikarbonaattia pairmkikohti tunnissa. Jatkoannokset
annetaan verikaasuanalyysin pH:n ja P-K:n perdsidabska pH voi nousta liikaa ja
P-K voi puolestaan laskea liikaa. La&ke alkalgasmaa. Ladke sailytetddn huoneen
lammossa. (Ikola 2007, 52, Kiira 2008, 269.)

Adrenaliini voidaan annostella intubaatioputkentkakeuhkoputkiin, jos suoniyhteys
tai intraosseaalisen neulan kayttd on tilanteerksumahdotonta. L&&kitys intubaa-
tioputken kautta on kuitenkin huono vaihtoehto. @dastaan adrenaliinin imeytyminen
keuhkoputkista on lahes yhtd nopeaa kuin i.v.iéekfiytettdessa. Adrenaliinia anne-
taan kolminkertainen i.v. annos annosteltaessargithaatioputken kautta. Kun laak-
keet annetaan intubaatioputken kautta, ne laimaanetlO ml:aan steriilia vetta
(aqua). Adrenaliinin annostelu tapahtuu intubaatiben kautta siten, etté ruiskuun
vedetddn 3 ml adrenaliinia (1 mg/ml) ja 10 ml aquadikeliuos ruiskutetaan nopeasti
intubaatioputken kautta keuhkoputkiin. Laakeannokg#dkeen ventiloidaan useita

nopeita kertoja, jotta laédkeaine imeytyisi nopeamr(ikola 2007, 52.)

3.13Elvytysvalineet

Seuraavaksi selostetaan Ikolan (2007, 54) kirjakaan elvytyksessa tarvittavat vali-
neet:

o Defibrillaattori ja limaelektrodit tai elektrodigsaa

e Jos defibrilloidaan paitsimilla, tarvitaan EKG-santa rytmin valvomiseksi.

¢ Elvytysalusta, jota kdytetaan jos potilas on pelss@&angyssa tai vaihtoeh-

toisesti siirretdan potilas lattialle.
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Nieluputki kokoa 2 ja 3

Naamareita kahta aikuisten kokoa ja hengitysppigsa on happivaratila ja yli

2 metria happiletkua.

Puhallusnaamari korvaa hengityspalkeen, naamahapaivaratilan. Jos kay-

tetdan puhallusnaamaria, happilisan antamisen tlilssmahdollista.

Kuljetus- tai seinahappi, 5 litran taysi happipuiittdd noin 1 tunnin ajaksi,

kun elvytettaessa annetaan 15| /min happivirtausta.

Valineiden tulee olla tarvittaessa nopeasti sabdakieskeisella paikalla.

Ikolan (2007, 54) mukaan elvytyspakin- pdydan td&ryn tulee siséltdd seuraavat

valineet:

Intubaatiovalineet

Suoniyhteyden avaamisvélineet
Infuusionesteet (NaCl 0,9 % ja Ringerin liuos)
Nesteensiirtolaitteita

Laakkeet: Adrenaliini (Adrenalin® 1mg/ml), AmiodarioCordarone® 50
mg/ml), Lidokaiini (Lidocard® 20 mg/ml), Morfiinijlorphin® 20 mg/ml),
Diatsepaami (Stesolid Novum® 5mg/ml). Lidokaiingyketd&n vain jos
amiodaronia ei ole saatavilla. Morfiinia ja diatagmia tarvitaan jos saavute-
taan ROSC.

Ruiskuja ja neuloja laadkkeiden antamista varten
Verenpainemittari

Elvytyslomake ja muistiinpanovalineet
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Ikolan (2007, 54) mukaan tarvittavia imuvalineitzabseuraavat:

¢ Imulaite ja imukatetreja

e 2m pitka letku, joka liitetddn laitteesta katetriin

e Y- yhdistaja letkun ja katetrin véliin (ei valttama)
e Katetrin huuhteluvetta

e Suojakasineitd ja maskeja

Elvytysvalineiston huolto

Elvytysvélineiden tarkistus ja huolto tulee tehdaaméajoin, kunkin laitteen valmista-
jan ohjeiden mukaisesti. Huoltotéiden helpottamssekannattaa olla erilliselle lo-
makkeelle kootut yhteystiedot ja huoltopaivakiganen huollon aloittamista tutustu-
taan defibrillaattorin valmistajan antamiin ohjeisi Paitsimet puhdistetaan kayton
jalkeen huolellisesti (kuiva geeli ei johda séhkd#)olehditaan akkujen toimintakun-
nosta. Huolehditaan siitd, ettéa elektrodipastaali@¢ai geelityynyja on aina riittavasti
saatavilla ja paivaméaara ei ole ylittynyt. Aineeanee olla kyseiseen tarkoitukseen
valmistettua. Tarkistetaan etteivat elektrodit kiévia. Monitorielektrodipakkaukseen
merkitdan avauspaivamaara. Jos liimaelektrodipakleanataan etukateen, limaelekt-

rodit kuivuvat ja rytmin analysointi ei tule onrushaan. (Ikola 2007, 55.)

Hengityspalje lampddesinfioidaan pesukoneessa kgitkeen. Koska pelkka pesu ei
riitd, toimitetaan hengityspalkeet yleensa valir@taon huollettavaksi. Hengityspal-
keen kokoamisohjeet saadaan laitteen valmistajdiagityspalkeen toimivuus testa-
taan aina huollon jalkeen. Kun ilman poistuminenestetty, hengityspaljetta puriste-
taan ja hengityspaljetta puristettaessa ilman tptastua oikeaan suuntaan. Huonosti
toimiva palje korjataan tai huolehditaan huoltoarhpnkitaan valittémasti tilalle toi-
miva palje. Puhallusnaamari huolletaan tuotteermisthjan ohjeiden mukaisesti.
(Ikola 2007, 56.)
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Tarkistetaan, etta happivaratila on ehja. Happtiarahuolloksi riittdé sen ulkopinto-
jen pyyhkiminen neutraalilla yleispesuaineella, ka&aytdon aikana pussi ei ole kos-
ketuksissa potilaan hengitysilman kanssa. Naanerays tarkistetaan ja huolletaan
samalla tavalla kuin hengityspalje. Nieluputki artakayttdinen. (Ikola 2007, 56 —
57.)

Happipullon kayton jalkeen huolehditaan pullon t&y#. Seurataan ettei pullo vuoda,
venttiilit kiristetddn kohtuudella ja jos pullo ®imi lahetetd&n se huoltoon. Pullon
paaventtiili tulee aina sulkea, ei riitd, etta @esttaan suljetaan virtausmittari. Happi-
pullon venttiileja ei saa kasitella dljyisin kassyttymisvaaran vuoksi. Staattinen sah-
ko6, maaoljypohjainen rasva ja happi ovat eritté@jaindysherkkd yhdistelma. Happi-

pullo avataan aina varovasti paaventtiilista. @a007, 57.)

Huolehditaan aina, etta laékkeet ovat kayttokelpoi$arkistetaan ladkkeiden van-
henemispdaivaykset. Ladkkeet tulee sailyttda rmimnmukaisella tavalla ja huolehdi-
taan, ettd ladkkeitd on aina riittvasti saatavillarkistetaan infuusionesteiden van-
henemispaivaykset, varmistetaan niiden sopivuuC(N® % tai Ringerin liuos, ei

sokeriliuoksia) elvytystilanteeseen ja nesteitéedublla riittavasti saatavilla. (lkola
2007, 57 - 58.)

SpO2- mittari ja verenpainemittari huolletaan vaajan antamilla huolto-ohjeilla.
Imulaitteen kohdalla tutustutaan valmistajan antarkokoamisohjeisiin ja toiminta-
kunnon testausohjeisiin. M&aréajoin huolehditaée fauoltoon. Varmistetaan imuka-
tetrien riittdvyys. (Ikola 2007, 58.)

3.14Elvytetyn potilaan tilanteen vakauttaminen

Sydamen kaynnistymisen jalkeen turvataan potildayjeat toipumismahdollisuudet.
Potilaan vointia seurataan osastolla, jossa on ivdieh sydanpysahdyksen ja rytmi-
hairididen toteamiseen ja hoitoon, seka mahdoltistiselvittaa sydanpyséahdyksen ja
rytmihairididen syyt ja vakauttaa potilaan tilan(i&ola 2007, 60.)
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Hengitys

Hengityspalkeella tai hengityskoneella varmistetpatilaan riittava keuhkotuuletus
ja hapen saanti. Spontaanin verenkierron saavigeamjélkeen, alkaa potilaalle nope-
asti ilmaantua omia hengenvetoja, mutta yksinddnandvat riittdméattémia huolehti-
maan kaasujen vaihdosta. Ventiloidaan 10 krt/natiajvaltytddn hyperventilaatiolta.
100 prosenttista happea saa kayttaa vain elvyapstiessa. Jatkossa pyritadn normaa-
leihin veren happi- ja hiilidioksidipitoisuuksiinevikaasuarvojen mukaisesti (uloshen-
gitysilman hiilidioksidiosapaine eli ETCO2 4-5 kP®&otilaan happipitoisuutta seura-
taan happisaturaatiomittarilla (SpO2- mittari), 2p@voite on yli 96 %. Jos potilaalla
on huono hapettuminen tai keuhkot6deema, otetasittasssa kayttoon PEEP- vent-
tiili (PEEP= positive end-expiratory pressure, pioghen uloshengitystiepaine). Ru-
tiinisti ei PEEP- venttiilin kayttdd suositella, @ korkea PEEP huonontaa laskimo-
paluuta. Intubaatioputken kiinnitys ja sijainti wastetaan, hengitysaéanten tulee kuu-
lua molemmista keuhkoista ja intubaatioputken sgvyy aikuisella yleensa 21-23 cm
suupielesta (senttimetrit on merkitty intubaatid@en). Nenamahaletkun asettaminen
potilaalle vahentad aspiraatioriskia, koska vaisinmkaskiventilaation aikana menee

yleensa ilmaa potilaan mahalaukkuun. (lkola 20@7) 6

Verenkierto

Verenkierron riittavyys varmistetaan seuraamalldilgen syketta ja verenpainetta
(rannesykkeen tulee tuntua). Takaamalla riittAvapelfuusio pidetaan systolinen
verenpaine vahintdan 120 mmHg:ssa (MAP eli keskiveaine 70-90 mmHg) tai
pidetdan verenpainetaso potilaalle normaalillallad@yttamalla tarvittaessa vasoak-
tiivisia ladkkeita (esim. dopamiini 2 mg/ml). Seflesa hypotoniassa alkuannos on 10
mikrogrammaa/kg/min, esimerkiksi 70 kg painavaltgilpalle annostus on 21 milf/t.
Tarvittaessa ja tilanteen mukaan kaytetdan muékkEita. Riittavasta nesteytyksesta
huolehditaan. Oikean kammion infarktissa on usaurisnesteen tarve. Kestokatetrin

avulla seurataan diureesia. (Ikola 2007, 61.)
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Rytmin seuranta

Tarvittaessa defibrilloidaan (verenkierron romahtan ja nopea rytmihairid). Tarvit-
taessa potilaalle asetetaan ulkoinen tahdistinefl@erron romahtaminen ja hidas
rytmihairié). Laakarin ohjeiden mukaisesti annetagimihairiolaakkeet. 20-30 mi-
nuutin kuluttua sydamen kaynnistymisesta rekisté@n 13-kanavainen EKG (myds
V4R- kytkentd). Heti sydamen kaynnistymisen jalkedettu EKG ei ole viela dia-
gnostinen. Ellei ole erityista vasta-aihetta, tia@ssa aloitetaan liuotushoito. (lkola
ym. 2007, 61.)

Tajunta

Tajunnantaso ja sen mahdolliset muutokset kirjatgaontaanien raajojen liikkeiden
mukaan ja Glasgow n kooma-asteikon mukaisesti (G®8jilaalla oltava riittava
sedaatio (morfiini ja/tai diatsepaami) ja potilakouristelut hoidetaan. (lkola ym.
2007, 61.)

Laboratorio- ja rontgentutkimukset

13-kanavainen EKG, kaksi eri rekisteréintida, joistssimmainen aikaisintaan 20 mi-
nuutin kuluttua sydamen kaynnistymisesta, vahintB@rminuutin valein. Potilaalta

otetaan verikokeet B-PVK+T, P-K, P-Na, P-Krea, B#GITroponiini T ja verikaasu-

analyysi ja otetaan myds thoraxkuva. (Ikola ym. 2081 — 62.)

Sokeritasapaino

Varmistetaan normoglykemia ottamalla verensokerksil noin puolen tunnin valein.
Jos fB-Gluk on yli 8 mmol/l, annetaan lyhytvaikugte insuliinia 4-6 ky i.v. Insuliini
voidaan annostella infuusiopumpun avulla. Valmaset esimerkiksi liuos, jossa on
lyhytvaikutteista insuliinia 1 ky/1 ml NaCl 0,9 %Liuoksen voi tehda suoraan in-
fuusiopumpussa kaytettavaan ruiskuun (esimerkiksnl5ruisku) vetamalla siihen
ensin 49,5ml NaCl 0,9 % ja lisdamalla 50 ky insugii(0,5ml) insuliiniruiskulla. Liu-
os sekoitetaan ennen infuusiota ja se sailyy kikghpdisena 12 tuntia sen valmistami-
sesta. Insuliini-infuusio annostellaan 5-7 ky/t®lf ml/t. Insuliini voidaan annostella
myo0s infuusioautomaatin (tipanlaskijan) avulla.rsikiksi kayttamalla liuosta, jossa
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on 99 ml NaCl 0,9 % + 1 ml (100 ky) lyhytvaikutteisnsuliinia. Liuoksessa on tal-
[6in 1 ky/1 ml (1 ml = 20 gtt). (Ikola ym. 200726

Lampdtasapaino

Elvytetyn potilaan ydinlamp6&a seurataan jatkuvastmerkiksi [Ampomittarilla varus-
tetulla kestokatetrilla virtsarakosta tai keuhkowabsta pulmonaalikatetrin kautta.
Kuumeilu kuluttaa happea, siksi tavoitelampdtila3i37 astetta. Jos ydinlampd on
yli 34 astetta, potilasta ei lammitetd aktiivisedHotilaalle annetaan kylmid in-
fuusionesteita ja pidetaan iho paljaana. Vapinaédtaan diatsepaameilla (Diapam®,
Stesolid®). Kuumetta alennetaan parasetamolilladfaran varauduttava mahdolliseen
verenpaineen laskuun. Parasetamolin annos on 2 tapl g i.v. 1-3 x/vrk, infuusio
annetaan 15 minuutissa. Infuusioletkut on huuhdali@00 ml:lla NaCl 0,9 %) tai
poistettava ladkkeen annon jalkeen, koska laakelreagoi valon ja hapen kanssa.
Potilaalla on oltava riittava sedaatio ja harkipatilas relaksoidaan. (Ikola ym. 2007,
68.)

Asentohoito

Asentohoidon tavoitteena on optimoida laskimopaivwoista ja véahentaa aivokudok-
sen turvotusta, joka johtuu hapenpuutteesta. Ratildavartalo koholla 30 astetta,
vain jos RR on hyva (systolinen verenpaine yli i2@Hg). Potilas on p&é& suorassa,
selallaan. (Ikola ym. 2007, 62 — 63.)

3.15Elvytetyn potilaan siirtdminen jatkohoitoon

Elvytetty potilas siirretdan jatkohoitoon tehostetualvonnan osastolle tai teho-
osastolle. Siirrosta vastaavat laakari ja sairagajao Vastaanottavaa yksikkoa infor-
moidaan etukateen siirrosta. Vastaanottavalle yksikkerrotaan oliko elottomuus
nahty tai kuultu, mik& oli potilaan alkurytmi, mékolivat viiveet minuuteissa sydan-
pysahdyksestd peruselvytyksen alkuun, defibrikdemtj intubaatioon ja spontaanive-
renkierron palautumiseen (ROSC). Informoidut tiedaikuttavat teholla potilaan

ennusteen arvioimiseen. Vastaanottavalle yksiktdienitetaan mukaan kirjallinen

elvytyskertomus (Liite 4), defibrillaattorin piintypaperille rekister6idyt tapahtumat ja
sairauskertomus. (lkola 2007, 63.)
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Ikolan (2007, 63) mukaan potilaalle varataan kuljgeen mukaan seuraavat valineet,
laékkeet ja nesteet:

o Defibrillaattori ja limaelektrodit tai elektrodigéaa tai geelia

o Kuljetushappi

e Hengityspalje ja maski seka happivaratila happilnsiytkettyna

¢ Jos potilas on intuboitu ja sedatoitu, otetaan rankeengityskone ja tarvitta-

vat happi- ja ilmapullot seké toimintavalmis imuéai
¢ Ruiskut, neulat ja elvytyslaakkeet
e Sedaatioon tarvittavat ladkkeet (morfiini, diatsapg
¢ Infuusionesteet
e Happisaturaatiomittari
e Verenpainemittari

e Kapnometri

Kuljetuksen aikana potilaalla on EKG-, RR-, SpG2FTCO2 monitorointi. Pyritaan
normoventilaatioon, jolloin uloshengitysilman Hdiloksidiosapaine (ETCO2) on 4-5
kPa. Palkeen tai hengityskoneen happivirtausta nritéan tarvittaessa, happisatu-
raation ollessa yli 96 %. Potilaan yleisvointia re¢aan jatkuvasti. (Ikola ym. 2007,
64.)

Chain of survival

Kuva 5.
(Koster ym. 2010)
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3.16Elvytetyn potilaan terapeuttinen hypotermiahoito

Sydanpysahdyksen aiheuttaman aivovaurion vaikezisamkuttaa paljon elvytetyn
potilaan ennusteeseen. Hypoksis-iskeemisen aivimrawsynty on kaksivaiheinen
prosessi, jossa 0sa vauriosta syntyy aivoveremkieallessa pysahdyksissd, mutta
huomattava osa vasta elvytyksen jalkeisessa rapmofuaiheessa. Elvytyksen jalkeen
aloitetulla hypotermiahoidolla voidaan nayttoonystuen estaa elvytettyjen potilai-
den hypoksis-iskeemista aivovauriota ja parantadamen toipumisennustetta mer-

kittavasti, jotka ovat selvinneet sairaalaan &$tainen 2007, 163.)

Hypotermia ehkaisee hapenpuutteesta johtuvaa awviota vahentden aivojen meta-
boliaa, glukoosin ja hapen kulutusta seka suojatgnaivoestetta vaurioilta. Hoidon
piiriin kuuluvat ne potilaat, joilla on alkurytminkammiovarind tai pulssiton kam-
miotakykardia ja oman verenkierron pysyva palautmion saavutettu 10 — 35 mi-
nuutin kuluessa eika potilaan tajunta ole palautuHypotermia vaikuttaa solutasolla
edullisesti hermosolujen ionitasapainoon, hillitsdlén glutamaatin vapautumista her-
mosoluista ja vaimentamalla iskemian aikaansaamlahadusreaktiota seka edistamal-
l& solukalvojen rakenteen sailymista. Hypotermiejaa vaurioituneiden solujen mi-
tokondrioita ja niiden energiatuotantoa seka vaerkaspaasientsyymien vapautu-
mista ja tdméa ehkaisee ohjelmoitua solukuolemagokéymiahoidon vasta-aiheita
ovat vaikea veren hyytymishairio, hoitoon vastaamaterenkiertohairio, intoksikaa-
tio, trauma, ydinlampo tullessa alle 30 °C, raskselsi terminaalivaiheen perussaira-
us. (Kaarlola ym. 2007, 69, Tiainen 2007, 163 neloym. 2009, 22.)

Terapeuttinen hypotermiahoito toteutetaan niirg etitilaan ydinlampotila lasketaan
12 — 24 tunnin ajaksi 33 °C tasolle. Elvytetty fastion yleensé spontaanisti hypoter-
minen ja potilaan lampenemista valtetddn ennenohoaloitusta. Potilas siirretdan
teho-osastolle, jossa hypotermiahoito toteutetBatilas kytketdan hengityskoneeseen
virtsakatetri seka ilmakauluksellinen rektaaliputiiilennys voidaan toteuttaa joko
ulkoisesti tai kajoavasti. Parhaan hyddyn saavusiaksi hypotermiahoito tulisi to-
dennékdisesti aloittaa mahdollisimman pian verendie kdynnistymisen jalkeen.

Viiveitd hoidon aloittamisessa pyritaan valttaméaaita tarkkaa aikaikkunaa hoidon
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teholle ei kuitenkaan tunneta. (Tiainen 2007, 18465, Kaarlola ym. 69 — 70, Elonen
ym. 2009, 22 — 23.)

Ennen hoidon aloittamista arvioidaan paivystysle@teén sydantoimenpiteiden Kii-
reellisyys ja tarve. Aivoverenvuoto sydanpysahdykiseistalta suljetaan pois tarvitta-
essa paan TT- tutkimuksella. Yksinkertaisimpia idleoviilennyskeinoja ovat jadpus-
sien tai viileiden kaareiden asettaminen potiladéllp seka huoneilman viilentami-
nen. Markkinoilla on olemassa my6s ulkoiseen jatidyiseen suunniteltuja erikois-
laitteita, joiden toiminta perustuu viilean ilmankaltamiseen potilaan iholle tai viile-
an veden kierrattamiseen potilaan ymparilla olevigsitteissa tai patjoissa. Kajoavia
villennyskeinoja ovat viilennettyjen infuusionesten nopea annostelu seka veren-
kierron suora viilentaminen esimerkiksi dialyysiteen tai sydan-keuhkokoneen avul-
la. Tahan on myo6s kehitetty suonensiséinen kaidtriwnyslaitteisto, johon on erityi-
sesti tata tarkoitusta varten suunniteltu jaykkieka joka asetetaan keskuslaskimoon.
Viilennyskatetrin suositeltu kayttdaika on 72 tantiTiainen 2007, 164 — 165, Kaarlo-
la ym. 69 — 70, Elonen ym. 2009, 22 — 23.)

Potilaat ovat tajuttomuuden vuoksi intuboituja gha-osastolle tullessaan. Hypoter-
miahoito edellyttdad yleisanestesiaa, joka yleemdéutetaan anesteetti- ja opioidi-
infuusioilla. Ruumiinlammon laskeminen 30 ja 35 ¥@lille aiheuttaa normaalina
fysiologisena vasteena voimakasta lihasvarinddetaan potilaalle tarvittaessa myos
lihasrelaksantteja, jolla estettaisiin lihasvartAaghtuva ruumiinlammaonnousu ja
lisdantynyt hapenkulutus. Vastetta on tarked maooa, koska lihasrelaksanttien
metabolia saattaa olla poikkeavaa hypotermian aikidlgpotermiahoidon aikana poti-
laasta seurataan myos EKG:ta, suoraa valtimopajnedtenkierron riittavyytta, tunti-
diureesia, ventilaatiota, ydinlampétilaa ja laboratnaytteita (EKG, P-CK, P-CK-
MB). Ydinlampdtilaa voidaan mitata virtsarakon ksémyos ruokatorvesta tai valti-
moverenkierrosta. Monitorointi voidaan tarvittaes$aittaa jo ennen viilennyshoitoa.
Potilaan lammittdminen aloitetaan 24 tunnin kulaftiun saavutetetaan tavoitelam-
pdétila (33 °C) ja potilasta lammitetaan hitaasingén 0,5 °C tunnissa. Potilaan lilan
nopea ruumiinlammaonnousu lisdé vasodilataatio-ptoypa- ja rytmihairidtaipumusta
tai saattaa pahentaa neurologista vauriota. Viyshaidon jalkeen potilaasta otetaan
thoraxkuva, S-NSE (neuronispesifinen enolaasi)jkaesuseuranta ja elektrolyytit
seka 1-2 vuorokauden kuluttua viilennyshoidon pédigesta neurologin konsultaatio.
(Tiainen 2007, 165, Kaarlola ym. 71 — 72.)
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Lievassa hypotermiassa fysiologisia vasteita voolkt bradykardia, alentunut syda-
men minuuttitilavuus, lisdantynyt diureesi, lievétabolinen asidoosi, laktaatin nousu
ja insuliiniresistenssi. Hypotermian aikana tawsdli ovat elektrolyyttitasapainossa
tapahtuvat hairiét, mutta niitd on seurattava tagkk koska ne voivat lisata rytmihai-
rioriskid. Harvinaisia, mutta mahdollisia ovat hywytistekijdiden muutokset ja vuoto-
komplikaatiot hypotermian aikana. Sydaninfarktinfadinilaakitys tai liuotushoito
eivat ole vasta-aiheita hypotermiahoidolle. Hoidokeskeista on lievan hypotermian
aiheuttaminen, elintoimintojen vakauttaminen, hgpotian fysiologisten vasteiden ja

sivuvaikutusten hallinta seka lisédvaurioiden ehdw@men. (Tiainen 2007, 165.)

3.17Palautekeskustelu

Elvytystilanteen jalkeen kaydaan palautekeskusieloka tavoitteena on elvyttgjien
oman stressin purkaminen. Palautekeskustelu kaykkikkien elvytykseen osallistu-
jilen kesken ja se on hyva kdyda mahdollisimman astpeslvytystilanteen jalkeen.
Henkilokunnan kokemukset ja elaméantilanteet vaduat elvytyksesta syntyviin tun-
teisiin, reagointiin ja ajatuksiin. Seka kokematetta kokenut elvyttdja voi tuntea
epavarmuutta ja pelkoa elvytyksen jalkeen. Palasiakstelussa keskustellaan asiois-
ta, jotka menivat hyvin ja asioista, joissa on psaeisen varaa. Esille tuleviin paran-
nus ehdotuksiin ja puutteisiin seka hoidon kehittigeoihin tulee reagoida, silla nii-
den huomiotta jattdminen voi aiheuttaa ongelmi@vaisuudessa. Tiimin johtajan
tehtavana on rohkaista jasenid ottamaan yhteyttédmi mikali jalkeenpain ilmaantuu
kysymyksia. Tyonohjauksessa voi ottaa myos esslleita, jotka ovat jddneet askar-
ruttamaan mielta. Saanndllinen elvytyskoulutush@rjoitukset sekéa elvytysohjeet- ja

mallit tuovat varmuutta elvytystilanteisiin. (Iko2007, 142 — 143.)

4 LAPSEN ELVYTYS

4.1 Lapsen elvytyksen erityispiirteet

Lapsen elvytys on aina harvinainen tilanne, jotem Isoidosta ei tule rutiinia kenelle-

kaan. Lapsen elintoiminnot poikkeavat aikuisen telminnoista. Elvytystilanne ja
hengityspyséhdys voidaan jopa valttda tunnistanoattet ja aloittamalla hoito ajois-
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sa. Toimenpiteisiin on ryhdyttava valittomasti Japsella havaitaan epanormaalikay-
tos, esimerkiksi tajunnantason vaihtelut tai tajntius, hengitystyon lisdantymisesta
aiheutunut uupumus, hengitystineyden ja kertati@em saannoton vaihtelu, syanoo-
si, hengitystiheys yli 60 x/min, alle 1-vuotiaafigke on yli 180 x/min, yli 1-vuotiaalla
syke on yli 160 x/min tai alle 60 x/min, kuume, glgat tai kouristukset. Normaali-
lampoisen lapsen elimistd sietdd lyhyemmén aikgeemauutetta kuin aikuisen eli-
misto ja haittavaikutukset syntyvét joko heti vddenron pysahdyttya tai vasta veren-

kierron uudelleen kaynnistyttya. (Puustinen 200%) 8

Lasten ensihoidossa on erityispiirteitd, koska ilagsole aikuinen pienoiskoossa.
Yleensa lapsen elvytys johtuu hengitykseen liitgtéasyysta. Ensisijaisesti elvytys-
toimet suunnataan hengityksen palauttamiseen. $gddimen syy on harvinaisempi,
ellei lapsella ole sydansairautta. Potilaiden paiaibitelee 0,5 - 100 kg. Ladkehoito ja
niiden annostelu vaatii erityista tarkkuutta. Kesto ja murrosikaisen potilaiden hoi-

tolinjat ja hoitovalineiden koot ovat varsin erdat. (Puustinen 2007, 84.)

Lapsen vanhemmat on aina huomioitava hoitoa tdataeetesa. Jos mahdollista, joku
hoitoalan ammattihenkildistd on vanhempien henlddekena ja kertoo tapahtumista.
Jotta vanhemmat nékevat kaikkien tekevan parhdapsan eteen, voivat he seurata
lapsen elvytysta. Vanhemmille tulee tarjota krjpgia ja heille on varattava aikaa kes-
kustelulle elvytystilanteen jalkeen. Kriisiapuajtawvat esimerkiksi sairaalateologi,
SPR ja henkiseen ensiapuun erikoistunut henkilétoHenkilokunnalle on myds tar-
jottava keskusteluapua henkisen tuen saamisekaéi tagjottava tilaisuus palautekes-
kusteluun. (Puustinen 2007, 85.)

Lapsen sydanpysahdykset

Sairaalan ulkopuolella tavallisimmat lasten syda&apylysten syyt ovat katkytkuole-
ma, veden alle joutuminen ja vammat. Sairaalanpukéella elvytettyjen lasten en-
nuste on huono. Onnistuneen elvytyksen jalkeenapsielle jAdda aivojen hapenpuut-
teesta aiheutuvia oireita ja naitd on vaihtelevigstista keskittymishairidista vaikei-
siin aivovaurioihin. Neurologisesti taysin toiputeeiapsipotilaita on vahan. Suurin

osa hyvin selviytyneista on veden alle joutungfaiustinen 2007, 85.)
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Sairaalassa tapahtuvien sydanpysahdysten suunmirgivat synnynnaista sydanvikaa
sairastavat lapset, jotka saavat sydanpysahdylskkalssalissa tai teho-osastolla.
Suomalaisissa keskussairaaloissa alle murrosikdasten elvytyksia tapahtuu arviol-
ta noin 0-3/sairaala vuoden aikana. Sydanpysahaysteta syitd ovat vaikeat hengi-
tystietulehdukset tai muut infektiot seka keskustwstoperaiset syyt. (Puustinen
2007, 85— 86.)

Lapsen hengitysvaikeudet ja hengityselimiston eritgpiirteet

Tavallisimmin lapsen hengitysvaikeuksia aiheuttavangitysteiden infektiot, keuh-
kosairaudet, vierasesineet hengitysteissa ja adktrgeaktiot. Muita syita, jotka voivat
aiheuttaa hengitysvaikeuksia ovat sydamen vajaattamkeuhkopoh6, hengityksen
saatelyhairio, neurogeeninen keuhkopthd, pneumathalr ilmarinta, hemothorax el

veririnta sekd keuhkoruhjevamma. (Puustinen 2007 87.)

Imevaisikainen hengittdd padosin nenan kautta. N&aétta hengittdminen on mah-
dotonta jos esimerkiksi nena-mahaletku tukkii toisgeraimen ja toinen on taynna
limaa. Lapsi vasyy nopeasti jos hengitystyo lisggantapsi voi olla lynyemman aikaa
hengittdmatta kuin aikuinen, koska lapsen hengsanvit ovat pienet eli varahappea
ei ole kaytettavissa. Merkittdva hengitysvastus syntya jo pienesta limakalvojen
turvotuksesta ilmatiehyissa. Vastasyntyneen henlgto halkaisija on 4 mm ja pinta-
ala on 12,6 mmz2. Infektion aiheuttama 1 mm:n linhaddrvotus pienentaa pinta-alaa
75 % (Poiseuillen laki). Verraten lapseen aikussélenkitorven halkaisija on 20 mm
ja pinta-ala 314 mm? ja infektion aiheuttama 1 mrinmakalvoturvotus pienentéé
pinta-alaa 19 %. Lapsen hapenkulutus ja hengitysiaeovat kaksinkertaiset aikui-
seen verrattuna. Pallealla on tarkea merkitys hgkepssa. Pienen lapsen kylkivalili-
hakset ovat viela kehittymattomat, joten lapsi ystp tehostamaan hengitystaan laa-

jentamalla rintakeh&énsa sisdénhengityksen aikBoastinen 2007, 86 — 87.)

Hengitysvaikeus tunnistetaan arvioimalla hengitgkfiota. Hengityksesta tarkastel-
laan minuuttiventilaatiota, hyper- ja hypoventilatd ja apneaa. My6s saturaatiota
seurataan. Kun saturaatio on alle 80 %, lapseliatyg sentraalista syanoosia. Vaka-
van hengitysvajavuuden oireina ovat apulihastenttééaynenasiipihengitys, kaula-
kuopan ja kylkiluuvélien sisaanvetaytyminen, vauys@n heiluminen hengityksen
tahtiin, hengitystihneyden nouseminen seka sykkashul tai nousu (taky- tai brady-
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kardia lapsen ian mukaan). Hengenvaarallinen hgsw@jaus aiheuttaa tajunnantason
laskua, lihasjanteyden vahenemistd, ihon varin tnousta (sinisyys/kalpeus), ty6las-
td hengitysta ja hengityskatkoja, hikoilua ja bhealgliaa. Jos alle 1-vuotiaalla syke
laskee alle 60:n, tulee tdhan suhtautua kuten sytdrayyteen, eli kyseessa on elvy-
tystilanne. (Puustinen 2007, 87-88.)

Hengityksesta tarkkaillaan hengitystiheys, -4daetymmetrisyys, puhuminen (sanoja
/ lauseita), ihon sinisyys tai aarimmainen kalpéwgpsen normaali hengitystiheys on
alle 1-vuotiaalla 30-40 x/min, 2-5-vuotiaalla 24-&@nin, 5-12-vuotiaalla 20-24 x/min
ja yli 12-vuotiaalla 12-20 x/min. Hengitysvaikeudaslapsella voi olla niin sanottu
ahkiva hengitys. Hengityspyséahdyksen ennakoivimairma ovat hengitystiheyden ja
kertatilavuuden s&&nnoton vaihtelu. Monitoroinniteséikaillaan saturaatiota, tunnus-
tellaan ilmavirtausta, kuunnellaan stetoskoopikaditysdania ja seurataan hengitys-
tiheytta ja rintakehan liikkeita. Jos lapsella ateléd mainittuja hengitysvaikeuksia,
hoidetaan lasta tehokkaasti ja huolehditaan, etidoh vastetta seurataan ja muutok-
siin reagoidaan nopeasti. limatien tulee olla anaifa ilmavirtauksen on kuljettava
vapaasti. Lapsen ollessa tajuton, mutta hengi@iéegsntaanisti, kdannetdan lapsi
kylkiasentoon, jotta kieli ei tuki ilmatieta ja taitaessa ventiloidaan. (Puustinen 2007,
88 -89))

Lapsen verenkiertoelimiston erityispiirteet

Alle 1-vuotiaan lapsen tarkein syddmen minuuttaridta saateleva tekija on syketaa-
juus. Lapsen sykkeen raja-arvot ovat 0-12 kk:nséi#& bradykardia alle 100 x/min ja
takykardia yli 180 x/min, 1-4-vuotiaalla bradykaadalle 90 x/min ja takykardia yli
160 x/min, 5-12-vuotiaalla bradykardia alle 80 xima takykardia yli 140 x/min seka
yli 12-vuotiaalla bradykardia alle 60 x/min ja tdlaydia yli 130 x/min. Jos alle 1-
vuotiaan syke laskee alle 60 x/min, se on ensimemilmpenpuutteen merkki ja sii-
hen tulee suhtautua kuten sykkeettomyyteen eli dgs®e on elvytystilanne. Edella
mainittujen lisaksi on huomioitava hypoksia, hy@akia, hypovolemia, asidoosi ja
kipu. Stressi voi aiheuttaa sinustakykardian, joRanormaalia esimerkiksi kuumeessa
tai pelkotilassa. Leikki-ikdisen syke nousee alukaitta pahenevan hapenpuutteen ja
asidoosin myota seurauksena on bradykardia. Hoitamana tdméa johtaa sydan-
pysahdykseen. (Puustinen 2007, 89 — 90.)
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Tavallisimpia sokin aiheuttajia lapsella ovat runssséinen tai ulkoinen vuoto, kui-
vuminen, sepsis, anafylaksi, neurogeeninen sywjdigeeninen syy. Sokin merkke-
ja lapsella ovat kalpeus, janon tunne, takykard@ifeeristen pulssien heikkous, ka-
pillaarien huono tayttyminen, syanoottinen ja \dilperiferia ja hypotensio. Lapsi,
joka on matalapaineinen hypovolemian vuoksi, ontamiot vahintaan 25 % tai jopa
50 % verimaarastaan. Sokissa olevan lapsen pussiataan, koska verenpaine las-
kee myohaan. Lapsen hypotension raja-arvoja oyatqénen verenpaine mmHg) 0-3
kk:n ikaisella alle 50, 4-12 kk:n ikaisella alle ,60-4-vuotiaalla alle 70, 4-12 -
vuotiaalla alle 80 ja yli 12-vuotiaalla alle 90 uiistinen 2007, 90.)

4.2 Toimintajarjestys lapsen elvytyksessa

Elottomuus todetaan heréttelemalla ja puhuttelen@@hekkaasti. Jos lapsi on herétel-
tavissa, jatketaan tarkkailua. Jos lapsi ei reagegtaan hengitystiet taivuttamalla

hieman paata taaksepain ja nostamalla leukaa. ilaao hengitysta, jos lapsi hengit-

tdd normaalisti, kdannetaan lapsi kylkiasentoos.ldpsi ei hengitd puhalletaan ensin
5 kertaa, jolloin rintakehan on noustava ainakiksk&ertaa. Jos lapsi ei reagoi puhal-
lusten jalkeen aloitetaan PPE (Liite 2). (Puustigéa?, 91.)

Jos on elvytystilanteessa yksin, aloitetaan elvpiylsaltamalla ensin 5 kertaa. Paine-
lu-puhalluselvytysta jatketaan minuutin ajan (PPE23B (Liite 2). TAman jalkeen haly-

tetdan lisdapua. Painelu-puhalluselvytysta jatketamnes lisdapu on paikalla. Alle
1-vuotiasta painellaan kahdella sormella. Esimaikiotona ollessa yksin, voi lasta
tai vauvaa pitaa sylissa ja painaa samalla, kueetdiélytyksen. Jos paikalla on kaksi
elvyttgjaa, jotka ovat ammattilaisia, lisdapua t€iBan ja elvytys aloitetaan 5 puhal-
luksella ja PPE frekvenssilla 15:2 (Liite 2). Kakslvytettdesséa alle murrosikaista
lasta painelu-puhalluksen suhde on 15 painallistda puhallusta. Alle 1-vuotiasta

painellaan peukaloilla, kun elvyttdjid on kaksi.d&gnen rytmi tarkistetaan ja tunnus-
tellaan syke. Alle 1-vuotiaan syke tunnustellaarkavarrenvaltimosta (arteria

brachialis). Yli 1- vuotiaan syke tunnustellaan leaaltimosta (arteria carotis com-

munis). (Puustinen 2007, 91 — 94.)

Alle murrosikaisen lapsen painelu-puhalluselvytggaalassa, kun paikalla on kaksi
elvyttdjaa, on paineluiden ja puhallusten suhd@.1%ksin ollessa ja maallikolla pai-
neluiden ja puhallusten suhde on 30:2 (Liite 2)ke@i painelu kohta on rintalastan
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alakolmannes. Painelutaajuus on 100/rinjntakehén syvyydesta. Ventiloidaan 12 -
20/min, 1-1,5 s/puhallus. Murrosikaisen tai sitéalvamman painelu-puhalluselvytys
tapahtuu niin kuin aikuisella. Painelun ja puhdbussuhde on 30:2, painelukohta on
rintalastan keskiosassa, painelutaajuus on 1004rthcm syvyydeltd ja ventiloidaan
10/min. Painelijaa tulee vaihtaa noin 4 minuutiteud jotta painelu sailyy tehokkaa-
na. (Puustinen 2007, 95.)

Tyo6njako lapsen elvytyksessa

Hengityshoitaja (hoitaja 1) pysyy potilaan luondittaa elvytyksen, huutaa apua,
johtaa elvytystd ennen kuin ladkari tulee paikatbgortoi ladkarille, avustaa intu-
boinnissa ja tarvittaessa tunnustelee pulssiaeRalvyttdja (hoitaja 2) tekee elvytys-
halytyksen, vie tarvittavat valineet elvytettav@émoKkse, painelee vuorotellen hengitys-
hoitajan kanssa, tarkistaa rytmin ja defibrillorvitaessa. Laakehoitaja (hoitaja 3)
vetda laakkeet ja nesteet ruiskuihin, avustaa ghteyden avaamisessa, kirjaa toi-

menpiteet ja tiedottaa omaisille. (Puustinen 20G/+ 96.)
4.3 Elvytysvalineet

Henkildkunnan on tunnettava elvytysvélineet ja @sat kayttaa niita elvytystilantees-
sa. Elvytysvélineiston siséaltd tulee tarkistaa sédlisesti ja vaihtaa vanhentuneet
valineet uusiin. Puustisen (2007, 97 - 98) mukaeteh elvytysvélineissa tulee olla
seuraavat valineet:
¢ erikokoisia maskeja (0,1, 2, 3, 4, 5)
e Keskosten, lasten ja aikuisten hengityspalkeetspoon happivaratila ja 3 m
happiletkua
e Erikokoisia nieluputkia (000, 00, 0, 1, 2, 3, 4, 5)
e Intubaatiovélineet
¢ Nesteensiirtoon tarvittavat vélineet
¢ Napakatetrointivalineet
o Elvytysladkkeet
o adrenaliini 0,1 mg/ml
o amiodaroni 5 mg/ml
o0 lidokaiini 10 mg/ml (vain jos amiodaronia ei oleasavilla)
0

natriumbikarbonaatti
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e Muita tarvittavia valineita: happi (kuljetus taikied seindhappi), imulaite, de-
fibrillaattori, saturaatiomittari, EKG- monitori, iR mittari, stetoskooppi, ruis-
kuja, erikokoisia injektioneuloja, ladkkeenlisaystga, taitoksia, sakset ja el-
vytyslomakkeita

4.4 Hapensaannin turvaaminen

Lapsen naamari-paljeventilaatio

Hengityspalkeiden koot (huomioitava happivaraagatiimerkitys) ovat alle 2,5 kg
keskosille 240 ml palje, 2,5 - 20 kg lapsille 500palje ja yli 20 kg lapsille aikuisten
palje 1600 ml. Naamari valitaan potilaan koon mukaeaamarin tulee peittdd nena ja
suu. Naamarin on oltava sopiva, koska muutoin sg#aaj eika silla voi ventiloida
kunnolla. Sopivan kokoinen nieluputki ulottuu swelpsta leukakulmaan, liian pitka
nieluputki tukkii hengitystiet ja liilan lyhyt voiginaa kielen tukkimaan hengitysteita.
Pitkaan kestaneen naamariventilaation aikana lapssmlaukku on aika ajoin tyh-
jennettava imukatetrilla ilmasta. Mahalaukun taytityen ilmalla estda tehokkaan
ventiloinnin ja aiheuttaa mahansisallon palautumisguhun ja aspiroinnin. Elvytetta-
essa kaytetddn 100 prosenttista happea. (Puugid®sh 99 — 100.)

Lapsen intubaatio

Lapsen intubaation syitd ovat avoimen hengitysti@mistaminen elvytystilanteessa,
vakava anatominen tai toiminnallinen ylahengitystes, hengitystien suojaaminen
vatsansisallon aspiraatiolta, tarve kayttda koskbingitystiepaineita riittdvan hape-
tuksen yllapitoon, odotettavissa oleva pitké kolisa ventilaation tarve, tarve imeé
henkitorvesta tai keuhkojen sisélta, epavakaa hgngeka lisaantynyt hengitystyo.
Elvytystilanteessa on muistettava jatkuva painedufta lapsilla joudutaan kaytannos-
sa pitamaan pieni tauko painelussa intubaatiomaikilaskiventilaation onnistuessa

hyvin ei tule pyrkia intubaatioon. (Puustinen 20004 — 105.)

Intuboinnin voi suorittaa kokenut ammattilaineniaasmukaisen koulutuksen saanut
la&kari tai laakarin valtuuttama terveydenhuollannaattihenkil. Intuboinnin tek-
niikka lapsella poikkeaa hieman aikuisen intubatio Pienella lapsella ei tarvitse

kaantaa paata niin paljon taaksepain kuin aik@sélhatomiset rakenteet vaihtelevat
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idn mukaan, esimerkiksi kurkunkannen asento. Iratibgritys ei saa kestaa 30 se-
kuntia enempdaa. Intubaatioputki kiinnitetddn hylapsen koon mukaan teipilla tai
kanttinauhalla. Intubaatioputken koko on potiladkkpsormen paksuinen. Alle kou-
luikaisilla kaytetaan yleensa kuffitonta putkeatubmaatioputken sijainti varmistetaan
toistuvasti elvytyksen aikana. Tarpeettoman swnitiiaatioputki voi aiheuttaa keuh-
koputken vaurion, edemisoitumisen ja intubaatiopaotkoiston jalkeisen hengityksen
korinan tai vinkumisen. (Puustinen 2007, 104 — 105.

4.5 Lapsen defibrillaatio

Defibrilloitavat rytmit ovat kammiovérina (VF) jaaknmiotakykardia (VT). Alle 1-
vuotiaalla kaytetaan vain manuaalista defibrillaadt. 1-8-vuotias defibrilloidaan joko
manuaalisesti tai laitteella, joka mahdollistaailatdfoinnin puoliautomaattisilla toi-
Paitsimien halkaisija valitaan lapsen painon muka#la 10 kg 4,5 cm ja yli 10 kg 8-
12 cm. Manuaaliseen kaytt6on valitaan joko lastenaklektrodit alle 10 kg tai ai-
kuisten liimaelektrodit yli 10 kg. Alle 1- vuotidd puoliautomaattista defibrillaattoria
saa kayttaa vain darimmaisissa hatatilanteissabilefatioenergia on 4 J/kg. Defib-
rillonti toteutetaan huonosti reagoivassa VF tai36& niin, etté defibrilloidaan 4 J/kg
kerran, taman jalkeen jatketaan valittomasti PPR,Jjbta jatketaan kahden minuutin
ajan ja vasta sitten tarkistetaan rytmi. Jos paitdaedelleen VF tai VT defibrilloidaan
4 J/kg ja jatketaan valittomasti PPE 15:2, jothkgtdan kahden minuutin ajan, jonka
jalkeen tarkistetaan rytmi. TAmén jalkeen annetdrenaliinia i.v tai i.0 ja defibril-
loidaan 4 J/kg ja tarkistetaan rytmi, jonka jalkemetaan amiodaronia 5 mg/kg i.v
tai i.0, defibrilloidaan 4 J/kg ja jatketaan véiitasti defibrilloinnin jalkeen PPE 15:2,
jota jatketaan kahden minuutin ajan (Liite 2). (Binen 2007, 110 — 111.)

Ei-defibrilloitavat rytmit ovat PEA tai asystoligolloin elvytetddn kahden minuutin
ajan PPE 15:2 ja sen jalkeen tarkistetaan rytmimigytarkistamisen jalkeen annetaan
adrenaliinia heti, kun suoniyhteys on saatu tanteshtoisesti annetaan laake intubaa-
tioputkeen. Taman jalkeen PPE 15:2 jatkuu kaksuntitie ja adrenaliinia annetaan 3-
5 min vélein (Liite 2). Jokaisesta elvytystilantiekirjataan elvytyslomakkeeseen
(Liite 4) elvytyksen kulku, alkutilanne, aloitusa Jopetusaika, i.v yhteys, intubaatio-
aika, laakkeet, nesteet, defibrillaatio (rytmit)ftaustulokset ja kellonajat (SpO2, RR,
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syke, hengtystaajuus). Elvytetty lapsi siirretddnaajatko-hoitoon teho-osastolle.
(Puustinen 2007, 111 — 113.)

4.6 Lapsen elvytyksen neste- ja ladkehoito

Laskimoyhteys avataan joko kyynartaipeen, kaulapdan laskimoon ja se pitaa saa-
da alle 5 minuutissa. Intraosseaalireitti tuleeclegeen jos ei saada suoniyhteytta avat-
tua ensimmaisella yrityksella. Intraosseaalineydetokohta on alle 6-vuotiaalla saa-
riluun etupuolella, 2-3 cm polvesta alaspain jabyliuotiaalla pistokohta on s&ariluun
alaosassa 1-3 cm ulkopuolisen nivelnastan ylapaolédrenaliini voidaan antaa
aluksi intubaatioputkeen. Perusnesteena lapseiykbgssa on Ringerin liuos tai fy-
siologinen keittosuolaliuos. Alle 4-vuotiaalle rest m&aard on 100 ml ja yli 4-
vuotiaalle 500 ml. Glukoosia annetaan vain joslpalia on hypoglykemia. Infuusio-
nopeus on noin 3 ml/kg/t. Hypovolemiassa tai s@imsnetaan nestebolus 20 ml/kg.
(Puustinen 2007, 105 — 106.)

Elvytyslaakkeitd ovat adrenaliini 0,1 mg/ml, amioolda 50 mg/ml, lidokaiini 10
mg/ml ja natriumbikarbonaatti 75 mg/ml. Adrenaliirannostus on aluksi 0,01 mg /kg
= 0,1 ml/kg, alle 1-vuotiaalle 0,1 mg, 1-7-vuotiaad,2 mg ja yli 7-vuotiaalle 1 mg.
Adrenaliinin lisdannokset annetaan 3-5 minuutineiéledella mainittua vahvuutta.
Intubaatioputken kautta annettava lddkeannos onmgmkertainen laimennettuna
enintdan 10 ml:aan steriilid vetta. Amiodaronin@on 5 mg/kg, ladketta kaytetaan
kammioperaisten rytmihairididen hoitoon ja on elj@isen vaihtoehto, kun kam-
miovarina jatkuu adrenaliinin ja kolmannen defilagition jalkeen. Amiodaroni voi
aihuettaa hypotensiota. Lidokaiinin annos on 1,0kgpgladketta kaytetaan kam-
mioperaisten rytmihairididen hoitoon ja kayteta@myos amiodaronia ei ole saatavil-
la. Lidokaiinia ja amiodaronia ei saa antaa sanptdaalle, koska yhteisvaikutus voi
olla arvaamaton. Natriumbikarbonaatin annos on daim/kg, ladketta kaytetdan, kun
elvytys on pitkittynyt tai pH laskee. Liiallinen aimbikarbonaatin anto voi johtaa
muun muassa hyponatremiaan sekd hyperosmolaaesuufeuustinen 2007, 106 —
107.)
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5 MET-TOIMINTA

5.1 MET-ideologia

Sydanpysahdykset, joiden taustalla ovat sydanpraipyt, painottuvat sairaaloissa
paaasiallisesti kardiologisille osastoille. Vuodesisilla tapahtuvien sydanpyséahdys-
ten taustalla ovat usein muut kuin sydanperaisgt $aitd syitd ovat muun muassa
hypoksia, hypovolemia ja elektrolyyttindiriot. Ssatan sisélla tapahtuvat sydan-
pysahdykset ovat harvoin ennakoimattomia. Puuttlamgbissa potilaan peruselin-
toimintojen muutoksiin jo ennen elvytystilanteesgeuatumista valtytaan turhalta tai
toivottomalta tehohoidolta ja parannetaan oledtisgotilaan mahdollisuuksia selviy-

tya takaisin taysipainoiseen elamaan. (Tirkkonen 3009, 428.)

Ajatus MET-toiminnasta on lahtoisin AustraliastydB8eyssa sijaitsevasta Liverpool-
sairaalasta lahti ajatus ennakoivasta puuttumigestilaan laskevaan yleistilaan. Ha-
luttiin my0Os etsid keinoja parantaa sydanpysahdylsseaneiden potilaiden selviyty-
mista. Sairaalan tehohoitohenkildkunnasta koostetyhma, joka voitiin kutsua vuo-

deosastoille tai poliklinikoille arvioimaan akilestd peruselintoimintojen hairiosta
karsivaa potilasta. (Tirkkonen ym. 2009, 428.)

Malli on levinnyt Australiasta laajalle lansimairsisairaaloihin kuten Isoon Britanni-
aan, Kanadaan seka Yhdysvaltoihin. Eri maissa rghrkoostumus vaihtelee hoitaja-
l[&htbisesta laékarijohtoiseen. Myos ryhmien nimaihtelevat eri maissa. Kaytossa
ovat muun muassa nimet RTT (Rapid Response Teakd GEOT (Critical Care
Outreach Team). Suomessa tdméa toiminta on oteytioké nimella MET (Medical

Emergency Team). (Tirkkonen ym. 2009, 428.)

MET- ryhma koostuu tehohoitoon ja sisatauteihirepgmeista hoitajista ja laékareis-
td. MET- ryhma halytetddn ennalta maariteltyjenytyskriteerien tayttyessa. MET-
ryhmé on kaytettavissd ympari vuorokauden. Kaypgakabsituksen (2006) ja Nur-
men (2007, 175) mukaan MET- toiminnan yleiset héltiteerit ovat seuraavat:

Hengitystie ¢ Uhattuna

Hengitys * Hengityspyséahdys
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» Hengitystaajuus alle 5/min
» Hengitystaajuus yli 36/min
» Happisaturaatio alle 90 % lisdhapen antamidastéimatta

» Sydanpysahdys
» Syketaajuus alle 40/min
» Syketaajuus yli 140/min

* Systolinen verenpaine alle 90 mmHg

« Akillinen tajunnantason lasku

* Toistuva tai pitkittynyt kouristelu

» Kenen tahansa henkilékunnan jasenen huoligagta, vaikka mikaan

ylla oleva kriteeri ei tayttyisi

5.2 MET- toiminta ESSHP:n kuntayhtymassa

ESSHP:n kuntayhtymassa MET- ja elvytysryhman toianion keskitetty teho-

osastolle. Jokaiseen tyOvuoroon on nimetty MET/ssAhoitaja. Hanella on oma

halytyskannykka, johon halytyksen tulevat. Halyiyk$éahtee mukaan yleensa laakari

ja sairaanhoitaja. Toiminnan ladkarina on tehotosakiiakari ja paivystysaikana péai-

vystava anestesialaakari. (Lotjonen & Tanskaner®201

Lotjosen ja

Tanskasen (2009b) mukaan MET- toimintearstalle on luotu ennalta

sovitut kriteerit (Liite 10 (3)). ESSHP:n kuntayhtgissa MET- kriteerit ovat seuraa-

vat:

¢ hengitystaajuus > 25/min tai < 8/min

e lamporaja korkeammalla kuin nilkoissa

e pulssi > 125/min tai < 40/min

e potilas ei noudata kehoituksia ja potilaan tilahmitajan mielesta huolestutta-

va

Yhdenkin MET- kriteerin (Liite 10 (3)) tayttyessaéitaja mittaa ja kirjaa ylos veren-

paineen ja happisaturaatioarvon (huoneilmalla fehaganssa). Hoitaja tekee MET-
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halytyksen ennalta sovittujen kriteerien mukaisestdittaa elvytys/MET-kannykkaan,
kertoo osaston, potilaan nimen ja sen, ettd METtedwmt ovat tayttyneet. MET-
puhelun vastaanottanut hoitaja ottaa yhteytta teaston |adkariin ja paivystysaikana
paivystavaan anestesialddkariin. Laakari arvioilgem tilan, valvonnan ja hoidon

tarpeen ja kirjaa taman potilaan sairaskertomukggétjonen & Tanskanen 2009b.)

6 ELVYTYSKOULUTUS

6.1 Elvytyskoulutuksen paapiirteet

Elvytyskoulutus koostuu saanndllisista vuosittdirjgstettavista koulutuksista, joissa
kerrataan perus- ja hoitoelvytys ja lisdavun halyinen. Koulutuksessa on hatatila-
potilaan koko hoidon perusta, ilman s&anndéllistélkiusta toiminnasta puuttuu am-
matillisuus. Koulutus on tarkoitettu kaikille haliistoryhmille toimenkuvan ja re-
surssien mukaan. Hoitoelvytysta harjoitellaan défditavan, intuboitavan, kanyloi-
tavan ja rytmisimulaattorilla varustetun nuken #&ulokaiseen tydyksikk6on on ni-
metty henkil®, joka vastaa elvytykseen liittyvistsioista kuten, elvytyskoulutuksesta,
tiedotuksesta, elvytysvalineiden huollosta ja kwssapidosta. Elvytysohjeiden on
oltava kaikkien nahtavilla ja niiden saatavuudgatajan tasalla pitamisesta huolehtii
elvytysvastaava. Elvytysvastaavalle tulee jarjesy@@ikaa koulutuksien valmistele-
miseen ja niiden jarjestamiseen. Elvytysvastaaulgetsaada saanndllisesti koulutus-
ta esimerkiksi 2-4 kertaa vuodessa, koulutus ottaraktonta ja koituu potilaiden par-
haaksi. (lkola 2007, 140.)

Suomessa monissa hoitolaitoksissa elvytyskoulugiaseastaavat tyoyksikoiden el-
vytysvastuuhoitajat. He eivat aina ole saaneetltaata elvytysvastaavan tehtavaan,
heidat on vain maaratty siihen. Monissa Eurooparssaaon yhtendinen kouluttaja-
koulutusohjelma, jonka suoritettuaan henkild saeahutoimimiseen elvytyskoulutta-
jana (Resuscitation Training Officer). Elvytyskoulksesta on olemassa myos eu-
rooppalaiset suositukset. Suomessa kouluttajiliegéetaan PPE-D-kursseja (perus-,
kouluttaja- ja paakouluttajakursseja) seka ILS-skaja (Immediate Life Support eli
hoitoelvytyskurssi). Koulutusten sisaltd on sekadepan ettd Suomen elvytysneu-
voston hyvaksyma. Suomesta puuttuu vielda yhtendiakkreditoitu ja strukturoitu
koulutus, joka on suunnattu hoitolaitosten siséitrpeisiin. (Saari 2007, 222.)
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Elvytyskoulutus on hyvin vaativa tehtava, koska&ion hallittava tieto ja kadentaidot
seka pystyttava opettamaan moniammatilliselle Hékknnalle elvytysta. Monet kou-
luttajat kokevatkin tehtavansa tarkeaksi, mielanbiseksi ja mielekkééksi. Tehtavas-
td haasteellisen tekee se, etta elvytyskoulutuksesskyse kollegojen ammatillisesta
taydennyskoulutuksesta ja ryhméa koostuu moniamiisasta tydoryhmasta. Ensihoi-
toalalla, paivystysalueella, sydanvalvonnassa @abosastolla antavat erinomaiset
seka hoidolliset etta ladketieteelliset valmiudetraitua elvytyskouluttajan tehtavas-
td. Elvytyskouluttajan valinta perustuu vapaaelitgisen, soveltuvuuteen koulutta-
jaksi, halusta jakaa tietoa, motivaatioon, elvygrk&kaikkien osa-alueiden hallintaan,
kyvysta toimia osana moniammatillista tyoryhmadiijgavaan tyokokemukseen, joka
soveltuu tehtavaan. (Saari 2007, 222 — 223.)

Elvytyskoulutukseen kuuluu teoriaa ja simuloituggytdnnon harjoituksia, joten kou-
lutusten jarjestdminen ja toteutus vaatii panoatushadukkaan koulutuksen toteutta-
miseen tarvitaan runsaasti resursseja: aikaajdilglineet. Koulutuksen hyvin etuka-
teen suunnittelu on suuriosa kouluttajien ty6t&ghentaad elvytyskoulutuksen toteu-
tukseen menevaa aikaa. Valtaosa koulutuksen kustarsta ovat tyfaikakustannuk-
sia. Mikali hoitoyksik6iden muun toiminnan kannatia mahdollista, voi luennoille
osallistua suuri maara osallistujia yhdella kertamska se sdastaa kustannuksia. (Saari
2007, 223.)

Simulaatio on todellisuuden jaljittelya ja se ohdkas tapa oppia hatétilapotilaan hoi-
toon ja elvytykseen liittyvid taitoja. SimulaatiaKatus voidaan toteuttaa mielikuva-
harjoitteluna, esimerkiksi joko todellisen- tai kitwellisen potilastapauksen avulla,
talloin voidaan harjoitella potilaan tilan tarkkaiin ja paatoksentekoon liittyvia asioi-
ta. EKG- kayria, laboratorioarvoja tai rontgenkuv@daan liittaa mielikuva harjoitte-
luun, ne antaa lisaa todellisuuden tuntua. Markkanon myds interaktiivisia tietoko-
neohjelmia (mikrosimulaatio), joiden avulla voidaaarjoitella potilaan tutkimista ja
hoitoa. Tietokoneohjelma muuttaa potilaan tilaatitgen hoitojen mukaan ja antaa
kayttajalle reaaliaikaisen palautteen muuttamatitilgan elintoimintoja, palaute pe-

rustuu vallitseviin hoitosuosituksiin. (Saari 20@23 — 224.)

Elvytysnuken avulla tapahtuvaa kaytannon harjaittutsutaan makrosimulaatioksi.
Elvytysopetusnuket ovat varusteltu hyvin erilagsiibiminnoilla, jotka tukevat todelli-
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suuden tuntua, koska nuket alkavat yha enemmantuttas oikeaa ihmista. Nukke,
jolla voi harjoitella painelu-puhalluselvytystadefibrillointia, riittd&a peruselvytyshar-
joitteluun. Hoitoelvytysharjoitteluun tarvitaan rike joka voidaan intuboida ja jolle
voidaan mahdollisesti asettaa myo6s vaihtoehtoiremitystievaline, esimerkiksi kur-
kunpaanaamari tai -putki. Hoitoelvytysnukessa tu#e rytmisimulaattori, jossa on
muitakin sydamen rytmeja kuin sinusrytmi ja elottararytmit (VF, VT, ASY, PEA).
Nuken simulaattorin kautta saadaan muutettua EK@ityJoidenkin nukkien mitat-
tavia verenpainearvoja voidaan muuttaa, saadaagithenja sydan aanet kuulumaan
ja jopa rintakeha saadaan liikkumaan hengitykserkkimg&. Myods makrosimulaa-
tioharjoitukseen voidaan liittd& tarkoituksenmukais laboratorioarvoja ja rontgen-
kuvia. Jotkut nuket dantelevat tai jopa puhuvahitkgneimmissé nukeissa on monia
mahdollisuuksia harjoitella erilaisia hoitotilarteeitietokoneohjelmien avulla. Uudet
tekniset mahdollisuudet tuovat aivan uudenlaiseterdtisuuden tunnut elvytyksen,
hatatilapotilaan tai tehohoitoa vaativan potilaamdbn kliiniseen harjoitteluun. (Saari
2007, 224 — 225.)

Koulutusvélineiden maara seka se, etta yksi kaajupystyy laadukkaasti ohjaamaan
vain muutamaa osallistujaa kerralla, rajoittaa roaknulaatioharjoittelun toteutusta.

Makrosimulaatiossa suositeltava rynmakoko yhdebelkttajalle on korkeintaan kuu-

si osallistujaa kerralla. Aikaa varataan noin kaksitia yhta makrosimulaatiota var-

ten, jotta jokainen osallistuja voi suorittaa kaikkvytyksen eri osa-alueet: painelu,
ventilointi, defibrillointi ja mahdollisesti [a&kelto seka potilaan tilan vakauttamiseen
ja kirjaamiseen liittyvat harjoitukset. Elvytyskamlis on suhteellisen kallis investoin-
ti, joten hankintoja tulee suunnitella harkiten.utidusvalineet tulee valita todellisen
tarpeen perusteella, opetuksen tarpeisiin nahdemdan tulee olla mahdollisimman

paljon hoitolaitoksen todellista elvytystilanneti@staavia. (Saari 2007, 224 — 225.)

Elvytyskoulutuksen laadukas toteuttaminen vaatiegellyttaa erilaisten resursointi-
paatosten lisaksi johdon tukea myos eettisesséessi@l Hoitotyon johdolta edellyte-
taan sitoutumista koulutussuunnitelman toteutunsiseksimiesten tulee jarjestaa
henkilokunnalle aikaa koulutukseen osallistumisgekouluttajalle koulutuksien pi-

tdmiseen seka koulutuksen kehittamiseen. Koulutugte olla vahintaan kaksi kertaa
vuodessa, jotta hoitohenkilokunnan taitotietotagyg. Opetusvalineiden hankinta
suunnitelmia tehdessa esimiesten tulee kuulla hdakitaa ja antaa tukea kouluttajil-
le. My0s laaketieteellisen johdon tulee sitoutuaygiskoulutukseen ja kaikissa hoito-
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laitoksissa tulee olla nimetty elvytysvastuulddkaaokaisessa hoitolaitoksessa on olta-
va myos ladketieteellisen johdon hyvaksymat hagadililaan ja elvytettavan potilaan
hoito-ohjeistukset ja koulutussuunnitelma. Laakéitelee osaltaan vastata siitd, etta
elvytyskouluttajat ovat saaneet riittdvan kouluerkgehtavan suorittamiseksi. (Saari
2007, 225 - 226.)

Suurten ryhmien kouluttaminen vie paljon aikaa fakallista. Ratkaisuksi tahan on
kehitetty edullinen, kevyt ja helposti mukana katene mininukke. Mininukke on
puhallettava torso, jossa on vain rintakeha- javéassa. Peruselvytystaitoja (PPE)
harjoitellaan video-opasteisesti ja opetuskonseiiuluvat torso ja opetus - DVD.
Euroopassa kyseinen konsepti on saavuttanut ssucesion. Peruselvytyksen harjoit-
telu kestaa noin puoli tuntia ja valineet voi vidtdutessaan kotiin. Mininukella har-
joitellaan niin sanottua maallikkoelvytysta eli paiua ja suusta suuhun puhaltamista.
Talla hetkella torsosta ei ole saatavilla malli@llaj voi harjoitella naamari-
paljeventilaatiota. (Saari 2007, 226.)

6.2 Elvytyskoulutuksen sisaltd

Elvytyskoulutusta voidaan jarjestaé hoitolaitokaigsko niin, etta hoitohenkilokunnan
koulutus keskitetaan elvytyskouluttajille tai niieitd osastojen elvytysvastuuhoitajat
kouluttavat oman osastonsa henkilokunnalle perysédgeen liittyvat asiat ja elvy-
tyskouluttajat vastaavat elvytysvastuuhoitajien lktamisesta. Hoitoelvytyskoulutus
on yleensa suunnattu elvytyskouluttajille ja elgyphman jasenille ja jos tallaista
ryhmaa ei ole niin sitten koko henkilokunnalle. 82007, 226.)

Henkilokuntaa koulutettaessa elvytystilanteestarigtiomiseen, tulee opettaa pienia
kokonaisuuksia kerrallaan.
Saaren (2007, 227) mukaan elvytyskoulutuksen 8iséilko on seuraavanlainen:

e Peruselintoimintojen hairi6t, syyt ja ennustetekija

e Elottomuuden tunnistaminen ja lisdavun halyttdminen

e Painelu-puhalluselvytyksen aloittaminen

¢ Rytmin tunnistaminen

o Defibrillointi

e Raportointi laakarille

e Tyonjako elvytyksessa
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e Avustaminen hoitoelvytyksessa
e Elvytyslomakkeen tayttdminen
e Elvytyksen lopettaminen
e Spontaanin verenkierron palautumisen toteaminérajavakauttaminen
¢ Elvytetyn potilaan hallittu valmistelu ja siirto
¢ Tilastointiin ja laadunvarmistukseen liittyvat asia

e Toimenpiteet tuloksettoman elvytyksen jalkeen

Esimerkiksi osaston elvytysvalineiden toiminta jayeystilanteen kirjaaminen voi-
daan kayda lapi vaikka osastotunnilla. Hatatildpati hoidosta ja peruselintoiminto-
jen hairidistd voidaan pitaa luentomuotoinen kawsdutSimulaatioharjoituksessa voi-
daan keskittya vaikeiksi koettuihin elvytystoimiiBnnen makrosimulaatioharjoittelua
tulee varmistaa, etta osallistujat osaavat haledasa kaytettadvan defibrillaattorin ja
simulaationuken toiminnot. Hyvan tuloksen saavuiteksi harjoitellaan yhta osa-
aluetta kerrallaan (painelu, ventilaatio, defila@tio ym.) sitten, kun osa-alueet halli-
taan, yhdistetdaan toiminnot toisiinsa simulaatigghtuksessa. Peruselvytysta harjoi-
tellaan jokaisella koulutuskerralla, kun perusegfgyhallitaan hyvin, voidaan alkaa
harjoitella esimerkiksi hoitoelvytyksessé avustdenig potilaan tilan vakauttamista.
(Saari 2007, 227.)

6.3 Paineluelvytyskoulutus

Paineluelvytyskoulutuksen sisalto:
e Painelun tarkoitus
e Painelupaikka
e Paineluasento
¢ Painelutaajuus- ja syvyys

e Lapsipotilaan painelutekniikka

Elvytyskouluttajan tulee osoittaa ja korjata hargksissa ilmenevat puutteet. Paine-
lusyvyyden ollessa riittdméaton tai painelutaajuudiessa lilan korkea tai matala, voi
paineluelvytys olla tehotonta. Painelusyvyys ottamaton jos kyynarnivelet paasevat
taipumaan paineluvaiheessa ja jos yritetaan painelbteen vierella seisten, jolloin
painetaan potilaan rintakehdan nahden vinoon. Ré#aaguuden kohotessa liian kor-

keaksi, painelusta tulee todellisessa tilanteesssav&a, jolloin potilaalta saattaa katke-
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ta kylkiluita ja on mahdollista, ettd ne puhkaigek@uhkon, maksan tai mahalaukun.
Painelutaajuuden jaadessa liian matalaksi, po#laal saavuteta optimaalista veren-
kiertoa ja ventilaatiotaajuus jd& myds liian médtalaPainelupaikka on usein liian
matalalla, l&hes vatsan puolella. Uusien suosituksihje oikean painelupaikan 16y-
tamiseksi (aikuisella rintalastan keskellda) on b#lmut huomattavasti edellisiin suo-
situksiin verrattuna. (Saari 2007, 228.)

6.4 Ventilaatiokoulutus

Jokaisen hoitajan tulee osata happeuttaa potijastarvittaessa avustaa hengitysta
mekaanisin apuvalinein. Naamari-palje ventilaasaorittaminen vaatii paljon koulu-
tusta, harjoittelua ja kokemusta. Ventilointi orvydystaitojen vaikeimmin opittava
osa-alue. Vaikeaksi naamari-paljeventilaation ted@eetta siina tarvitaan molempien
k&sien saumatonta yhteen toimivuutta. Vaikeuttaliséd myos se, ettda naamaria pi-
tavalla kadella on suoritettava kaksi samanaikdisgtetta: tiivistdd naamari kasvoille
ja pitdd hengitystie auki. Kun ventilointia hargiaan nukella, tulee toistoja olla riit-
tavasti osaamisen varmistamiseksi ja vasta seagélkarjoitellaan ventilaatiota poti-

laalle.

Saaren (2007, 229) mukaan ventilaatiokoulutustgigdeuraavat asiat:
e Ventiloinnin tavoite
e Oikean kokoisen palkeen valinta
o Palkeen kokoaminen ja tiiviyden tarkistaminen
e Hengitystien avaaminen ja nielun tarkistaminen
¢ Nieluputken asettaminen
e Naamarin valinta
e Ventiloinnin tekniikka
e Ote naamarista

e Ote palkeesta

Puhallusnaamarin kaytté on helpompi oppia, jotenksg/ttoa kannattaa harkita niissa
yksikoissa, joissa elvytystilanteita on aarimmaisemvoin. Puhallusnaamarin tulee

olla sellainen, johon voidaan kytke& lisdhappi,aimisdhappea potilaan saama happi-
pitoisuus on noin 16 - 17 %. Puhallusnaamaria gdtekiinni kahdella kadella niin,

ettd peukalo-etusormiotteella pidetaan naamariremuolilta puolilta kiinni ja saman-
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aikaisesti nostetaan alaleukaa leukaperista ylispétta hengitystie pysyy auki. Pu-
hallusnaamarissa oleva venttiili estaa eritteidéasgn puhaltajan suuhun ja samalla
se suojaa puhaltajaa pisaratartuntateitse ja sakasketustartunnassa leviavilta tau-
deilta. (Saari 2007, 229.)

Elvytyskouluttaja havaitsee ventilaatiossa usefrhaita, jotka tulee korjata heti tarvit-
taessa kadesta pitden opettamalla. Virheita vatitlssa voi olla, ettei naamari ole
tarpeeksi tiiviisti potilaan kasvoilla (ohivirtays)aamari on vaarinpain ja nieluputken
unohtaminen, néailla kaikilla on merkittdva osuusavirtauksen paasemiseen perille
potilaaseen. Ventiloija keskittyy usein liian paljkasiensa toimintaan ja saattaa
unohtaa katsoa nouseeko potilaan rintakeh&. Liogeasti ja liian suurella tilavuudel-
la puhallettaessa ilma ohjautuu usein mahalaukiuvatsa pullistuu) ja mahansisalt6a
saattaa talldin joutua hengitysteihin ventiloit@edglahansisallon joutuessa hengitys-
teihin (aspirointi) johtaa yleensa vaikeaan keuhkokeeseen, joka saattaa olla hen-
genvaarallinen. Elvytyskouluttajan on kiinnitettdwdomiota ventiloinnin tilavuuteen
ja tiheyteen. Sisaanpuhallusvaiheessa rintakehbse tnousta selkeasti. Naamari-
paljeventilaatiossa riittaa kertatilavuudeksi, ettdakehd nousee havaittavasti eli ai-
kuisella noin 500-600 ml, joka on noin yksi kolmaadiengityspalkeen tilavuudesta.
Aikuispotilasta tulee ventiloida kymmenen kertaamuitissa, riippumatta siita, onko
potilas intuboitu vai tapahtuuko ventilointi naama@a palkeen yhdistelmalla. Lapsia
ventiloidaan 12-20 kertaa minuutissa intubaatidkegn. Ventiloidessa tulee valttaa
hypo- ja hyperventilaatiota, koska ne ovat molempadiiaalle haitallisia. Hypoventi-
laatio johtaa kallonsisdisen paineen nousuun j&iwgmtilaatio supistaa aivoverisuo-

nia ja vaikeuttaa aivoverenkierron tilaa. (Saaf2®30.)

6.5 Puoliautomaattisen defibrilloinnin koulutus

Nykyiset puoliautomaattiset neuvovat defibrillaatt@vat turvallisia kayttaa, elossa
olevan potilaan defibrilloinnin vaaraa ei ole. Maalikdyton mahdollistavilla laitteilla
voidaan antaa potilaalle sahkdsokki, olipa potdkssa tai eloton. Tutkimuksissa ha-
vaitaan hoitohenkilokunnan defibrillaatiotaidoignautteita, vaikka teknologia on ke-
hittynyt ja puoliautomaattiset defibrillaattorit atvhelppokayttdisia. Markkinoilla on
useita eri merkkisid ja mallisia defibrillaattoeeitElvytyskoulutuksissa tulee aina
kayttaa sita laitetta, joka on hoitoyksikdssa ksigssa kaytossa tai vastaavaa laitetta,
joka on suunniteltu koulutuskayttoon. Osaston glswastaavan tulee perehdyttdd
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uudet tyontekijat defibrillaattorin kayttoon ja vétaessa kerrata laitteen kayttdéa jo
pidempaan tyoskennelleille hoitajille, kuitenkinmidtaan kerran vuodessa. Jokaisen
hoitajan tulee hallita defibrillaation suorittammeDefibrillaatioharjoittelu toteutetaan
paaasiassa tdhan tarkoitukseen suunnitelluillaitakBefibrillaattorin kayttdon hata-
tilanteissa toisi lisd varmuutta harjoittelu sudalhissa rytminsiirrossa, jossa hoitajat
voisivat suorittaa toimenpiteen laakarin ohjeisagsa ja valvonnassa. (Saari 2007,
231)

Puoliautomaattiset laitteet ovat madaltaneet défiattorin kayttokynnysta elvytysti-
lanteissa, mutta eivat kuitenkaan ole poistanegdkieadefibrillointiin liittyvia haas-
teita. Toistaiseksi neuvovien defibrillaattorienhpldomennot kestavat pitkaan ja li-
saavat aikaa, jolloin potilaan ei kierratetd panslla. Elvytysta harjoiteltaessa saan-
nollisesti, puoliautomaattisen defibrillaattorintamat ohjeet eivéat hidasta elvytystoi-
mia vaan ovat niiden hyvana tukena. Laitteen kaykiduluttavan henkilon tulee osata
normaalikayton lisaksi laitteen tarkastukseen jatwdssiin liittyvat toiminnot. Lai-
teasetusten tulee olla tarkoituksenmukaiset enmgm lkite otetaan potilaskayttoon.
Asetuksen tulisi olla sellainen, ettd kytkentad oraautomaattisesti defibrillointielekt-
rodikytkenta (limaelektrodit), eikd sitd voi muadt painamalla kytkentapainiketta.
(Saari 2007, 232 — 233.)

Jos defibrilllointikoulutuksessa kaytetdan EKG- ti@#§ varustetun puoliautomaatti-
sen neuvovan laitteen ohjeistettua toimintoa, $ag@07, 233) mukaan tulee koulut-
tajan kiinnittdd huomiota seuraaviin seikkoihin:

e Varmistetaan, etta limaelektrodien kaapeli on kytk laitteeseen ja kytkenta
on oikea (defibrillointielektrodit tai limaelektct).

e Laitteen neuvovaa toimintaa tulee noudattaa.

e Muita rytmeja, kuin kammiovarina (VF) tai kammioydardia (VT) ei tule
analysoida laitteen analysointi kytkinta kayttaen.

e VF:ntai VT:n jatkuessa 2 minuuttia PPE jaksong&ik on painettava ana-
lysointikytkinta laitteen latautumiseksi, mikalita ei ala analysoida automaat-
tisesti.

o Mikali EKG- naytossa nakyy komplekseja, ensisijait@menpide on tarkas-
taa potilaan syke ja sykkeen puuttuessa (PEA)tabo2 minuutin PPE jakso.

o Mikali EKG- naytdssa nakyy vain suoraa viivaa (AS¥ee 2 minuutin PPE

jakso aloittaa viiveettd ilman, ettéa potilaan sy&etinnustellaan.
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o Mikali laitteessa on taukokytkin PPE jakson ajasklaina, sen asetusten tulee
olla elvytyssuosituksien mukainen (2min PPE).
e Tapahtumayhteenveto tulostetaan ennen virran pthkekista laitteista, joissa
on integroitu tulostin.
o Laitteen kayttdd on opetettava myods akkutoiminnditeska muut samanaikai-
sesti kaytetyt sahkolaitteet saattavat aiheuttiaaintahairion defibrillaattorin

ollessa kytkettyna verkkovirtaan.

6.6 Manuaalisen defibrilloinnin kouluttaminen

Koulutettaessa manuaalitoiminnon kayttoa tulee kibajan kayda lapi turvallisuus-
asiat seka potilaan etta elvyttgjan kannalta. Qikedakennén kayttd on perusta oike-
alle hoitopaatokselle. Laitteen kayttajan on huditthva, ettei kukaan koske potilaa-
seen tai sdngyn metallisosiin defibrillaation akaManuaalisen toiminnon kaytté on
nopemapaa kuin puoliautomaattitoiminnon. Manuaalidefibrillaatio on kuitenkin
hallittava virheettdmasti ja koulutuksen lisdksisplsuositeltavaa, etta koulutuksen
saaneet testataan saanndllisesti. Kaytettdessaaaldaumintoa on kayttdjan ehdot-
tomasti tunnistettava seka elottomuuden etta vedgeattavat rytmit (lkola 2007,
234.))

Saaren (2007, 234) mukaan manuaalisen defibrilioikaulutksen tulee sisaltaa seu-
raavat asiat:

o Defibrillaattorin kytkennan tulee olla valitun ryimtunnistustavan mukainen.

e Useimmissa defibrillaattoreissa on oletusasetukpénain kytkentd (PADL)
eli rytmin tunnistus paitsimilla, kun virta kytketa.

o |l kytkentd = rytmin tunnistus seurantaelektrodv@tityksella (kytkenta muu-
tetaan EKG/LEAD painikkeella).

o Defibrillointikytkenta (liimaelektrodit), kun tunstetaan rytmi liimattavien de-
fibrillointielektrodien vélityksella, asetus on nmtettava, mikali laite ei tunnis-
ta sitd automaattisesti.

o Kaytettdessa paitsimia rytmin tunnistamiseen j&bdébintiin tulee kayttaa
kudosvastuksen vahentamiseksi ja sahkon johtunpigeamtamiseksi pastaa,
geelityynya tai keittosuolalla kostutettuja taitaks

e Paitsimia tulee painaa tasaisesti ja riittavan \akikaasti (noin 10 kg).
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e Paitsimien oikea sijainti: toinen asetetaan oiksalrsluun alle rintalastan vie-
reen (sternum) ja toinen vasemmalle mahdollisimkeskikainalolinjaan 10
cm kainalokuopasta alaspain (apex), samoin kuteadlektrodit. Jos potilaal-
la on tahdistin, voidaan paitsimet laittaa molemgiylkiin 10 cm kainalo-
kuopasta.

e Mieluiten ladataan laite apex-péaitsimestéd, koskespéia ei tarvitse talloin ir-
rottaa potilaan rintakehalta.

¢ Defibrilloijan tulee sanoa kuuluvalla &anella: 'potilaasta!” ja varmistettava,
ettei kukaan kosketa potilasta tai sdangyn metadlieanen defibrillointia eik&
sen aikana. Intuboitua potilasta voi ventiloidailoiéfaation aikana, koska pal-
je ei johda sahkda.

o Defibrilloitaessa painetaan molempien paitsimieisgiolevia kytkimia yhta
aikaa.

o Paineluelvytys aloitetaan valittomasti defibriliaat jalkeen, jonka aikana
kiinnitetdan seuranta elektrodit ja muutetaan tkknta, mikali rytmi tunnis-
tettiin paitsimilla.

o Defibrillaattorin sijainti tulee olla sellainen tétkoko elvytysryhma néakee

rytmin.

6.7 Elvytystilanteen ryhmétyon kouluttaminen

Jokaisen elvytysryhman jasenen tulee tietdd tehs@v&lvytystilanteessa. Henkilo-
kunnan maara vaihtelee eri vuorokaudenaikoinanjote mietittava miten toimitaan,
kun henkilokuntaa on vahiten paikalla. Elvytysttieessa tarvitaan vahintaan kaksi
toimijaa. Elvytyksesta ei pysty selviytymaan laaklagsti yksin, jos sydan ei kaynnis-
ty heti pelkalla defibrillaatiolla. Ladkehoidon kirjaamisen toteuttamiseen on resurs-
seja vasta, kun paikalla on kolmas toimija. Tyoojakllin on oltava dynaaminen,
tyontekijan on tehtava se mihin on saanut kouligoka luvan seka sen minka parhai-
ten osaa. Ihanteellisessa tilanteessa elvytykssaitisbuu nelja henkil6a, jolloin tyon
jako on niin, ettéd hoitaja 1 painelee ja defibijllooitaja 2 ventiloi, hoitaja 3 toteuttaa
ladkehoidon ja hoitaja 4 johtaa toimintaa ja vata@savoimet hengitystiet. Elvytysti-
lanteen tyonjako koulutetaan simuloidun potilastdgsan yhteydessa, jossa harjoitel-
laan ryhmana tiimityota elvytysnuken avulla. (S&807, 236 — 237.)
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6.8 Elvytyskouluttajan koulutus

Elvytyksen osa-alueet opiskellaan laajemmin koajigh koulutuksessa kuin elvytys-
tilanteen hallinta koulutuksessa. Kouluttajien aallittava elvytystilanteen hoidon

lisdksi laajalti myos koulutuksen onnistumiseettyNiat seikat. Kouluttajien tulee

osata ohjata simulaatioharjoituksia mahdollisimrkagtannonléaheisesti ja todellisten
tilanteiden mukaisesti sekd monitoroida harjoitaké®uluttajien tulee osata myds
kayda lapi harjoitusten palautekeskustelu, jottgoitaksista oikeasti opittaisiin. Li-

saksi heidan tulee osata rakentavasti ohjata kettdwiaa henkilda mahdollisissa puut-
teellisissa tai virheellisissa suorituksissa. Koeftavan tulee hallita saumattomasti
simulaatiovalineiden kayttod, kyeta tarkkailemaamjdiauksen suorittamista ja tukeu-

tumaan mahdollisiin mittarien antamiin tunnuslukninPalautteen antaminen koulu-
tettavalle vaatii myos koulutusta ja palautteeraanihen aloitetaan niin, ettéa osallistu-
jat kertovat ensin suorituksen kulun ja miten seld® mielestddn meni. Taman jal-
keen kdydaan ensin lapi hyvat asiat ja seuraavekesa-alueet, jotka tarvitsevat viela
lisdd harjoittelua ja sovitaan milloin lisékoulutjdsjestetaan. Koulutustilanteessa on

oltava mahdollisuus kysymyksien esittamiseen. (47, 237 — 238.)

Saaren (2007, 238) mukaan elvytyskouluttajien kinkisen tulee siséltdd seuraavat
asiat:

e Peruselintoimintojen hairi6t ja niiden hoito

e Sydanpysahdyksen syyt

e Selviytyminen sydanpysahdyksestéa

e Elvytyksen eettiset kysymykset

¢ Elottomuuden tunnistaminen ja lisdavun halyttdminen

e Tyobnjako elvytystilanteessa ja raportointi

o Peruselvytys

o Defibrillaattorien kaytto ja toimintayksikossa tétatit huolto- ja tarkastustoi-

met

¢ Hoitoelvytys ja siind avustaminen

e Elvytyksen ladkehoito

¢ Elvytystilanteen kirjaaminen ja tilastointi

e Elvytyksen lopettaminen

¢ Elvytetyn potilaan tilan vakauttaminen, siirto gohoito
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e Elvytystilanteen jalkipuinti
e Elvytyskouluttajan ja — vastuuhoitajan tydnkuva
e Elvytyssimulaatioharjoittelu ja harjoitusten ohjaasn
e Palautteen antaminen koulutettaville

e Elvytyskoulutuksen porrastaminen ja kehittaminen

Elvytyskoulutuksen toteuttaminen laadukkaasti oastava tehtava ja sen onnistumi-
seen vaikuttavat seka kouluttajan valmiudet ja kgkgttaa etta organisaation jarjes-
tama resursointi koulutukseen. Tyodnantajalle kdatatnen maksaa koulutukseen
kaytettavan ajan kustannusten lisaksi myds tilojaiopetusvalineisiin liittyvat inves-
tointikulut. Koulutuspalvelut voidaan myos ostaatblaitoksen ulkopuolelta, mutta
oman henkilokunnan jarjestama koulutus on kuitemdras vaihtoehto. Oman henki-
[6kunnan jarjestamassa koulutuksessa saavutetaan timintaympariston tunteva
ja erityisolosuhteet huomioiva koulutussisaltérjaastoinneista huolimatta se on kan-
nattava sijoitus. Vahintadn kerran vuodessa j@ifesta elvytyskoulutus aiheuttaa
tyonantajalle suuria kustannuksia, mutta taman suk&ulutuksen toteuttaminen ei
saisi olla itseisarvo vaan koulutuksen kustannksmtavuutta pitaisi myos pystya
mittaamaan. Tavoitteena kuitenkin ensisijaisesti eftd saavutetaan elvytettavélle
potilaalle hydty saumattomasta toiminnasta ja donisesta elvytystapahtuman hoi-
dosta. (Saari 2007, 239.)

Elvytystoiminnan tehokkuutta voidaan mitata potiaelviytymiselld, vaikka tehok-
kaistakaan elvytystoimista huolimatta kaikki paileeivat kuitenkaan selviydy. Sel-
viytymiselld voidaan tarkoittaa spontaanin verenkie palautumista, paasya sairaa-
lasta kotiin tai elossa oloa joko 30 vuorokaudervtenden kuluttua elvytystapahtu-
masta. Potilaan selviytymiseen vaikuttavat elottottauedelténeet oireet ja 10ydokset,
elottomuuden syy, alkurytmi sekd muut sairaudettavliei ole yksiselitteinen, koska
muuttujia on monia, eikd se sellaisenaan mittadutokisen tehokkuutta yksiselittei-
sesti. Organisaation toimivuutta voidaan arvioidaasilla viivemittauksilla, joilla
saadaan esiin ongelmakohdat halytysjarjestelmass#dollisesti tilanteen toteami-
sessa ja elvytyksen alkutoimissa. Tama mittarideexnko koulutus kehittéanyt toi-
mintaa ja vilvemittaukset ovat osa elvytystapahtmtilastointia. Elvytystoimia tilas-
toitaessa suositusten mukaan noudattaen Utsteiallan(Liite 10 (1), Liite 10 (2)),
ovat elvytystulokset kansainvélisesti vertailukéhm Kouluttajan ja koulutettavan

kannalta on hyva, jos elvytysharjoituksista saataigrjallinen tai kuvallinen doku-
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mentti, josta tulee kayda ilmi kaikki keskeisetydiksen suoritteet. Yksi tapa mitata
elvytystapahtumaan liittyvié taitoja on elvytyssiamation suorittamista arvioivan lo-
makkeen kaytto, joka voi olla kouluttajan yhdesbaitgstoimista vastuussa olevan
ladkarin kanssa tekeméa lomake. Arviointilomakkeedsa hyva olla myos suorituk-
sen hylkaamiskriteerit selkeasti ilmaistuna. Eleytgstuuldékarin tulee arvioida kou-

luttajan taidot saannollisesti kahden vuoden vakSaari 2007, 239 — 240.)

Elvytystilanteen jalkeen kaydaan palautekeskusieltka tavoitteena on elvyttdjien
oman stressin purkaminen. Palautekeskustelu kaykkikkien elvytykseen osallistu-
jien kesken ja se on hyva kdyda mahdollisimman aspeslvytystilanteen jalkeen.
Henkilokunnan kokemukset ja elamantilanteet vaduadt elvytyksesta syntyviin tun-
teisiin, reagointiin ja ajatuksiin. Seka kokematettad kokenut elvyttdja voi tuntea
epavarmuutta ja pelkoa elvytyksen jalkeen. Paladakstelussa keskustellaan asiois-
ta, jotka menivat hyvin ja asioista, joissa on ptamisen varaa. Esille tuleviin paran-
nus ehdotuksiin ja puutteisiin seka hoidon kehitsfaheoihin tulee reagoida, silla nii-
den huomiotta jattdminen voi aiheuttaa ongelmigvaisuudessa. Tiimin johtajan
tehtavana on rohkaista jasenia ottamaan yhteyttédmg mikali jalkeenpéain ilmaantuu
kysymyksia. Tyonohjauksessa voi ottaa myos essleita, jotka ovat jdaneet askar-
ruttamaan mielta. Saannoéllinen elvytyskoulutushigrjoitukset seka elvytysohjeet ja -
mallit tuovat varmuutta elvytystilanteisiin. (Iko2007, 142 — 143.)

6.9 Elvytysvalmiuksien kehittdAminen sairaalassa

Vastuun ja tydmaaran jakamisen vuoksi eri ammadutigta (laakari, sairaanhoitaja,
perus / lahihoitaja) koostuva tyéryhma pystyy saaraan ja kehittamaan parhaiten
hatatilapotilaiden hoitoa. Tydryhméan tyotehtavatsiat koostua hatatilapotilaiden
hoidon organisointi ja ohjeistaminen, henkilokunrenytyskoulutuksen jarjestami-
nen ja hoidon seuranta ja kehittdminen. TutkimustekRaan sydanpysahdysten maara
sairaalassa vahenee, jos halytysketju aktivoidgaissa, jo ennekuin potilaan elin-
toiminnoissa on vakavia héairidita. Elvytystilanterdtilastoinnissa kiinnitetddn huo-
miota potilaiden selviytymiseen, elvytystoimissditagjen toimenpiteiden tarkeysjar-
jestykseen ja ajankayttoon elvytystilanteessa. iditeen tilastointi mahdollistaa tu-
losten vertailun seka kansallisesti ettd kansaisesti. Tilastoinnin avulla saadaan
kayttékelpoinen vertailupohja hoidon kehittamise{l&ola 2007, 144.)
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7 TUTKIMUKSIA ELVYTYSKOULUTUKSISTA

7.1 Aikaisempia elvytyskoulutukseen liittyvia tutkimuksia

Elvytyskoulutukseen liittyvid tutkimuksia on aikaramin tehty muissa sairaanhoito-
piireissa muun muassa elvytyskoulutuksen kehittéEnisoitohenkilokunnan elvytys-
valmiuksista ja heidan kiinnostuksesta elvytysktuksia kohtaan, psykiatrisen sai-
raalan elvytyskoulutuksen kehittdmisesta sekd péryystaitojen oppimisesta ja
naiden taitojen sailymisesta. Etela-Savon Sairagmpioissa on myos tehty yksi tut-
kimus sairaanhoitajien elvytystaitoihin liittyen.e@aavassa kuvaamme lahemmin
ESSHP:ssa tehtya tutkimusta seka kolmea muualtgéetivytyskoulutukseen liitty-
vaa tutkimusta. (Eerola ym. 2009, Hahl ym. 2001pploym. 2008, Ikonen ym. 2009,
Kivari & Kokko 2008, Miljard 2009 & Mé&kinen 2010.)

Hahl ym. (2001) kartoittivat Mikkelin keskussairaalsairaanhoitajien elvytysvalmi-
utta ja -tietoutta. Kartoitus toteutettiin neljaNéikkelin keskussairaalan vuodeosastol-
la, kahdella sisatautiosastolla seka kahdella gisetla osastolla. Tutkimukseen osal-
listui 37 vastaajaa (n=37). Tutkittaessa sairadafien elvytystaitoa, sen huomattiin
olevan puutteellista. Kartoitettiin myos tietojaaston elvytysvastaavasta, -ohjeista ja
-valineista. Elvytysvalineistdd lukuun ottamattassa huomattiin puutteita. Lisaksi
kartoitettiin sairaanhoitajien toimintaa elvytyatkeissa. Se oli merkittavasti puutteel-
lista ja melkein kaikki vastaajat olivat sita méletta he tarvitsevat lisdkoulutusta ja
kertausta elvytyksesta. Suurin osa hoitajista koykds hyvaksi, ettd sairaalaan perus-

tetaan elvytysryhmad, johon kuuluu anestesialédgad@airaanhoitaja.

Hoppu ym. (2008) tutkimus toteutettiin koulutusgdjna, johon osallistui yksi pilot-

tiosastoksi valittu vuodeosasto. Osasto oli gasteyeloginen osasto GAS2. Tama
osasto valittiin, koska siella oli eniten elvytyatiteita vuoden 2007 aikana. Projektin
tavoitteena oli luoda koulutusmalli, josta saatk@kemuksia ja palautetta voidaan
kayttaa koko sairaalan elvytyskoulutuksen uudissaem. Koulutusprojektin sisaltd
oli kolmiosainen, johon kuuluivat alustus koulutakt, koulutus ja harjoittelu pien-

ryhmissé seké palautelomake. (Hoppu ym. 2008.)
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Hoppu ym. (2008) toteuttaman koulutusprojektin ksista nousi esille, etta paapaino
elvytyskoulutuksessa tulisi olla kaytannon har@issa. Tiimityoskentelya ja elvytys-
tilanteen tyojarjestysta selkeyttivat simuloiduttgtystilanteet. Nain myos elvytysti-
lanteen aiheuttama epavarmuus vaheni. Elvytyksamate hallinta loi varmuutta, etta
kykenee toimimaan oikein elvytystilanteessa. Elsityulutuksen toteuttaminen ryh-
massa koettiin tarkeana. Lisaksi koulutusprojetdloksissa nousi esiin elvytystilan-
teiden hoito omalla osastolla ja miten naita tiatat pystyttaisiin tulevaisuudessa hoi-
tamaan paremmin. Aikaisempaa verrattuna pystygiydanpysahdysta ennakoivia
vitaalielintoimintojen muutoksia havaitsemaan jatdmmaan paremmin. (Hoppu ym.
2008.)

Eerola ym. (2009) tutkimuksen tavoitteena oli luadaytyskoulutuksen tueksi kay-
tannon elvytystaitotilanne ja tilanteen seurantalken Seurantalomake suunniteltiin
Etela- Karjalan keskussairaalan elvytyskouluttajeneiden ja tarpeiden perusteella.
Tutkijat testasivat seurantalomakkeen toimivuudtéuptettavuutta jarjestamalla pilot-
titestit vapaaehtoisille osastojen elvytysvastdaviElvytystilanteiden todenmukai-
suuden takaamiseksi suunniteltiin pilottitestiensolhteet mahdollisimman autentti-
siksi. (Eerola ym. 2009.)

Pilottitestien perusteella Eerola ym. 2009 totastwdkimuksessaan seurantalomak-
keen informatiiviseksi ja eritasoisien elvyttdjiemintaa hyvin kuvaaviksi. Seuranta-
lomake toi esille elvyttgjien vahvuudet, mutta nesiin myos toiminnassa ilmenneet
puutteet. Seurantalomakkeeseen myos lisattiin muatarvioitavia toimintoja pilotti-

testien perusteella. Lopullinen seurantalomakebteé-Karjalan keskussairaalan el-

vytyskouluttajien kayttéon. (Eerola ym. 2009.)

Makinen (2010) tehdyssa vaitoskirjatutkimuksess&oituksena oli tuottaa tietoa
kansallisten hoitosuosituksen implementoinnistegiittda sen vaikutuksia hoitokay-
tantoihin. Tutkimuksen osa tavoitteena oli seldtt@oitosuosituksen kayttéonottoa,
potilashoitoon osallistuvien terveydenhuollon anmtmdimien peruselvytystaitoja
seka selvittaa vaikutuksia elvytysvalmiuksiin je@tgisiin perustuen elvytyksen kay-
pahoitosuositukseen. Kaypahoitosuosituksen mukadisj kaikkien potilashoitoon
osallistuvien pystya peruselvytykseen mukaan lukiefibrillointi puoliautomaattisel-
la defibrillaattorilla. (Makinen 2010.)
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Hoitohenkilokunnan peruselvytystaitoja selvitettitestaamalla elvytysvalmiuksia
strukturoidulla OSCE testilla ja vertaamalla peudlituksen seka tydvelaméan antamia
valmiuksia hoitosuosituksen mukaiseen elvytykseaonssa ja Ruotsissa. Tutki-
muksessa selvisi, etta elvytystaidot olivat yldisksikot. Elvytystaidot olivat tybela-
massa toimivilla hoitajilla paremmat kuin vastavastuneilla opiskelijoilla. Tutkimus
osoitti myds, etta ruotsalaisilla hoitajilla olivaaremmat valmiudet suosituksen mu-
kaiseen elvytykseen kuin suomalaisilla hoitajiferuselvytystaitoja selvitettiin Kay-
pahoito suositukseen liittyvan kahden erilaisenlkiuksen jalkeen satunnaistetussa
tutkimuksessa. Tutkimuksesta selvisi, etté intekoessi ei yksindan korvaa perinteis-
td pienryhma opetusta, elvytystaitojen oppimisearvithan ohjattua harjoittelua.
(Mé&kinen 2010.)

Asenteita hoitosuosituksia ja elvytystilanteita ta@an selvitettiin |&aéketieteen ja sai-
raanhoidon opiskelijoille seka hoitajille osoitdtukyselylomakkeella. Tutkimuksesta
selvisi, ettd sairaanhoidonopiskelijat eivat ollsgavuttaneet riittavia valmiuksia elvy-
tyssuosituksen mukaiseen elvytykseen defibrillomtikaan lukien, toisin kuin ladke-
tieteen opiskelijat. Hoitajien asenteita ja kokesiakselvitettin ennen ja jalkeen
Kaypéahoitosuositukseen liittyvaa koulutusta. Tutkksesta kavi ilmi, ettd koulutus
lisdsi hoitajien luottamusta omiin taitoihin mutigihentanyt elvytystilanteeseen liit-
tyvaa ahdistuksesta tai potilaan vahingoittamiselogta aiheutuvaa eparéintia. (Ma-
kinen 2010.)

8 ELVYTYSKOULUTUS ETELA-SAVON SAIRAANHOITOPIIRIN
KUNTAYHTYMASSA

8.1 Elvytyskoulutuksen alkutaipaleet ESSHP:n kuntayhtynéissa

Aikaisempina vuosina, ennen elvytyskoulutus-kaytammakiintumista eli portaittai-

sen mallin kayttdonottoa, elvytyskoulutustoimint8E-HP:ssa on ollut kirjavaa. Hahl
ym. (2001) tutkimuksen pohjalta Mikkelin keskusaalaan otettiin kayttéon seingju-
listeet, joissa oli Mikkelin keskussairaalan kagtibsoveltuvat uudet elvytysohjeet.
Nama oli sijoitettu tydyksikoihin. Elvytysohjetagéun avulla hoitohenkilékunta to-
teutti mahdolliset elvytystilanteet. (Lotjonen & fiskanen 2009-2010a, Hahl ym.
2001.)
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Henkildkunnalle tarkoitettua elvytyskoulusta altiite ESSHP:ss& vuosina 1997-98.
Vastuu koulutuksista oli silloisilla paivystykseeks# teho-osaston osastonhoitajilla.
Talloin kaytdssa oli yksi elvytysharjoitusnukke. ddesta 2001 alkaen paivystyksessa
sairaanhoitajana tyoskenteleva Matti Kakriainerittalgksikkokohtaiset elvytyskoulu-
tukset vuodeosastoilla ja poliklinikoilla. Elvytysilutukset tapahtuivat osastotunneil-
la ja aikaa oli vain yksi tunti teoriaan ja kaytanrharjoituksiin. Painopiste oli kuiten-
kin kaytannon harjoituksissa (painelutekniikka,ildiefiointi, ventilointi). Talléin toi-
minta ei ollut viela organisoitua eika kirjaustaukatuksista tehty. Myds ajan huono

resursointi oli suuri ongelma. (Hyoppinen & Kaknan 2010.)

Vuonna 2003 alettiin suunnitella jarjestelmallip@rtaittaista elvytyskoulutusta. Tal-
|6in toiminta oli kokeiluluontoista. Keskusteluayki#n myds ylihoitajan kanssa kou-
lutusajan ja elvytysharjoitusvalineiden organisaten Johtoajatuksena oli etta, "sai-
raalassa kaikkien pitéda osata elvyttdd”. Mallialktuksiin otettiin KYS:lta seka elvy-

tysseminaareista, joihin Matti Kakriainen osallis{tiy6ppinen & Kakriainen 2010.)

Vuonna 2004 ESSHP:n kuntayhtymassa kaynnistyi gvyja MET-ryhmatoiminta.

Elvytys- ja MET-ryhma koostui tallgin teho-osasjarpaivystyspoliklinikan tyonteki-

joistd. Kummankin tydyksikén tyontekijat vastasivaiytys- ja MET-toiminnasta
puoli vuotta kerrallaan. Elvytysvdlineita sisaltéhaukku (Liite 3) seka halytyskan-
nykka oli puoli vuotta kerrallaan vuorollaan molemsa ty6yksikoissa. (Hyoppinen
& Kakriainen 2010, L6tjonen & Tanskanen 2010.)

Vuodesta 2007 elvytys- ja MET-ryhmatoiminta siirpglkastaan teho-osaston hoidet-
tavaksi. Vastaavana laakarina toimi teho-osast@ayari Heikki Laine. Elvytysvas-
taavina toimivat teho-osaston sairaanhoitajat Maao den Belt ja Niina Hy6ppinen.
Elvytysvastaavat saivat sairaanhoitaja Matti Kakekda materiaalia seka lyhyen pe-
rehdytyksen tyohon. Lisdksi he saivat Laerdalinstgfan yhteystiedot ja hanen kans-
saan he sopivat koulutuksen silloisen uuden sintoldaAnne-nuken kaytdsta. (van
den Belt & Kausalainen 2007, 2.)

Elvytysvastaavat olivat myds yhteydessa Kaisu kwolgdkaypd hoidon tydryhman
jasen ja Elvytys ja elvytetyn hoito-kirjan toimiid ja haneltd he saivat neuvoja
omaan kouluttautumiseensa. Liséksi he olivat yreegd HUS:n elvytyskoordinaatto-
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riin. Naiden yhteydenottojen tiimoilta he saivateinsd keskussairaaloiden ja yliopis-
tosairaaloiden elvytyskoulutusvastaavien tapaamigekoulutustilaisuuksien koulu-
tuslistoille. (van den Belt & Kausalainen 2007, 2.)

Vuonna 2008 valmistui Mikkelin keskussairaalaan é¢rkkseen elvytysharjoitushuo-
ne. 9.1.2008 elvytysvastaavat van den Belt ja Hyippjarjestivat ensimmaista ker-
taa ESSHP:n kuntayhtymén elvytysyhdyshenkilGill&dkdtapaivan kestavat koulu-

tuksen ja infotilaisuuden. He kertoivat omasta tkuvastaan ja tehtavistaan elvy-
tysvastaavina. Koulutuksessa kasiteltin myds gsyhdyshenkildiden tehtavat ja
roolin oman tyoyksikon kouluttajina, tiedottajineks valineellisen elvytysvalmiuden

yllapitajind. Tastd kaynnistyi varsinainen poraiten elvytyskoulutustoiminta

ESSHP:n kuntayhtyméssa. (Hyoppinen 2008, 3 — 4.)

Sairaanhoitajat van den Belt ja Hyoppinen toimE&SHP:n kuntayhtyman elvytys-
vastaavina vuoteen 2009. Siita lahtien elvytys\aasite ovat toimineet teho-osaston
sairaanhoitaja Aimo L6tjonen, joka aloitti kevaa®09 seka sairaanhoitaja Erkki
Tanskanen, joka aloitti syksylla 2009. Yliladkareikki Laine on toiminut vastuulaa-

karina toiminnan alusta alkaen.

8.2 Elvytyskoulutus ESSHP:n kuntayhtymassa 2010

Vuodesta 2007 alkaen on elvytyskoulutus ollut kahdésytysvastaavan vastuulla.
Heille on oman tydnsa ohessa resursoitu aikaa yakgtilutusten suunnitteluihin ja
toteutuksiin syksyisin ja kevaisin noin kerran wa#isa. Elvytyskoulutustoiminta kos-
kee koko ESSHP:n kuntayhtymaa (Mikkelin KeskussdéraMoision sairaala seka

Pieksaméen aluesairaalan rontgenosasto). (Lotj&nkeamskanen 2010.)

Elvytyskoulutustoiminta koskee hoitohenkilokuntd#ahdollisuuksien mukaan kou-
lutusta tarjotaan myods muille ammattiryhmille ESSiHRuntayhtyméassa. Elvytystoi-
minnan vastuulddkari kouluttaa laakarit ja elvybstaavat kouluttavat elvytysyh-
dyshenkil6t. Elvytysyhdyshenkilot kouluttavat omesdyksikkonsa tyontekijat. Tar-
vittaessa elvytysvastaavat ovat tukena tyoyksikvielwytyskoulutuksissa ja elvytys-
valinehankinnoissa. Elvytysvastaavat pitavat yidaa ammattitaitoaan osallistumalla
kansallisiin elvytyskoulutuksiin yksi - kaksi kesta&uodessa. (L6tjonen & Tanskanen
2010.)
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Elvytysvastaavat jarjestavat elvytyskoulutusta sisyhdyshenkiloille sekd uusille
tyontekijoille saanndllisesti nonstoppina joka sykis kevat. limoitukset koulu-
tusajankohdista tulevat ESSHP:n Intranettiin. Ktuksen sisalté on hoitoelvytyksen
teoriaosuus ja kaytdnnon harjoitukset (PPE-D).jfin#n & Tanskanen 2009-2010a,b,
Lotjonen & Tanskanen 2010.)

Mikkelin keskussairaalassa on kaytossa elvytyskokken toteuttamista varten oma
elvytysharjoitushuone K-kerroksessa. Elvytyshawksien toteuttamiseen on kayttssa
kaksi elvytysnukkea, yksi lapsinukke, defibrillaattsek& maskiventiloinnin harjoitte-
luun hengityspalje. Lisaksi Mikkelin keskussairamleauvateholla on yksi vastasynty-
nyttd naytteleva nukke ja Moision sairaalaan ooitgfjtu yksi aikuisnukke. (L6tjonen
& Tanskanen 2009-2010a,b.)

8.3 Elvytyskoulutusrunko

Etela-Savon sairaanhoitopiirin elvytyskoulutus romg@L6tjonen & Tanskanen 2009a)

mukaisesti elvytyskoulutuksen tavoitteina ovat aauat:

- Elvytysyhdyshenkilot oppivat tunnistamaan elottorpatilaan, halyttamaan
apua oman tyoyksikkdnsa kaytannon mukaan ja ahodtéan peruselvytyksen

- Elvytysyhdyshenkilot ymmartavat tehokkaan painelyglksen seka venti-
loinnin merkityksen

- Elvytysyhdyshenkilot osaavat tehokkaan painelugksgn seka maskiventi-
loinnin periaatteet

- Elvytysyhdyshenkilot tuntevat elvytysprotokollangsaavat soveltaa sité kay-
tantdon, tunnistavat elvytettavat rytmit monit@ija osaavat toimia niiden
mukaisesti

- Elvytysyhdyshenkilot osaavat kayttaa defibrillagtio

- Elvytysyhdyshenkilot osaavat kouluttaa PPE+D hatdhlokunnalle omassa

tyoyksikdssaan
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Elvytyskoulutuksen sisalto

| osiossa on noin 30-40 min teoria. Se sisaltonM&T -toiminta, elvytyksen ta-

voitteet, elottomuuden tunnistaminen, avun halyitém (elvytysryhma), paine-

luelvytys, maskiventilointi, defibrillointi, ladkedito elvytyksessa, elvytyksen Kir-
jaaminen ja defibrillaattorin huolto ja testausvitiaessa. (Lotjonen & Tanskanen
2009b.)

Il osiossa sisaltoné on elottomuuden tunnistam{teganta, hengitys; hengitystei-
den avaus), painelun ja maskiventilaation tekniiidegoittelu, tarvittaessa defibril-
laattorin kayttd, roolien harjoittelu peruselvytgssa ja roolien vaihto oikein ajoi-
tettuna, omien voimavarojen tunnistaminen pain@usska maskiventiloinnissa.
Liséksi harjoitellaan peruselvytysta nonstoppinkusgikellolla aikaa mitaten. Ai-
ka ilmoitetaan minuutin valein ja jokainen koulutiizgya kiertaa seka ventiloimas-
sa, etta painelemassa. Harjoituksen kokonaiskes® X0 minuuttia riippuen har-
joituksessa mukana olevien henkildiden maarastisiissa koulutukseen osallis-
tuneet elvytysyhdyshenkil6t ohjaavat viela vuoratizeri osa-alueet: Elvytystilan-
teiden simulaatioharjoitukset PPE-D, elvytysproitdw hallinta, toiminta VF/VT
tilanteessa, toiminta ASY/PEA tilanteessa, roolitygystilanteessa, kommuni-
kointi elvytystilanteessa seka kirjaaminen (Liitg. 4L6tjonen & Tanskanen
2009b.)

9 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TAVOITTEET

9.1 Opinnaytetydn tausta ja tarkoitus

Opinnaytetyon aihetta miettiessamme, otimme yhdeltikkelin keskussairaalan te-
ho-osaston osastonhoitajaan Anna-Liisa Hahliin. éfédrkanssaan keskustelimme
kiinnostuksestamme tehda tydelamalahtdinen opietyyt joka palvelisi meidan
lisaksemme myos teho-osastoa. Osastonhoitaja Amnsa-Hahl teki kyselya teho-

osaston henkilokunnalta millaiseen tutkimukseesi tdirvetta.

Osastonhoitajan tekeman kyselyn tuloksena, saimongamia aiheita opinnaytety6-
hon. Keskustelimme myds meidan omista kiinnostubksdrieistamme ja lopulta paa-
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dyimme yhdessa elvytys-aiheiseen tyohon. Paadyt&rmlvytys-aiheiseen tyéhon,
aloimme tehda yhteistyotéa (Liite 5) teho-osastorytgsvastaavien Aimo Lotjésen ja
Erkki Tanskasen kanssa. He vastaavat Etela-SavibaaBhoitopiirin kuntayhtyman
elvytysyhdyshenkil6iden elvytyskoulutuksesta. Heibli tarve elvytyskoulutuksen

toimivuuden tutkimiseen. Nain tasta syntyi opinediybmme lopullinen aihe.

Vuonna 2009 ESSHP:n kuntayhtymassa oli 32 elvytyd#&ista yhdeksan elvytysta
hoidettiin osaston oman henkilokunnan voimin (sy@dwonta, paivystyspoliklinik-

ka). Halytyksia elvytys/MET-kannykkaan tuli 34.vityksia, joissa elvytys/MET-

ryhma oli mukana, oli 23. MET-tilanteita oli 11.dtjonen & Tanskanen 2010.)

nen malli. Portaittaisella mallilla tarkoitetaartésiettd ESSHP:n kuntayhtymassa on
omat elvytysvastaavat, jotka kouluttavat tyoyksidi elvytysyhdyshenkilot. Tyoyk-
sikdiden elvytysyhdyshenkil6t puolestaan kouluttavaitohenkilbkunnan omassa

yksikdssaan. (Lotjonen & Tanskanen 2010.)

ESSHP:n kuntayhtymasséa portaittainen malli on wtedirsinaisesti kayttoon vuosina
2007-2008, vaikka toimintaa oli jo kaynnistelty ntamia vuosia aikaisemmin. Por-
taittainen malli otettiin kayttoon lahinna kaytamnganelemana, koska tdman mallin
pohjalta koulutusresurssit ovat paremmat. ESSHRmtayhtyman elvytysvastaavat
ovat kokeneet mallin toimivaksi ja sen vuoksi ejgftoulutuksen toimivuuden tutki-
minen palvelisi heitad tulevaisuutta ajatellen. {biben & Tanskanen 2009-2010a.)

Taman opinnaytetyon tavoitteena ja tarkoitukseriaselvittda elvytyskoulutuksen
toimivuutta Etela-Savon Sairaanhoitopiirissa. Aimealintaan paadyttiin, koska elvy-
tyskoulutuksen toimivuutta ei ole tutkittu viel&eaimin ESSHP:n kuntayhtyméan alu-
eella. Tyomme tarkoituksena oli saada selvilleytglskoulutuksen hyvat ja huonot
puolet ja koulutuksen mahdolliset kehittdmisalugetoite oli saada mahdollisimman

kattava kuva elvytyskoulutuksen toimivuudesta.

9.2 Kohderyhma ja aineiston keruu

Kohderyhma valittiin kokonaisotannalla. Tutkimuksere liittyva kysely lahetettiin
kaikille (n = 66) ESSHP:n kuntayhtyman elvytysyhagskil6ille. Aineistonkeruume-
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netelmana kaytimme strukturoitua kyselylomakettat€l9 (1), Liite 9 (2), Liite 9
(3)). Vastausvaihtoehtoina kaytimme Likert-astdik@ muuttujia (1=Taysin samaa
mieltd 2=Samaa mieltd 3=Ei samaa eika eri mieltardmieltd 5=Taysin eri mieltd).
Kyselylomakkeen alussa oli kaksi avointa kysymysgtigsa Kkysyttiin tydvuosia
ESSHP:n kuntayhtyméssa ja tyoskentely elvytysyhelykitond. (Kananen 2008, 23,
25-27))

Kyselylomakkeen (Liite 9 (1), Liite 9 (2), Liite @)) kysymykset laadittin ESSHP:n

kuntayhtyman elvytyskoulutuksen sisallon ja tawdten pohjalta. Kyselylomake

jaettiin kahdeksaan eri teemaan: teoriaosuus, Ragta harjoittelu PPE-D simulaatto-
ri annella, opetusmateriaali, koulutusten pituusmaarat, kouluttajien osaaminen,
asenne ja asiaan valmistautuminen, ilmapiiri, opgtiami edistavat / estavat tekijat ja
koulutusten vaikutus kaytannon tyohon. Kysymyksyaetylomakkeessa oli yhteensa
51 kpl.

Teimme kyselylomakkeen Webropol-muotoon ja elvyagaavat Lotjonen ja Tans-
kanen lahettivat sen eteenpdin elvytysyhdysherlaltieilla olevan sdhkdpostilistan
mukaisesti. Kyselylomake lahetettiin 24.3.2010stdasaikaa oli noin nelja viikkoa.
Maarédaikaan mennessa vastauksia tuli vain 22 kepppaKyselylomake lahetettiin
uudestaan huhtikuun lopulla 2010 ja vastausaikkatiin kahdella viikolla. Taman

jalkeen vastauksia tuli 14 lisdd. Yhteensa kyselynvastasi 36 henkiléa (n = 36).
Vastausprosentti kyselyymme on 54,5 %. Kolme héakB6:sta oli jattanyt vastaa-
matta osaan kyselylomakkeen kysymyksista, jotka owainittuna taulukoissa. Huo-

mioimme kuitenkin vastaamatta jattdneiden muutardstet tuloksissa.

9.3 Aineiston analyysi

Webropol-muodossa olevan kyselylomakkeen siirsin@R&S-tilasto-ohjelmaan. Sen
jalkeen luokittelimme ja tiivistimme aineistoa. N&aimme aikaiseksi lopullisen ha-
vaintomatriisin. Seuraavaksi analysoimme tulokde®S-tilasto-ohjelmaa apuna kayt-
taen. Lisaksi teimme Microsoft Excel-ohjelmalla lt&ot kaikista kysymyksista ha-

vainnollistamaan tuloksia. Tulokset on esitettk#ensseina. (Hirsjarvi 2007, 224).



78
10TULOKSET
10.1Vastaajien taustatiedot
Vastaajien tyovuosissa ESSHP:n kuntayhtymé&n patgeksa seké elvytysyhdyshen-
kilobna oli hajontaa. Puolet vastanneista oli ty@sitedlyt ESSHP:n kuntayhtyméan pal-
veluksessa 11 vuotta tai yli ja pienin osa vainehKilod olivat tydskennelleet 0-1
vuotta ESSHP:n kuntayhtyman palveluksessa (TaulukkoYli puolet vastanneista

oli toiminut elvytysyhdyshenkiléna 2-5 vuotta (Takko 1.).

Taulukko 1. Vastaajien taustatiedot (n=36)

Avoimet kysymykset
Kuinka kauan olet tyéskennellyt Eteld-Savon

Sairaanhoitopiirin kuntayhtyman palveluksessa? 4 10 9 13
Kuinka kauan olet toiminut elvytysyhdyshenkilona
Etela-Savon Sairaanhoitopiirin kuntayhtymassa? 13 15 6 2

10.2Teoriaosuus

Teoriaosuus oli paasaantoisesti riittava ja vaataaljvat olleet tyytyvaisia elvytys-

koulutuksien teoriaosuudessa annettuun tietoorrirsosa vastaajista oli erittain tyy-
tyvaisia annettuun tietoon paineluelvytyksesta gskiventiloinnista seka defibrillaa-
tiosta. Tutkimustuloksista nousi esille myos, éttdulutettavat olivat tyytyvaisia an-

nettuun tietoon elvytyksen tavoitteista, elottomemidunnistamisesta ja MET- toimin-
nasta. Yksi vastaaja oli eri mieltd MET-toiminnastanetun tiedon riittdvyydesta.
Vastaajat olivat myds tyytyvaisia annettuun tietaun halyttamisesta ja elvytys-
ryhman kutsumisesta paikalle. Edella mainittuihysymyksiin ei tullut, lukuun otta-

matta kysymystd MET- toiminnasta, yhtddn eri mi¢dtiataysin eri mieltd vastausta
(Taulukko 2.).

Lahes puolet vastanneista oli tyytyvaisia elvytyk&&#tkehoidosta ja elvytyksen kir-
jaamisesta annetun tiedon riittdvyydesta, pienilastenkin kaipasi lisatietoa naihin.
Eniten lisatietoa vastaajat olisivat kaivanneett#faattorin huollosta ja testauksesta
(Taulukko 2.).



79

Taulukko 2. Teoriaosuus (n=36)

Ei
samaa
LEVA eika Taysin
samaa | Samaa | eri eri
Teoriaosuus mieltd | mielta | mielta mielta
Koulutuksissa annettu tieto MET-
toiminnasta oli riittava 14 18 3 1
Koulutuksissa annettu tieto
elvytyksen tavoitteista oli riittava 21 15

Koulutuksissa annettu tieto
elottomuuden tunnistamisesta

oli riittava 21 15
Koulutuksissa annettu tieto avun
halyttamisesta oli riittava 18 15 3

Koulutuksissa annettu tieto
elvytysryhman kutusumisesta

paikalle oli riittava 18 15 3
Koulutuksissa annettu tieto

paineluelvytyksesta oli riittava 24 12
Koulutuksissa annettu tieto

maskiventiloinnista oli riittava 22 13 1
Koulutuksissa annettu tieto

defibrillaatiosta oli riittava 20 13 3

Koulutuksissa annettu tieto

elvytyksen ladkehoidosta oli

riittava 10 17 6 3
Koulutuksissa annettu tieto

elvytystilanteen kirjaamisesta oli

riittava 11 16 8 1
Koulutuksissa annettu tieto

defibrillaattorin huollosta oli

riittava 5 9 11 10 1
Koulutuksissa annettu tieto

defibrillaattorin testauksesta oli

riittava 4 11 14 6 1

10.3Kaytannon harjoittelu PPE-D simulaattori Annella

Vastaajien mielesta painelun tekniikkaharjoittejacharjoittelua elvytyksen eri roo-
leissa oli riittdvasti. Yhtaan vastaajaa ei ollut mielta tai taysin eri mieltd edella

mainituista (Taulukko 3.).

Lahes kaikki vastaajista oli tdysin samaa mielt&gmaa mielta elvyttajien roolien
(ventilaatio, painelu, defibrillaatio) tiedostansse Tyytyvaisyydessa maskiventilaa-

tion toteutuksen, defibrillaatorin kayton seka batgluun elvytystilanteessa kommu-
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nikoinnista eri toimijoiden kesken oli hajontaa. t&&n vastaajaa ei ollut taysin eri

mieltad. Kaksi vastaajaa eivat olleet vastanneegrygsiin laisinkaan (Taulukko 3.).

Harjoitteluun elvytysprotokollan mukaisesta toimasta, kun alkurytmina VF/VT
sekd ASY/PEA oltiin tyytyvaisia. Pieni osa vastagikaipasi liséharjoittelua toimin-
nasta, kun alkurytmind VF/VT sek& ASY/PEA. Yhta&staajaa ei ollut taysin eri
mieltad. Kaksi vastaajaa eivat olleet vastanneeyrkygsiin laisinkaan.

Kaikkein eniten vastaajat kaipasivat lisaharjoiteeklvytystilanteen ladkehoidosta ja
kirjaamisesta. Kaksi vastaajaa oli jattanyt vasiatda 1aakehoidon harjoittelua kos-
kevaan kysymykseen ja kolme vastaajaa oli jatt&agtaamatta kirjaamista koske-

vaan kysymykseen (Taulukko 3.).

Taulukko 3. Kaytannon harjoittelu PPE-D simulaatfornella (n=34)

Ei
samaa
LEVA eika LEVA

Kaytannoén harjoittelu PPE-D simulaattori | samaa | Samaa | eri eri
Annella mieltd | mieltd | mielta mielta
Painelun tekniikka harjoittelua oli
riittavasti 17 15 2 2
Maskiventilaation toteutusta harjoiteltiin
riittavasti 17 13 2 2 2
Defibrillaattorin kdyton harjoittelua oli
riittavasti 14 15 2 3 2
Elvytystilanteen laakehoidon harjoittelua
oli riittavasti 4 8 12 9 1 2
Tiedan elvyttajan roolit (ventilaatio,
painelu, defibrillaatio) elvytystilanteessa 17 15 2 2

Harjoittelua toiminnasta eri rooleissa
(ventilaatio, painelu, defibrillaatio) oli

riittavasti 13 19 2 2
Elvytystilanteessa kommunikointia eri

toimijoiden kesken harjoiteltiin riittavasti 8 11 11 4 2
Elvytystilanteen kirjaamista harjoiteltiin

riittavasti 1 8 12 11 1 3

Elvytysprotokollan mukaiseen toimintaan,

kun alkurytmina VF/VT, paneuduttiin

riittavasti 7 17 7 3 2
Elvytysprotokollan mukaiseen toimintaan,

kun alkurytmind ASY/PEA, paneuduttiin

riittavasti 6 18 8 2 2
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10.40petusmateriaali

Vastaajien mielesta teoriaosuuksissa kaytetyisgiusmateriaaleissa (PowerPointit,
elvytyskaaviot) oli riittdvasti informaatiota ja déivat heidan mielestaén helppolukui-
sia. Yhtdén vastaajaa ei ollut eri mielta tai tAyesii mieltd. Yksi vastaaja oli jattanyt

vastaamatta naihin kysymyksiin (Taulukko 4.).

Vastaajat olivat tyytyvaisia teoriaosuuksissa kéilyfen materiaalien selkeyteen. Pieni
osa vastaajista toivoi lisaa selkeyttd simulaattame-nuken kayttéon. Yksi vastaaja
ei ollut vastannut kysymyksiin ollenkaan. Tyytyvailtin my0s teoriaosuuksista
saadun informaation helppouteen soveltaa sita kéyda. Kaksi vastaajaa oli jattanyt

vastaamatta tahan kysymykseen (Taulukko 4.).

Taulukko 4. Opetusmateriaali (n=35)
Ei
Ssamaa

LEVA eika Taysin

samaa | Samaa | eri eri
Opetusmateriaali mieltd | mieltd | mielta mielta
Teoriaosuuksissa kaytetyissa
materiaaleissa (powerpointit,
elvytyskaaviot) oli riittavasti
informaatiota 15 17 3 1

Teoriaosuuksissa kaytetyt

kirjalliset materiaalit

(powerpointit, elvytyskaaviot)

olivat selkeita 17 16 1 1 1
Teoriaosuuksissa kaytetyt

kirjalliset materiaalit

(powerpointit, elvytyskaaviot)

olivat helppolukuisia 17 15 3 1
Teoriaosuuksista saatu

informaatio oli helppo soveltaa

kaytantoon 14 15 5 2
Simulaattori Anne-nuken kaytto
oli selkeaa 9 17 6 3 1

10.5Koulutusten pituus ja maaréat

Yhteen koulutuskertaan varatun teoriaosuuden alka&astaajien mielesta riittava.
Vastaajat olivat myds tyytyvaisid yhden kalenteodan aikana toteutettujen koulu-

tusten (teoria + kaytdnnon harjoitukset) pituutghteensa ja lukumé&araan yhteensa.
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Yksi vastaaja oli eri mieltd pituudesta yhteendé@dakumaarasta yhteensa (Taulukko
5).

Yhteen koulutuskertaan varatun kaytdnnoén harjoidiein vastaajat kokivat sopivaksi.
Nelja vastaajaa oli eri mieltd. Kaikkiin koulutusteituutta ja maaraa koskeviin ky-

symyksiin oli jattanyt vastaamatta yksi henkil® ¢lgko 5.)..

Taulukko 5. Koulutusten pituus ja maarat (n=35)

Koulutusten pituus ja maarat

Yhteen koulutuskertaan varattu

teoriaosuuden aika oli riittava 16 16 3 1
Yhteen koulutuskertaan varattu

kaytannon harjoitteluaika oli

riittava 14 14 3 4 1
Yhden kalenterivuoden aikana

toteutettujen koulutusten

(teoria+kaytannonharjoitukset)

pituus yhteensa oli riittava 12 17 5 1 1
Yhden kalenterivuoden aikana

toteutettujen koulutusten

(teoria+kaytannonharjoitukset)

lukumaara yhteensa oli riittava 9 19 6 1 1

10.6Kouluttajien osaaminen, asenne ja asiaan valmistautninen

Vastaajat olivat erittain tyytyvaisia kouluttaji@mtaman opastuksen kaytannonlahei-
syyteen. Lahes kaikki vastaajat olivat tdysin samatd. Kouluttajien teoreettisiin
tietoihin elvytyskoulutukseen liittyvista aihepiiségd oltiin myo6s erittain tyytyvaisia.
Kouluttajien kaytdnnon taidot opetettavista aseisbettiin erittain hyviksi. Vastaaji-
en mielesta myos kouluttajien tieto/taito sek& vslautuminen koulutuksiin olivat
erittdin hyvat (Taulukko 6.).

Kouluttajien asenne koulutustilaisuuksissa koetéittéin positiiviseksi. Vastaajien
mielestd my6s kouluttajien koulutettaville antamalapte oli riittavad ja rakenta-
vaa/asiallista (Taulukko 6.).
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Kaikki vastaajat olivat vastanneet kouluttajienamséeen, asenteeseen ja asiaan val-
mistautumiseen liittyviin kysymyksiin. Kukaan vaajfigta ei ollut missdan kysymyk-

sessa eri mielta tai taysin eri mielta (TaulukKpo 6.

Taulukko 6. Kouluttajien osaaminen, asenne ja asiaimistautuminen (n=36)

Ei
samaa

LEVA eika
Kouluttajien osaaminen, asenne ja samaa | Samaa | eri
asiaan valmistautuminen mieltd | mielta | mielta mieltd | vastausta

Kouluttajien teoreettiset tiedot
elvytyskoulutukseen liittyvista

aihepiireista olivat hyvat 28 8
Kouluttajien kdytannon taidot

opetettavista asioista olivat hyvat 28 8
Kouluttajien tieto/taito oli ajantasalla 29 7
Kouluttajien valmistautuminen

koulutuksiin oli hyvaa 28 8
Kouluttajien antama opastus oli

kdaytdannonlaheista 31 5
Kouluttajien asenne

koulutustilaisuuksissa oli positiivinen 30 5 1
Kouluttajien Koulutettaville antama

palaute oli riittavaa 21 12 3
Kouluttajien koulutettaville antama

palaute oli rakentavaa/asiallista 28 5 3
10.7llmapiiri

Koulutusten ilmapiirin vastaajat kokivat positiieissi ja avoimeksi. Yksi vastaaja oli
molemmista kysymyksista eri mielta. Kukaan vassaajei ollut jattdnyt vastaamatta

iimapiiria koskeviin kysymyksiin (Taulukko 7.).

Taulukko 7. limapiiri (n=36)

Ei
samaa

eika eri
mieltd

Koulutusten ilmapiiri oli
positiivinen 30 5 1

Koulutusten ilmapiiri oli avoin 28 5 2 1
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10.80ppimista edistavat/estavat tekijat

Oppimista edistavana tekijdné nahtiin kouluttajesiantuntijuus, kaytannon harjoi-
tukset, kertaus, palaute, perustelu toiminnalléds@koin ilmapiiri. Yksi vastaaja ol
eri mieltd kysymyksessa "oppimistani edisti avdmapiiri”’. Kaikki vastaajat olivat

vastanneet edella mainittuihin kysymyksiin. (Talal8.).

Taulukko 8. Oppimista edistavat/estavat tekijat3@)=

Oppimista edistivat/estavit

tekijat

Oppimistani edisti kdytannon

harjoitukset 27 8 1
Oppimistani edisti kouluttajien

asiantuntijuus 30 6

Oppimistani edisti kertaus 23 11 2
Oppimistani edisti palaute 20 12

Oppimistani edisti perustelu

toiminnalle 23 12

Oppimistani edisti avoin ilmapiiri 27 6 2 1

10.9Koulutuksen vaikutus kaytannon tyéhon

Yhteensa yli puolet vastaajista oli taysin samaeltéitai samaa mieltd kysymyksessa
"olen pitanyt koulutusta osastoni muille tydnteKIgy. Vastaajista suurin osa ei koe
tyotaan osastonsa elvytysyhdyshenkiloné kuormittav@aulukko 9.).

Suurin osa vastaajista oli sitd mieltd, ettd osieston riittavd maara elvytysyh-
dyshenkil6itd. Osa vastaajista oli tyytymattomidagiensa elvytysyhdyshenkildiden
maaraan. Vastaajista yhteensa yli puolet oli tagamaa mielta tai samaa mielta, etta
heidan saamansa koulutus elvytysyhdyshenkilondsannyt osaston valmiuksia toi-

mia elvytystilanteessa (Taulukko 9.).

Vastaajista yli puolet oli sitd mielta, etta ailedaytyskoulutusten pitamiselle osastolla
ei ollut resursoitu hyvin. Vain viisi henkil6a diysin samaa mielta, etta aikaa elvy-
tyskoulutusten pitamiselle oli resursoitu hyvin. ilkda vastaajat olivat vastanneet
kaikkiin koulutuksen vaikutusta kaytannon tyéhorskeviin kysymyksiin (Taulukko
9)).
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Taulukko 9. Koulutuksen vaikutus kaytannon tyohin3e)

Ei
samaa
Taysin eika Taysin

Koulutuksen vaikutus kdytannon samaa | Samaa | eri eri
tyohon mieltd | mieltd | mieltad mielta
Olen pitanyt koulutusta osastoni muille
tyontekijoille 13 17 1 1 4
Aikaa elvytyskoulutuksien pitamiselle on
osastollani resursoitu hyvin 5 8 3 15 5
Koen tyoni osastoni
elvytysyhdyshenkilona kuormittavana 8 8 16 4
Osastollani on riittava maara
elvytysyhdyshenkil6ita 8 18 4 6

Saamani koulutus

elvytysyhdyshenkilona on lisdnnyt

osastoni valmiuksia toimia

elvytystilanteissa 10 22 3 1

10.10 Yhteenveto keskeisimmista tuloksista

Elvytyskoulutuksen teoriaosuuteen oltiin paasadesii tyytyvaisia. Eniten tyytyvai-
sid oltiin annettuun tietoon paineluelvytyksestédsl tieto elvytyksen tavoitteista ja
elottomuuden tunnistamisesta koettiin riittavakselvasti eniten lisétietoa vastaajat
kaipasivat defibrillaattorin huollosta ja testauitse

Kaytannon harjoittelu PPE-D simulaattori Annellssiam vastauksissa oli hajontaa.
Suurin osa vastaajista oli kuitenkin paaasiassggysia osion sisaltoon. Eniten tyy-

tyvaisia vastaajat olivat painelun tekniikkahatgliiun seka harjoitteluun elvytyksen

eri rooleissa (ventilaatio, painelu, defibrillagtivyastauksista nousi selvasti esille lisa-
tiedon tarve ladkehoidon harjoittelusta seka kimjisasta.

Opetusmateriaali (PowerPointit, elvytyskaaviot) tkioe monipuoliseksi ja riittavan
informatiiviseksi seka helppolukuiseksi. Pieni as&oi selkeytysta simulaattori An-
ne- nuken kayttoon. Elvytyskoulutusten pituus jaard# koettiin sopiviksi. Yhdella
koulutuskerralla toteutettu teoriaosuuden aika tikoetiittavaksi. Vastaajat toivoivat
lisdaikaa kaytannon harjoitteluun.

Kouluttajien osaamiseen, asenteeseen ja asiaanstalitumiseen oltiin erittain tyy-
tyvaisia. Hajontaa vastauksissa ei juuri ollut gstaajat olivat poikkeuksellisen yksi-
mielisia. Koko kyselyn aihepiireista tama osio kietselkeasti parhaiten onnistu-
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neeksi. Koulutusten ilmapiiri oli avoin ja posiiinen ja nama koettiin myds oppimista
edistavana tekijana. Tassakin osiossa kouluttaggmtuntijuus nousi esille oppimista
edistavana tekijana.

Suurin osa vastaajista on pitéanyt elvytyskoulutakssastonsa muille tyontekijoille.

Elvytysyhdyshenkilot kokivat, ettd heidan saamakmalutus on lisdnnyt oman osas-
tonsa valmiuksia toimia elvytystilanteessa. Suoesa vastaajista ei koe ty6taan elvy-
tysyhdyshenkilond kuormittavana. Aikaa elvytyskdusiien pitamiselle on vastaajien

mukaan resursoitu huonosti.

11 POHDINTA

11.10pinnaytety6n luotettavuus ja eettisyys

Tutkimuksen aineistonkeruuseen luomamme mittars€kyfomake) toimi hyvin ja
mittasi juuri oikeaa asiaa eli elvytyskoulutukseimtivuutta. Tutkiskelimme erilaisia
mittareita lahdekirjallisuutta kayttaen (Kananer®@0Hirsjarvi 2007.) loytaaksemme
sopivan mittarin juuri tallaiselle tutkimukselley&elylomakkeen luominen oli ty6las-
td ja aikaa vievad, mutta lopputulos oli onnisturyselylomake laadittiin Etela-
Savon sairaanhoitopiirin elvytyskoulutuksen tawden pohjalta ja nain ollen kysely
antaa luotettavan tiedon siité, onko elvytyskoudutimiva vai ei. Kysymykset yritet-
tiin laatia sellaiseen muotoon, etta vastaajallgiisi epaselvaksi kysymyksen tarkoi-
tus ja lisaksi annettiin vastauksia helpottamaastatsvaihtoehdoksi myds, ei samaa
eikd eri mielta vaihtoehto. Kyselylomake on osditgbelkastaan henkilille, jotka
osallistuvat elvytysvastaavien jarjestamiin kouksitn ja joille elvytyskoulutuksen
tavoitteet ovat suunnattu. Kyselylomake esitestaginnen lahettamista aineistoon
kuulumattomalla pienemmalla joukolla (n=10). Mittaesitestauksessa ei ilmennyt

vastaajille ongelmia.

Kyselylomake lahetettiin sahkoisessd muodossall@ikESHP:n elvytysyhdyshenki-
I6ille (n=66). Vastausajan puitteissa saimme vanvastausta. Uudelleenldhetyksen
ja jatketun vastausajan jalkeen vastauksia tuli Bb.puolet kaikista elvytysyh-
dyshenkiloista vastasi ja ndin ollen saamaammedasaa@evoidaan pitaa riittavan kat-
tavana ja edustavana. Tutkimuksen luotettavuutiedjsstavuutta olisi viela lisannyt
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suurempi vastaajamaara. Kyselylomake olisi ehkénh&tianut laatia paperiversiona,

sahkopostiin tullut kysely on ehka helpompi ohifeagttaa vastaamatta.

Tutkimuksen luotettavuuteen heikentavasti vaikkéytannon harjoittelu PPE-D si-
mulaattori Annella, opetusmateriaalissa seka kostenh pituus ja maarat teemoissa
yhden, kahden ja kolmen henkilén vastaamatta jatm (Taulukko 10.). Muissa
teemoissa kaikki vastaajat olivat vastanneet kaikkysymyksiin (Taulukko 10.). Ei
samaa eika eri mielta- vastausten maara voidaadandgtyos heikentdvana tekijana.
Toisaalta Ei samaa eika eri mieltéa- vastausvailitortolemassaolo helpottaa vastaa-
mista ja antaa tarvittaessa neutraalin vastausehlbn. Tutkimuksen luotettavuutta
lisédsi myds aineistosta esille nousseet kehittdoesd Vaikka elvytyskoulutukseen

oltiin paaasiallisesti tyytyvaisia, puutteitakirytgi.

Taulukko 10. Tutkimuksen luotettavuus

Elvytysyhdyshenkil6t, kyselylomakkeen vastaajat ja kyselylomakkeen

teemat

Kaikki ESSHP:n elvytysyhdyshenkil6t, joille kyselylomake lahetettiin 66
Kaikki kyselylomakkeeseen vastaajat 36
Teoriaosuus 36
Kaytannon harjoittelu PPE-D simulaattori Annella 34
Tassa teemassa kysymykseen elvytystilanteen kirjaamista harjoiteltiin 33
riittavasti

Opetusmateriaali 35
Tassa teemassa kysymykseen teoriaosuuksissa saatu informaatio oli helppo 34

soveltaa kaytantoon

Koulutusten pituus ja maarat 35
Kouluttajien osaaminen, asenne ja asiaan valmistautuminen 36
IImapiiri 36
Oppimista edistavat/estavat tekijat 36
Koulutuksen vaikutus kdytannon tyéhon 36

(Kananen 86 — 87.)

Tutkimuksemme eteni eettisien vaatimuksien mukéis€@emme aidosti kiinnostu-
neita opinnaytetydomme aiheesta ja siihen liittyiasioista. Olemme perehtyneet laa-
jasti lahdekirjallisuuteen ja paneutuneet aiheeseemmonipuolisesti. Aiheemme on
tyoelamalahtdinen ja palvelee seka meitd opiskeljga tulevina sairaanhoitajina,
ettd ESSHP: n kuntayhtyman elvytysvastaavia, ebytglyshenkiloita seka muita
tyontekijoita.
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Kyselyyn vastanneiden yksityisyys sailyi, koska ypyksiin vastattiin nimettomasti
eika yksittaista vastausta voi tunnistaa tuloksiKigsyimme myos luvan (Liite 6, Lii-
te 7) tutkimuksemme toteutukseen ESSHP:n kuntaydtyrhallintoylihoitajalta.
Teimme yhteistydsopimuksen (Liite 5) opinnaytetyékemisesta ESSHP:n kuntayh-
tyman Mikkelin keskussairaalan teho-osaston oshsitaja Anna-Liisa Hahlin kans-
sa. Tutustuimme tutkimuksen ohjeisiin ja saantogeka eettisiin vaatimuksiin lahde-
kirjallisuutta kayttaen (Hirsjarvi 2007, 23.)

Kavimme luvan saamisen jalkeen Mikkelin keskussdama auditoriossa tiedottamassa
ESSHP:n kuntayhtyman elvytysyhdyshenkiloille tulsaakyselysta. Kysyimme elvy-
tysyhdyshenkilGiltd olisivatko he kiinnostuneitaastumaan kyselyyn, jossa tut-
kimme elvytysvastaavien jarjestamaa elvytyskoulsénktoimivuutta ESSHP:n kun-
tayhtymén alueella. Kerroimme yhdessa teho-osasitgytysvastaavien kanssa elvy-
tysyhdyshenkildille etukéateen, etta he tulevat ssamutkimukseemme liittyvan ky-
selylomakkeen (Liite 9 (1), Liite 9 (2), Liite 9 }3Liite 6) sahkoisesti heidan tydsah-
kopostiin. Lisdksi kerroimme heille hieman taustta opinnaytetyéstamme. Emme

tarkastelleet potilastietoja emmeka siis tarvinrggeaa eettiselta toimikunnalta.

11.2 Tulosten tarkastelu

Vastaajia oli jokaisesta tyovuosi-luokasta muttarer osa oli tydskennellyt Etela-
Savon Sairaanhoitopiirin kuntayhtymassa kuusi \autei enemman. Suurin osa oli
toiminut elvytysyhdyshenkilona viisi vuotta tai @llNama luokiteltiin luokkiin 1-4
(1= 0-1 vuotta, 2= 2-5 vuotta, 3= 6-10 vuotta, 4=Vlotta tai yli). Toiminta elvy-
tysyhdyshenkilond kaynnistyi varsinaisesti vastanna 2007, vaikka toimintaa aloi-
teltiin jo aiemmin. Voidaan siis todeta, etta vagsia suurin osa omaa jo kokemusta
hoitoty6sté ja elvytyksesta. Voidaan myos todett#, guurin osa vastaajista on nahnyt
elvytyskoulutuksen jo alkutaipaleista lahtien. Tyosilla eikd vuosilla elvytysyh-

dyshenkiléna ollut merkittavaa vaikutusta tutkimesksne tuloksiin.

Elvytysvastaavien elvytysyhdyshenkilGille jarjest#n koulutukseen oltiin kaiken
kaikkiaan tyytyvaisid. Elvytyksen tarkeimpia assoibn painelun osaaminen. Siksi
onkin tarkeaa ja merkityksellista, etta tutkimukgemusteella painelun teoria- ja kay-
tannon opetus koettiin hyvaksi. Euroopan elvytysoston (Koster ym 2010.) anta-

mien ohjeiden mukaan painelun merkitysta korostetatevaisuudessa viela enem-
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man, mutta puhallus kuuluu kuitenkin nykyisiin okessa oleviin elvytyksen ohjeisiin

ja suosituksiin.

Tutkimuksemme tuloksista nousee esille, ettd eblkdyluttajien osaaminen, asenne
ja asiaan valmistautuminen olivat merkittavan hyw&os kouluttajien asiantunti-
juutta arvostettiin. Samoin myos koulutusten ilimagoettiin avoimena ja positiivi-
sena. Nama asiat ovat todella tarkeitéa koulutuksemvuutta ajatellen. Kun on asian-
tuntevat, helposti lahestyttavat ja motivoivat kdtdjat, koulutettavat jaksavat paneu-

tua opeteltavaan asiaan ja oppiminen on mielekasehokasta.

Puutteita ja kehittamisalueitakin kuitenkin l6yt{{ehittamisalueina tutkimuksen pe-
rusteella nousivat elvytyksen ladkehoito seka &irjamen. Annettuun tietoon laéke-
hoidosta ja kirjaamisesta oltiin tyytyvaisia jaasdli riittdvasti, mutta kaytannon har-
joittelua naihin kaivattiin lisda. Myos defibrilldarin huollosta ja testauksesta kaivat-
tiin lisatietoa. Ladkehoidon toteutuksen harjoutssia havaitut puutteet ovat merkityk-
sellisia elvytyksen onnistumisen kannalta. Naihilnst panostaa tulevaisuudessa. Kir-
jaamisella ei ole varsinaista merkitysta elvytykégoputulokseen, mutta sen tarkeys
korostuu jatkohoitoa ajatellen. Tarke&da on myds, @éefibrillaattori toimii, mutta siita
opetuksessa riittavat sen toimintaa yllapitavierupasioiden opettelu.

Hahl ym. (2001) aikaisempaan kartoitukseen vemattelvytyskoulutuksessa ja elvy-
tystaidoissa on Etela-Savon Sairaanhoitopiirin &yntymassa menty huomattavasti
eteenpdin. Elvytysyhdyshenkildiden teoreettisetdiga kaytannon taidot ovat nyky-
aan ajan tasalla, kun vuonna 2001 niissa hoitagilanerkittavia puutteita. Vuonna
2001 tehdyssa kartoituksessa hoitajat toivoivaikbsilutusta ja kertausta elvytykses-
td. Nykymuotoinen ESSHP:n kuntayhtymé&ssa totautdttytysvastaavien elvytysyh-
dyshenkil6ille jarjestdma koulutus vastaa hyvirétakarpeeseen ja antaa lisavalmiuk-

sia osastojen henkilokunnalle toimia elvytystilassa.

11.3 Tutkimuksen hyddynnettavyys ja jatkotutkimusehdotukset

Saimme tutkimuksessamme konkreettista tietoa elwgstaavien jarjestdman elvy-

tyskoulutuksen toimivuudesta. Tavoitteenamme gfida elvytyskoulutuksen hyvat ja

huonot puolet sekda mahdolliset kehittamisalueetkiimuksestamme selvisi hyvia
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puolia, esimerkiksi kouluttajien osaaminen ja asiatijuus. Nama voidaan nahda

voimavarana ja pitaa ylla tulevaisuudessa.

Kehittamisalueisiin kuten elvytystilanteen kirjaa®en ja ladakehoidon harjoitteluun
voisi tulevaisuudessa panostaa enemmaén. Elvytysanet voivat tarkastella omaa
toimintaansa seké koulutuksen sisaltéa tutkimukseryitkeen ja tehda tarvittaessa
muutoksia. Nain elvytyskoulutus ESSHP:n kuntayhtynadueella olisi viela toimi-

vampaa ja tehokkaampaa.

Jatkotutkimusehdotuksena olisi tutkia kuinka toiama ja onnistuneena koetaan elvy-
tysyhdyshenkildiden osastoillansa jarjestaméa ebkaylutus. Siité voisi tutkia hyvat
ja huonot puolet seka mahdolliset kehittamisaludétn saataisiin kokonaiskuva por-
taittaisen elvytyskoulutusmallin toimivuudesta jaassiirtyyko tieto/taito oikein kou-

luttajalta koulutettavalle ja lisddko se valmiukmania elvytystilanteissa.
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Aikuisen elvytyskaavio

Ei heratettavissa

Auttajia on useita:

h 4

Lisdavun halyttdminen

Avaa hengitystie

valittdméasti

v

Hengittddké normaalisti

Ei

Kylld

L‘

h 4

Kaanna kylkiasentoon

l

| Puhalia 5 kertaa

‘ A

v

| Palautuuko hengitys normaaliksi? ‘

Kylla

Ei y

Painele 30 kertaa
(Ammattilaiset 15 kertaa)

J

Puhalla 2 kertaa

Jatka PPE rytmilla
30:2 (maallikot)
15:2 (ammattilaiset)
tauotta kunnes defibrillaattori
kytketty potilaaseen

Olet yksin: Toista sarja
30:2 kerran ennen kuin
halytat lisdapua

L 4

Defibrilloitava rytmi
(VF [ NT)

A | A |

Ei-defibrilloitava rytmi
( PEA / asystolia )

|

Defibrilloi kerran
4 Jkg

A

Jatka valittomasti
PPE 30:2
2 min

]

PPE:n aikana
*Varmista hengitystie
* Intuboidulle tauoton painelu

= Avaa suoni- tai |0-yhteys
« Alle 1v

- Sitd vanhemmalle
* jatkossa 3-5 min valein

jos VF jatkuu 3. iskun jélkeen
*tarvittaessa lisdannokset

+ Huomioi mahdollinen

hoidettavissa oleva syy

(hypovolemia, keuhkoembalia,

tamponaatio, iimarinta)

100/min ja ventilaatio 12-20/min

= Anna adrenaliinia 3-5 min vélein
0,1 mg
« Alle kouluikéiiselle 0,2 mg
1mg

* jos VF jatkuu 2. iskun jélkeen
*Harkitse amiodaronia (5 mg/kg)

e
|— =

h 4

Jatka valittomasti
PPE 30:2
2 min

I

(Kaypa hoito-suositus 2006.)
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Lapsen elvytyskaavio

Ei heratettavissa
Auttajia on useita:
}—’ Lisdavun halyttdminen
| Avaa hengitystie ‘ valittdmésti

v

‘ Hengitiéaks normaalisti

! Kylla e ”
El"—y% K&anna kylkiasentoon

| Puhalla 5 kertaa
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Kylld

Ei gy
Painele 30 kertaa
(Ammattilaiset 15 kertaa)
|
Puhalla 2 kertaa

\
Jatka PPE rytmilla
30:2 (maallikot)
15:2 (ammattilaiset) >
tauotta kunnes defibrillaattori
kytketty potilaaseen

( VF  ME) - ( PEA / asystolia)

>
R
il

Olet yksin: Toista sarja
30:2 kerran ennen kuin
halytat lisdapua

\ 4

AR A TR R A AR |
TadCA VAR AV TRt i Ak

i PPE:n aikana [HELERES |
*Varmista hengitystie
* Intuboidulle taucton painelu
100/min ja ventilaatio 12—20/min
» Avaa suoni- tai 10-yhteys
Defibrilloi kerran » Anna adrenaliinia 3-5 min vélein
4 Jkg = Alle 1v 0,1 mg

+ Alle kouluik&iselle 0,2 mg
» Sitd vanhemmalle 1 mg
* jatkossa 3—-5 min vélein

¥ * jos VF jatkuu 2. iskun jalkeen A 4
Jatka valittsmasti +Harkitse amiodaronia (5 mg/kg) Jatka valittdmasti
PPE 30:2 jos VF jatkuu 3. iskun jélkeen PEE 30:2
2 min *tarvittaessa lisdannokset 2 min

* Huomioi mahdollinen

hoidettavissa oleva syy
(hypovolemia, keuhkoembolia,
tamponaatio, ilmarinta)

(Kaypa hoito-suositus 2006.)
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Elvytyslaukku
ETELA-SAVON OPERATINMINEN TULOSYKSIKKO
SARAANHOMOPIRIN TEHO-OSASTO
KUNTAYHTYMA ELVYTYSRYHMAN LAUKUN S1SALTO Sivu 1

e YLEISAVAIN HIHNASSA (OB 17)

o PAALLIMMAINEN TASKU, NRO 1:
o hanskoja, stetoskooppi, verenpainemittari, painepussi

s SIVUTASKU LAUKUN EDESSA, NRO 2:
o intubaatioputket 6.0, 7.0, 8.0 ja 9.0 2 kpl jokaista
laryngoskooppi + kielet 2.3 ja 4
ruisku 10 ml
Magillin pihdit 1 kpl
sakset
ohjainkarat 3.3 ja 5.4
nielutuubit vihrea (2), keltainen (3) ja punainen (4) jokaista 1 kpl
teippia: Leukoplast + silkkiteippi
kanttinauhoja 3 kpl

[ R S o T o O S o T S

s QOIKEA SIVUTASKU, NRO 3
o Ringersteril 500 ml x 2 kpl
o flippaletkuja 3 kpl, kolmitiehanoja jatkoletikulla 3 kpl

s [AUKUN ISO LOKERO:
o kansio + elvytyskaavakkeita
o defibrillaattori, vara-akku ja defibrillointielektrodeja 2 pkt aikuisille ja 1 pki
lapsille
o 2 litran komposiittinen happipullo, vitausmittari, letkusto ja hengityspalje peep-
venttililla, suodatin ja suukiila
o 1 happimaski

¢ [AUKUN ISON LOKERON SIVUTASKU:
o staassi
laskimokanyyleja sininen, punainen, vinreé ja harmaa kaikkia 2 kpl
kiinnitysteippeja
ruiskuja 20,10, 5, 2 ja 1 ml kaikkia 2 kpl
neuloja: punainen 18 G 5 ja musta 16 G molempia & kpl
7.5 %:n Natriumbicarbonate 100 ml x 1 kpl
VIHREA LAAKEPUSSI:
= Adrenalin 1 mg/ml 5 minampulla x 2 kpl (huom. sdilyvyys repussa 3 kk)
=  Cordarone 50 mg/ml 3 mkn ampulla x 4 kpl
= Afropin 1 mg/ml 1 mln ampulla x 3 kpl
= Calcium-Sandoz 9 mg Ca 2+/ml 10 ml:n ampulla x 1 kpl

oo oo oo

AINA TOIMIESSASI ELVYTYSRYHMAN HOITAJANA,
TARKISTA LAUKUN SISALTO!

WKS1P3Bwserdata$\ TANSKE Riehvytys varustestELVYTY SRYHMAN LAUKUN SISALTO.doc

Hywiksynyt.OYL Heikki Laine
Ohje laaditu: 29.5. 2009 Sh Aimo Létjonen ja sh Erkki Tanskanen
Ohje voimasza: Toiztaizeksi
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Elvytyslomake

ETELA-SAVON
ﬁSAIRAANHOITOPIIRI ELVYTYSTIEDOT
Osasto: Pvm:
Patilaan nimi ja hetu . R
Tiedot kirjasi:
Nahty elottomuus klo Loydetty elottomana klo
Elvytysryhma halytetty [ ] Eielvytysryhmaa []  MET-tehtava []
ALKURYTMI DEFIBRILLOITAVA El DEFIBRILLOITAVA
Puhallus ja painelu VF kamm!ovarma _ [] ASY asystple _ []
aloitettu kio VT kammiotakykardia [] | PEA pulssitonrytmi  []
ROSC saavutettu klo Elvytys lopetettu tuloksettomana kio
VF = kammiovaring SR = sinusrytmi ROSC = return of spontaneous circula-
VT = kammiotakykardia NOD = nodaalirytmi tion = potilaalla on mitattava verenpaine
PEA = pulssiton rytmi FA = eteisviring tai pulssi.

Lisatietoja elvytyksesta (esim. mihin potilas on siirretty elvytyksen jalkeen)

Sairaalasta poistumistila

Elossa |:| Pvm Kuollut D Pvm Klo
Anestesiayliddkar Teho-osasto

Heikki Laine Ehytysvastaavat

Puh: 044-251 2283 Sh Marco van den Belt, sh Nina Hyippinen
E-mail: heikki laine@ezshp.fi Puh: 2281

E-mail: marco.vandenbeltf@esshp fi niina hyoppineni@ezshp fi



Liite 5
Y hteistydsopimus
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MIKKELIN AMMATTIKORKEAKOULU
Mikkeli University of Applied Sciences

SOPIMUS OPINNAYTETYON TEKEMISESTA
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Lupahakemuksen saatekirje

LUPAHAKEMUS 16.2.2010

Arvoisa hallintoylihoitaja Mirja Rasimus

Olemme Tiina Heinonen ja Katja Marttinen. OpisketeenMikkelin ammattikorkea-
koulussa sairaanhoitajiksi. Teemme opinnaytetyotémyhteistydosséa Etela-Savon
Sairaanhoitopiirin teho-osaston elvytysvastaaviemska. Teho-osastolta yhteyshenki-
I6mme ovat elvytysvastaavat Aimo Lotjonen ja Erklinskanen. Mikkelin Ammatti-
korkeakoulusta ohjaavana opettajanamme toimii Pdéleelainen.

Opinnaytetydbmme aihe on Elvytyskoulutuksen toimwiktela-Savon Sairaanhoito-
piirin alueella. Opinnaytetydomntavoitteena on saada tietoa siitd, kuinka ESSHP:ssé&
nyt kaytéssa oleva elvytyskoulutuksen portaittaineali toimii kaytanndssa. Selvi-
tamme opinndytetydssammertaittaisen elvytyskoulutusmallin hyvat ja huopoio-

let sekd mahdolliset kehittamisalueet. Tarkoitukseme on kartoittaa mahdollisim-
man monipuolisesti elvytyskoulutuksen toimivuutt@3HP:n alueella.

Tarkoituksemme on toteuttaa aineistonkekyselylomakkeella. Kyselylomakkeet
l&hetettaisiin Etela-Savon Sairaanhoitopiirin  esastojen elvytysyhdyshenkil6ille
henkilokohtaisesti sahkdpostiin. Kysely on Webrepuuodossa, joten vastaaminen
tapahtuu Internetissd suoraan sahkopostiin tulledgsn kautta. Kysely toteutetaan
nimettdomana eik& vastaajia voi tunnistaa kyselyngieella. Aineisto kerataan aino-
astaan opinnaytetyota vart@n kyselylomakkeet havitetdadn asianmukaisesti teios
raportoinnin jalkeenOlemme alustavasti informoineet elvytysyhdyshentéldule-
vasta kyselystamme suullisesti elvytysyhdyshenttdii koulutusiltapdivassa Mikke-
lin keskussairaalan auditoriossa 13.1.2010.

Kysely olisi tarkoitus lahettaa helmi-maaliskuu2€4.0. Aineisto on tarkoitus analy-
soida syksylla 2010.

Pyydamme kohteliaimmin lupaa toteuttaa kyselymnamaopinnaytetyotamme.

Ystavallisin terveisin

Tiina Heinonen Katja Marttinen
tiina.heinonen@mail.mamk.fi katja.marttinen@mail.mamk_.fi
p. 050-3267304 p. 044-3381749

MIKKELIN AMMATTIKORKEAKOULU
Hoitoty6n koulutusohjelma
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Tutkimusluvan myontaminen.
Heinanen Tiina Marttinen Katja

Elvytyskoulutuksen toimivuus Eteld-Savon salraanhoitoplirin
aluealla

Tutkijat: sairaanhoitajacpiskelijat Tina Heinonen ja Katja Marttinen, Mik-
kelin ammattikorkeakoulu

Tutkimuksen tarkoituksena an tutkia elvlyskoulutuksen toimivuutia Ete-
[#-Saven sairaanhoitoplinissd, Tutkimuksessa selvitetddn elvytyskoulutuk-
sen hyvat ja huonot puclet seka Koulutuksen mahdolliset kehitidmisalues

Tutkimus sucritetaan kyselylomakkeella webropol-muodossa halmi-maa-
liskuussa 2010, Kysely toteutetaan nimeiiomand, aika vastaajia vol fun-
nistaa kyselyn perusteella. Kyselylomakkeet havitetdan asianmukaizesti
tulosten raportoinnin jElkeen.

Myonndn luvan tutkimuksen suerittamisean Etela-Savon sairaanheitopins-
sd. Eitarvitse kasitielyd eettisessa toimikunnassa,

Etela-Savon sairasanhaitopiinn kuntayhtyman kiraamo
1.3.2010 klo 8.00-15.00

Mikkelisst 24 02 2010
- L fd\ o)

Mirja Rasimus
Hallintoylihoitaja

Lisdfietoja paatiksests antaa hallintoylihoitaja Mirja Rasimus, puh 015
351 2850,

salraanhaltajaopiskelia Tina Helnonen
sairaanhaiajaopiskelia Katja Marttinen
ylihottaja Sirpa Laamanen

yiihoitaja Anneli Luoma-Kuikka
ylihaitaja Pirjo Layity

ylihoitaja Pietar Perkinen

Muutosta téhan padtikseen saa hakea Etsld-Savon saireanhaitopiirin
kuntayhtymén hallitukselta kifallisela ckaisuvaatimukselia 14 paivan ku-
luessa padtdksen tiedoksisaannista, Tarkemmat kirjalliset cikaisuvaati-
musohjeet saa padtiksentekij@ia tal kifaamosta, puh. (015) 351 2502,

= Yy - 2
Pym Mﬁf Tiedoksiantaja | ¥ e Ad O
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Kyselylomakkeen saatekirje

Arvoisa Etela-Savon Sairaanhoitopiirin kuntayhtyneérytysyhdyshenkild!

Olemme Tiina Heinonen ja Katja Marttinen. OpiskemeenMikkelin ammattikorkea-
koulussa sairaanhoitajiksi. Teemme opinnaytetyomghteistydssa Mikkelin keskus-
sairaalan teho-osaston elvytysvastaavien kanssan&®petyémme aihe on elvytys-

koulutuksen toimivuus Eteld-Savon Sairaanhoitapiiintayhtyman alueella.

Opinnaytetydomme tavoitteena on saada tietoa E@ESairaanhoitopiirin kuntayh-
tyman elvytyskoulutuksen toimivuudesta. Aineistankeon tarkoitus toteuttaa kyse-
lylomakkeella, joka on kohdistettu teille elvytysigshenkiltille. Kysely on webropol
muodossa, joten vastaaminen siihen tapahtuu a@laollinkin kautta. Kysely toteute-
taan nimettdmana eika teita voi tunnistaa kyselgrugteella. Kyselylomakkeet havi-

tetdan asianmukaisesti tuloksien kasittelyn ja majpanin jalkeen.

Jotta saataisiin kattavaa ja luotettavaa tietod&aE3avon Sairaanhoitopiirin kuntayh-
tyman elvytyskoulutuksen toimivuudesta, hyvistégenoista puolista ja sen mahdol-
lisista kehittamisalueista, on jokaisen vastaukef@r Taman takia pyydamme teita

ystavallisesti vastaamaan kyselyymme 20.4.2010 es5d; kiitos.

Aineistonkeruuta koskeviin kysymyksiinne vastaa j&aMarttinen puhelimitse
(044 338 1749) tai sahkopostitse osoittedssi@. marttinen@mail.mamk.fi

Mikali alla oleva linkki ei avaudu suoraan, maatsmite, kopioi ja liitd se selaimeesi

ja paina enter.
http://www.webropol.com/P.aspx?id=412955&cid=365036
Ystavallisin terveisin

Sairaanhoitajaopiskelijat Tiina Heinonen ja Katjarfinen Mikkelin ammattikorkea-

koulu
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KYSELYLOMAKE
Esitiedot, Avoimet kysymykset
Kuinka kauan olet tydskennellyt Etela-Savon Sainagopiirin kuntayhtyman palve-

luksessa?

Kuinka kauan olet toiminut elvytysyhdyshenkilénéelgtSavon Sairaanhoitopiirin

kuntayhtymassa?

Seuraavissa vaittdmissa vastausvaihtoehdot ovesaseai: Taysin samaa mieltd, Sa-
maa mieltd, Ei samaa eika eri mielta, Eri mielt@ydin eri mielta

Sisalto ja opetusmenetelmaét

Teoriaosuus

Koulutuksissa annettu tieto MET-toiminnasta olitéva.

Koulutuksessa annettu tieto elvytyksen tavoittedditaiittavaa.
Koulutuksissa annettu tieto elottomuuden tunnissasta oli riittava.
Koulutuksissa annettu tieto avun halyttamisestéiittiava.

Koulutuksissa annettu tieto elvytysryhman kutsustesgaikalle oli riittava.
Koulutuksissa annettu tieto paineluelvytyksestaimtava.

Koulutuksissa annettu tieto maskiventiloinnistariffava.

Koulutuksissa annettu tieto defibrillaatiosta att&va.

Koulutuksissa annettu tieto elvytyksen ladkehoia @it riittava.
Koulutuksissa annettu tieto elvytystilanteen kinasesta oli riittava.
Koulutuksissa annettu tieto defibrillaattorin haslla oli riittava.
Koulutuksissa annettu tieto defibrillaattorin tegtsesta oli riittava.

Kaytannon harjoittelu PPE+D simulaattori Annella
Painelun tekniikkaharjoittelua oli riittavasti.
Maskiventilaation toteutusta harjoiteltiin riitt&sta
Defibrillaattorin kayton harjoittelua oli riittavés
Elvytystilanteen ladkehoidon harjoittelua oli éni&sti.

Tiedan elvyttajien roolit (ventilaatio, painelu,fikeillaatio) elvytystilanteessa.
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Harjoittelua toiminnasta eri rooleissa (ventilagpainelu, defibrillaatio) oli riittavasti.
Elvytystilanteessa kommunikointia eri toimijoideesken harjoiteltiin riittavasti.
Elvytystilanteen kirjaamista harjoiteltiin riittast.
Elvytysprotokollan mukaiseen toimintaan, kun alkompa VF/VT, paneuduttiin riit-
tavasti.
Elvytysprotokollan mukaiseen toimintaan, kun alkompna ASY/PEA, paneuduttiin

riittavasti.

Opetusmateriaali

Teoriaosuuksissa kaytetyissa kirjallisissa matégiasa (powerpointit, elvytyskaaviot)
oli riittavasti informaatiota.

Teoriaosuuksissa kaytetyt kirjalliset materiagtio\Werpointit, elvytyskaaviot) olivat
selkeita.

Teoriaosuuksissa kaytetyt kirjalliset materiagfio\Werpointit, elvytyskaaviot) olivat
helppolukuisia.

Teoriaosuuksista saatu informaatio oli helppo saagkaytantoon.

Simulaattori Anne- nuken kaytto oli selkeaa.

Koulutusten pituus ja maarat

Yhteen koulutuskertaan varattu teoriaosuuden dilattiva.

Yhteen koulutuskertaan varattu kaytannon harjaigtiéla oli riittava.

Yhden kalenterivuoden aikana toteutettujen koubetugteoria+ kaytannon harjoituk-
set) pituus yhteensa oli riittava.

Yhden kalenterivuoden aikana toteutettujen koubetugteoria+ kaytannon harjoituk-

set) lukumé&aré yhteensa oli riittava.

Kouluttajien osaaminen, asenne ja asiaan valmistauitien.

Kouluttajien teoreettiset tiedot elvytyskoulutuksdettyvista aihepiireista olivat hy-
vat.

Kouluttajien kaytannon taidot opetettavista asewivat hyvat.

Kouluttajien tieto/taito oli ajan tasalla.

Kouluttajien valmistautuminen koulutuksiin oli hy&a
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Kouluttajien antama opastus oli kaytannonlaheista.
Kouluttajien asenne koulutustilaisuuksissa oli pivanen.
Kouluttajien koulutettaville antama palaute alitévaa.

Kouluttajien koulutettaville antama palaute oli eakavaa/asiallista.

lImapiiri
Koulutusten ilmapiiri oli positiivinen.

Koulutusten ilmapiiri oli avoin.

Oppimista edistavat/estavat tekijat
Oppimistani edisti

e kaytannon harjoitukset

e Kkouluttajien asiantuntijuus
e kertaus

e palaute

e perustelu toiminnalle

e avoin ilmapiiri

Koulutuksen vaikutus kaytannon tyéhon

Olen pitanyt koulutusta osastoni muille tyontekIgi

Aikaa elvytyskoulutuksien pitamiselle on osastall@sursoitu hyvin.

Koen tyoni osastoni elvytysyhdyshenkilond kuornvidiiaa.

Osastollani on riittava méaara elvytysyhdyshenkaoit

Saamani koulutus elvytysyhdyshenkiléna on lisarusgstoni valmiuksia toimia elvy-

tystilanteissa.
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B ETELA-SAVON
SAIRAANHOITOPIIRIN
KUNTAYHTYMA TOIMINTAQHIE: ELVYTYS AIKUISPOTILAALLA

TOIMINTA ELVYTYSTILANTEESSA AIKUISPOTILAALLA
TILANTEEN TUNNISTAMINEN
¢ Nahty menevan elottomaksi tai havainto potilaasta < 15 min
« Eloton = ei saa hereille
s Elottomuuteen saattaa liittya
+ Yksittaisia kouristuksia
s Hengitysliikkeita
ILMATEIDEN AVAAMINEN
s Kohotetaan potilaan alaleukaa leuankarjestd nostamalla
AVUN HALYTTAMINEN
o Paasdantdisesti omalta osastolta (vuodeosastot virka-aikaan)
s Omat elvytysvarusteet potilaan luo
s [Elvytysryhma jos resurssiongelma: 87-6300
ELVYTYKSEN ALOITUS (kts. elvytyskaavio)
KASITTEITA
s Alkurytmi = rytmi, joka elottomalla potilaalla ensimmaiseksi havaitaan
¢ ROSC-aika = aika elottomuuden alusta selvan pulssin tai mitattavan
verenpaineen havaitsemiseen
o Jos elottomuuden alkuaikaa vaikea maarittaa jalkeenpain,
elottomuuden alku = elvytyshalytyksen alku
ELVYTYSLAAKKEET
ADRENALIINI 1 mg/ml
s Elvytyksen perusladke. Annetaan 3-5 min vélein elvytystilanteessa
rytmista riippumatta. Annos aikuiselle1 mg
+ VF tai VT: 1. annos annetaan toisen iskun jalkeen jos rytmi ei kdanny
AMIODARONI (CORDARONE® ) 50 mg/ml
¢ Jos VF/VT jatkuu 3. iskun jélkeen. Annos 300 mg boluksena.

o Tarvittaessa lisdannos 150 mg + 150 mg
ATROPIINI
o Kaytetdan joskus sairaalan siséll, jos epéily vagaalisesta heijasteesta (korkea
spinaalipuudutus, toimenpiteet tms.). Annos 3 mg kerta-annoksena.

MAHDOLLISIA PALAUTUVIA SYITA SYDANPYSAHDYKSEEN
s Keuhkoembolia ja ilmaembolia (sentraaliset katetrit!)
+ Hyperkalemia (dialyysipotilaat)
¢ Paineilmarinta (sarjakylkiluumurtumat)
¢ Sydantamponaatio
¢ Hypovolemia ("kuiviin vuotanut”)

TOIMINTA POTILAAN VOINNIN ROMAHTAESSA
s Tavoitteena korjata potilaan peruselintoimintojen héirié ennen
sydanpysahdysta
+ Hoitgjille laadittu helposti tarkistettavat kriteerit, joiden tayttyessa
ladkérin on tehtdva arvio potilaan hoidosta ja hoitopaikasta
(vuodeosasto vs. teho-osasto) ja kirjattava tdma arvio.
« Kriteerit = MET-kriteerit (medical emergency team, kits. MET-chje)

C:\Documents and Settings\lehkopi'Local Settings\ Temporary Internet
Files\OLK3E\ELVYTYSOHIJE.doc

Vastuuhenkilé: YL Heikki Laine

Paivitetty: 16.3.2010

Voimassa: Toistaiseksi



ETELA-SAVON

ELVYTYSKAAVIO =

Defibrilloitava rytmi
(VF 1 VT)

!
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Defibrilloi kerran
« 150 J bifaasinen
« 360 J monofaasinen

d

Jatka valittomasti
|| PPE 30:2
(:\Docume 2min

Vastuuhenkild: YL Heikki Laine
Paivitetty: 16.3.2010

Settingy

. {nlubsiduile ) t'on pafnalu 100/min
Humlai m@dolllrm pslm;lhi:a sy

Voimassa: Toistaise

Anna 1 mg adrenaliinia 3-5 min vélein jos ei pulsoivaa rytmia
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ETELA-SAVON
SAIRAANHOITOPIRIN
TOIMINTAOHJE: ELVYTYS AIKUISPOTILAALLA

I KUNTAYHTYMA

‘ MET-ohje

PERUSELINTOIMINTOJEN HAIRION
ARVIOINTIKRITEERIT
= MET KRITEERIT vuodeosastoja varten

Jos oleva potilas voi huonosti tai hdnen
yleistilansa on selvasti muuttunut huonommaksi, tarkista tayttyyko
jokin/jotkut seuraavista kriteereista:

Jos yksikin kriteeri tayttyy, . mittaa ja merkitse:

s verenpaine
¢ happisaturaatio pulssioksimetrilla

. Soita:

Kerro, ettd MET-kriteerit ovat tayttyneet.

C:\Documents and Settings\lehkopi\Local Settings\Temporary Internet
Files\OLK3E\ELVYTYSOHIJE.doc

Vastuuhenkilo: YL Heikki Laine

Pdivitetty: 16.3.2010

Voimassa: Toistaiseksi
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Utsteinin malli sairaalassa

Sydanpysahdys sairaalassa
Arviointimalli (Utstein)

1. Sairaalassa hoidetut potilaat
N =

: }
3. Elvytysta ei yritetty . =
DNR  N= e Elvytyﬁté: yritettiin
EiDMNR N =
|

l ; '

; : 8. Alkurytmi )
6. Alkurytmi asystole 7 Alkurytml_ e M 9. Muu alkurytmi
N= N takykardia N =

M=

I I
i =% = % = 95 =% E
SO S
* ¥
[ 10. ROSC:a ei saavutettu] 11. ROSC saavutettiin
N= N =
|
[ 12. Kuoli sairaalassa ] 13. Elnssﬂ .'-*,:airaalasta
i |
[ 14. Kuoli vuoden sisalls ] 15. Elossa vuoden Kuluttua
N = N=

(Kaypa hoito-suositus 2006.)
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Utsteinin malli sairaalan ulkopuolella

Sydédnpysédhdykset sairaalan ulkopuolella
Arviointimalli (Utstein)

1. Ensihoitojarjestelman véestépohja
M =

|

2. Varmistetut sydénpysihdykset
Elvytystd harkittiing M =

v v
[3_ Elvytysts ei yritetty 4. Elw’tyﬁt& yritettiin
N = =
]
A v
[:‘7. Ei-sydénpersdinen syy 3. sydan%le[ainen syy
N = =
- L
¥ ¥ ¥
| BNLuydetly 7. Nahty Sydénphfaihd?s {maallikko} [BNNE\hty sydanpysahdys
|
' ! _ }
12. Alkurytmi asystole B g ULl 13. Muu alkurytmi
N = ammhllo;rarm takykardia N =
N =
N — TR — I -
- = % =% =% =% i
e i
i 14. Maallikkoelvytysta
L4 yritettiin; N =
16. ROSC:a el saavutettu 15. ROSC saavutettiin
M= M=
|
v v
17. Kucli kentélla ROSC:n 18. Otettiin sairaalaan
jalkeen; M = N =
|
¥ ¥
19. Kuoli sairaalassa 20. Elossa sairaalasta
N = M=
|
v v
21. Kuogli vuoden sisalla 22. Elossa vuoden kuluttua
N = M=

(Kaypa hoito-suositus 2006.)



