
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ELVYTYSKOULUTUS ULVILAN 
TERVEYSKESKUKSESSA 
 

 

 

 

 

 

Petri Heinikangas, Hanna Jokela ja 

Kimmo Salonen 

opinnäytetyö, 2011  

Diakonia-ammattikorkeakoulu 

Diak, Länsi, Pori 

Hoitotyön koulutusohjelma 

Sairaanhoitaja (AMK) 



TIIVISTELMÄ 
 

 

Heinikangas, Petri; Jokela, Hanna & Salonen Kimmo. Elvytyskoulutus Ulvilan 
terveyskeskuksessa. Pori, Kevät 2011, 38s., 3 liitettä. 

Diakonia- ammattikorkeakoulu, Diak Länsi Pori. Hoitotyön koulutusohjelma, sai-
raanhoitotyön suuntautumisvaihtoehto, sairaanhoitaja (AMK) 

Opinnäytetyön tarkoituksena oli järjestää Ulvilan terveyskeskuksen henkilökun-
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ABSTRACT 
 

 

Heinikangas, Petri and Jokela Hanna and Salonen Kimmo. Training in Resusci-

tation. 38 p., 3 Appendices. Language: Finnish. Pori, Spring 2011.  

Diakonia University of Applied Sciences,. Degree Programme in Nursing, Op-
tion in Nursing. Degree: Nurse 

The aim of this thesis was to organize training in resuscitation for the staff in 
Ulvila Health Centre. The target was to increase the staff's preparedness for 
resuscitation. The training consisted of both theory and practice, and was per-
formed in groups of three to five persons, one hour for each group. In all 27 staff 
members took part in the training during two days. 
The target group consisted of nurses, practical nurses and auxiliary nurses. 
The training took place in the ward of the health centre on November 2010.The 
training began with the theory part, in which powerpoint slide show dealt with 
observation of lifelessness, phoning for extra help, cardiopulmonary resuscita-
tion (CPR, which consists of external cardiac massage and artificial respiration) 
and defibrillation and the medication used in resuscitation. Finally, fatal cardiac 
arrhythmia and the importance of recognizing them were also dealt with. 
After this refreshing of the theory, the participants trained external cardiac mas-
sage, airway management, artificial respiration and defibrillation on a manne-
quin. 
After the training, each group had a feedback discussion, in which the partici-
pants had a chance to ask questions concerning training and resuscitation. The 
participants also gave oral feedback about the training and the necessity of it. 
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JOHDANTO 
 

 

Hoitohenkilökunnan on tärkeää hallita elvytystaito työskennellessä sairaala-

osastolla. Todettaessa potilas elottomaksi tulee hoitajien kyetä aloittamaan el-

vytys välittömästi. Hoitohenkilökunnan tulee hallita sairaalan ohjeistus elvytysti-

lanteissa. Heidän tulee osata aloittaa elvytystoimet ja hälyttää lisäapua sairaa-

lan ohjeistuksen mukaisesti. On tärkeää, että yksi henkilö ottaa tilanteessa joh-

tovastuun ja jakaa tehtäviä muille. Sairaalan vuodeosastoilla elvytystilanteita 

tulee yksittäisen hoitajan kohdalle harvoin, joten säännöllinen harjoittelu on tär-

keää taidon ylläpitämiseksi. 

 

Elvytyskoulutus toteutettiin Ulvilan terveyskeskuksen vuodeosastolla. Siihen 

osallistui myös terveyskeskuksen avopuolen hoitohenkilökunta. Osastonhoitaja 

selvitti koulutustoiveita.  Selvästi eniten toivottu aihe oli elvytyskoulutus. Näiden 

toiveiden pohjalta lähdimme toteuttamaan opinnäytetyötämme. Elvytyskoulutus 

sisältää elottomuuden toteamisen, lisäavun hälyttämisen, painantaelvytyksen, 

maskiventilaation sekä defibrilaation. Tämän lisäksi koulutukseen on otettu ylei-

simmät elvytyslääkkeet.  

Tavoitteenamme on lisätä hoitajien ammatillista osaamista ja lisätä rohkeutta 

toimia elottoman potilaan kohtaamistilanteessa. Elvytystaidon hallinta lisää 

myös potilasturvallisuutta osastolla.
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1 TOIMINNALLINEN OPINNÄYTETYÖ  
 

 

Toiminnallisen opinnäytetyön tavoitteena on käytännön toiminnan ohjeistami-

nen, opastaminen, toiminnan järkeistäminen tai jäsentäminen. Toiminnallinen 

opinnäytetyö voi olla jonkin tapahtuman toteuttaminen, käytännön työhön liittyvä 

ohjeistus tai opastus, kuten perehdyttämisopas. (Kuokkanen, Kiviranta, Määttä-

nen & Ockensröm 2007, 68.) Toiminnallisen opinnäytetyön tarkoituksena on 

osoittaa, että opiskelija osaa soveltaa ammatillista teoreettista tietoa käytän-

töön, sekä suhtautua käytännössä toteutuvaan hoitotyöhön kriittisesti. (Vilkka & 

Airaksinen 2003, 42.) 

Toiminnallisen opinnäytetyön tekeminen etenee kahdessa vaiheessa. Ensin on 

suunniteltava sekä kirjoitettava opinnäytetyöstä syntyvän tuotoksen teksti. Lo-

puksi on vielä raportoitava tuotoksen suunnittelusta ja valmistumisprosessista. 

Tuotosta suunniteltaessa on huomioitava kohderyhmä, jonka käyttöön tuotos 

tulee. (Vilkka & Airaksinen 2003, 129.) 

 

 

1.1 Toiminnan opettaminen 
 

Perustaitoja opeteltaessa oppijalla pitää olla käsitys tavoitteena olevan toimin-

nan kokonaisuudesta. Toiminnan oppimisprosessissa oppija seuraa ja jäljittelee 

aluksi opettajan toimintaa. Tästä syntyy mielikuva mallisuorituksesta. Tätä kut-

sutaan sisäisen mallin syntymiseksi. Seuraavassa vaiheessa oppijan osataidot 

alkavat liittyä harjoittelun myötä toisiinsa. Tämä on kokonaissuorituksen muo-

dostumisen vaihe. Tämän jälkeen syntyy hioutunut kokonaissuoritus, jonka mit-

tana on kyky suoriutua toiminnasta vaikeissa ja totutusta poikkeavissa olosuh-

teissa. (Toiskallio 1998, 30−31.) 
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Kouluttajan on itse hallittava koulutettavan asian sisältö hyvin. Pätevä kouluttaja 

pystyy yksinkertaistamaan opetusta laajemmaksi kokonaisuudeksi, joka tekee 

asian helpommaksi ymmärtää. ( Heikkurinen 1994, 76.) 

Koulutuksen on oltava tarkoituksenmukainen sekä selkeä, jotta koulutuksen 

sisältö olisi hyvin ymmärrettävissä. Koulutus ei saa olla liian pitkä, jotta koulutet-

tava jaksaa keskittyä koulutuksen ajan. Asiat on esitettävä selkeästi ja ymmär-

rettävästi. Koulutettavalle on annettava mahdollisuus esittää kysymyksiä. Koulu-

tettavan on otettava huomioon koulutettavien aiempi osaaminen ja edettävä 

koulutuksessa sen mukaisesti. Kouluttaminen vaatii koulutustaitoa. Koulutustai-

toon kuuluvat, kyky edistää jatkuvaa oppimista sekä taito toimia kasvattajana. 

Lisäksi pitää pystyä toimimaan vuorovaikutustilanteissa ja työyhteisön jäsene-

nä. (Toiskallio 1998, 20.) 

Oppimisprosessi voidaan jakaa viiteen osa-alueeseen, jotka ovat motivoitumi-

nen, orientoituminen, sisäistäminen, ulkoistaminen sekä arviointi ja kontrolli. 

Oppimisprosessi lähtee aina opetettavan kohderyhmän tarpeen määrittämisestä 

ja opetus tarpeen täyttämisen pyrkimyksestä. Opetettavan motivoituminen edel-

lyttää hänen tarpeistaan lähtevää ongelman tunnistamista, joka tuottaa valmiu-

den uuden oppimiselle. Orientoitumisvaiheessa hahmotetaan opetettavalle, mi-

ten uuteen osaamiseen edetään ja mitä saavutetaan. Sisäistämisvaiheessa an-

netaan kaikki tieto, mitä uuden osaamisen synnyttämiseen tarvitaan. Ulkoista-

misvaiheessa tietoa siirretään osaamiseksi harjoittavan opetusmenetelmän 

avulla. Arvioinnilla ja kontrollilla varmistetaan tarpeiden toteutuminen ja oppimi-

sen jatkuvuus. Opettajan ja opetettavan vuorovaikutuksessa toteutetulla arvi-

oinnilla saadaan molemmille osapuolille kehitystietoa oppimiseen ja opettami-

seen. (Kuisma ym. 2008, 600.) 
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1.2 Sairaanhoitajan osaaminen 
 

Sairaanhoitaja on hoitotyön asiantuntija. Hänen tehtävänsä on potilaiden hoita-

minen. Sairaanhoitaja toteuttaa ja kehittää hoitotyötä. Hänen toimintansa on 

terveyttä edistävää ja ylläpitävää sekä sairauksia parantavaa, kuntouttavaa ja 

ehkäisevää. Sairaanhoitaja toimii hoitotyön asiantuntijana toteuttaessaan itse-

näisesti potilaiden hoitotyötä sekä lääkärin ohjeiden mukaista lääketieteellistä 

hoitoa. (Opetusministeriön työryhmämuistioita ja selvityksiä 2006:24, 63.) 

Sairaanhoitaja käyttää näyttöön perustuvassa hoitotyössä hyväksi ammatillista 

asiantuntemustaan, potilaan tarpeisiin ja kokemuksiin perustuvaa tietoa ja hoi-

tosuosituksia. Sairaanhoitajan työ perustuu hoitotieteeseen. Hoitotyön osaami-

nen edellyttää monitieteistä tietoperustaa ja teoreettista osaamista. Sairaanhoi-

tajalta edellytetään vahvaa eettistä ja ammatillista päätöksentekokykyä. Sai-

raanhoitajan tulee osata hankkia ja arvioida kriittisesti tietoa ja käyttää sitä toi-

mintansa perustana. (Opetusministeriön työryhmämuistioita ja selvityksiä 2006, 

63.) 
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2 PROSESSIN KUVAUS 
 

 

Opinnäytetyömme aihe on valittu meidän kiinnostuksemme pohjalta sekä oman 

ammattitaitomme kehittämiseksi. Oman tietotaitomme syventämiseksi olemme 

lähteneet hakemaan lisätietoa aiheesta, elvytys. Sydän on keskeinen elintoimin-

tojen ylläpitäjä ja peruselintoiminnat ovat pohja kaikelle hoitotyölle.  

Otimme yhteyttä Ulvilan terveyskeskuksen johtavaan hoitajaan maaliskuussa 

2010, ja kerroimme opinnäytetyömme tarkoituksesta ja koulutuksesta henkilö-

kunnalle. Opinnäytetyömme koulutuspaketin terveyskeskus otti vastaan mielel-

lään, koska hekin katsoivat koulutuksen olevan aiheellinen. Johtavan hoitajan 

kanssa sovimme, että otamme yhteyttä osastonhoitajaan ja hänen kanssaan 

sovitaan koulutuksen sisällöstä sekä ajankohdasta. Tapasimme osastonhoitajan 

huhtikuussa ja esittelimme koulutuspaketin, jonka hän lupasi esittää henkilö-

kunnalle ja kysyä heidän kiinnostustaan sekä mielipiteitä koulutuksesta. Samal-

la kerroimme koulutuksemme tavoitteista, sekä siitä kuinka olemme sen ajatel-

leet toteuttaa. Sähköpostitse jaoimme ajatuksiamme useasti ja kuuntelimme 

heidän toiveitaan. Suunnittelimme työtämme heidän toiveidensa mukaisesti. 

Terveyskeskuksen henkilökunnan toiveiden mukaisesti rajasimme kouluksem-

me ainoastaan elvytykseen, jonka he kokivat tarpeelliseksi, koska heillä ei ollut 

pitkään aikaan ollut koulutusta tästä aiheesta.  Suunnitelmamme olivat aluksi 

hyvinkin suuret koulutuksen sisällöstä.  Suunnittelimme pitävämme koulutuspa-

ketin kiireellisen potilaan valmistamisesta siirtokuljetusta varten sairaalaan. 

Koulutukseemme olisi tullut aivotapahtuman, rytmihäiriön, sydäntapahtuman 

sekä hengitysvaikeus potilaan hoito. Huomasimmekin koulutusta suunniteltaes-

sa, että meidän aiheemme olisi ollut liian laaja kaksi päiväseksi koulutukseksi. 

Otimmekin ilolla vastaan heidän toiveidensa mukaisen elvytyskoulutuksen. El-

vytyskoulutuskin oli haasteena suuri, koska osallistujia oli yhteensä 27.  

Olemme itse työskennelleet sairaankuljetuksessa useita vuosi ja siksi aihe on 

meille tuttu ja joudumme tilanteisiin useasti. Elvytysohjeet muuttuvat aika ajoin 

ja joudumme päivittämään tietoamme jatkuvasti. Olimme tyytyväisiä, että sai-
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simme jakaa uusinta tietoa koulutuksen myötä myös Ulvilan terveyskeskuksen 

henkilökunnalle.  Täydennyskoulutuksesta on aina selkeää hyötyä sekä meille, 

että terveyskeskuksen henkilökunnalle. Koulutuksen avulla pyrimme antamaan 

lisätietoa ja varmuutta henkilökunnalle elvytystilanteen sattuessa sekä päivittä-

mään uusinta tietoa. Olemme työssämme huomanneet, että mitä useammin 

tilanteita harjoittelee, sen helpompi on toimia tosi tilanteen sattuessa.  

Kevään 2010 aikana kävimme vielä kaksi kertaa tapaamassa osastonhoitajaa. 

Samalla tutustuimme tiloihin, joissa koulutus tapahtuu sekä terveyskeskuksen 

elvytysvälineisiin, kuten elvytyskärryyn sekä defibrillaattoriin.  

Syyskuussa sovimme osastonhoitajan kanssa kaksi koulutuspäivää marras-

kuuksi 2010. Kokoonnuimme myös tällöin ensimmäistä kertaa yhdessä teke-

mään powerpoint-esitystä, jonka esittäisimme yhdessä käytännön harjoittelun 

kanssa. Powerpoint- esitykseen rajasimme tärkeimmät ja keskeisimmät asiat 

elvytykseen liittyen, jotka olisi helppo kertoa yhdessä harjoituksen lomassa. 

Suunnittelimme aluksi, että osallistujat kokoontuisivat yhdessä isoon tilaan, jos-

sa esityksen pitäisimme, mutta keskustelujen tuloksena päädyimme koulutuk-

seen, johon osallistui enimmillään viisi henkilöä kerrallaan ja yksi koulutus kes-

täisi tunnin. Koulutustilaisuuksia olisi näin ollen kahdeksan. 

Koulutuksia edeltävänä päivänä kävimme laittamassa koulutustilan valmiiksi 

sekä katsomassa, että tarvittavat tavarat olivat paikalla. Koulutus oli suunnattu 

koko terveyskeskuksen terveydenhoitohenkilökunnalle. Koulutus eteni niin että, 

ryhmä tuli koulutustilaan, jonka jälkeen esittelimme itsemme ja kerroimme kou-

lutuksemme sisällöstä. Koulutus toteutettiin pitämällä tunnin mittaisia koulutus-

jaksoja. Yksi esitti koulutuksen teoriaosan powerpoin-diojen avulla ja kaksi de-

monstroi samalla elvytettävällä nukella. Harjoitus esitettiin kaksi kertaa. Harjoi-

tuksessa toinen oli ensin tilannejohtaja ja toinen paineluelvyttäjä ja sen jälkeen 

toisinpäin. Tämän jälkeen siirryimme käytännön harjoitteluun, jossa osallistujat 

saivat harjoitella tilannejohtajuutta sekä painelu–puhalluselvytystä.  

Koulutuksen jälkeen keskustelimme osallistujien kanssa heidän kokemuksis-

taan, ja he saivat esittää kysymyksiä elvytykseen liittyen. Lopuksi pyysimme 

heiltä pienimuotoista palautetta koulutuksestamme. Pyysimme heitä antamaan 
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myös palautteen koulutuksestamme osastonhoitajalle, joka antaisi meille myö-

hemmin palautteen koko koulutuksesta sähköpostitse.  

Koulutustilan saimme käyttöömme terveyskeskukselta. Itsellämme oli mukana 

tietokone, josta powerpoin-esityksen esitimme. Käytännön harjoittelua varten 

lainasimme elvytysnukkea Satakunnan keskussairaalasta.  

Kokoonnuimme syksyn aikana useasti miettimään osa-alueita, joita kirjalliseen 

tuotokseemme otamme sekä jaoimme alueet, joista jokainen kirjallisen osuuden 

tekee. Lähetimme useasti sähköpostitse valmiiksi saamiamme osuuksia ja 

saimme näin toisten mielipiteitä ja huomioita kirjoitetusta tekstistä. Kokoon-

nuimme säännöllisesti katsomaan ja yhdistämään kirjallista tuotostamme ja te-

kemään tarvittavia lisäyksiä sekä muutoksia. Saimme paljon hyvää palautetta ja 

huomioita koulun järjestämillä verstastunneilla sekä opponenteilta että opettajil-

ta. Näin opinnäytetyön teko eteni sujuvasti ja yhteistyössä kaikkien ryhmän-

jäsenten kesken. 
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 3 ELOTTOMUUDEN TOTEAMINEN 
 

 

Tarkista ensimmäisenä hengittääkö potilas normaalisti. Aseta sen jälkeen poti-

las selälleen. Jos joudut kääntämään häntä, käännä varoen kaularankaa siten, 

että pää, hartiat ja vartalo kääntyvät samanaikaisesti. (käypähoitosuositus 

2011.) 

Avaa hengitystiet. Reagoimattoman, tajuttoman potilaan lihasjänteys on heiken-

tynyt jolloin kieli ja kurkunkansi voivat tukkia hengitystien. Nostettaessa ala-

leukaa ylöspäin myös kieli nousee takanielusta ja hengitystie avautuu. Tarvitta-

essa tarkista, että suu on tyhjä, ja poista tekohampaat, elleivät ne pysy paikoil-

laan. (käypähoitosuositus 2011.) 

Katso, liikkuuko rintakehä. Varmista, että ilma virtaa. Tunnustele poskella tai 

kädenselällä ilman virtausta ja kuuntele ilmavirtausta suusta ja sieraimista. Käy-

tä enintään kymmenen sekuntia hengityksen tarkistamiseen. Sydänpysähdys-

potilailla voi esiintyä hengitysliikkeitä, vaikka verenkierto on pysähtynyt.   

Vain normaalisti hengittävää potilasta ei tarvitse elvyttää. Jos potilas on tajuton, 

hengittää normaalisti hänet tulee kääntää kylkiasentoon hengityksen turvaami-

seksi. Tällöin mahdollinen neste tai oksennus valuu ulos suusta eikä tuki hengi-

tysteitä. (käypähoitosuositus 2011.) 

Potilaalle tulee aloittaa painelu-puhalluselvytys, jos hän ei herää eikä hengitä 

normaalisti. Elvytyspäätös tulee tehdä enintään kymmenessä sekunnissa ja 

elvytys tulee aloittaa heti, jos potilas ei herää eikä hengitä normaalisti. Koska 

sykkeen tunnustelu on vaikeaa, ei terveydenhuollon ammattilaisenkaan tule 

käyttää enempää kuin 10 sekuntia varmistuakseen sykkeen puuttumisesta kau-

lavaltimosta. (käypähoitosuositus 2011.) 
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4 HENGITYKSEN JA SYKKEEN TARKISTAMINEN  

 
 

Hengitys voi jatkua vielä parinkin minuutin ajan sydänpysähdyksen ja tajutto-

muuden jälkeen. Hengitys on tällöin usein syvää ja kuorsaavaa. Sen jälkeen 

hengitys vaimenee, harvenee ja lopulta pysähtyy. Hengityksen toteamiseksi 

potilas käännetään selälleen. Varmistetaan, että ilmatiet ovat auki: tarkistetaan 

että suu ja nielu ovat tyhjät. löysät tekohampaat poistetaan. (Mäkijärvi, Kettu-

nen, Kivelä, Parikka, & Yli−Mäyry 2008, 174−175.) 

Syke tunnustellaan ensisijaisesti kaulavaltimosta. Jos syke ei tunnu, aloitetaan 

paineluelvytys välittömästi. Sykkeen tunnustelu on yleensä vaikeaa, erityisesti 

jos syke on heikko. Sykkeen tunnusteluun ei saa käyttää liikaa aikaa, jotta elvy-

tyksen aloitus ei viivästy. (Mäkijärvi Ym. 2008, 174−175.) 
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5 HÄTÄILMOITUKSEN TEKEMINEN 
 

 

Hätäilmoitus tehdään yleiseen hätänumeroon 112 tai hoitolaitoksen elvytysnu-

meroon heti, kun todetaan, että potilas ei herää puhutteluun eikä ravisteluun. 

Soittajan tulee kertoa mistä soittaa sekä mitä on tapahtunut. Puhelinlinjaa ei saa 

sulkea ennen kuin hätäkeskuspäivystäjä antaa luvan. 

Yleiseen hätänumeroon vastaajan tulee olla koulutettu hätäkeskuspäivystäjä. 

Hän kykenee tekemään riskiarvion ja tunnistamaan sydänpysähdystapaukset 

sekä hälyttämään nopeasti potilaan tarvitseman avun ja antamaan puhelinelvy-

tysohjeita jos soittaja ei osaa elvyttää. Puhelinelvytysohjeena pelkkä paineluel-

vytys on yhtä hyvä vaihtoehto kuin tavanomainen painelu-puhalluselvytys. Se 

on myös helpompi ja nopeampi neuvoa, ja siksi puhelinelvytysohjeet sisältävät 

nykyään pelkän paineluelvytyksen, kun kyseessä ei ole hukuksiin joutunut, tu-

kehtunut tai alle murrosikäinen. ( Mäkijärvi Ym. 2008, 174−175.) 
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6 PAINELU- PUHALLUSELVYTYS (PPE) 
 

 

Maallikolle riittää painelu- puhalluselvytyksen aloittamiseen hengittämättömyy-

den toteaminen. Tärkeää on, että hätäilmoitus tehdään heti, kun elvytystarve on 

havaittu. Ennen painelu- puhalluselvytyksen aloittamista elvytettävä laitetaan 

selälleen tasaiselle ja kovalle alustalle. (Mäkijärvi ym. 2008, 175.) 

Vahvemmankäden kämmen asetetaan rintakehän keskelle ja toinen käsi sen 

päälle. Elvyttäjä pitää käsivarret suorina. Painelu suunnataan suoraan alaspäin 

alustaa vasten. Painelusyvyys on neljästä viiteen senttimetriin eli noin puolet 

rintakehän syvyydestä. Painelu tiheys on sata kertaa minuutissa. Painelussa 

käytetään hyväksi elvyttäjän oman kehon painoa. Paineluelvytys aloitetaan 30 

painelulla. Tämän jälkeen puhalletaan kaksi kertaa. Painelu- puhalluselvytystä 

jatketaan 30 painalluksen ja kahden puhalluksen jaksoissa kahden minuutin 

ajan. Tämän jälkeen tarkistetaan, ovatko potilaan oma syke ja hengitys palau-

tuneet. Jos syke ei tunnu ja potilas ei hengitä, jatketaan painelu- puhalluselvy-

tystä uuden kahden minuutin jakson ajan, minkä jälkeen tilanne tarkistetaan 

uudestaan. Jos auttajia on useita, voidaan elvytyksen aikana arvioida elvytyk-

sen tulosta tunnustelemalla sykettä kaulalta tai reisivaltimosta. (Mäkijärvi ym. 

2008, 175.) (Liite 1: Elvytyskaavio maallikoille) 

 

 

6.1 Puhalluselvytys 
 

Kun suu ja nielu on puhdistettu, potilaan päätä taivutetaan taaksepäin paina-

malla otsasta ja nostamalla leukaa samalla ylös. Potilaan sieraimet suljetaan 

sen käden sormilla, jolla otsaa painetaan. Ilmaa puhalletaan kaksi kertaa poti-

laan keuhkoihin siten, että rintakehä nousee. Puhalluksen kesto on noin yksi 

sekunti. Liian voimakasta puhallusta ja liian suurta ilmamäärää tulee välttää. 

Riittää, että rintakehä nousee merkkinä ilman menemisestä keuhkoihin. Liian 
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voimakas puhallus ja suuri ilmamäärä altistavat ilman joutumiselle mahalauk-

kuun. (Mäkijärvi ym. 2008, 176.) 

 

 

6.2 Hoitoelvytys 
 

Painelu-puhalluselvytyksen nopea aloitus on tärkeää elvytystilanteessa. Kun 

paikalle saadaan ammattitaitoinen elvytysryhmä elvytysvälineineen, se pyrkii 

palauttamaan sydämen normaalin rytmin defibrilaatiolla ja tehostamaan eri ta-

voin hengitystä. Hoitoelvytyksellä tarkoitetaan lääkkeellistä sekä välineellistä 

elvytystä. Elvytysvälineistöön kuuluu yleensä maski, puhallusnaamari tai intu-

bointivälineet, EKG-monitori, defibrillaattori, nesteenantovälineitä, happea sekä 

elvytys lääkkeitä. (Mäkijärvi ym. 2008, 177.) (Liite 2: Elvytys kaavio) 

 

 

6.3 Painelu- puhalluselvytyksen jatkaminen 
 

Peruselvytystä ei saa keskeyttää, kun potilasta kytketään EKG-monitorin tai 

valmistellaan rytminsiirtoa. Mikäli elvytys on päästy aloittamaan muutaman mi-

nuutin kuluessa sydämenpysähdyksestä ja monitorissa todetaan kammiovärinä, 

suoritetaan defibrillaatio välittömästi. Käytännössä viiveetön hoidon aloitus on 

mahdollista vain jos potilaan sydänpysähdys pystytään toteamaan välittömästi 

sekä paikalla on elvytysvälineet ja tarvittava henkilöstö. (Mäkijärvi ym. 2008, 

178.) 

Mikäli elvytys on päästy aloittamaan yli viiden minuutin viiveellä sydänpysäh-

dyksestä, ensimmäinen toimenpide on peruselvytys kahden minuutin ajan. Pe-

ruselvytyksellä hapetetaan verta ja parannetaan sydämen hapetustilannetta. 

Tämän on todettu parantavan rytminsiirron onnistumista. Defibrillaatioenergia 

on bifaasisella laitteella 150–200 J ja monofaasisella laitteella 360 J. (Mäkijärvi 

ym. 2008, 178.) 
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Varsin usein onnistuneenkin rytminsiirron jälkeen sydämen mekaaninen toimin-

ta ei palaudu täysin normaaliksi heti rytminsiirron jälkeen. Tämän vuoksi spon-

taanin rytmin palauduttua suositelleen jatkamaan peruselvytystä parin minuutin 

ajan ja tilanne tarkistetaan vasta tämän jälkeen. Luonnollisesti jos defibrillaatio 

ei käännä kammiorytmihäiriöitä jatketaan peruselvytystä ja defibrillaatio uusi-

taan parin minuutin kuluttua. (Mäkijärvi ym. 2008, 178.) 
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7 EKG-MONITOROINTI JA DEFIBRILLAATIO 
 

 

Ensimmäiseksi potilas kytketään EKG-monitoriin, josta voidaan seurata sydä-

men sähköistä toimintaa. Elvytyslaitteistoon kuuluvissa EKG-monitoreissa on 

yleensä myös laite, jolla voidaan kohdistaa sydämeen tasavirtaisku rytmihäiriöi-

den pysäyttämiseksi (defibrillaattori). Defibrillaatioelektrodit sijoitetaan rintake-

hän molemmille puolille siten, että mahdollisemman suuri osa sähkövirrasta 

kulkee sydämen läpi. Defibrillaatiossa sydämeen johdetaan tasavirtaa ulkopuo-

lisella virtalähteellä (defibrillaattori). Defibrillaatio pysäyttää sydämen hetkeksi. 

Pysähdyksen jälkeen sydämen tulisi käynnistyä normaaliin eli sinusrytmiin. Kun 

elvytettävä potilas kytketään EKG-monitoriin, tavallisimmin sydämen rytminä on 

kammiotakykardia tai kammiovärinä. Hoitona on välitön defibrillaatio. Kam-

miotakykardiaan ja kammiovärinään liittyy myös paras ennuste. Lähes 80 % 

potilaista selviää hengissä, jos elvytys aloitetaan ripeästi ja rytmihäiriö saadaan 

palautettua normaaliksi defibrillaatiolla. Kammiovärinän syynä on useimmiten 

sepelvaltimotautikohtaus. (Mäkijärvi ym. 2008, 177−178.) 

 

Osalla potilaista (5−10 %:la) ensimmäisenä rytminä todetaan ns. sykkeetön 

rytmi. sillä tarkoitetaan tilaa, jollin monitorissa nähdään QRS-komplekseja, mut-

ta potilaan pulssi ei ole tunnettavissa. Syynä on tavallisesti hyvin laaja sydämen 

hapenpuute tai sydämen ulkopuolinen syy, esimerkiksi keuhkoveritulppa tai sy-

dänpussin tamponaatio. Defibrillaatiosta ei ole apua. Hoitona on peruselvytys ja 

adrenaliini. Ennuste on huono, vain alle 5 % potilaista selviää hengissä. Sydän-

pysähdys eli asystolia on harvoin elvytystapahtumaan johtava ensisijainen ryt-

mi. Yleensä se kehittyy, jos elvytyksen aloitus viivästyy. Pitkittynyttä kammiovä-

rinää ja kammiotakykardiaa seuraa asystolia. Taustalla voi olla myös sydämen 

ulkopuolinen syy kuten aivovaurio. Asystolian hoitona on peruselvytyksen jat-

kaminen ja adrenaliini. Ennuste on hyvin huono, selviytymismahdollisuudet ovat 

alle 5 %. (Mäkijärvi ym. 2008, 178.)  
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7.1 Defibrillaatio 
 

Potilaan selviytymiseen kammiovärinästä vaikuttaa suoraan aika kammioväri-

nän alusta siihen kunnes ensimmäinen tasavirtasähköisku (defibrillaatio) on 

annettu. Kammiovärinästä selviytymisen mahdollisuus vähenee 7–10 %  jokai-

sen minuutin aikana, joka kuluu ennen defibrillaatiota mikäli PPE:tä ei ole välit-

tömästi aloitettu. Sydänpysähdyspotilaan tehokkain hoito ennen defibrillaattorin 

paikalle saamista ja hoitoelvytyksen aloitusta on PPE. Viiveellä tavoitetun poti-

laan PPE ennen defibrilloimista voi parantaa defibrilloitumismahdollisuuksia ja 

siten myös potilaan mahdollisuuksia selviytyä sydänpysähdyksestä. Defibrillaa-

tiot annetaan yksi isku kerrallaan, joiden välissä on aina kahden minuutin PPE 

jakso. (Käypähoitosuositus 2011) 

 

7.2 Defibrillointi neuvovalla puoli-automaattisella laitteella 
 

Puoliautomaattisella defibrillaattorilla tarkoitetaan laitetta, jossa on analyysioh-

jelma EKG-signaalille. Tämä ohjelma tunnistaa kammiovärinän ja hyvin nopean 

kammiotakykardian. Puoliautomaattinen defibrillaattori tulee kiinnittää potilaa-

seen vasta, kun potilas on todettu reagoimattomaksi. Laite antaa tavallisesti 

myös äänikomentoja, jotka ohjaavat defibrillaatiota tai koko elvytystilanteen hoi-

toa (neuvova defibrillaattori). Varsinainen defibrillointi jää käyttäjälle. On varmis-

tettava, että defibrillaatio voidaan suorittaa auttajien ja sivullisten kannalta tur-

vallisesti. Esimerkiksi huomioitava märkä lattia, joka saattaa johtaa defibrillointi-

virran myös auttajaan. Potilaan sydämentahdistimen impulssit saattavat estää 

kammiovärinän tunnistamisen. Tällöin käytetään manuaalista toimintoa. (Käy-

pähoitosuositus 2011) 
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7.3 Defibrilloiminen manuaalisella laitteella 
 

Manuaalista defibrillaattoria käytettäessä, käyttäjä tulkitsee itse monitorista nä-

kyvän rytmin ja tekee päätöksen defibrilloimisesta sekä energiamäärästä Hoito-

laitoksessa tavoite on päästä defibrilloimaan kammiovärinä kolmessa minuutis-

sa. Hoitolaitoksissa on suositeltavaa yrittää välittömästi defibrillaatiota, kun laite 

on käyttökunnossa. Mikäli defibrillaattori ei ole välittömästi käyttövalmis tai lä-

hettyvillä, tulee aloittaa keskeytyksetön paineluelvytys.  Hoitolaitoksissa koko 

terveydenhuoltohenkilöstön elvytyskoulutukseen tulee liittää varhainen defibril-

laatio. (Käypähoitosuositus 2011) 

Kaikkien ensihoito- ja sairaankuljetusyksiköiden varusteisiin tulee kuulua vähin-

tään puoliautomaattinen defibrillaattori, ja henkilöstöllä tulee olla asianmukainen 

koulutus, jotta varhainen defibrillaatio voidaan toteuttaa. (Käypähoitosuositus 

2011) 

Ensivastehenkilöstönä voivat toimia muutkin kuin terveydenhuoltohenkilöstö. 

Esimerkiksi palomiehet tai sellaiset maallikkoryhmät, jotka hyvin todennäköises-

ti joutuvat sydänpysähdystilanteeseen, voidaan kouluttaa defibrillaattorin käyt-

töön. (Käypähoitosuositus 2011) 

Defibrilloinnin tulisi tapahtua viiden minuutin kuluessa elottomuuden toteamises-

ta. Mikäli sydänpysähdyspotilaan tavoittamisviive on yli 5 minuuttia, voidaan 

ennen ensimmäistä defibrillaatiota aloittaa ensihoitohenkilöstön toimesta noin 

kahden minuutin PPE-jakso (5 sykliä 30:2). Tämän menettelytavan ohjeistaa 

alueellisesti sairaanhoitopiirin ensihoidosta vastaava lääkäri. Alueellisesti ensi-

hoidon vastuulääkärin ja terveysviranomaisten tulee valvoa ja koordinoida tätä 

toimintaa. (Käypähoitosuositus 2011) 
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8 ELEKTRODIEN SIJOITTELU 
 

 

Liimaelektrodit ovat defibrilloitaessa suositeltavammat kuin päitsimet. Jotta de-

fibrillaatiovirta kulkisi mahdollisimman tehokkaasti koko sydämen läpi, on elekt-

rodien sijoitteluun kiinnitettävä huomiota. Päitsimien alla tulee käyttää geeli-

tyynyä sähkön johtumista edistävää geeliä tai kosteita keittosuolataitoksia. Hä-

tätilanteessa voidaan defibrilloida ilman mitään sähköä johtavaa väliainetta. Ai-

kuispotilaan defibrillaatiossa sekä liimaelektrodien että päitsimien tulisi olla hal-

kaisijaltaan noin 8–12 cm. Jos potilaalla on pysyvä tahdistin tai implantoitu de-

fibrillaattori, ei defibrillointielekrodeja tulisi sijoittaa suoraan näiden laitteiden 

päälle eikä aivan niiden viereen. Oikeinkin suoritetun defibrillaation jälkeen on 

tahdistimen kynnysarvo ja implantoidun defibrillaattorin toiminta tarkistettava. 

Liimaelektrodien käytössä on muistettava, että ne vanhetessaan kuivuvat ja 

muuttuvat käyttökelvottomiksi: elektrodit voivat kuivua myös ollessaan pitkään 

potilaan rintakehällä, laitteiden valmistajat takaavat 2–4 tunnin käyttöajan suo-

japakkauksen avaamisen jälkeen. (Käypähoitosuositus 2011.) 
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9 KAMMIOVÄRINÄ JA DEFIBRILLAATION MERKITYS SEN HOIDOS-

SA 
 

 

Kammiovärinä (VF) on sydämen pumppaustoiminnan pysäyttävä rytmihäiriö. 

Ilman PPE:tä kammiovärinä muuttuu asystoliaksi 10–15 minuutin kuluessa sy-

dänlihassolujen happivarastojen ehtyessä. Osassa sydänpysähdystapauksista 

ennen kammiovärinää on todettavissa suuritaajuuksinen kammiotakykardia 

(VT). Jos taajuus on hyvin suuri, potilas menettää nopeasti tajuntansa eikä kau-

lavaltimon syke ole tunnettavissa. Näissä tilanteissa kammiotakykardia hoide-

taan kuten kammiovärinä. Kammiovärinä saattaa alkaa heti uudestaan onnis-

tuneenkin defibrillaation jälkeen.  (Käypähoitosuositus 2011.) 

Defibrillaatiota ei tule käyttää asystolian tai sykkeettömän rytmin hoitoon. Defib-

rillointienergia riippuu aaltomuodosta eikä siitä, onko laite manuaalinen vai puo-

liautomaattinen. Puoliautomaattinen defibrillaattori suosittaa automaattisesti 

sopivaa energiatasoa. Mikäli monitoroitu potilas saa kammiovärinän ja defibril-

laatiota päästään yrittämään välittömästi voidaan isku toistaa ennen PPE jakson 

aloittamista. (Käypähoitosuositus 2011.) 
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10 SYDÄNPYSÄHDYS 
 

 

Sydänpysähdyksen aiheuttaja on joissakin tapauksissa, kuten nimi sanoo, sy-

dämen pysähtyminen. Kuolema on periaatteessa aina äkillinen tapahtuma, jon-

ka aiheuttaja on sydämenpysähdys (cardiac arrest). (Mäkijärvi ym. 2008, 180.) 

Useimmiten sydänpysähdyksen käynnistäjänä on kammiotakykardia tai kam-

miovärinä. Näiden aikana sydämen syke on erittäin nopea, sydän käy ylikier-

roksilla. Nopean sykkeen seurauksena sydämen pumpputeho ja verenpaine 

laskevat. Tästä seuraa häiriöitä niiden elinten toiminnoissa, jotka ovat kaikkein 

herkempiä verenkiertohäiriöille. (Mäkijärvi ym. 2008, 180.) 

 

 

10.1 Sydänpysähdyksen seuraukset 
 

Sydänpysähdyksen ja siitä seuraava hengityksen pysähtyminen johtavat hoita-

mattomina elimistön toiminnan palautumattomiin muutoksiin. Sydämen pump-

paustoiminta lakkaa, verenkierto pysähtyy ja elimistöön syntyy hapenpuute. 

Hapenpuute vaikuttaa ensimmäisenä aivojen toimintaan. Tajuttomuus seuraa 

10–15 sekunnin kuluessa. (Mäkijärvi ym. 2008, 179–180.) 

Jos aivojen verenkierto ei palaudu muutamassa minuutissa, alkaa aivoissa ke-

hittyä pysyviä muutoksia. Myös sydän ja munuaiset, erityisesti munuaisten kuo-

rikerros, sietävät hapenpuutetta huonosti. Niiden toiminnassa havaitaan palau-

tumattomia muutoksia noin 30 minuutin kuluttua verenkierron pysähtymisestä. 

Aivojen verenkierron häiriö aiheuttaa tajuttomuuden ja hengityksen pysähtymi-

sen muutamassa sekunnissa. Sydämen oman verenkierron, sepelvaltimokier-

ron, häiriön seurauksena sydämen supistumistoiminta lakkaa ja viimein myös 

sähköinen toiminta pysähtyy (sydänpysähdys). (Mäkijärvi ym. 2008, 179−180.) 
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10.2 Sydänpysähdyksen aiheuttajat 
 

Sydänpysähdyksen taustalla olevista rytmihäiriöistä saadaan luetettavin käsitys 

tarkastelemalla potilaita, joilla sydänpysähdyksen sattuessa on ollut meneillään 

EKG-nauhoitus. Yleisin äkkikuolemaan johtaneen tapahtumaketjun käynnistäjä 

on kammiotakykardia, joka muuttuu kammiovärinäksi (63 %) ja lopuksi johtaa 

sydänpysähdykseen. Toiseksi yleisin äkkikuoleman aiheuttaja on hidaslyönti-

syys (bradykardia), jonka aiheuttaja on sinussolmukkeen pysähtyminen tai 

eteis-kammiojohtumisen katkos. Niin sanotun kääntyvien kärkien kammiotaky-

kardian osuus äkkikuolemista on noin 13 % ja kammiovärinä on äkkikuoleman 

syynä noin 7 %:ssa. (Mäkijärvi ym. 181.) 

 

 

10.3 Sydänpysähdykseen johtavat sairaudet 
 

Valtaosalla (90–95 %) sydänperäisen äkkikuoleman kokeneista potilaista on 

ollut sydänvika. Sydänvika on useimmissa tapauksissa ollut rakenteellinen esi-

merkiksi sydäninfarktin seurauksena kehittyvä arpi, mutta se on voinut olla 

myös primaarinen rytmihäiriö ilman rakenteellista sydänsairautta, esimerkiksi 

pitkä QT -oireyhtymässä sydänlihaksen ionikanavien poikkeavuus. Rakenteelli-

sista sydänvioista tärkein on sepelvaltimotauti. Se osuus sydänperäisistä kuo-

lemista on noin 80 %. Toiseksi tärkeimmät sydänperäisistä äkkikuolemaa aihe-

uttavat tekijät ovat muut sydänsairaudet kuten kardiomyopatia, joiden osuudet 

arvioidaan olevan 10–15 %. Läppäviat, tulehduksellisiin ja kertymäsairauksiin 

liittyvät sydäntaudit aiheuttavat noin 5 % äkkikuolemista. (Mäkijärvi ym. 2008, 

181.) 
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Muiden sydänsairauksien osuus äkkikuolemista on alle 5 %. Näitä ovat mm. 

pitkä QT – oireyhtymä, WPW – oireyhtymä, oikean kammion dysplasia, syn-

nynnäiset sydänviat ja sepelvaltimoiden synnynnäiset poikkeavuudet. Joskus 

sydänpysähdys ja äkkikuolema voivat tapahtua potilaalle, jolla huolellisista tut-

kimuksista huolimatta ei voida osoittaa mitään sydänvikaa. (Mäkijärvi ym. 2008, 

181.) 
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 11 KESKEINEN SANOMA ELVYTYKSESSÄ 

 
 

Hoitosuosituksen tarkoitus on taata kaikille sydänpysähdyspotilaille hoitolaitok-

sissa ja muualla tehokkain mahdollinen maallikoiden ja ammattilaisten (työteh-

tävässä) toteuttama elvytys. Tärkeä suosituksen tavoite on hoitolaitoksissa te-

hostaa niiden potilaiden tunnistamista, joilla on peruselintoimintojen häiriö ja 

aloittaa heille sellainen hoito, jolla mahdollisesti ehkäistään uhkaava sydän-

pysähdys. Peruselvytykseen kuuluvat painelu-puhalluselvytys ja defibrillaatio. 

(käypähoitosuositus 2011.) 

Tavoitteena on taata tehokas ja laadukas painelu-puhalluselvytys ja varhainen 

defibrillaatio puoliautomaattisella laitteella sekä hoitolaitoksissa että niiden ulko-

puolella. Tavoitteena on myös tehostaa potilaan hoitoa elvytyksen onnistumisen 

jälkeen. Suositus antaa ohjeita elvytyksen aloittamatta jättämisestä tai lopetta-

misesta. Etenkin pitkäaikaishoidossa olevien potilaiden kohdalla tulee ottaa 

kantaa siihen miten potilasta mahdollisessa sydänpysähdystilanteessa hoide-

taan. Suosituksessa käsitellään sekä perus- että hoitoelvytystä käytännössä. 

Hoitosuositus pohjautuu kansainvälisiin elvytyssuosituksiin, jotka julkaistiin mar-

raskuussa 2005. Suosituksen käyttöön saattaminen edellyttää määrätietoista 

koulutusta ja suosituksen jalkauttamista. (käypähoitosuositus 2011.) 
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12 VERENKIERTO, HENGITYKSEN TUKEMINEN JA HOITO 

 
 

12.1 Verenkierto 
 

Alustavassa verenkierron arviossa riittää kun tunnustelee kaulavaltimosta puls-

sin, (viemällä 2−3 sormea potilaan kilpiruston eli aataminomenan päälle ja las-

kien sormet siitä sivullepäin). (Alaspää, Kuisma, Rekola & Sillanpää 1999. 55.) 

Pulssi tuntuu päännyökyttäjälihaksen etuosan kohdalla. Toimenpide on hel-

pompi suorittaa, jos potilaan päätä käännetään hieman taaksepäin ja samalla 

poispäin tutkittavasta puolesta. Mikäli syke ei tunnu on verenpaine alle 

50mmHg, tässä tapauksessa elvytys aloitetaan, jos potilas tämän lisäksi ei 

hengitä ja on tajuton. (Alaspää ym. 1999. 55.) 

Potilaan hengitystien avataan kääntämällä potilas selälleen kovalle alustalle, 

minkä jälkeen taivutetaan päätä toisella kädellä otsasta taaksepäin, ja noste-

taan samalla toisella kädellä leukaa. Tämän jälkeen tarkistetaan tuntuuko ilma-

virtaus suun tai sierainten kautta, käyttäen apuna omaa poskea tai kämmensel-

kää. Samalla tarkistetaan katsomalla potilaan hengitysliikkeistä nouseeko ja 

laskeeko rintakehä. Hengitysliikkeet jatkuvat joskus jopa toista minuuttia sydä-

men pysähdyttyä, ja siksi tehottomia hengitysyrityksiä ei tulisikaan tulkita nor-

maaliksi hengitykseksi. Tämän jälkeen vielä varmistetaan, ettei suussa ole es-

teitä kuten hammasproteesit, oksennusta, ruokaa tms. (Ikola Kaisu 2007. 

22−23.) 
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12.2 Maskiventilaatio 
 

Maskiventilaatiota käytettäessä laitetaan potilaalle aina myös nieluputki. Maski 

asetetaan tiiviisti kasvoille ja päätä taivutetaan hieman taaksepäin. Naamariven-

tilaatiossa noudatetaan sääntöä 2 puhallusta 15 painallusta rytmillä. Suositelta-

va kertatilavuus ventilaatiossa on 600 ml ja sisäänhengitysaika 1,5–2s, jotta 

ruokatorven avautumispainetta ei ylitettäisi. Mikäli ilmaa joutuu mahalaukkuun 

ruokatorven kautta, kasvaa oksentamisen riski melkoisesti. (Alaspää, Kuisma, 

Rekola & Sillanpää, 2003. 201.) 

 

 

12.3 Nieluputki 
 

Oikea nieluputken koko valitaan koettamalla, että se ylettyy suusta korvanipuk-

kaan. Nieluputki asetetaan niin että ensin nieluputki viedään kitalakeen lusik-

kamaisessa asennossa, minkä jälkeen kierretään kieli kitalaen tai posken kautta 

ja sen jälkeen nieluputki vasta käännetään oikeaan asentoon. Nieluputki aset-

tamalla saadaan samalla tietoa potilaan suojareflekseistä.  Jos refleksiä ei ole, 

potilaalla on aspiraation mahdollisuus, veren tai oksennuksen vetäminen keuh-

koihin.  (Ikola 2007. 27.) 

Tajuttomalla potilaalla yleensä puuttuu lihasjännitys, mikä tarkoittaa sitä, että 

kieli painuu nieluun, jolloin hengitys ei onnistu. Nieluputki auttaa hengitysteiden 

auki pysymisessä. (Alaspää ym. 1999. 55.) 
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13 TAPPAVAT RYTMIHÄIRIÖT 
 

 

Alkurytmiksi tulkitaan aina se mikä ensimmäisenä defibrillaattorista näkyy, kun 

defibrillaattori käynnistetään. Alkurytmi ohjaa elvytyksen kulkua, siksi se tulee-

kin tarkistaa mahdollisimman pian liimaelektrodeilla tai päitsimillä. Alkurytmi an-

taa aina tietoa sydänpysähdyksen syistä, viiveestä ja ennusteesta. (Ikola 2007. 

32.) 

Defibrilloitavia alkurytmejä ovat kammiovärinä (VF, ventucular fibrillation) ja 

sykkeetön kammiotakykardia (VT, ventricular tachycardia). Ei defibrilloitavia 

alkurytmejä taas ovat asystolia (ASY) ja sykkeetön rytmi (PEA). (Ikola 2007. 

32.) 

Kammiovärinän ja kammiotakykardian syyt ovat yleensä sydänperäisiä, kuten 

sepelvaltimotauti tai sydäninfarkti. Näillä rytmeillä ovat parhaat ennusteet mikäli, 

elottomuus tunnistetaan nopeasti ja hoito aloitetaan viipymättä. (Ikola 2007. 32.) 

 

 

13.1 Kammiovärinä (VF, ventucular fibrillation) 
 

Kammiovärinässä sydämen sähköinen toiminta on täysin kaoottinen, joka joh-

taa siihen että sydämen mekaaninen toiminta pysähtyy ja verenkierto romah-

taa.Kammiovärinä liittyy yleisesti sepelvaltimotautiin, akuuttiin sydäninfarktiin 

sekä sen jälkeiseen tilaan. Hapenpuute, happamuus, elektrolyyttihäiriöt sekä 

autonomisen tasapainon heilahdukset edesauttavat tämän hengenvaarallisen 

rytmihäiriön riskiä ja syntyä.( Mäkijärvi ym. 2008. 452−453.) 

Kammiovärinän oireita ovat äkillinen heikkous, pyörtyminen ja tajuttomuus. Pi-

dempään jatkuessa tulee hengityksen pysähdys, kouristelu ja lopuksi kuolema. 

Kaikista sydänpysähdyksistä kammiovärinä on syynä noin 75 prosentissa. Ta-

vallisesti kammiovärinää edeltää kammiotakykardia. (Mäkijärvi ym. 2008. 

452−453.) 
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Kammiovärinän ainoa tehokas hoito on defibrillointi. Painelu-puhallus elvytystä 

tulee kuitenkin jatkaa kunnes normaali sydämen rytmi on palautunut tai elvytys 

päätetään lopettaa tuloksettomana. (Mäkijärvi ym. 2008. 452−453.) 

 

13.2 Sykkeetön Kammiotakykardia (Vt. Ventricular tachycardia) 
 

Kun kyseessä on sykkeetön kammiotakykardia, monitorissa näkyy tasainen, 

leveäkompleksinen nopea rytmi (150−300), eikä siinä ole p-aaltoja. Sykkeettö-

mässä kammiotakykardiassa ei myöskään syke tunnu. (Ikola 2007.36.) Sydä-

men rakennepoikkeavuudet altistavat kammiolisäsyöntisyydelle, jotka yhdessä 

sydänlihaksen arpikudoksen, iskemian (hapenpuute) tai muun ärsykkeen kans-

sa voivat käynnistää kammiotakykardian. (Mäkijärvi ym. 2008. 444.) 

 

 

13.3 Asystolia/ asystole (Asy) 
 

Asystolessa monitorissa ei näy sähköistä toimintaa, vaan pelkästään suoraa 

viivaa. Asystole alkurytminä kertoo yleensä viiveestä, jolloin alkurytminä on ollut 

kammiovärinä. Alkurytminä heti sydänpysähdyksen jälkeen asystole on harvi-

nainen. Sitä tavataan yleensä vain hukuksiin joutuneilla ja tukehtuneilla. Vain 

noin 1–2 % asystole alkurytminä olleista selviää.  (Alaspää ym. 2003. 193−194.) 

 

 

13.4 Sykkeetön rytmi (Pea, pulseless electrical activity) 
 

Sykkeettömässä rytmissä sydämessä on sähköistä toimintaa, muttei mekaanis-

ta toimintaa (sydänpysähdys). Tällöin monitorissa näkyvä sähköinen käyrä voi 

erehdyttävästi muistuttaa normaalia sähköistä toimintaa. Sykkeetön rytmi voi-
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daan todeta vain, kun yhdistetään monitorilöydös kaulavaltimolta todettuun syk-

keettömyyteen. (Ikola 2007. 38.) 

Sykkeettömän rytmin syyt ovat yleensä muut kuin sydänperäiset. Yleisimmin 

kyseessä on keuhkoembolia tai ei – traumaattinen verenvuoto. Muitakin syitä on 

kuten, vaikea hypovolemia, paineilmarinta, sydämen tamponaatio, lää-

keainemyrkytys tai hypotermia. Yleensä sykkeettömän rytmin ennuste on huo-

no. (Ikola 2007. 38.) 
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14 ELVYTYSLÄÄKKEET 
 

 

Elvytyslääkkeet on määritelty lääkkeiksi joita käytetään elvytyksen aikana. 

Lääkkeiden tarkoituksena on lisätä perifeeristen suonten vastusta, jotta paine-

luelvytyksellä saataisiin lisättyä sydämen minuuttitilavuutta ja näin saataisiin 

verenkierto optimoitua kriittisiin kudoksiin ja elimiin. Lääkkeenantoreittinä käyte-

tään sentraalista suoniyhteyttä. Lääkkeet annostellaan aina boluksina. Kanyyli 

laitetaan yleensä uloimpaan kaulalaskimoon, mikäli tämä ei ole mahdollista voi 

sen asettaa vaikka kyynärtaipeeseen. ( Alaspää ym. 2003, 179.) 

Ensisijaisena elvytyslääkkeenä käytetään adrenaliinia. Rytmihäiriöiden hoitoon 

käytetään ensisijaisesti amiodaronia, toissijaisena voi käyttää lidokaiinia jos 

amiodaronia ei ole saatavilla. Atropiinin käytöstä ei ole osoitettu olevan mitään 

hyötyä, mutta sitä voidaan harkiten käyttää ei- defibrilloitavan rytmin hoidossa, 

mikäli adrenaliini ei auta. (Elonen, Mäkijärvi & Vuoristo. 2008, 17.) 

  

 

14.1 Adrenaliini 
 

Adrenaliini on ensisijainen elvytyslääke, jota käytetään aina kaikissa lääkitystä 

vaativissa elvytyksissä. Adrenaliinin tärkein vaikutus on alfareseptoristimulaatio, 

joka kasvattaa verisuonivastusta isoilla kerta-annoksilla. Adrenaliini lisää myös 

sydämen supistumiskykyä sekä syketiheyttä ja kasvattaa hapenkulutusta sy-

dänlihaksessa.  (Alaspää ym.1999. 139.) 

Verisuonten supistuminen tapahtuu muissa suonissa kuin sepel- ja aivovalti-

moissa. Adrenaliinilla on myös beetareseptorivaikutuksia Niistä B1- vaikutukset 

ovat haitallisia, koska sydänlihaksen käynnistyttyä voi iskemia lisääntyä ja ryt-

mihäiriöherkkyys lisääntyä. Adrenaliini voi siis koitua potilaan kohtaloksikin, jos 

sitä annetaan toistuvasti kammiovärinään. 
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Adrenaliinin käyttöannostus aikuisen sydänpysähdyksessä on 1 mg 3 minuutin 

välein. ( Alaspää ym. 1999. 171.) 

 

 

14.2 Amiodaroni 
 

Amiodaroni toimii alfa- ja beetasalpaajana ja se pidentää aktiopotentiaalin kes-

toa sekä johtoratojen refraktaariaikaa; tämä on aika jonka on kuluttava ennen 

kuin kudos on taas valmis välittämään uuden sähköimpulssin. Sinusrytmi sekä 

johtumisnopeus eteisissä ja eteiskammiosolmukkeessa hidastuu. 

Amiodaronia käytetään ensisijaisena lääkkeenä nopeiden rytmihäiriöiden hoi-

toon, kuten sitkeän tai toistuvien kammiovärinän tai kammiotakykardian hoitoon 

elvytyksessä. Amiodaronia ei tule käyttää yhdessä muiden saman ryhmän ryt-

mihäiriölääkkeiden kanssa.  (Alaspää ym. 1999. 140−141.) 

Amiodaronia käytetään yhdessä adrenaliinin kanssa ja se annostellaan, kun 

pulsoiva rytmi on välillä saavutettu tai pitkittyneen kammiovärinän hoidossa 

kolmannen defibrillaatioiskun jälkeen ja kun ensimmäinen adrenaliiniannos on 

annettu. Käyttöannos elvytyksessä on 300mg, ja tarvittaessa lisäannokset 

150mg + 150mg. (Alaspää ym. 1999. 140−141.) 

 

 

14.3 Lidokaiini 
 

Lidokaiini on toissijainen vaihtoehto rytmihäiriölääkkeeksi ja sitä käytetään elvy-

tystilanteissa toistuvan tai pitkittyneen kammiovärinän hoitoon, kuten amiodaro-

nia. Lidokaiini vakauttaa solukalvoja estämällä natriumin sisäänvirtauksen ja 

hidastaen tai jopa estäen sähköimpulssin johtumista hermosoluissa, sydämen 

johtoratajärjestelmässä ja sydänlihaksessa. Lidokaiini on 1 B- ryhmän rytmihäi-

riölääke.  (Alaspää ym. 1999. 150.) 
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14.4 Atropiini 
 

Atropiini estää parasympaattisen hermoston toimintaa. Se on antikolinenergi, 

joka salpaa kilpailevasti muskuliinireseptoreita asetyylikoliinilta. Sydämen mi-

nuuttitilavuus lisääntyy, mutta verenpaineeseen atropiinilla ei ole vaikutusta. 

Atropiinilla hengitystaajuus kasvaa ja larynksspasmin todennäköisyys pienenee. 

Atropiinista ei ole elvytyksessä osoitettu olevan minkäänlaista hyötyä, ja siksi 

sen käyttö on jätetty käypähoito-suosituksessa harkinnanvaraiseksi. Ainoa sen 

hyöty elvytyksessä on estää bradykardisen potilaan sydänpysähdys. Annostelu 

1 mg 3 mg asti. (Alaspää ym. 1999. 142.) 
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15 ELVYTYKSESTÄ PIDÄTTÄYTYMINEN JA ELVYTYKSEN LOPET-

TAMINEN 
 

 

Elvytystä ei aloiteta, mikäli potilaalla on toissijaiset kuolemanmerkit tai ruumis 

on trauman vuoksi primaaristi elinkelvoton. Elvytystä ei myöskään aloiteta, jos 

potilaalla on selkeä tahdonilmaus tai hoitotestamentti joka kieltää elvyttämisen. 

Mikäli potilas on terminaalihoidossa tai potilaan toimintakyky on alentunut niin, 

että hän on pysyvästi riippuvainen ulkopuolisesta avusta päivittäisissä toimin-

noissaan, pidättäydytään elvytyksestä.(Kuisma, Holmström & Porthan 2008, 

221.) 

Asystolen ollessa lähtörytminä, elvytystä ei aloiteta, mikäli sydänpysähdys on 

trauman aiheuttama tai tavoittamisviive on yli kymmenen minuuttia tai potilas on 

löydetty elottomana. Mikäli lähtörytminä on PEA, elvytystä ei aloiteta, jos sy-

dänpysähdys on tylpän trauman aiheuttama tai tavoittamisviive ylittää viisitoista 

minuuttia. (Kuisma ym. 2008, 221.) 

Elvytystä jatketaan kammiovärinässä enintään kolmekymmentäviisi minuuttia 

puhelun alusta laskettuna. Mikäli lähtörytminä on asystole tai PEA, elvytystä 

jatketaan enintään kaksikymmentä minuuttia elvytyksen alusta laskettuna. 

(Kuisma ym. 2008, 221.) 
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POHDINTA 
 

 

Opinnäytetyömme koostuu kahdesta osasta eli teoriaosuudesta sekä käytännön 

koulutuspaketista Ulvilan terveyskeskukselle. Työmme on ollut haastavaa, mie-

lenkiintoista sekä erittäin antoisaa. Saimme täydennys kouluttaa Ulvilan terve-

yskeskuksen henkilökuntaa, mikä on erityisen tärkeää, jotta heidän ammattitai-

tonsa pysyy tilanteen tasalla ja uusin tieto tulee päivitettyä.  

Koulutus terveyskeskuksessa onnistui hyvin. Pieni ryhmäkoko mahdollisti sen, 

että jokainen osallistuja pääsi harjoittelemaan. Kolme kouluttajaa mahdollisti 

sen, että koulutustilanteessa pystyttiin antamaan henkilökohtausta ohjausta. 

Kysymysten esittäminen oli koulutukseen osallistujille helppoa pienestä ryhmä-

koosta johtuen. Saamamme palautteen perusteella myös osaston henkilökunta 

oli tyytyväinen opetukseen. 

Saimme osastonhoitajalta palautetta, jonka hän oli henkilökunnalta kerännyt. 

Palautteessa he olivat sitä mieltä, että koulutus oli hyvä ja erittäin tarpeellinen. 

Koulutus oli selkeä ja napakka. Esitystapa oli rauhallinen ja ohjeet olivat selkeät 

sekä ymmärrettävät. Kouluttajista näki, että he työskentelevät asianparissa ja 

tiesivät mistä puhuivat, asiantuntijuus ilmeni kouluttamisessa.  Heidän mieles-

tään oli myös hyvä, että meiltä löytyi valmiuksia vastata lisäkysymyksiin. He 

olivat tyytyväisiä myös siihen, että asiat kerrattiin lopuksi ja heillä oli mahdolli-

suus esittää lisäkysymyksiä. He olisivat vielä halunneet lisäkoulutusta defin 

käyttöön esimerkiksi sellaisen nuken avulla, josta olisi saanut valittua erilaisia 

rytmejä sekä lääkkeellisiin hoitoihin esimerkiksi annostuksiin. 

Jatkossa lähes kaikilla oli toiveena, että elvytyskoulutuksia toteutettaisiin sään-

nöllisesti ja useammin kuin tähän mennessä. Hoitajat kokivat saaneensa lisä-

varmuutta toimia elvytystilanteessa, mutta totesivat myös taitojen unohtuvan 

nopeasti ilman jatkuvaa harjoittelua. Terveyskeskuksessa elvytystilanteita on 

melko harvoin, joten kokemusta tilanteista ei pääse syntymään, puhumattakaan 

rutiinista. 
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Itse saimme kokemusta koulutuksen järjestämisestä ja käytännön opetuksen 

toteuttamisessa sekä harjoituksen ohjaamisessa. Kokemus antaa varmuutta 

toimia työelämässäkin ohjaus- ja koulutustehtävien parissa.  Opetus, ohjaus ja 

koulutustilanteet ovat lähes jokapäiväisiä tämän päivän työelämässä, joten nii-

hinkin on hyvä hankkia valmiuksia. 

Teoriaosuudessa käytimme viimeisintä tietoa kirjallisuudesta sekä käypähoi-

tosuosituksista, vaikka lopuksi mainitaankin että elvytysohjeisiin tämän työn jäl-

keen on tullut pieniä muutoksia. 

Olemme työhömme erittäin tyytyväisiä ja olemme saaneet paljon sekä teoria 

että koulutus osuudesta, joka varmasti auttaa meitä työssämme sairaanhoitaji-

na. 
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LIITE 1:Elvytys kaavio maallikoil
 

Elvytys kaavio maallikoille 
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LIITE 2: Elvytys kaavio 
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LIITE 3: power-point esitys    

 Aikuisen elvytyskoulutus 

Elottomuuden toteaminen

• aikaa noin 10 sekuntia
• potilas tajuton – ei reagoi
• ei hengitä tai agonaalisia hengitysliikkeitä
• ei sykettä kaulavaltimosta
• jos elottomuusaika on epäselvä tarkista 

sekundaariset kuolemanmerkit – jos on ei aloiteta 
elvytystä

• Selvitä valittiko potilas jotain ennen 
elottomuutta, taustatiedot, sairaudet, lääkitykset, 
tarkka elottomuuden alkuajankohta jne. 

 

ENSITOIMET

• Jos potilas löydetty tai elottomuuden alusta yli 5 
minuuttia

• jaa tehtävät, potilas kovalle alustalle – jalat ylös

• hälytä lisäapua

• Aloita ppe (30:2, painelu 100/min) toistaen sarja 
5 kertaa ennen DC:tä
– samalla iskulätkät kiinni

– ventiloi maskilla (100% O2)

– IV. Yhteys (mahdollisimman isoon laskimoon)
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• Jos potilaalla on ei-
defibrilloitavarytmi(asystole/PEA), on 
ensisijainen hoito adrenaliini 1 mg ja PPE 
2minuutin sykleissä -> adrenaliiniakin 
annetaan vain joka toisella PPE-jaksolla

 

• Jos elottomuuden alusta alle 5 minuuttia / käsiin 
pudonnut

• Tarkista rytmi heti defibrilaattorilla, jos 
defibriloitava rytmi iske ad. X 3 – jonka jälkeen 
PPE jatkuu välittömästi 

• IV. Yhteys ( mahdollisimman isoon laskimoon)

• SHP ohjeenmukaan, jos rytmi ei käänny tai 
toistuu Amiodaroni 300mg + 150mg + 150mg tai 
toissijaisesti Lidokaini 100mg + 50mg +50mg
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• Jos kammiovärinä jatkuu, anna 
rytmihäiriölääkettä ja PPE 2minuutin ajan

( käsiin pudonneella annetaan ensin 
cordaroneja vasta sitten adrenaliini, mutta 
jatkossa molempia aina joka toisella PPE-
jaksolla vuorotellen )
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Tappavat rytmihäiriöt
kammiotakykardia / VT

 

 

Kammiovärinä / VF
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Sykkeetön rytmi / PEA

 

 

Asystolia / ASY
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Maskiventilaatio

• Avataan potilaan hengitystiet

• Taivutetaan potilaan päätä taaksepäin

• Suusta poistetaan mahdollinen oksennus

• Laitetaan nieluputki kielen pitämiseksi pois 
takanielusta

 

 

 

 

 


