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Opinnaytetydmme tarkoituksena oli tutkia paineluelvytyksen laatua Pohjois-Karjalassa.
Opinnaytetydn tavoitteena oli selvittdd, vastaako Pohjois-Karjalan pelastuslaitoksen henki-
I6kunnan suorittaman paineluelvytyksen laatu voimassa olevia hoitosuosituksia. Osaongel-
mina tutkimme lisdksi painelutaajuuden ja syvyyden vaikutusta toisiinsa, elvytystapahtumien
valisia eroja (N=29) seka elvytyksen laadun heikkenemista suhteessa aikaan nahden
(N=17).

Toteutimme opinnaytetydmme 1t3-Suomessa, Pohjois-Karjalan pelastuslaitoksen toiminta-
alueella. Kerasimme tutkimusaineiston vuoden 2014 tammikuun seka heindkuun 2014 vali-
sena aikana Zoll X-Series -defibrillaattoreista (N=10) kahdeksan paloaseman alueelta. Tut-
kimusaineiston saimme Zoll X-Series -defibrillaattorin elvytyspaitsimien yhteydessa olevan
kiihdytysanturin laitteeseen tallentamasta datasta. Elvyttajilla oli kaytdssa audiovisuaalinen
painelupalaute elvytysten aikana.

Tutkimuksessamme selvitimme paineluelvytyksen laatua seuraavien tekijdiden osalta: pai-
nelusyvyys, painelutaajuus, CCF:n, painelutauot seka paineluvapautuskiihtyvyys.

Tutkimusaineiston analysoimme kvantitatiivisin menetelmin IBM ® SPSS ® Statistics
22.0.0.0 — ohjelmalla. Analysoinnissa kaytimme ristiintaulukointia, Khiin nelié -testia, Pear-
sonin tulomomenttikorrelaatiokerrointa seka varianssianalyysi ANOVA:a.

Tutkimustulokset osoittivat, ettd keskimaarainen painelusyvyys oli 4,81 cm, painelutaajuu-
den ollessa 115 /min. Tulokset osoittivat myds, ettei paineluelvytyksen laatu vastannut pai-
nelusyvyyden osalta voimassa olevia hoitosuosituksia. Elvytysten tauot olivat ensimmaisen
minuutin osalta noin 24 sekuntia, mika ei vastaa nykyisia hoitosuosituksia. Ainoastaan 14
prosenttia paineluista taytti hoitosuositussyvyyden ja -taajuuden kriteerit. Liian nopea paine-
lutaajuus heikensi hoitosuositussyvyyden saavuttamista. Elvytystapahtumien valilla oli tilas-
tollisesti erittdin merkitsevida eroja kaikissa muuttujissa, pois lukien painelutauoissa
(p=0,006). 17 minuutin elvytyksien (n=26) aikana tilastollisesti erittdin merkitsevat erot olivat
muuttujissa CCF ja painelutauot. Muiden muuttujien osalta tilastollista eroa ei ollut.

Tutkimus havainnollisti pelastuslaitokselle tyontekijoiden toiminnassa olevat kehittdmiskoh-
teet ja pelastuslaitos voi tulevaisuudessa kohdistaa lisdkoulutusta elvytyksen laadun kehit-
tdmiseen. Tutkimus voidaan toistaa lisdkoulutuksen jalkeen.

Avainsanat Paineluelvytys, ensihoitopalvelu, pelastuslaitos, CCF, painelu-
syvyys, painelutaajuus, paineluvapautuskiihtyvyys
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The purpose of our study was to evaluate the quality of cardiopulmonary resuscitation in
North Karelia district area in Eastern Finland. The study was made in the area of North
Karelia Fire and Rescue Department. The primary aim of this study was to analyse what
kind of cardiopulmonary resuscitation the health care providers gave to the patients and is
it equivalent to the American Heart Association Guidelines and the Finnish Current Care
Guidelines. Secondary aims were to analyse the association between compression rate and
compression depth, differences between resuscitation events and furthermore to analyse
the quality of cardiopulmonary resuscitation as the resuscitation proceeded.

29 incidents of out-of-hospital cardiac arrest between January 2014 and July 2014 were
analysed based on data recorded from 10 Zoll X-Series defibrillators in North Karelia. Audi-
ovisual feedback was used in every resuscitation event. We analysed all the incidents but
only 26 events were included in the study.

In our study we emphasized the quality of cardiopulmonary resuscitation using the following
variables: compression depth, compression rate, chest compression fraction, compression
pauses and mean release velocity.

The resuscitation data was analysed using quantitative analysis. We used IBM ® SPSS ®
Statistics 22.0.0.0 computer program which includes Chi-squared test, Pearson’s Product-
Moment Correlation Coefficient and One-Way ANOVA.

The results showed that the mean compression depth was 4.81 centimeter and the mean
compression rate was 115 /min and the mean chest compression fraction was 81 percent.
We found that compression depth did not correspond to the Finnish Current Care Guide-
lines. Also the mean compression pauses were 24 seconds during the first minute. Only 14
percent of compressions were acceptable and equivalent to the guidelines. Too fast com-
pression rate effected to the compression depth. This was expected. We also found that
there were several statistically significant differences between resuscitation events in almost
every variable, excluding compression pauses. Comparing the first 17 minutes of cardiopul-
monary resuscitation there were statistically significant differences only in chest compres-
sion fraction and compression pauses.

Our study indicate that there is a lot to improve in the quality of cardiopulmonary resuscita-
tion in North Karelia.

Keywords Cardiopulmonary resuscitation, Emergency medical service,
Fire and Rescue Department, Chest Compression Fraction
(CCF), Compression depth, Compression rate, CCRV, Chest
compression release velocity
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1 Paineluelvytys: Al nojaa, paina syvemmaille ja pysy tahdissa!

Maailmanlaajuisesti vuosittain yli 135 miljoonaa ihmistad kuolee sydansairauksiin ja sy-
dansairauksien esiintyvyys on kasvamassa. Sairaalan ulkopuolella tapahtuvien sydan-
pysahdysten esiintyvyys vaihtelee valilla 20—140 sydanpysahdysta 100 000 ihmista koh-
den vuodessa ja selviytyvyys sydanpysahdyksesta vaihtelee 2—11 prosentin valilla.
Amerikan sydanjarjeston, AHA:n (American Heart Association 2013) mukaan Yhdysval-
loissa 500 000 lasten ja aikuisten sydanpysahdyksen joukosta vain alle 15 prosenttia
selvidd. Suomessa sydanperaiseen akkikuolemaan kuolleiden lukumaara on vuodessa
noin 3000 (Jantti 2010). Elvytyksid on maarallisesti noin 50 / 100 000 asukasta kohti
vuodessa. (Jantti 2011). Sairaalan ulkopuolisesta sydanpysahdyksesta selviaminen on
Fredrikssonin ym. (2003) mukaan vaihdellut 2—49 % valilla, Helsingissa ja New Yorkissa
potilaiden selviytyminen tutkimuksen mukaan on Utstein -arvolla verrattuna 32.5 % vs.
5,3-7.3 %. Utstein -arvo kertoo elavana kotiutettujen maaran jaettuna silminnakijan ha-
vaitsemiin sydanpysahdyksiin verrattuna. Elvytyshoidossa paineluelvytys ja defibrillaatio

ovat tarkeimmat sydamenpysahdyksen saaneen potilaan pelastavat hoitokeinot.

Saimme toimeksiannon tydnantajaltamme, Pohjois-Karjalan pelastuslaitokselta, tutkia
paineluelvytyksen laatua. Opinnaytetydmme tarkoitus oli tarkoitus tutkia Pohjois-Karja-
lan pelastuslaitoksen pelastus- ja ensihoitohenkildston toteuttaman paineluelvytyksen
laatua Zoll X-Series defibrillaattoreiden avulla ja verrata sitd voimassa oleviin hoitosuo-
situksiin. Zoll -defibrillaattorit mahdollistivat elvytystapahtumien tietojen kerdamisen ja
mahdollistavat nain datan kerdadmisen paineluelvytyksen laadusta maarattyjen paramet-
rien avulla. Tutkimusaineistosta tutkittin vain paineluelvytyksen laatuun vaikuttavat
muuttujat, joita defibrillaattorin kiihdytysanturi mittasi ja joita tunnetuissa kansainvalisissa
tutkimuksissa oli kaytetty. Vaikka laadukkaaseen paineluelvytykseen kuuluu tutkimusten
mukaan myo6s ventilaatio, ei tdssa tutkimuksessa sen vaikutusta tutkittu, vaan ainoas-

taan kiihdytysanturin mittaamia muuttujia.

Tutkimuksen teoreettinen viitekehys muodostui ihmisen verenkiertojarjestelman anato-
miasta ja fysiologiasta, terveydenhuollon laadusta yleisesti, ensihoidon laadusta seka
paineluelvytyksen laadusta. Aikaisempi tutkimusaineisto koottiin systemaattisen kirjalli-

suushaun avulla.



Paineluelvytyksessa defibrilaattori tallensi sisdiseen muistiinsa elvytystapahtuman para-
metreja. Laitevalmistajan toimittamalla Zoll RescueNet Code Review Standard Edition
5.60 -tietokoneohjelmalla dataa tarkasteltiin aluksi visuaalisesti. Taman jalkeen data siir-
rettin RescueNet -tietokoneohjelmasta Microsoft Excel taulukkolaskentaohjelmaan,
jossa data pelkistettiin. Pelkistamisen jalkeen data siirrettiin IBM® SPSS® Statistics
22.0.0.0 -tietokoneohjelmaan tilastotieteellistd analysointia varten. Tutkimusaineisto
analysaoitiin ristiintaulukoinnin, Khiin nelid -testin, Pearsonin tulomomenttikorrelaatioker-

toimen seka varianssianalyysi ANOVA:n avulla.

Ensihoitajien merkitys potilaan hoitoketjussa on tarkeaa laadukkaan paineluelvytyksen
toteutumisen kannalta. Amerikan sydanjarjeston AHA:n (2014) mukaan potilaan selviy-
tyminen perustuu viisilenkkiseen ketjuun, jonka vaiheet ovat: sydanpysahdyksen valitén
tunnistaminen ja auttajaketjun aktivointi, maallikon suorittama peruselvytys, viivytykse-

ton defibrillaatio, hoitoelvytys sekad post-resuskitaatiohoito.

Paineluelvytyksestad on annettu seka kansallisia ettd kansainvalisia hoitosuosituksia. Yh-
dysvalloissa oleva American Heart Association (AHA) sydanjarjesto, edistaa elvytyksen
seka sydansairauksien tutkimusta ja antaa kansallisia hoitosuosituksia tehtyjen tutkimus-
ten perusteella. Euroopassa European Resuscitation Council (ERC) laatii eurooppalaiset
elvytysohjeet viiden vuoden vélein ja ndma elvytyssuositukset noudattavat viimeisinta
tieteellistéd konsensusta (Resuscitation 2010: 1219). Viimeksi ERC:n elvytysohjeet ovat
Kampmeierin ym. (2014) mukaan paivittyneet vuonna 2010, jolloin vahimmaispainelu-
syvyyssuositus vaihtui 40 millimetrista 50 millimetriin. Meaneyn (2013: 3) mukaan viimei-
sessa AHA:n elvytyssuosituksessa vuodelta 2010 vahimmaispainelusyvyys oli 50 milli-
metria. Suomessa kaypahoitosuositukset laaditaan 1aakariseura Duodecimin seka eri-
koislaakariyhdistysten toimesta ja nama hoitosuositukset pohjautuvat tutkittuihin kansal-

lisiin hoitosuosituksiin. (Kaypahoito 2014).

Monet tutkijat kuten Abella ym. (2005) ja Wolfe ym. (2013) ovat tutkimuksissaan huo-
manneet, ettd oikean painelutaajuuden ja painelusyvyyden saavuttaminen on vaikeaa

ammattilaisillekin.

Tybnantajamme sai tdman opinnaytetyon ansiosta tietoa maakunnan alueella tapahtu-
neiden paineluelvytysten laadusta. Vaikka paineluelvytyksen laatua ja vaikuttavuutta on

tutkittu paljon seka kansainvalisesti etta kansallisesti, oli tutkimusaihe tarkea, koska Poh-



jois-Karjalan alueelta ei ole aikaisempaa tutkimustietoa paineluelvytyksesta. Tutkimus-
tulosten perusteella pelastuslaitoksella voidaan tulevaisuudessa kehittda elvytyskoulu-

tusta, parantaa hoidon laatua ja nain lisata potilasturvallisuutta.



2 Tutkimuksen teoreettiset ja kasitteelliset lahtokohdat

2.1 Verenkiertojarjestelma ja sydan

Sydan koostuu neljasta lokerosta, jotka ovat pareittain: oikea ja vasen eteinen seka oi-
kea ja vasen kammio. Nama toimivat "pumppuina” samaan tahtiin niin, ettd kammiot
tayttyvat veresta diastolen aikana ja tyhjentyvat systolen aikana. Oikean kammion pai-
nekuormitus on pienempi, jonka vuoksi vasen puoli sydamesta on lihaksikkaampi. Las-
kimopaluusta veri virtaa neljan 1apan lapi ennen kuin saavuttaa aortan. Lappien tehtava
on estaa verenvirtaus takaisinpain. Trikuspidaalilappa on oikean eteisen ja kammion va-
lilla, pulmonaalilappa on oikean kammion ja keuhkovaltimon valilla. Mitraalilappa erottaa
vasemman eteisen ja kammion ja aorttaldppa erottaa aortan vasemmasta kammiosta.
(Pitkanen — Vanninen 2014: 166)

Myokardiumin eli sydanlihaksen energian kulutus ihmisen ollessa levossa on noin 5 %
perusaineenvaihdunnan kayttdamasta energiasta. Myokardium kuluttaa happea 27 milli-
litraa jokainen minuutti, joten se on 12 % koko kehon tarvitsemasta hapesta. Sydanlihak-

sen verenvirtaus on 5 % sydamen minuuttivirtauksesta. (Pitkdnen — Vanninen 2014: 166)

Sydamen pumppaustoimintaan liittyy nelja vaihetta, jotka ovat preload eli esitaytto, af-
terload eli jalkikuorma, myokardiumin supistumisvireys ja sydamen lyontitiheys. Syda-
men pumppaustoiminta alkaa sdhkoéisen impulssin syntyessa sinussolmukkeeseen,
josta se etenee eteisiin aiheuttaen supistumisen. Veri virtaa kammioihin osittain eteisten
supistuksen ansiosta, mutta myds sahkdarsykkeen edetessa eteis-kammiosolmukkee-
seen. Sahkodarsykkeen matka jatkuu eteenpain Hisin-kimpun kautta muihin haarautuviin
saikeisiin. Kammiot supistuvat alkaen valiseinasta ja karjestad edeten kohti ulosvirtaus-
kanavaa. Eteis-kammiolapat sulkeutuvat paineen noustessa kammioissa, jolloin veri ei
kulkeudu takaisin eteisiin, vaan aortta- ja keuhkovaltimolapat avautuvat ja veri paasee
kammioista eteenpain. Systolen alussa kammiopaineet nousevat mika vaikuttaa myds
valtimopaineita kohottavasti, jolloin veren virtaus on suurimmillaan. Kammioiden paine
laskee aortan ja keuhkovaltimopaineiden alapuolelle systolen lopussa, jolloin relaksaatio
alkaa ja aortta sekd keuhkovaltimolapat sulkeutuvat. Kammioiden sisainen paine laskee
relaksaation aikaan, joka aiheuttaa veren imuvaikutuksen. Toimintakierto alkaa taman

jalkeen alusta. (Pitkdnen — Vanninen 2014: 167)



Sydanta kiertda oikea ja vasen sepelvaltimorunko. Sepelvaltimot alkavat aortan tyvi-
osasta ja ne kulkevat sydamen pinnalla. Sepelvaltimoiden haarat kulkevat sydamen pin-
nalta sydanlihaksen sisapinnalle eli endokardiumiin. Endokardiumissa sepelvaltimove-
renkierto on hankalampaa ja vaurioherkempaa, osasyyna siihen on kammioissa vallit-
seva kova paine. Vasemmasta sepelvaltimosta haarautuu kaksi paarunkoa, vasen etum-
mainen laskeva ja vasen kiertava sepelvaltimo. Oikea sepelvaltimo on kolmas sepelval-
timo. (Pitkdnen — Vanninen 2014: 172)

Keuhkoverenkiertoon johtavat valtimot ovat lyhyempia, véljempia ja ohutseindisempia
kuin systeemiverenkierron valtimot. Keuhkovaltimoissa virtausvastus ja vallitseva paine
ovat alhaisemmat kuin systeemiverenkierrossa, mutta verimaara on sama. Nain myds
sydamen oikea puolisko on ohutseinaisempi seka litteampi, jolloin sen soveltuvuus on
parempi tilavuustydhon, kun taas vasen kammio joutuu painetydhén. Kammiot toimivat
vaikuttaen kaiken aikaa toistensa toimintaan. Jos tasapaino jarkkyy toisen kuormittuessa
ja laajentuessa, voi toisen diastollinen myotaavyys heiketa. Vuorovaikutuksen merkitys
on myds kammioiden sarjakytkennassa, koska vastus keuhkoverisuonissa on pieni,
maaraa diastolinen paine vasemmassa kammiossa osan kokonaisvastuksesta pienessa
verenkierrossa. Vajaatoimintaisessa sydamessa oikean kammion systolinen kuormitus
nousee vasemman kammion diastolisen paineen kasvaessa. (Kettunen — Hassinen —
Peuhkurinen — Kupari 2008: 41. Pitkdnen — Vanninen 2014: 173.)

Sydamen oikeasta kammiosta veri pumpataan lapi keuhkojen syddmen vasemmalle
puolelle, tatd kutsutaan keuhkovaltimovereksi eli sekoittuneeksi laskimovereksi, joka si-
saltaa lahes kaiken elimistdsta palanneen veren. Taman jalkeen veri kulkeutuu keuhkoi-

hin ja hapettuu seka luovuttaa hiilidioksidin. (Pitkdnen — Vanninen 2014: 166)

Ihmisen verenkierto jaetaan kahteen kiertoon, jotka ovat suuri verenkierto eli dareisve-
renkierto seka pieni verenkierto eli keuhkoverenkierto. Aéreisverenkierto alkaa aortasta
ja keuhkoverenkierto keuhkovaltimosta. Valtimoiden seindmat ovat elastisia ja niiden
pinta-ala kasvaa systolen aikana, jolloin elastisuuden ansiosta veri kulkeutuu eteenpain
valtimoissa. Verenpaine laskee veren kulkeuduttua yha pienempiin valtimoihin ja lopulta
arterioleihin, joissa virtausvastus kasvaa jyrkasti ja verenvirtaus hidastuu. Kapillaari-
suonten poikkipinta-ala on valtava, jolloin virtausvastus ja -nopeus ovat alhaisia. Veren-
virtaus arterioleista kulkee mikroverenkiertoon, jossa tapahtuu nesteiden ja partikkelei-
den siirtyminen kudosnesteeseen. Taman jalkeen mikroverenkierrosta imeytyy venulei-

hin sekoittunut laskimoveri, joka jatkaa matkaa verenpaineen, lihasten supistumisen ja



sisdanhengityksen aiheuttaman negatiivisen paineen avulla takaisin sydameen. Veren
palautuessa sydamen oikeaan kammioon, oikea kammio pumppaa sen keuhkoveren-
kiertoon, jossa veri kiertda keuhkorakkuloiden pinnalla hiussuonissa hapettuen ja luovut-
taen hiilidioksidia. Tdman jalkeen veri jatkaa keuhkolaskimoita mydten sydamen vasem-
paan eteiseen. (Pitkdnen — Vanninen 2014: 175 — 176. Kettunen 2008: 21.)

Sydanpysahdys

Sydamenpysahdys tarkoittaa verta elimistéssa pumppaavan elimen eli sydamen mekaa-
nisen pumppaustoiminnan akillistd pysahtymista. Elimistdssa alkaa talléin tapahtua pe-
ruuttamattomia muutoksia, mikali sydanta ei saada kaynnistettya ajoissa. Sydanpysah-
dys varmistetaan yrittdmalla herattaa potilasta, nain varmistetaan reagoimattomuus. Kilii-
nistd diagnoosia sydanpysahdyksesta tukevat hengityksen pysahtyminen eli hengitys-
liikkeiden puuttuminen seka sykkeen palpoimattomuus suurista valtimoista. (Vayrynen -
Kuisma 2013: 258.)

Hartikaisen ym. (2008: 613) mukaan sydanperaisessa kuolemassa ihminen menehtyy
luonnollisesti, se tapahtuu odottamatta ja syynd on sydamen pyséhdys. Akkikuoleman
osuus on 50 % kaikista sydanperaisista kuolemista. Sudden cardiac death (SCD) eli sy-
danperainen akkikuolema ja sudden cardiac arrest (SCA) eli akillinen sydamen pysah-
dys eivat tarkoita samaa asiaa. Sydanperaisen akkikuoleman taustalla voi olla muutakin
kuin rytmihairié. Akillinen sydanpysahdys ei aina suoraan johda ihmisen menehtymi-
seen, mutta han voi menehtyd mydhemmin tuntien, paivien tai pidemman ajan jalkeen
sydanpysahdyksesta aiheutuneiden elinvaurioiden takia. Usein sydanperaisen akki-
kuoleman taustalla on rytmihairid. Koster ym. (2010) toteavat, SCA:n Euroopan mitta-
kaavassa koskettavan joka vuosi 350 000—700 000 ihmista, riippuen siita kuinka SCA on

maaritelty.

Potilaan selviytymisketjun kannalta on erityisen tarkeaa tunnistaa sydanpysahdys mah-
dollisimman ajoissa ja aloittaa peruselvytys viivyttelematta. Sydanpysahdyksen tunnis-
taminen ajoissa aktivoi kiireellisen ensihoitopalvelun. Euroopan elvytysneuvoston anta-
massa suosituksessa on tutkimusten avulla osoitettu rintakipupotilaan tunnistamisen pa-
rantavan potilaan selviytymistad 21-33 % oireiden alkamisesta. Potilaan primaariselviyty-
miseen vaikuttaa elottomuuden ndhneiden ihmisten valittdmasti aloittama peruselvytys

seka mahdollisimman aikainen defibrillaatio. Ajoissa aloitettu peruselvytys ja aikainen



defibrillaatio 3—5 minuutin kuluessa sydamen pysahtymisesta parantavat potilaan selviy-
tymista 49-75 prosenttia. Tutkimusten mukaan jokainen minuutti ennen defibrillaatiota
heikentaa potilaan selviytymistd 10-12 prosenttia. Elvytystutkimuksissa erilaisten ensi-
hoitopalveluiden osalta on selviytymisprosentti parhaimmillaankin ollut noin 20 prosentin
luokkaa kokonaisaineistoa tutkittaessa ja 40 % kammiovarindpotilaiden osalta, mutta
monesti prosenttiosuudet jaavat kokonaisaineistoa tutkittaessa alle 5 prosentin ja kam-
miovarinapotilaiden osalta alle 10 %:iin. (Koster ym. 2010: 2; Kuisma — Vayrynen 2013:
268. Yang ym. 2014.)

Sydanpysahdyksen ja akkikuoleman epidemiologia

Hartikainen ym. (2008: 614) ja Koster ym. (2010: 1278) toteavat sydanperaisen akki-
kuoleman olevan lansimaissa yleisin kuolinsyy. Sydanpysahdykset aiheuttavat enem-
man kuolemia kuin esimerkiksi rintasyopa, aivohalvaus tai liikenneonnettomuudet.
Maassamme menehtyy sydanperaisen syyn takia vuosittain 15 000 henkila joka vuosi.
Akkikuoleman osuus on 50 % kaikista sydanperaisista kuolemista. Sydanperaisen &kki-

kuoleman esiintyvyys on maassamme 0,1-0,2 % vuodessa.

Sydanperaiset akkikuolemat esiintyvat kahdessa ikdhuipussa. Syntyman ja 6 kk:n vali-
sessa iassa akkikuoleman syynd on katkytkuolema. Sydanperaisen akkikuoleman il-
maantuvuus esiintyy niin, ettd toinen ikadhuippu sijoittuu 45. ja 75. ikdvuoden vélille.
Naissa yleensa taustalla on sepelvaltimotauti. Miesten osuus on suurempi kuin naisten
sydanperaisissa akkikuolemissa. Akkikuolemat esiintyvat useimmin aamulla 1-2 tuntia
heraamisen jalkeen. Syyna tdhan pidetdan katekoliamiinierityksen lisdantymista, joka
liittyy heraamiseen. Toinen ajankohta, jolloin dkkikuoleman riski on jalleen suurempi, on
6-10 tuntia herdamisesta. Suurin riskiryhma ovat ne, jotka ovat jo kerran elvytetty akilli-
sesta sydanpysahdyksesta. Tama ryhma on kuitenkin vain murto-osa kaikista potilaista,

jotka ovat menehtyneet akillisesti. (Hartikainen — Makijarvi — Huikuri 2008: 614 — 615.)

Sydanpysahdyksen ja akkikuoleman patofysiologia ja tapahtumat elimistdssa

Vaikka valtaosalla sydanperaisen akkikuoleman kohdanneista potilaista on ollut sydan-
vika, vain 5-12 %:lla ei ole ollut aikaisempaa sydansairautta. Useimmissa tapauksissa
sydanvian syy on ollut rakenteellinen, kuten esimerkiksi sydaninfarktin synnyttama arpi
sydanlihaksessa, mutta se voi olla toiminnallinen, kuten esimerkiksi pitkdn QT-oireyhty-

man sairastavilla potilailla. Substraatti eli sydanvian aiheuttama pohjarakenne aiheuttaa



rytmihairién. Yleensa kyseessa on sydanlihaksen arpikudos, mika aiheuttaa yhdensuun-
taisen johtumishairién, joka taas voi aiheuttaa kammiotakykardian. Substraatti voi olla
myoOs yksittdinen pesake, joka vaikuttaa sydamen toimintaan rytmittamalla sydanta ja
aiheuttaen nain rytmihairion. Substraatti tarvitsee usein rytmihairién synnyttamiseen jon-
kin altistavan tekijan, kuten esimerkiksi elektrofysiologiset ominaisuudet, jolloin vakaa
substraatti muuttuu epavakaaksi ja aiheuttaa rytmihairion. Yleensa substraatin ja altista-
van tekijan lisaksi tarvitaan viela laukaiseva tekija. Laukaisevana tekijana voi olla useim-
miten kammioperainen lisalyonti, bradykardia (hidaslydntisyys) seka eteisperainen ryt-
mihairié. llman substraatin ja altistavan tekijan mukanaoloa pelkka kammiolisalyonti on
vaaraton, mutta yhdessa nama kolme tekijaa voivat altistaa henkea uhkaavaan rytmihai-
riéon. (Hartikainen — Makijarvi — Huikuri 2008: 615 — 616.)

Sydamen pumppaustoiminnan loputtua kudoksiin johtava verenvirtaus heikkenee voi-
makkaasti. Verenvirtaus voi kuitenkin pumppaustoiminnan loputtua jatkua noin viiden
minuutin ajan, koska verisuonistossa vallitsee viela painetila, joka johtuu valtimoiden ja
laskimoiden paine-erosta. Paine-eron tasaannuttua virtaus loppuu ja talléin suurin osa
veresta on siirtynyt laskimopuolelle. Sydamen oikea kammio joutuu ylivenyttymaan, jol-
loin vasemman kammion tayttyminen estyy. Vaikka tassa tilanteessa sydan saataisiinkin
defibrilloitua, ei sdhkdisen toiminnan palautuminen en&a johda vasemman kammion su-
pistumiseen, koska siella ei tapahdu riittavaa esivenytysta. (Nurmi — Castrén 2014:
1142.) Kammioiden valilld on vuorovaikutus, jonka vuoksi oikean kammion venyttyminen

hankaloittaa vasemman kammion tayttymista. (Pitkdnen — Vanninen 2014: 170)

Verenvirtauksen loputtua solut eivat saa happea ja aivokudoksen solujen vaurioitumien
alkaa. Spontaanin verenkierron palautuessa kuitenkin syntyy lopulta merkittavin aivoku-
doksen soluvaurio. Reperfuusion aikana vapaiden happiradikaalien rydppy vaurioittaa
solukkoa, jolloin solujen antioksidatiiviset suojauskeinot ovat vahaiset. Iskemian ja re-
perfuusion vaikutukset nakyvat myds muissakin elimistén osissa. Sydanpysahdyksesta
yleensa seuraa uusiutuva toimintahairié6 sydameen ja johtaa sepsista muistuttavaan in-

flammaatiovasteeseen. (Nurmi — Castrén 2014: 1143.)



Sydanpysahdyksen aiheuttavat rytmihairiét

Kammiotakykardia eli ventricular tachycardia (VT) on hengenvaarallinen tihealyéntinen
rytmihairid, joka on syntyisin syddmen kammiolihaksesta tai sydamen johtoratajarjestel-
man kammionpuoleiselta alueelta. Tama rytmihairié on 63 %:lla yleisin akkikuolemaan
johtava sydamen rytmihairi6. Kammiotakykardia voi hoitamattomana johtaa sydamen
rytmin muuttumiseen kammiovarinaksi. Monitoroidun potilaan mennessa elottamaksi, on
hoitomuotona valitén defibrillaatio kolmesti. Elottomana I6ydetylla potilaalla on primaari-
rytmi yleensa elvyttajien saapuessa paikalle muuttunut kammiotakykardiasta kammiova-
rindksi. Kammiotakykardia voi olla lyhyt tai pitkakestoinen. Kammiotakykardiaa aiheutta-
vat sydansairaudet kuten sydaninfarkti, iskemia, kardiomyopatia tai myokardiitti. Kam-
miotakykardia luokitellaan terveen sekad sairaan sydamen kammiotakykardiaksi. (Harti-
kainen 2008: 181; Kuisma — Vayrynen 2013: 261; Toivonen 2008: 599 — 600; Yli-Mayry
2008: 443.)

Terveen syddmen kammiotakykardia jaetaan oikean kammion idiopaattiseen kammiota-
kykardiaan sekd vasemman kammion faskikulaariseen kammiotakykardiaan. Oikean
kammion idiopaattinen kammiotakykardia on usein hyvanlaatuista ja oireet ovat hetkelli-
nen huimaus tai tajuttomuus. Vasemman kammion faskikulaarinen kammiotakykardia
aiheuttaa elektrokardiografiaan oikean haarakatkoksen ja vasemman etu- tai takahaa-
rakkeen katkoksen kammioheilahduksen muodon. Faskikulaarinen kammiotakykardia
syntyy vasemmassa kammiossa sijaitsevasta johtoradasta, sen vasemmasta tai oike-
asta takahaarakkeesta. (Toivonen 2008: 608; Yli-Mayry 2008: 444 - 445.)

Kammiotakykardian syntymekanismeja ovat automatismi, joka on seurausta spontaanin
depolarisaation herkistymisesta, jota tavataan usein sydaninfarktin sairastaneilla 2—3
vuorokauden kuluttua sydaninfarktista. Jalkidepolarisaatio aiheuttaa myés kammiotaky-
kardiaa, joka kaynnistyy aktiopotentiaalin loppuvaiheessa. Jalkidepolarisaatio liittyy pit-
kaan QT-aikaan seka kammioiden poikkeavaan repolarisaatioon. Kiertoaktivaation ai-
heuttaa hidastunut johtuminen, toiminnallisesti tai anatomisesti rajautunut kiertorata, jol-
loin depolarisaatio johtuu kiertoaktivaationa sydanlihaksessa. Kiertoaktivaatio syntyy
nain sydaninfarktin jalkeen, jolloin infarktiarven sidekudosjuosteiden valiset lihassaikeet
muodostavat rajautuneen kiertoradan. Kammiotakykardia muodostaa elektrokardiogra-
fiaa tutkittaessa levedkompleksisen ja taajuudeltaan suuren rytmin. Elottomalla potilaalla
taajuuden ollessa noin 180 - 240/min. (Toivonen 2008: 608; Yli-Mayry 2008: 444 - 445.)
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Kammiotakykardia jaetaan morphologisesti monomorfisiin eli yndenmuotoisiin seka po-
lymorfisiin eli monimuotoisiin, rytmihairion QRS-heilahduksen muodon mukaan. Nope-
ampi QRS-heilahdukseltaan yhdenmuotoinen monomorfinen takykardia on muodoltaan
levedkompleksinen, kestoltaan yli 140 millisekuntia ja taajuudeltaan 120 — 240 /min
saannollinen takykardia. Monomorfinen kammiotakykardia muodostuu paikallisesti in-
farktiarven alueella aiheutuvasta kiertoaktivaatiosta. Hitaampi polymorfinen kammiota-
kykardia eli monimuotoinen kammiotakykardia muodostuu usein sydanlihaksessa vallit-
sevan iskemian vaikutuksesta laajemmilla alueilla ja aiheuttaa QRS-heilahduksen muo-
toon vaihteluita. QRS-heilahduksen muoto vaihtelee sydamen lydntien tai muutaman
lyénnin valein. Polymorfista kammiotakykardiaa esiintyy myods komplisoituneessa sy-
daninfarktissa, myokardiitissa sekd sydamen vajaatoiminnan loppuvaiheessa. Hidasta
70 — 100 /min kammiotakykardiaa nimitetdan luontaiseksi kammiorytmiksi eli Accelera-
ted Idioventricular Rhytm (AIVR). AIVR esiintyy sydaninfarktin reperfuusiovaiheen,
myokardiitin eli sydanlihastulehduksen seka dilatoivan eli laajentavan kardiomyopatian
yhteydessa. AIVR on morfologisesti tarkasteltuna kammiotakykardian muotoinen, taa-
juudeltaan 60 - 120/min, hyvalaatuinen rytmi. (Toivonen 2008: 601 - 605 ; Yli-Mayry
2008: 450.)

Kammiovarina on usein seurausta pitkdkestoisesta kammiotakykardiasta. Kammiotaky-
kardia on ehtinyt muuttumaan kammiovarindksi. Kammiovarindssa sydanlihaksen sah-
kdinen toiminta on taysin kaoottista. Sahkdimpulssi ei johdu tasaisena rintamana, vaan
on jarjestaytymatontd. Kammiovarind voidaan jakaa kolmeen eri vaiheeseen: sahkai-
seen, verenkierrolliseen ja aineenvaihdunnalliseen vaiheeseen. Aluksi kammiovarina on
karkeajakoinen ja korkea-amplitudinen, joka myéhemmin alkaa madaltua hienojakoi-
semmaksi ja muuttuu lopuksi asystoliaksi. Kammiovarina on syyna 7 prosentissa sydan-

peraisista akkikuolemista. (Kuisma — Vayrynen 2013: 259; Hartikainen 2008: 181.)

Kammiovarinan ensimmaisend vaiheena olevassa sahkdisessa eli elektrisessa vai-
heessa potilaan sydamen rytmi saadaan palautettua defibrillaatiolla, mikali potilas tavoi-
tetaan 0—4 minuutin kuluessa sydanpysahdyksesta. Mikali kammiovarinan alusta on ku-
lunut aikaa 5-10 minuuttia, puhutaan verenkierrollisesta eli sirkulatorisesta vaiheesta.
Verenkierron palauttaminen tasta vaiheesta edellyttda tehokasta paineluelvytysta, jotta
defibrillaatio onnistuisi. Viimeisena vaiheena olevassa aineenvaihdunnallisessa eli me-
tabolisessa vaiheessa elimistd on dekompensaatiotilassa. Metabolisesta vaiheesta sy-
damen kaynnistyminen edellyttaa |ddkehoitoa paineluelvytyksen ja defibrillaation lisaksi.
(Kuisma — Vayrynen 2013: 259.)



11

Sykkeetdn rytmi eli Pulseless Electrical Activity on taajuudeltaan 30—80 /min defibrilloi-
maton rytmi. Valvontamonitorissa nakyy sdanndllinen rytmi, kuitenkaan carotisvaltimosta
ei ole palpoitavissa olevaa pulsaatiota. Potilaalla voi kuitenkin olla heikko verenkierto ja
matala verenpaine, tdma tila on nimeltdan pseudo-PEA. Sykkeettdman rytmin aiheutta-
via syita ovat hypoksia, hypovolemia, hypo / hyperkarbia / metaboliset syyt, hypotermia,
paineilmarinta, erilaiset myrkytykset, sydamen tamponaatio, keuhkoembolia seka akuutti

sydaninfarkti. (Kaypa hoito —suositus: Elvytys 2011: 15; Kuisma — Vayrynen 2013: 262.)

Asystole tarkoittaa elektrokardiografissa alle 1 millivoltin amplitudiltaan olevaa suoraa
viivaa. Talléin sydamessa ei ole lainkaan sahkdista toimintaa eika verta kierrattavaa ryt-
mia. Kammiovarina muuttuu hiipuessaan asystoleksi. Asystolessa potilaan ennuste on
huono. Lahtérytmina asystole liittyy ei-sydanperaiseen sydanpysahdykseen ja sita ei voi
koskaan defibrilloida. Ei-sydanperaisia syitd ovat hypoksia ja aivoverenvuoto. (Silfvast
2008: 1173; Kuisma — Vayrynen 2013: 261.)

2.2 Paineluelvytys sydanpysahdyksen hoitokeinona

Paineluelvytykselld on pitka historia. Vuonna 1891 tohtori Friedrich Maas oli ensim-
maista kertaa dokumentoinut rintakehan kompression ihmisilla. Vuonna 1903 tohtori
George Crile raportoi ensimmaista kertaa rintakehan ulkoisen painelun ihmisen elvytyk-
sessa ja vuonna 1904 han toteutti ensimmaista kertaa ulkoista sydanhierontaa. (AHA
2014). Kouwenhoven (1961) alkoi tutkia ja kehittdd nykyisen elvytyksen kaltaista pai-
neluelvytystd. Hanen mukaansa Igelsbrud oli raportoinut ensimmaisen sydanhieronnan
onnistuneen vuonna 1901. Kouwenhoven sai parhaat tulokset paineluelvytyksen taajuu-

den ollessa 60—-80 kertaa minuutissa.

Sydanpysahdyksen saaneen potilaan paineluelvytys aloitetaan valittémasti, kun potilas
on todettu reagoimattomaksi ja hengittamattomaksi. Elvytys aloitetaan siirtamalla potilas
selinmakuulle kovalle alustalle. Taman jalkeen paineluelvytyksen suorittaja asettaa en-
sin dominantin katensa elvytettavan rintalastan paalle, jonka jalkeen toisen katensa do-
minantin kaden paalle, jolloin elvytyksen suorittajan sormet tulevat lomittain, mutta eivat
kosketa elvytettavan rintakehaa. Elvytyksen suorittaja on polviasennossa elvytettavan
vierella, kayttdd apunaan paineluelvytyksessd oman ylaruumiinsa painoa ja pitda kyy-
narpaat suorina, irrottamatta kasidan painelujen valilla elvytettdvan rintakehasta.
(Silfvast 2008: 1176-1177.)
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Paineluelvytyksen vaikutusmekanismit elimistdéssa

Paineluelvytyksellad aiheutetaan painevaihtelua rintaontelon sisaiseen tilaan. Niin sano-
tun thoraxpumpputeorian mukaan verenvirtaus on mahdollista rintaontelon sisdisen pai-
neen vaihtelun ansiosta. Sydamen vasen kammio toimii passiivisena virtauskanavana ja
rintaontelon sisalla olevat laskimot painuvat kasaan, keuhkovaltimolapat sulkeutuvat
seka oikeassa kammiossa sijaitsevat ulosvirtauskanavat supistuvat, jolloin takaisinvir-
taus estyy. Thoraxin ulkopuolisten laskimolappien ansiosta laskimoveri ei virtaa takaisin
aivoihin. Oikea kammio tayttyy verestd painelun relaksaatiovaiheen ansiosta. Laski-
mopaluuta tapahtuu paineluelvytyksen aikana enimmakseen ylaonttolaskimosta, alaont-
tolaskimosta virtausta ei juurikaan esiinny. Systolinen verenpaine voi hyvalla paineluel-
vytyksella nousta 100 mmHg:iin. Sydan painuu painelun vaikutuksesta rintalastan ja sel-
karangan valiin. Korkealla paineella ei kuitenkaan valttamatta ole merkitysta verenvir-
taukseen, koska aortassa vallitsee alhainen diastolinen paine, jolloin perfuusiopaine on
pienempi. Rintaontelon ulkoisten laskimoiden ja aortan valilld on paine-eroa 5-20
mmHg. (Silfvast 2008: 1178.)

Paineluelvytyksen tavoitteena on saada laskimoveri kiertamaan aorttaan, jolloin se suu-
rentaa perfuusiopainetta ja estda oikean kammion ylivenyttymista. Paineluelvytyksen on
kuitenkin jatkuttava keskeytymattémana yli minuutin, jotta tarvittava perfuusiopainetaso
saavutetaan. Lyhytkin tauko paineluelvytyksessa voi romahduttaa perfuusiopaineen.
Tutkimusten mukaan korkea perfuusiopaine on yhteydessa erittain vahvasti spontaanin

verenkierron palautumiseen. (Nurmi — Castrén 2014: 1143.)

Paineluelvytyksen on tarkoitus olla mahdollisimman tehokasta, jotta potilaan aivojen per-
fuusio olisi mahdollisimman hyva. Elvytyksella aikaansaatu sydamen minuuttitilavuus on
ainoastaan 5-15 % normaalista ja sepelvaltimoiden verenvirtaus 1-5 % normaalista ve-
renvirtauksesta. Tutkimuksissa tehdyilla eldinkokeilla on osoitettu, etta elvytettavan kal-
lonsisaisen paineen noustessa suurin osa kaulavaltimoiden verenvirtauksesta menee

kasvojen alueelle oikovirtauksen johdosta. (Silfvast 2008: 1177.)
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2.3 Laatu terveydenhuollossa

Laadulla tarkoitetaan tuotteen tai palvelun virheettdmyytta, vaihtelun minimointia, jarjes-
telmallista pyrkimista erinomaisuuteen seka tydskentelyn jatkuvaa kehittymista. Laatu on
aina osa inhimillista toimintaa, kun pyrkimys on kohti parempaa tulosta. Suurien tuotan-
tomaarien lisdantyminen 1900-luvun alussa synnytti yhteiskunnallisen muutoksen, jossa
yksil6llisista ja kustomoiduista tuotteista siirryttiin sarjatuotantoon. Suurien tuotantomaa-
rien kasittelyssa syntyi tarve minimoida ilmenevaa hukkaa ja vaihtelua. Laatua pyrittiin
hallitsemaan valmistuneiden tuotteiden tarkastuksella, tuotannon jaksottamisella ja yh-
denmukaistamalla tapoja ja menetelmia seka soveltamalla henkildstda eri tyévaiheisiin.
Nama menetelmat toivat laatua, jolloin vialliset tuotteet voitiin tunnistaa. Ongelmaksi jai

kuitenkin viela vian aiheuttajien minimointi. (Kuisma - Hakala 2013: 66.)

Laatuajattelu tuli teollisuutta huomattavasti mydhemmin, vasta 1990-luvulla, palvelu-
aloille. Yleisesti tunnettuja laadunhallintajarjestelmia kehitettiin, esimerkkina ovat ISO
9000 laatustandardit sekd EFQM-laatupalkintokriteerit. Naistd molemmat edellyttavat
tulkintoja siirrettaessa niitéd terveydenhuoltopalveluihin, koska ne ovat niin kutsuttuja
yleisjarjestelmia. Suomessa laadunhallintaa ohjataan terveydenhuoltoalalla lainsaadan-
nolla ja tiedolla ohjaamisen keinoin. Hoitosuositukset ovat esimerkki tiedolla ohjaamisen
keinoista. Vuonna 1995 Suomessa toteutettiin valtakunnallinen laadunhallintasuositus,
jossa esiteltiin kolme periaatetta: laadunhallinta on osa jokapaivaista tyota, asiakaslah-
téisyyden tulee olla laadunhallinen painopiste ja sosiaali- ja terveydenhuollon laadunhal-
linta toteutetaan tiedolla ohjaamisella. Vuonna 2011 voimaantullut terveydenhuoltolaki
paransi terveydenhuollon yksikoiden laatuty6ta. Terveydenhuoltolain avulla edistetdan
vaeston terveytta ja hyvinvointia, pienennetdan terveyseroja ja lujitetaan hoidon asiakas-
keskeisyytta. (Kuisma - Hakala 2013: 66—67.)

Terveydenhuoltolaissa (8§) edellytetdan, ettd terveydenhuollon toiminnan tulee olla
nayttdon ja hyviin hoito- ja toimintakaytantoihin perustuvaa seka toiminnan on oltava laa-
dukasta, turvallista ja asianmukaisesti toteutettua. Terveydenhuollon toimintayksikén tu-
lee laatia suunnitelma laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden implementoinnista. Li-
saksi potilaslain (3§) mukaan potilaalla on oikeus laadultaan hyvaan terveyden- ja sai-

raudenhoitoon. (Terveydenhuoltolaki 2010; Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 1992)
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Ammattihenkildlain (15§) mukaan terveydenhuollon ammattihenkilén tulee ammattitoi-
minnassaan soveltaa yleisesti hyvaksyttyja ja kokemusperaisia perusteltuja menettely-
tapoja koulutuksensa mukaisesti, joita hanen on pyrittava jatkuvasti tdydentamaan.

(Laki terveydenhuollon ammattihenkildista 1994)

Potilasvahinkolain (2§) mukaan tulee korvattavaksi potilasvahingoksi ammattinormien
alittaminen. Tama tarkoittaa sita, ettd jos kokenut terveydenhuoltoalan ammattilainen
olisi tutkinut, hoitanut tai muulla tavalla kasitellyt potilasta toisin, olisi valtytty potilasva-
hingolta. (Potilasvahinkolaki 1986)

Laatu ensihoidossa

Ensihoidossa laadunhallinta on vasta kehittymassa. Suomessa ensihoidossa on paneu-
duttu jo vuosien ajan ensihoidon viiveseurantaan, ensihoitokertomusten tarkasteluun ja
sydanpysahdyspotilaiden selviytymiseen. Nama asiat kuitenkin eroavat ensihoidon laa-
tuajattelun nakodkulmasta. Kaikilla ensihoidon organisaatioilla tulisi olla asianmukaiset
laadunhallintamenetelmat, jotka he itse hahmottavat ja tunnistavat omassa toiminnas-

saan seka osaavat hallita niitd. (Kuisma - Hakala 2013: 67.)

Paul Lillrank (1998) maarittelee laatua neljastd nakodkulmasta: tuotanto, suunnittelu,
asiakas ja systeemi. Tuotannon nakokulmasta tarkasteltuna laatu on osana ensihoitajan
kasilla tekemaa ty6ta, jos tyon jalki ei miellyta, han voi paattaa korjaako han esimerkiksi
paineluelvytyksensa taajuutta tai syvyytta. Teollisessa tuotannossa yksikin virheellinen
muotti voi tuottaa varaston tayteen virheellisia tuotteita, jolloin yksi virhe kertaantuu kai-
kissa kappaleissa. Tuotannossa, laadusta vastaavan henkildon toiminta onkin keskei-
sintd. Tuotannossa laadun maaraa mitataan virheiden maaralla. Tuotantokeskeiseen
laatuun ja virheettémaan tyonlaatuun paasemiseksi virheet tulee tunnistaa ja ongelma
ratkaista, esimerkiksi ensihoidossa koulutuksella ja osaamisen kehittamiselld. (Lillrank
1998: 28-31)

Suunnittelukeskeisen laatunakdkulman mukaan toiminta on suunniteltu niin hyvin, etta
tekeminen ja esimerkiksi tuotteen kopiointi hoituu mutkattomasti ja virheettomasti. (Lill-
rank 1998: 31). Ensihoidossa laadunhallinta suunnittelukeskeisen nakdkulman mukaan

toteutuu esimerkiksi potilaan tietosuojan noudattamisessa. (Kuisma - Hakala 2013: 68.)
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Asiakaskeskeisyyden laatundkdkulmassa tarkastelun kohteena on ilmid, jossa toteutu-
vat asiakkaan tarpeisiin pohjautuvat ilmién ominaisuudet. Asiakaskeskeisyytta mitataan
mittareilla, joilla havainnoidaan hoidon vaikuttavuutta ja virheettomyytta. Koko palvelu-
prosessi on tunnettava, jotta asiakaskeskeisyys toteutuu asiakaspalvelutilanteissa yksi-
I6llisesti asiakas huomioiden. Asiakastyytyvaisyys ohjaa lopulta toimintaa, jolloin asiak-

kaan tarpeiden ymmartaminen on kaiken perustana. (Lillrank 1998: 34-37.)

Systeemikeskeisyyden tarkoituksena on ymmartaa ymparisto- ja kulttuuritekijat. Laadun
maarittelijoina ovat yhteiskunta, jarjestét ja yleinen mielipide. Laatua mitataan sidosryh-
mien kokemusten perusteella ja heidan vaikutuksesta toimintaymparistéonsa. (Lillrank
1998: 37-39.)

Laatu ensihoidossa ilmenee kykyna tayttaa asiakkaan palveluiden tarpeellisuus, ammat-
titaidolla, kustannustehokkaasti seka lakien ja asetusten mukaan. Hoidon vaikuttavuu-
den arviointi on yhtend keskeisena osa-alueena. Laadunhallinnassa on myds tarkeana
tuottavuuden nakokulma naina aikoina. Vaikuttavuutta ja tuottavuutta tulisikin tarkastella
yhta aikaa, jotta toinen nakodkulma ei alistaisi toista. Asiakas ajattelee usein laatua no-
pean hoitoon paasyn kannalta, jolloin toiminta olisi laadukasta potilaan paastessa aina
sairaalaan ja nopeasti hoitoon. Asiakasta kuitenkin pidetddn oman hoitonsa keskeisena
asiantuntijana, jolloin hanen mielipiteet ratkaisevat laadukkaan hoidon maarittelyn. En-
sihoidossa laatumaaritelmaan kuuluu laadultaan vaikuttava hoito, asiakas- ja sidosryh-
mien palvelutuotanto sekd omistajat ja ympariston huomioiva tarkoituksenmukaisuus.
(Kuisma - Hakala 2013: 69.)

Laadunhallinta ei ole vain johtamista, tuotannon valine tai laatuasiantuntijan osallistu-
mista, vaan siihen on osallistuttava koko ensihoito-organisaation henkilokunta seka yh-
teistydkumppanit. Laadunhallinnalla voidaan parantaa potilasturvallisuutta, tuottaa asia-
kaslahtdisesti parempia palveluja parantamaan hoidon tuloksia seka lisata kustannuste-
hokkuutta ja henkildkunnan tyéhyvinvointia ja parantaa nain tydturvallisuutta. Laadun-
hallinta on johdon, mutta myds henkildokunnan tyokalu kun arvioinnin kohteena on oman
tyodn tekeminen tai ensihoitojarjestelman toiminnan tuloksellisuus. Laadunhallinta on en-
sihoidossa niin uusi asia, etta siihen perehtymattémien henkildiden voi olla vaikea erot-

taa asioiden painoarvoa. (Kuisma - Hakala 2013: 69.)
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Kuisma — Hakala (2013, s.70) on maaritellyt viisi ensihoidon laadunhallinnan paatekijaa:

1. yhteisiin toimintaperiaatteisiin, arvoihin ja visioihin sitoutuminen ja olemassaolon
tunnustaminen seka tiedostaminen

2. palvelulinjojen hallitseminen niin, ettd prosesseille on maaratty vastuuhenkil6t,
ne on kuvattu, niitd kehitetdan jatkuvasti ja niille on maaritelty mittarit, joilla tulok-
sia voidaan tarkastella

3. asiakaslahtoisyyden tunnistaminen ja potilastyytyvaisyyden jatkuva seuranta esi-
merkiksi potilaspalautteen kautta
koko ensihoitojarjestelman ja palvelulinjojen laadun arviointi maaraajoin

laadunhallinta liitetdan paivittaisiin tyétehtaviin ja toimintaan

Laadunhallinta on paaasiassa prosessien hallintaa. Palveluketjujen laadunhallinta kes-
kittyy prosessien kuvaamiseen, jossa tehdaan koko ketjun toiminnasta ja kaikista vai-
heista seka yhteistyotahoista nékyva kuvaus. Nain oman tyén hahmottaminen helpottuu,
jolloin sita tai sen osakokonaisuuksia voidaan muokata ja kustannustehokkuutta arvi-
oida. Toiminnan kuvaus liséa avoimuutta, ymmartamista ja hallintaa. Ensihoitotapah-
tuma on prosessi, joka sisaltda vaiheet alkaen kentalld tapahtuvan riskinarvion, operatii-
visen toiminnan ja hoidon kautta potilaan luovutuksen sairaalan paivystyspoliklinikalle tai
kuljettamatta jattdmisen jatkohoito-ohjeineen. Paivystyspoliklinikalla prosessiin kuuluu
potilaan vastaanottaminen. Prosessi on alkanut mahdollisesta ennakkoilmoituksesta jat-
kuen tutkimuksina ja hoitoina, joihin siséaltyy ehka laboratorio- ja kuvantamispalveluiden
kayttaminen, paattyen potilaan kotiuttamiseen tai osastolle siirtoon. Prosessissa kay-
daan siis lapi muutakin kuin vain hoidon kuvaus. Prosessista tulisi saada nopea, poti-
laalle miellyttava seka kustannustehokas. Hyvin toimivia prosesseja kutsutaankin koy-

han miehen laatujarjestelmiksi. (Kuisma - Hakala 2013: 78.)

Nayttéon perustuva toiminta tarkoittaa terveydenhuollossa sita, etta kaikki potilaan hoi-
toon liittyvat tai kayttéon otettavat hoitomenetelmat perustuvat parhaaseen, ajantasai-
seen ja kaytettavissa olevaan tietamykseen. Euroopan neuvosto on laatinut laatusuosi-
tuksen, jonka mukaan nayttdon perustuvat hoitokaytanndt nousevat keskeisimpana
esille. Nykyisin terveydenhuollossa nakyvimpina suosituksina ovat Kaypahoito -suosi-
tukset, jotka on tehty paaosin kansallisesti tarkeista terveysongelmista. Ensihoito nou-
dattaa Kaypahoito — suosituksia esimerkiksi elvytyksen, ST-nousuinfarktin, aivoinfarktin,
pitkittyneen epilepsiakohtauksen ja selkdydinvamman kohdalla. Tuen keskeinen osate-
kija on juuri ensihoidossa, jossa henkildsté omaksuu kriittisen, arvioivan asenteen tyo-

honsa ja kayttaa tutkimustietoa paatdstensa pohjana. (Kuisma - Hakala 2013: 82.)
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Paineluelvytyksen laatu

Bobrow ym. (2013) toteavat, etta tutkimuksissa on osoitettu prekliinisten seka kliinisten
todisteiden avulla laadukkaan paineluelvytyksen koostuvan seuraavista komponen-
teista: oikeasta painelusyvyydesta, oikeasta painelutaajuudesta, ccf:sta (chest compres-
sion fraction), defibrilaatiota edeltavasta tauosta, rintapainelun vapautusvoimasta eli re-

kyylista (recoil) seka ventilaatiosta.

Useat laadukkaat havainnoivat tutkimukset, kuten esimerkiksi Christenson, ym. (2009)
ovat todenneet laadukkaan paineluelvytyksen parantavan potilaan selviytymista sydan-
pysahdyksesta ja sen aiheuttamista vaurioista. Paineluelvytyksen tulee siis olla mahdol-
lisimman keskeytyksetdnta, mika vaikuttaa suoraan kammiovarinapotilaiden selviytymi-
seen. Bobrow ym. (2013) kertovat ammattilaisten ymmartavan laadukkaan paineluelvy-
tyksen merkityksen, kuitenkaan sairaalan ulkopuolisen sydanpysahdyksen saaneet po-
tilaat eivat saa laadukasta elvytystd. Kramer-Johansen ym. (2006); Edelson ym. (2006);
Abella ym. (2007); Lyngeraa ym. (2012); Kim ym. (2013); Kirkbright ym. (2014); Niles
ym. (2014) ovat todenneet automaattisen painelupalautteen parantavan paineluelvytyk-
sen laatua. Lisdksi Kramer-Johansen ym. (2006) havaitsi, ettd suurempi painelusyvyys
oli yhteydessa potilaan lyhyen ajanjakson selviytymiseen sydanpysahdyksesta. Hostler
ym. (2011) (n=815) totesi reaaliaikaisen visuaalisen seka aanikehottein toteutetun elvy-
tyspalautteen ohjaavan elvyttajan suoritusta lahemmaksi hoitosuosituksia, mutta elvy-
tyspalaute ei ollut yhdistettavissa potilaan spontaanin verenkierron palautumiseen tai

muihin Kliinisiin 10ydéksiin.

Seka Abella ym. 2005 ettd Wik ym. 2005; Niles ym. 2014 toteavat tutkimuksissaan, ettei
ammattilaisten antama elvytys vastaa voimassa olevia hoitosuosituksia. Suurimmaksi
ongelmaksi he mainitsevat painelusyvyyden, joka jaa Abellan tutkimuksessa (N=67) va-
jaaksi < 38 mm 37,4 %:ssa paineluita. Wik ym. 2005 tutkimuksessaan (N=176) aikuis-
potilasta, vertailivat ensihoitajien seka anestesiahoitajien suorittamia elvytyksia Tukhol-
massa Ruotsissa, Lontoossa Englannissa seka Akerhusissa Norjassa maaliskuun 2002
ja lokakuun 2003 valisena aikana. Tutkijat vertasivat painelusyvyytta seka taajuutta el-
vytyksen ensimmaisen viiden minuutin aikana koko elvytyksen painelusyvyyteen seka
taajuuteen. Wik. tutkijoineen tuli siihen tulokseen, ettd ammattilaisten suorittamassa el-
vytyksessd ensimmaisen viiden minuutin ajanjaksoa tarkasteltaessa k.a. £ (s) 27 % *
(30) % oli oikean syvyista painelua valilld 38-51 mm. Hoitosuositussyvyyden paineluita

oli kokonaiselvytyksen aikana 28 % + (25) %. Vertailtaessa ensimmaisen viiden minuutin
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jaksoa ja kokonaiselvytysta alle hoitosuosituksen olleilla paineluilla, oli alle hoitosuosi-
tussyvyyden paineluita k.a. £ (s) 59 % (37) % ensimmaisen viiden minuutin ajanjaksossa
ja 62 % + (33) % koko elvytystapahtumaa tarkasteltaessa. Jantti (2010: 48) on osatutki-
muksessaan Il havainnut metronomin avustuksella toteutetussa elvytyksessa olleen alle
hoitosuosituksen olleita paineluita 11 % (0-80) %. Oikeaan painelusyvyyteen osuneita
paineluita oli Jantin tutkimuksessa 61 % (12-99) % ja yli hoitosuositussyvyyden paine-
luita oli 9 % (0-80) %. Painelutaajuuden osalta Jantin tutkimuksessa hoitosuositusarvot
90-110 /min saavutettiin 91 % (63—98) % paineluajasta. Sainion ym. 2009, (N=25) tutki-

muksessa riittava painelusyvyys saavutettiin 77 % (52—90) % kokonaisajasta.

Syy paineluelvytyksen laadun heikkenemiseen ajan suhteen voi Yangin ym. (2014) mu-
kaan olla vuonna 2010 muuttuneet elvytyssuositukset, jotka lisdavat elvyttajan vasy-
mistd. Vuonna 2010 elvytyssuosituksia muutettiin syvyyden osalta aikaisemmasta 38—
51 mm vahintdan = 51 mm:iin. Tutkiessaan vapaaehtoisilla neljan tunnin elvytyskoulu-
tuksen seka 30 minuutin teoreettisen osion jalkeistd 8 minuutin yksinelvytyssyklid Re-
susci Anne Skill Reporter nukella Yang ym. (2014) huomasivat, ettd adekvaattien pai-
nelujen maara laski rajuimmin AHA 2010 hoitosuositusta noudattavien elvyttdjien ryh-
massa verrattuna AHA 2005 elvyttdjien ryhmaan. AHA 2005 ryhmassa onnistuneiden
paineluiden 38-51 mm maara ensimmaisen minuutin aikana k.a. + (s) oli 60 + 33, kun
se kahdeksannen minuutin kohdalla oli vain 28 + 44. Vastaavasti AHA 2010 suositusta
toteuttavien ryhmassa ensimmaisen minuutin kohdalla onnistuneiden paineluiden > 50
mm maara oli 47 + 52 ja kahdeksannen minuutin kohdalla enaa 8 + 24, (p < 0.05) vs.
AHA 2005 ryhma.

Lisaksi tutkijoiden verratessa elvytyksen onnistumista sukupuolten valilla, tulivat he sii-
hen tulokseen, etta miesten elvyttdessa AHA 2010 suositusten mukaan eivat he saavut-
taneet oikeaa painelusyvyytta verrattaessa elvytysta ajallisesti minuuttien 1 — 6 aikana,
(p < 0.01), naisten painelutulosten ollessa ensimmaisen minuutin aikana 13 £ 27 pai-
nelua ja minuuttien 3 — 5 aikana 0 + 0. Verrattaessa elvyttajien saavuttamien paineluiden
syvyytta aikaisempaan elvytyssuositukseen > 38 mm, saavuttivat miehet ensimmaisen
minuutin aikana 116 + 19 oikeansyvyista painelua, oikeiden paineluiden maaran jaa-

desséa kahdeksannen minuutin kohdalla enda 92 + 48 paineluun, (p < 0,01).

Suomalaisista tutkijoista Helena Jantti on tutkinut vuonna 2010 ilmestyneessa vaitoskir-
jassaan Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) Quality and Education paineluelvytyksen

laatuun vaikuttaneita ulkoisia tekijoita. Jantti (2010: 42) oli myds osatutkimuksessaan |l
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tutkinut elvyttajan vasymista simuloidussa ymparistdéssa kahden eri elvytysryhman valilla
(N=44). Toinen ryhma elvytti lattialla ja toinen sangyssa. Painelusyvyyden keskiarvo
heikkeni ajan kuluessa, mutta ryhmien valilla ei ollut eroavaisuuksia. Painelutaajuuteen
aika ei vaikuttanut. Prosentuaalisesti oikean syvyyden painelut eivat muuttuneet tarkas-
teluajanjakson kuluessa eika keskiarvopainelutaajuus muuttunut 10 minuutin tutkimuk-
sen aikana. Jantin osatutkimuksessa Il oli tutkimusaiheena tarkastella elvytysta metro-
nomin kanssa ja ilman. Tarkasteluajanjaksona tutkimus ll:ssa oli 600 s ja elvyttajia kaksi.
Verrattuna Yang ym. (2014) tutkimukseen, aika 480 s, olivat Jantin tutkimus Il:en osal-
listuneet elvyttajat painavampia, Yang 56,3 + 10,0 kg AHA 2005 ryhma ja 54,7 £ 6,8 kg
AHA 2010 ryhma vs. Jantti (2010) lattialla elvyttajat 67,0 (54-93) kg ja sangyssa elvyt-
tajat 71,0 (55-86) kg. Yang ym. (2014) mukaan aikaisemmissa tutkimuksissa on huo-
mattu, etta elvytyslaadun heikkeneminen johtuu elvyttdjan vasymisesta, varsinkin silloin

kun elvytysta jatketaan ilman taukoja.

Fysiologisesti tarkasteltuna paineluelvytyksen aikana verenvirtaus riippuu pumpun toi-
minnasta ja verisuoniston vastuksesta. Paineluelvytyksen avulla pyritdédn muuttamaan
aorttapaineen ja keskuslaskimopaineen valistd paine-eroa. Pumppaustoiminta perustuu
rintakeh@n painautumiseen kohti sydanta, jolloin veri tyontyy syddmen kammioista suo-
raan systeemi- ja keuhkoverenkiertoon seka rintakehan sisaiseen paineen vaihteluun,
jolloin sydamen lappien ansiosta veri ei paase virtaamaan takaisin ja painelun aiheut-
tama rintaontelon sisdisen paineen nousu aiheuttaa veren virtaamisen suonissa eteen-
pain. Sepelvaltimoverenkierto maaraytyy ymparilla olevien laskimoverisuonten ja aortan
paineiden erotuksen vaikutuksesta. Paineluelvytyksella saadaan parhaassa tapauk-
sessa sydamen minuuttivirtaukseksi 30 % normaalista. Alipaine rintaonteloon kehittyy
relaksaatiovaiheessa, jolloin rintakehad palautuu normaaliin muotoonsa. llmavirtaus
keuhkoihin ja veren virtaus suuriin laskimoihin saa alipaineen tasoittumaan. (Kuisma -
Vayrynen 2013: 268. Nurmi — Castrén 2014: 1142.)

Meaneyn ym. (2013: 4) mukaan ihmisilla tehdyissa tutkimuksissa on havaittu, ettei pai-
neluelvytyksen suorittaja paasta rintakehaa taydellisesti palautumaan paineluvaiheen
jalkeen, vaan nojaa siihen. Vaikka nojaamisen vaikutuksista on niukasti tietoa, on nojaa-
misen tiedetty aiheuttavan haittaa paineluelvytyksen aikana. Elvytettdvan rintakehaan
nojaamisen on tiedetty véhentavan sydamen lapi virtaavan veren maaraa ja laskimopa-
luuta seka sydamen minuuttitilavuutta. Liséksi elaimilla tehdyissa tutkimuksissa on ha-
vaittu, ettd nojaaminen elvyttavan rintakehdan heikentdd sydamen hemodynamiikkaa.

Nojaaminen estaa rintakehda palautumasta taydellisesti ja ndin nostaa oikean eteisen
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painetasoa, vahentaa aivojen ja sepelvaltimoiden perfuusiopainetta seka sydamen va-

semman kammion verenvirtausta.

Elottomuuden toteamisen jalkeen paineluelvytys tulee aloittaa valittémasti, ellei ky-
seessa ole lapsi tai hukkunut, jolloin elvytyksen aloitus tapahtuu viidella puhalluksella.
Elottomuus todetaan kymmenen sekunnin aikana, mikali potilas ei hengita eika reagoi
ravisteluun. Painelupaikka on hoitosuositusten mukaisesti rintalastan keskikohta ja lap-
silla painelukohta on rintalastan alakolmannes. Painelijan tulee pitada kadet ojennettuna
suoriksi ja hallitseva kasi alempana rintakehaa vasten. Painelun tulee olla mantamaista,
yhtdjaksoista ja painelu- ja vapautusvaihe tulee pitaa yhta pitkina. Kadet pidetaan kos-
ketuksissa rintakehaan, eivatka ne saa irrota rintakehasta vapautusvaiheen aikana. Rin-
takehan annetaan palautua lepotilaansa, jolloin rintakehaan ei saa nojata. Rintalastaa
painetaan alaspain 50—60 mm, taajuudella 100-120 /min aikana. Lasten kohdalla syvyys
on 1/3 rintakehdn syvyydesta. (Meaney ym. (2013); Koster ym. (2010); Kaypa hoito —
suositus: Elvytys: 2011: 4; Kuisma-Vayrynen 2013: 272-273)

Amerikan sydanjarjeston AHA:n laatiman suosituksen sekd Suomalaisen Laakariseuran
Duodecimin, Suomen Elvytysneuvoston, Suomen Anestesiologiyhdistyksen ja Suomen
Punaisen Ristin asettaman tyéryhman julkaiseman kaypahoitosuosituksen (2011) mu-
kaan tehokas paineluelvytys on mantamaista, taajuudeltaan 100—120 /min, 50—-60 mm
syvyydeltdan olevaa potilaan rintakehan keskeytymatdnta painelua.(Kaypa hoito—suosi-
tus: Elvytys: 2011: 4.)

Berg ym. (2010) ja Oermann ym. (2012) toteavat painelu- ja palautusvaiheen vaihtelevan
20-50 % valilla, mika aiheuttaa adekvaatin, mutta ei ideaalisen verenvirtauksen. Pai-
nelu- ja palautumisvaihe, joka ylittaa yli 50 % pienentaa sepelvaltimoiden verenvirtausta.
Elvyttajan tulisi pyrkia optimaaliseen painelu- ja palautussuhteeseen 50 / 50. Paras sy-
damen ja aivojen perfuusio saadaan, mikali rintakehan paineluvaihe ja palautusvaihe

ovat yhta pitkia ajallisesti. (Berg ym. 2010; Meaney ym. 2013)

Johnsson ym. 2014 havaitsivat sairaalan ulkopuolisia elvytyksia tutkiessaan (n=164),
ettd nykyisten elvytyssuositusten 50 / 50 elvytystydrytmi painelu-palautumisvaiheen va-
lilla ei paranna elvytyksen laatua. Aikaisemmat tutkimustulokset on paatelty kokeellisten
seka eldintutkimusten pohjalta. Tutkijat tulivat siihen tulokseen, etta alle 50 %:n elvytys-

tydrytmi oli yhdistettavissa painelusyvyyteen ja -taajuuteen. Heidan mukaansa aikaisem-
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mat eldimilla tehdyt tutkimukset osoittavat, etta elvytystyérytmi vaikuttaa hemodynamiik-
kaan seka elvytyksen lopputulokseen. Tutkijat huomasivat ettad suhteellisen lyhyt paine-
luvaihe oli yhdistettavissa parempaan painelusyvyyteen ja hitaampaan painelutaajuu-

teen.

Chest compression fraction on uusi kasite, jota kaytetdan elvytysmaailmassa. Chest
compression fraction (CCF) ilmaisee prosenttimaarallisesti ajan, jonka elvytyksen suo-
rittaja kayttaa potilaan rintakehan mantamaiseen painelemiseen elvytyksen aikana ja
nain tuottaa verenvirtauksen elimistdon. Elvytyksen aikana painelutauot laskevat CCF
arvoa ja mahdollisimman tauoton elvytys nostaa arvoa. Paineluelvytyksen taukoihin vai-
kuttavat ventilaatiot, pulssin tunnustelut ja sydamen rytmin analysointi. (AED 2012, Mea-
ney 2010: 3). Tutkijat ovat tulleet siihen tulokseen, etta taukojen minimointi rintakehan
painelussa auttaa saavuttamaan maksimaalisen perfuusion aivoihin. Minimoitaessa pai-
nelutauot voidaan saavuttaa korkea CCF > 80 %, joka korreloi Christensonin ym. (2009)

tutkimuksen mukaan suoraan potilaan lopulliseen selviytymiseen sydanpysahdyksesta.

Christenson ym. (2009) olivat havainneet suuren CCF arvon olevan ratkaiseva tekija
prospektiivisessa tutkimuksessaan (n=506). Tutkijat tutkivat sairaalan ulkopuolista sy-
danpysahdysta ja potilaiden selviytymistd kammiovarinasta seka kammiotakykardiasta.
Tutkimuksessa tutkittiin potilaiden selviytymistd sairaalasta kotiuttamiseen asti. CCF:n
ollessa 81-100 % oli selviytymisprosentti 25 % (n=72) Christensonin 2009 tutkimuk-
sessa (N=506). Kategorioidussa CCF tarkastelussa vain 29 % potilaista selviytyi CCF
ollessa 61-80 %, (n = 143). CCF ollessa 41-60 % selviytymisprosentti putosi 25 %:iin,
(n=117). Mikali CCF oli ainoastaan 21-40 %, oli selviytymisprosentti 23 %, (n=74). Sel-
viytymisprosentti oli ainoastaan 12 % CCF ollessa 0-20 %, (n=100). Tulos on sinansa
kiintoisa, koska CCF:n ollessa 81-100 % selviytymisprosentti laski 4 %:lla. Otoskoko
kategoriassa 81-100 % oli 71 tapausta pienempi kuin 61-80 % kategoriassa, joka voi
osaltaan vaikuttaa tulokseen. Kuitenkin Amerikkalaisen sydanjarjeston AHA:n seka Eu-
roopan elvytysneuvoston (ERC:n) suosituksen mukaan on hyvan kudoshapettumisen
saavuttaakseen elvyttdjien pyrittava minimoimaan elvytyksessa tulevat tauot, jotta CCF
olisi yli 80 %. Zoll X-Series defibrillaattoreiden maahantuojan Medidyne Oy:n edustaja
Koiviston (2015) mukaan, defibrilaattorin sydamenrytmin analysointitauko kestaa mini-
missdan 6 sekuntia ja maksimissaan 9 sekuntia, jonka elvyttajat joutuvat odottamaan.
Tama tauko vaikuttaa CCF arvoon. 6 sekunnin tauolla CCF arvo vahenee 90 %:iin ja 9

sekunnin tauolla 85 %:iin.
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Jantti (2011:122) toteaa paineluelvytykselld saadun sydamen minuuttitilavuuden olevan
noin 25 % normaalista sydamen minuuttitilavuudesta. Painelutauot pituudeltaan 10-15
sekuntia romahduttavat verenkierron. Hoppu ym. (2011) tutkimuksessaan toteavat tauon
olevan yhteydessa verenpaineen muutoksiin. Tauon kestdessa alle 10 sekuntia, on 86 %
todennakdisyys saavuttaa sama tai suurempi keskivaltimopaine (p=0,046). Mikali tauon
pituus on 10-15 sekuntia, todennakdisyys vahenee 80 %:iin ja jokainen 5 sekuntia ai-
heuttaa painetason rajun laskun. 15 sekunnin jalkeen paine madaltuu 67 %:iin verrattuna

ennen taukoa vallitsevaan painetasoon.

Paineluelvytys voi aiheuttaa myds iatrogeenisia vaurioita sisdelimiin seka kylkiluiden ja
rintakehan murtumia. (Hellevuo ym. 2013; Van Tulder ym. 2015). Tutkimusten mukaan
painelusyvyyden ylittyessa 60 millimetria kasvavat iatrogeeniset vauriot miespotilailla,
naisilla tallaista ei tutkimuksessa havaittu. Van Tulder ym. (2015) toteavat aikaisempien
tutkimusten perusteella kylkiluiden murtumien lisdantyvan 3-97 %:lla seka rintakehan
murtumien 1-43 %:lla. Hellevuon ym. 2013 tutkimuksessa oli 110 miespotilasta ja 60
naispotilasta. Vaurioita 10ytyi 36 %:lla miespotilaista ja 23 %:lla naispotilaista. Keskimaa-
raisen painelusyvyyden ollessa < 50 millimetrid, 28 %:lla potilaista oli elvytyksen aiheut-
tamia vaurioita. Painelusyvyyden ollessa 50—-60 millimetria oli 27 %:lla potilaista vaurioita
ja syvyyden ylittaessa yli 60 millimetria sai 49 % potilaista eriasteisia vaurioita. Kokonai-
suudessaan 27 %:lla potilaista oli kylkiluun murtumia, 11 %:lla rintakehdn murtuma ja
kahdeksalla potilaalla oli myokardiumin repedma. Muita vaurioita olivat yksi vatsalaukun
laseraatio, yksi pernaruptuura, kaksi pneumothoraxia seka yksi valikarsinan verenvuoto.
Elvytyksessa on kohonnut riski aiheuttaa elvytettavalle vaurioita paineluilla, jotka ovat
syvempia kuin suositukset ja tama taytyy elvyttajan tiedostaa. Elvyttadjan pelko aiheute-

tuista vaurioista saattaa vahentaa painelusyvyytta, joka tulisi saavuttaa.

Paineluelvytysta jatketaan kahden minuutin jaksoissa, joiden valissa se keskeytetaan
ainoastaan rytmintarkistuksen ja naamariventiloinnin ajaksi. Intubaation aikana voidaan
painelu hetkeksi tauottaa, kunnes intubaatioputki on viety danihuulten valista. Defibril-
loinnin jalkeen paineluelvytysta jatketaan valittémasti. Kahden minuutin aikana elvytysta
ei keskeyteta, ellei potilas ala reagoimaan selkeasti. Painelijaa vaihdetaan kahden mi-
nuutin valein, jotta paineluelvytyksen teho ei paase laskemaan. (Kuisma - Vayrynen
2013: 273.)
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Paineluelvytyksen laatua voidaan arvioida monella tavalla. Elvytyksen tilannejohtajan
tehtava on seurata ja valvoa paineluelvytyksen laatua. Painelua voidaan arvioida silma-
maaraisesti. Kapnometrilld mitataan uloshengityksen hiilidioksidiosapainetta, jonka
avulla voidaan myds arvioida paineluelvytyksen tehokkuutta. Sydamen minuuttivirtausta
voidaan arvioida kapnometrin nayttamista lukuarvoista. Hiilidioksidiosapaine on hyvalla
paineluelvytyksella yli 2,5 kPa. Painelijan vasyminen nakyy yleensa laskevana hiilidiok-
siditasona. Alle 2,0 kPa hiilidioksidiosapaine voi kertoa paineluelvytyksen laadun hei-
kosta tasosta. Keuhkoemboliasta johtunut sydanpysahdys voi vaikuttaa hiilidioksidita-
soon, eika hyvallakaan paineluelvytyksella valttamatta saada hiilidioksiditasoon muu-
tosta aikaan. (Nurmi — Castrén 2014: 1145.)

Paineluelvytyksen laadun parantamiseen on kehitetty apuvalineita, kuten metronomi ja
rinnalle asetettava kiihdytysanturi, jotka parantavat kiistatta paineluelvytyksen laatua.
Kliinisten tutkimusten mukaan reaaliaikainen painelupalaute parantaa paineluelvytyksen
laatua. (Hostler ym. 2005; Kramer-Johansen ym. 2006; Yeung ym. 2009; Skorning 2009;
Nurmi — Castrén 2014: 1146 — 1147.) Skorning ym. 2009 totesivat tutkimuksessaan pai-
nelupalautteen parantavan merkittdvasti seka painelutaajuutta etta painelusyvyytta. Pai-
neluelvytyksen laatua voidaan mitata ja valvoa palautetta antavilla defibrillaattoreilla,
jotka kertovat ja ohjaavat paineluelvytyksen suorittajaa, mikali paineluelvytys ei tayta voi-

massa olevia suosituksia. (Kuisma - Vayrynen 2013: 274.)

Pohjois-Karjalan pelastuslaitoksella on kaytdssa Zoll X-Series -defibrillaattorit, joissa on
Real CPR Help © -tekniikka. Laitteen painelua mittaavia ominaisuuksia hy6édynsimme
tassa tyossa. Tekniikka sisalsi elvytyksen aanikehotteet, elvytysmetronomin, elvytystau-
lun, taajuus- ja syvyysmittaukset, PPE-vapautuksen ilmaisimen, rintapainelun ilmaisi-
men, elvytyksen laskenta-ajastuksen, elvytyksen taukoajan nayton, vapauta komennon

seka elvytyksen havainnollistavan painelupalkin. (Zoll — ohjekirja 2012: luku 19)

Amerikan sydanjarjestd AHA:n vuonna 2013 julkaiseman konsensuslausuman mukaan
laadukas paineluelvytys koostuu viidestd padkomponentista: elvytystaukojen minimoin-
nista, paineluelvytyksen oikeasta painelutaajuudesta seka oikeasta painelusyvyydesta,
rintakehan palautumisesta ja ventilaatiosta. Edelld mainittuihin padkomponentteihin liit-
tyen Zoll -yhtiét on kehittanyt tydkalun laadukkaampaan elvytykseen. Paineluelvytyk-
sessa suurimmat tauot syntyvat rytmin analysointivaiheessa. Defibrillaattorin on analy-

soitava, onko rytmi defibrilloitava vai ei, tasta syysta Zoll on kehittdnyt See-Thru CPR
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tekniikan. See-Thru tekniikka suodattaa elvytyksen aiheuttaman artefaktan pois defibril-
laattorin naytdltd, joten elvyttdjan on helppo seurata suodatettua rytmia. (Zoll Medical
Corporation 2012: See-Thru CPR-tekniikka.)
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3 Systemaattinen kirjallisuushaku

Perehdyimme aikaisempaan tutkimustietoon toteuttamalla systemaattisen kirjallisuus-
haun, joka noudattaa systemaattisen kirjallisuuskatsauksen periaatteita. Systemaatti-
sella kirjallisuushaulla pyritdan osoittamaan, etta tutkittavaan ilmiéon tai aiheeseen on
perehdytty laaja-alaisesti. Systemaattisesta kirjallisuushausta kay ilmi Iahteiden yhtenai-
syys ja niiden selkea yhteys toisiinsa, tutkimuksen kannalta oleellinen tieto on |6ydetty,
Iahteiden laatu on tasokasta ja menetelméat tuloksien hankinnasta on nakyvissa. Syste-
maattisessa kirjallisuushaussa on kolme paaajatusta: tutkimusten tulee olla alkuperaisia,
alkuperaisen tutkimuksen menetelmallinen laatu selvitetdan ja kolmantena tutkimustu-

loksia on mahdollista yhdistaa toisiinsa. (Metsamuuronen 2006: 37.)

Salmisen (2011:10-11) seka Adolphusin mukaan systemaattinen kirjallisuushaku aloite-
taan tutkimuskysymyksen asettamisella. Finkin mallin mukaan alkuun tutkija asettaa tut-
kimuskysymyksen, johon pyrkii l1dytamaan vastauksen kirjallisuuskatsauksen avulla.
Seuraaviin tutkimuskysymyksiin pyrimme kirjallisuushaun avulla 16ytamaan vastaukset.
Millaista on laadukas paineluelvytys seka auttaako painelupalaute elvyttajaa paranta-
maan suoritustaan? Taman jalkeen kirjallisuushaku jatkuu kirjallisuuden ja hakutietokan-
tojen valinnalla. Tutkija maarittelee omalle tutkimukselle tarkeat hakusanat, joilla rele-
vantteja tutkimuksia haetaan hakutietokannoista. Ennen tiedonhakua tutkija maarittelee
kriteerit, joilla alkuperaistutkimus joko hyvaksytaan tai hylatdan. Tutkijan tulee tarkastaa
etta kirjallisuushakuun hyvaksyttavat tutkimukset ovat edustavia ja laadukkaita. Tutkijan
saatua edustava otos alkuperaistutkimuksia, han karsii alkuperaistutkimuksia verraten
niiden metodologiaa, tutkimussuunnitelmaa, otantaa seka tutkimusasetelmaa. Kirjalli-
suushaussa aikaisemmat tutkimukset integroituvat keskenaan ja muodostavat loogisen
verkon tutkimuskysymyksen ymparille. Alkuperaistutkimuksilla on suuri arvo, koska nii-
den tuloksia tutkija vertaa omiin tuloksiinsa tutkimuksensa pohdinta-osiossa. Systemaat-
tinen kirjallisuushaku antaa tutkijalle tehokkaan tavan testata hypoteeseja suhteessa ai-
kaisempiin tutkimuksiin. Systemaattisella kirjallisuushaulla pyritdan vastaamaan tutkijan
asettamiin kysymyksiin ja poistamaan tutkimusten valikoitumisesta aiheutuva harha-

kuva.

Lukijan tulee saada looginen ja tarkka kasitys siita, kuinka systemaattinen kirjallisuus-
haku on toteutettu. Mikali alkuperaistutkimuksia on paljon, on tutkijan tarvittaessa rajat-

tava aineistohakua kronologisesti, muistaen, ettda vanhempikin tutkimus voi olla hyddylli-
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nen kaytettavaksi omassa tutkimuksessaan. Kirjallisuushaun tehtyaan tutkija luo syntee-
sin aikaisemmista tuloksista. Synteesin avulla tutkija raportoi aikaisemmista tuloksista ja
selittaa lI0ydoksiaan. Synteesin avulla syntyy kuvaileva katsaus tai tilastollinen meta-ana-
lyysi. (Salminen 2011: 9-10.)

Salminen (2011: 36-37) toteaa, etta kirjallisuushakua tekevan tutkijan on hyva huomi-
oida myds erilaisten oman tieteenalan julkaisut. Oman tieteenalan lehdet tarjoavat tutki-
jalle hyvan teoreettisen nakdkulman, oman alan kasitteiston ja ovat vertailukelpoisia kes-

kenaan.

Systemaattinen kirjallisuushaku toteutettiin hakutietokannoissa kayttden hakutermeja
seka niiden yhdistelmia, jotka nakyvat liitteessa 1. Medline monikenttahaussa tutkimuk-
sia haettiin seuraavista tietokannoista. Ovid Medline ® aineistot vuosilta (1946 — helmi-
kuu 2015), Ovid Nursing aineistot vuosilta (1946 — helmikuu 2015), JBI — Joanna Briggs
Instituutti EBP tietokannat, Metropolia lehdet @ Ovid kokonaiset tekstit sekad Leh-
det@Ovid taystekstit. Lisdksi alkuperaistutkimuksia haettiin Pubmed, Cinahl (Ebsco),
ScienDirect tietokannoista kayttamalla kehittynyttd hakutoimintoa seka asiantuntijaha-

kua seka Nelliportaalista liitteen 1. hakusanoilla.

Medline, Pubmed, Cinahl (Ebsco) seka ScienceDirect tietokannoista toteutetuissa
hauissa saatiin seuraavia tutkimusten hakutulosmaaria: CPR feedback.mp 5 kpl, comp-
ression quality.mp 5 kpl, ohca cpr.mp 15 kpl, feedback device.mp 464 kpl, cpr feedback

device.mp 27 kpl, chest compression 8856 kpl ja chest compression.mp, 4044 kpl.

Monikenttdhaussa tulokset olivat seuraavat: cardiopulmonary resuscitation ja feedback
device ja cardiac arrest sekd human 27 kpl tutkimuksia. Chest compression fraction ja
no-flow time, 14 kpl tutkimuksia. Paramedic ja quality seka cardiopulmonary resuscita-
tion, 94 kpl.

Tutkimuksia haettiin myos Google Scholar sekd Google-hakukoneen avulla aikaisem-
pien tutkimusten referensseissa olleista viitteista. Hauissa huomioitiin tutkimuksen saa-

mien viittausten lukumaara. Hakuja tehtiin myds Resuscitation-julkaisun hakutyokalulla.

Systemaattiseen kirjallisuushakuun sisallytettiin tutkimus seuraavin kriteerein: kohortti-

tutkimus, systemaattinen kirjallisuuskatsaus, meta-analyysi, ohca (sairaalan ulkopuolella
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tapahtunut sydanpysahdys), ihca (sairaalan sisalla tapahtunut sydanpysahdys) ja manu-

aalinen paineluelvytys.

Poissulkukriteereind kaytettiin seuraavia kriteereja: tutkimus on tehty ennen vuotta 2005,
mechanical chest compression/mekaaninen paineluelvytys, kuljetuksen aikainen elvy-

tys, yleison suorittama elvytys seka alypuhelinpalaute.

Tutkimuksien seka artikkeleiden suuresta lukumaarasta johtuen poissulkemisia jatkettiin
rajaamalla hakuja koskemaan kokonaistutkimuksia. Abstraktien lukemisen jalkeen
hauista valikoituneet tutkimukset esitellaan tutkimuksen lopussa olevassa kirjallisuuskat-

saus-liitteessa (numero 2).

Aikaisemmista tutkimuksista kirjallisuushaun perusteella valikoitui laadukkaita prospek-
tiivisia ja randomisoituja kokonaistutkimuksia. Suurin osa tutkimuksemme teoreettiseen
viitekehykseen hyvaksytyista tutkimuksista oli kansainvalisesti nimekkaiden tutkijoiden
tekemia tutkimuksia. Samat tutkijat ovat paineluelvytyksen tutkimuksen uranuurtajia.
Suomessa elvytysta on tutkittu vahan. Suomalaisista tutkimuksista mukaan valikoituivat

Jantin (2010) tekema vaitdskirja seka Sainion ym. (2008) tekema tutkimus.

Tutkimuksissa painotettiin autenttisissa tilanteissa rekisterdityja elvytystapahtumia tutki-
via tutkimuksia, joskin mukaan hyvaksyttiin myos elvytysnukeilla toteutettuja tutkimuksia.
Terveydenhuollon tydntekijéilld, kuten ensihoitajilla ja sairaalassa tydskentelevilla sai-
raanhoitajilla tutkittuja tutkimuksia hyvaksyttiin viitekehykseen, mutta mydskin tervey-

denhuoltoalan opiskelijoilla toteutettuja tutkimuksia.
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4 Aikaisemmat tutkimukset

Sairaalan ulkopuolella tyéskentelevien ensihoitajien seka sairaalassa tydoskentelevien
sairaanhoitajien elvytystaitoja on tutkittu useissa tutkimuksissa, kuten Wik ym. (2005);
Bohn ym. (2010); Skorning ym. (2009); Oermann ym. (2012); Bobrow ym. (2013); Roosa
ym. (2013); Vadeboncoeur ym. (2013); Tulder ym. (2015). Tutkimuksissa tutkijat ovat
tulleet siihen tulokseen, ettd harjoittelu yhdistettyna reaaliaikaiseen painelupalauttee-
seen auttaa elvyttdjaa saavuttamaan hoitosuositukset paremmin ja vaikuttaa suotuisasti
potilaan selviytymiseen. Paineluelvytyksessa elvyttdjan suurin vaikeus on saada painelu
oikean syvyiseksi. Suurin vaara painelusyvyyden jaddessa matalammaksi kuin suosituk-
set, on potilaan verenkierron riittdmattdmyys. Oikea painelusyvyys on yhdistetty tutki-

muksissa parempaan potilaan selviytymiseen.

Bobrow ym. (2014) ovat tutkimuksessaan havainneet, ettd paineluvapautuskiihtyvyys
(Chest Compression Release Velocity, CCRV) on yksi merkittavimpia tekijoita aikuispo-
tilaan selviytymiseen sydanpysahdyksesta, jonka elaimilla tehdyt tutkimukset ovat jo
osoittaneet. Aikaisemmassa tutkimuksessaan Bobrow ym. (2013) todistivat painelupa-
lautteen parantavan painelupalautuskiihtyvyyden arvoja. Tutkimuksessa painelupalau-
tuskiihtyvyyden keskiarvo oli 1315 milli-inch /s (95 % CI 1276—-1355) painelupalautteen

kanssa.

Sutton ym. (2013) ovat tutkineet lasten ja nuorten elvytysta verraten AHA 2005 ja AHA
2010 hoitosuosituksia kahden ryhméan valilla. Verratessaan eri vuosina annettuja hoito-
suosituksia he saivat tuloksiksi AHA: 2005 suosituksen painelusyvyyden ja painelu-
taajuuden k.a.  (s) seuraavat tulokset (N=25): 43 £ (9) mm, 104 £ (8) /min. CCF:n kes-
kiarvo oli 90, vaihteluvalin ollessa 85-94. Vuoden 2010 AHA:n suosituksilla vastaavat
arvot olivat (N=20), 50 + (13) mm, 113 + (11) krt /min, CCF 94, vaihteluvali 93-96. Tut-
kijoiden verratessa saamiaan tuloksia keskenaan, oli painelutaajuudessa tapahtunut ti-
lastollisesti merkittdva muutos p<0,01. Myds CCF arvo oli parantunut tilastollisesti mer-
kittdvasti. Tutkijoiden verratessa CCF tulosta hoitosuosituksia suurempaan arvoon CCF
< 90 %, saivat he tuloksiksi etta vuoden 2005 suosituksilla CCF oli 44 % paineluajasta
yli 90 % ja vastaavasti 2010 ryhmaa verratessa oli CCF yli 90 % 80 paineluajasta. Ryh-
mien valinen ero oli 36 %, (p=0,018). Tutkijoiden mukaan vuoden AHA:n vuoden 2010
elvytyssuositukset nakyivat elvytystaajuuden kohoamisena ja pienempina taukoina elvy-
tyksissa. Wolfen ym. (2013) tutkimuksessa (N=45) oli myds havaittavissa AHA:n 2010
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painelutaajuuden, painelusyvyyden seka CCF arvojen paranemista verrattuna aikaisem-
piin AHA 2005 suosituksiin.

Abella ym. 2005; Wolfe ym. (2013) ovat tutkimuksissaan todenneet, etta sairaalassa ta-
pahtuneissa elvytyksissa ei saavutettu elvytyssuositusten mukaista painelusyvyytta.
Abella raportoi painelutaajuuden olleen vahemman kuin 90 / min 28,1 % ajasta ja va-
hemman kuin 80 / min 12,8 % ajasta. Painelusyvyys oli matalampi kuin 38 mm, 37,4 %
ajanjaksosta. Elvytyssuosituksen mukainen painelusyvyys oli tuolloin 38—51 mm. Elvy-
tyksen ensimmaisena viiden minuutin ajanjaksona painelusyvyyden keskihajonta oli 102
*+ 19 /min ja kokonaista elvytysta tarkasteltaessa 105 + 21 /min. Painelusyvyyden keski-
hajonta oli ensimmaisen viiden minuutin ajanjaksolla tarkasteltaessa 42 + 13 mm. Koko-
naista elvytysta tarkasteltaessa oli painelusyvyyden keskihajonta 43 + 14 mm. Wolfen
ym. (2013) tutkimuksessa havaittiin, ettd vuonna 2010 muuttuneita elvytyssuosituksia on
vaikeampi noudattaa painelutaajuuden seka -syvyyden osalta lasten ja nuorten elvytyk-

sessa.

Cheng ym. (2014) havaitsivat elvyttajien toimintaa tutkiessaan, etta tutkimukseen osal-
listujat yliarvioivat elvytyssyvyyden seka elvytystaajuuden keskiarvon vaihteluvaleilla
16,1-60,6 % ja 0,2-51 %. Osallistujat myds aliarvioivat CCF:n 0,2—2,9 %:sti. Tutkimuk-

seen osallistujat arvioivat elvytyksen edelld mainittuja parametreja visuaalisesti.

Vadeboncoeur ym. (2013) mukaan paineluelvytyksen oikea syvyys on kasvanut vuosien
aikana AHA:n suositusten myo6ta. Laadukkaasti toteutetulla paineluelvytyksella on vali-
ton ja kiistaton vaikutus potilaan seka primaari ettd sekundaariselviytymiseen. AHA:n
suosituksiin vaikuttavat aikaisemmat tutkimukset seka uusin tieteellisilla tutkimuksilla
saatu nayttd. Vuonna 2010 AHA:n suositukset muuttuivat painelusyvyyden osalta 38—51
mm:sta vahintaan 51 mm:iin. Vadeboncoeur ym. (2013), Wallace ym. (2013), seka Stiell
ym. (2014) mukaan paineluelvytyssyvyyden suureneminen on yhdistetty potilaan selviy-
tymiseen ja parempiin neurologisiin tuloksiin elvytyksen jalkeen. Wallace ym. (2013) to-
teavat tekemansa systemaattisen kirjallisuuskatsauksen sekd meta-analyysin pohjalta,
ettd optimaaliset paineluelvytyksen keskeiset komponentit, kuten painelutaajuus seka
painelusyvyys ovat viela epaselvid. Johtopaatoksissa he tulevat siihen tulokseen, etta
syvempi painelusyvyys ja painelutaajuus 85-100 /min vaikuttavat suotuisasti potilaan

selviytymiseen sydanpysahdyksesta.
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Vadeboncoeur ym. (2013) Arizonassa Yhdysvalloissa kahden eri ensihoitopalveluja tar-
joavan toimijan, Mesa Fire and Medical Departmentin ja Guardian Medical Transportin,
toimialueella toteutetussa prospektiivisessa tutkimuksessa tutkittin paineluelvytyksen
syvyyden vaikutusta potilaan selviytymiseen. Tutkimuksessa oli elvytystapahtumia
(n=593), joista 136 potilaalle elvytyksen tuloksena palautui verta kierrattava sydamen
rytmi (22,9 %). Naista 63 potilasta selviytyi 10,6 %. Keskiarvopainelusyvyyden ja vaihte-
luvalin osalta oli 49,8 £ (11,0) mm:a ja keskiarvopainelutaajuus oli 113 £ (18,1) /min.
Painelutaajuuden keskiarvosyvyys oli selviytyjien osalta tilastollisesti suurempi (53,6
mm, 95 % CI: 50,5-56,7) kuin niilld jotka eivat selviytyneet (48,8 mm, 95 % CI: 47,6—
50,0). Tutkimuksen lopputuloksena tutkijat havaitsivat, ettd jokainen 5 mm lisays kes-
kiarvopainelusyvyydessa paransi tilastollisesti potilaan selviytymista. Stiell ym. (2014)
havaitsivat tutkimuksessaan (n=9 136), ettad suurin mahdollisuus potilaan selviytymiseen
oli painelusyvyyden ollessa 40,3-55,3 mm. Lopputuloksena Stiell ym. totesivat, etta

AHA:n 2010 suositus painelusyvyydesta voi olla liian suuri.

Roosa ym. (2013) havaitsivat tutkiessaan elvytystapahtumia (n=57) sairaalan ulkopuo-
lella kohteessa, kuljetuksen aikana sekad ensiapupoliklinikalla, ettd painelusyvyys seka
painelutaajuus eivat vaihtele merkittavasti potilaan hoidon aikana edelld mainituissa ti-

lanteissa.

Winfred ym. (1998:85) tekemassa meta-analyysissa tutkijat tulivat siihen tulokseen, ett-
eivat henkildn motoriset taidot vastanneet asetettuja vaatimuksia, mikali henkil6 ei ollut
harjoitellut niitd edellisen vuoden aikana. Taidot vastasivat vain 92 % alkuperaisesta tai-
totasosta. Vuoden 2010 AHA:n suositusten pohjalta tehdyssa tutkimuksessa Oermann
ym. (2012) tutkivat kahden ryhman elvytysten eroja. Sairaanhoitajaopiskelijat jaettiin sa-
tunnaisesti kahteen ryhmaan, joista toinen harjoitteli elvytysta kerran kuukaudessa kuusi
minuuttia. Verrokkiryhma ei harjoitellut elvyttamista alkukoulutuksen jalkeen tutkimus-
ajanjakson kahdentoista kuukauden aikana. Tutkijat havaitsivat sairaanhoitajaopiskeli-
joiden (N=606) elvytyksen parantuneen neuvovan palautejarjestelman ansiosta. Elvytyk-
sen aikana opiskelijoiden kaytdssa oli automaattisen palautteen antava elvytysnukke.
Painelutaajuuden tai -syvyyden ollessa lilan matala, ohjasi nukke &anikehottein elvytta-
jaa painamaan syvemmalle tai antoi reaaliaikaisen visuaalisen palautteen painelusyvyy-
desta. Opiskelijoista (n=24) vain 4 %:ssa painelusyvyys oli riittdvaa = 51 mm ja (n=438)
72 %:ssa painelutaajuus oli hyvaksyttadva = 100 /min. Keskiarvosyvyys ja vaihteluvali

hyvaksyttavan suorituksen saaneilla olivat painelusyvyydessa k.a. + (s) 54,1 £ (3,2) mm
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ja painelutaajuuden keskiarvo ja keskihajonta olivat k.a. £ (s) 113 = (12) /min. Opiskeli-
joilla, jotka eivat saavuttaneet hoitosuosituksen alarajoja, oli painelusyvyys ja keskiha-
jonta k.a. £ (s) 34,5 + (8,8) mm (N=581), 96 %, ja painelutaajuus k.a. £ (s) 90,7 + (12,2)
/min (N=167), 28 %.

Bohn ym. (2010) ovat havainneet prospektiivisessa satunnaistetussa tutkimuksessaan
(N=312), ettei kahden ryhman valilla ollut eroa painelusyvyydessa eika painelutaajuu-
dessa. Ryhmista toisessa kaytettiin metronomia seka visuaalista palautetta ja toisessa
lisdksi aanikehotetta. Painelusyvyyden keskiarvo k.a. * (s) oli ryhmissa 47,4 + (8,6) mm
ja 48,4 £ (9,3) mm, taajuudessa k.a. + (s) 107£(7) /min vs. 102%(5) /min, tuloksissa ei
ollut tilastollista eroa. Bohn ja tutkijat kuitenkin huomasivat, ettd vahainenkin elvytyspa-
laute yhdistettyna harjoitteluun seka elvytyksen purkutapahtuma, auttavat painelun laa-

dun kehittymiseen.

Suomessa Sainio ym. (2008) tutkivat simuloidussa tutkimuksessa 38 elvytystapausta
kayttamalla Laerdalin Resusci Anne —elvytysnukkea seka Philips MRx Q-CPR -defibril-
laattoria. 19 elvytysta toteutettiin Varsinais-Suomen aluepelastuslaitoksella Turussa ja
19 elvytysta leikkausosastolla Tampereen yliopistollisessa sairaalassa. Vakioiduissa olo-
suhteissa tapahtuneiden elvytysten elvytysdata siirrettiin tietokoneelle Laerdalin Q-CPR
Review 2.1.0.0 —ohjelmaan seka statistikka SPSS for Windows ohjelmaan, jossa data
analysoitiin. Tuloksiksi saatiin paineluelvytyksen syvyyden k.a. £ (s) osalta TAYS:ssa 38
+ 7 mm ja aluepelastuslaitoksella Turussa 41 + 5 mm. Painelutaajuuden vastaavat tu-
lokset olivat TAYS 113 £ 13 /min ja Turku 112 £ 3 /min. Liséksi Sainio ym. (2009) olivat
keranneet tuloksia laakarihelikopteri Medi-Helin todellisista elvytystilanteista lokakuun
2008 ja maaliskuun 2009 valilla. Keskimaaraiset elvytyksen arvot olivat: kesto oli ka. *
(s) 12,4 £ 6 min, painelumaara 97 + 9 /min, painelutaajuus 109 £ 7 /min, painelusyvyys
40 + 5,3 mm, painelu/vapautus "duty cycle” 44 % (41-45). Primaariselviytyminen sairaa-

laan tutkimuksessa oli 28 %.

Elvytyksen laatuun vaikuttavat paineluelvytyksen syvyys, CCF, tauko ennen defibrillaa-
tiota, painelun palautusvaihe, joka vaikuttaa sydamen uudelleen tayttymiseen, painelu-
taajuus ja ventilaatiotaajuus. Edelsson ym. (2006) Kramer-Johansen ym. (2006) ovat
havainneet painelusyvyyden olevan yhteydessa selviytymiseen. Jokainen viiden milli-
metrin lisdys painelusyvyyteen ja viiden sekunnin vahentyminen defibrillaatiota edelta-

vasta ajasta parantaa ennustetta selviytymisesta.
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Wallace ym. (2013) sekd Hellevuo ym. (2013) toteavat, ettei vielakaan tiedeta optimaa-
lista painelusyvyytta eika taajuutta. Wallace ym. (2013) toteavat toteuttamansa syste-
maattisen kirjallisuuskatsauksen sekd meta-analyysin pohjalta, ettd syvempi painelu-
syvyys ja painelutaajuus valilla 85—100 /min on yhdistetty parempaan selviytymiseen sy-
danpysahdyksesta. Lisaksi Tulder ym. (2015) tutkimuksessaan painottaa, etta mikali tut-
kijat antavat painelusyvyydelle ylarajan, voi talla toimenpiteella olla haitallinen vaikutus
oikean painelusyvyyden saavuttamiselle. Itseasiassa Tulderin mukaan kirjallisuudesta ei

I0ydy tukea painelusyvyyden 60 mm ylarajalle.



33

5 Opinnaytetyon tarkoitus, tavoite ja tutkimustehtavat
Taman opinnaytetydn tarkoituksena oli tutkia Pohjois-Karjalan pelastuslaitoksen tyonte-
kijdiden suorittaman paineluelvytyksen laatua. Tyon tavoitteena oli saada tietoa, vas-
taako paineluelvytyksen laatu voimassa olevia hoitosuosituksia. Opinnaytetyon tuloksien
ansiosta pelastuslaitos saa tietoa ensihoitoyksikdiden toteuttamien paineluelvytysten
laadusta. Tuloksia voidaan hyddyntaa elvytyskoulutuksen suunnittelussa ja puuttua pa-
remmin paineluelvytyksen ongelmakohtiin.
Opinnaytetydmme paatutkimustehtavana oli selvittaa:
Millainen paineluelvytyksen laatu on Pohjois-Karjalan pelastuslaitoksen tyontekijdiden
toteuttamissa elvytyksissa?
Osatutkimustehtavina tutkimuksessa tarkasteltiin ja analysoitiin seuraavia tutkimuson-
gelmia:
1. Millainen on suoritettujen paineluelvytysten syvyys verrattuna hoitosuosituksiin?
2. Millainen on suoritettujen paineluelvytysten taajuus verrattuna hoitosuosituksiin?
3. Toteutuuko CCF paineluelvytyksen hoitosuosituksen mukaisesti?
4. Korreloiko painelusyvyys painelutaajuuden kanssa?

5. Onko elvytystapahtumien valilla eroja?

6. Onko elvytyksen laadussa vaihtelua suhteessa kuluneeseen aikaan nahden?
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6 Tutkimuksen toteutus ja menetelmalliset lahtokohdat

Metodologisena tieteenfilosofisena Iahtdkohtana opinnaytetydssamme kaytimme loo-
gista empirismia lahestymiskeinona. Empirismi kasitteena sisaltada tiedon todistamisen
kaytannon keinoin, kuten mittaamisen, havainnoimisen seka testauksen avulla. Loogista
empirismia on aikaisemmin kutsuttu loogiseksi positivismiksi, joka kehittyi positivismista.
Loogisen empirismin filosofisen ajattelun perustana on tasmallisyys seka kurinalaisuus.
Loogisen empiristisen tieteenfilosofisen kasityksen mukaan perustana on tarkka tieteel-
linen kielen kaytto. Tieteellisen filosofian mukaan tarkein on tarkka kielellinen ilmaisu,
josta voidaan paatella lauseiden olevan tosia, epatosia tai epatarkoituksenmukaisia. Tie-
teelliset lauseet ovat nain todennettavissa kokeellisesti oikeaksi tai ne pohjautuvat aikai-

semmin todennettuihin tieteellisiin teorioihin.

Loogisen empirismin olennaisin perusperiaate on toteennayttdmisen periaate, jolloin
vaittdma todennetaan tieteellisin menetelmin joko todeksi tai epatodeksi. Tieteellista me-
netelmaa kutsutaan deduktiiviseksi teorioiden testauksen metodiksi. Deduktiivinen me-
todi kasittaa tarkat mittausmenetelmat. Mittausmenetelmien kaytdéssa noudatimme tark-
koja saantdja ja kokosimme tutkimusaineiston tarkasti. Seuraavaksi muodostimme hy-
poteesin tai hypoteeseja, jotka ohjasivat tutkimuksen kokeellista vaihetta. Tutkimusai-
neiston koottuamme kaytimme matemaattisia tilastollisia menetelmia saadaksemme tut-
kittavasta aiheesta tilastollista tietoa. Aineistoa koetellessamme etsimme tutkittavasta
aiheesta tilastollista merkitsevyytta seka testasimme aineistoa tilastollisin menetelmin,
kuten aineiston jakautuneisuutta testaamalla. Aineiston tilastollisen koettelun jalkeen
vertasimme saamiamme johtopaatoksia aikaisempiin maaritelmiin ja taman jalkeen joko
hylkasimme tai hyvaksyimme muodostamamme hypoteesin todeksi. Lopuksi saatoimme
tuloksemme tieteellisen yhteison hyvaksyttavaksi, mika teki tutkimuksestamme avointa
ja lapinakyvaa. (Anttila 2005: 542.)

Tutkimuksen lahestymistapa oli kvantitatiivinen, koska tutkimusaineiston muuttujien ar-
vot olivat valmiissa numeerisessa muodossa ja aineistoa oli kymmenia tuhansia arvoja.
Kvantitatiivinen tutkimus fokusoitui mitattaviin ja numeerisesti ilmaistaviin ominaisuuk-
siin. Kokonaisuus muodostui eri osista ja naiden osien omaisuudet auttoivat ymmarta-
maan myos kokonaisuutta. Suuri otoskoko mahdollisti edustavan ja merkityksellisen tut-
kimusaineiston. Tutkimuksessa filosofisena suuntauksena oli positivismi, jossa Metsa-
muurosen (2009: 217) seka Anttilan (2006: 233) mukaan tutkittavaa asiaa tarkastellaan

objektiivisesti ja tutkija kayttdd metodologisina keinoina erilaisia koejarjestelyjad seka
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muuttujien kontrollointia. Positivismisen kasityksen mukaan kaikki nakyva, mita voidaan
konkreettisesti tavoittaa, on totta. Kvantitatiivisen tutkimusotteen yhdistyessa positivisti-
seen tieteenfilosofiaan on tutkijan tarkoitus olla havaintojen tekija tai katsoja, han ei itse
osallistu fyysisesti tutkimukseen. Filosofinen ajatusmalli toteutuu kaytanndssa tassa tut-
kimuksessa. Tutkimuksessa tarkastellaan paineluelvytysta ilmiona ja mitataan sen to-
teutumista kvantitatiivisesti, nain yritetaan 10ytaa hallitsevia lakeja ja todistaa mitattavaa
iimiéta sen suureiden avulla. Tuomivaara (2005: 29). Tuomivaaran (2009: 30) mukaan
kvantitatiivinen tutkimus tarkastelee rajoitettua joukkoa muuttujia, joista saadaan kvanti-
tatiivista aineistoa. Lisaksi Tuomivaaran (2005: 30) mukaan kvantitatiivisessa tutkimuk-
sessa on tavoitteena saada empiirisesti testattua seka teoreettisesti systematisoitua tie-

toa eri muuttujien valisista riippuvuuksista.

Tiedon hankintatapana empiirisessa tutkimuksessa korostuvat havaintojen merkitykset,
ja ajatus siita, ettd havainnoimalla nykyisyyttd voidaan muodostaa uutta tutkittua tietoa.
Uusi tutkittu tieto vahvistaa aikaisempaa tutkittua tietoperustaa. Kvantitatiivisessa tutki-
muksessa lahtokohtana kaytetaan aikaisempaa tutkittua teoriatietoa, kuten kirjallisuuden
seka aikaisempien tutkimustulosten muodossa. Aikaisemman teoriatiedon perusteella
kasitteet operationalisoidaan eli selvitetaan miten kasitteita pystytdan mittaamaan. Em-
piirisessa tutkimuksessa testataan teorian pohjalta kehitettyja hypoteeseja kaytannossa,
nain yritetdan 16ytaa tutkittavan ilmidn syy-seuraussuhteita. Tieteellisen menetelman tar-
koituksena on nain ollen pyrkid kumoamaan laaditut hypoteesit. Hyva hypoteesi raken-
tuu seuraavista asioista: hypoteesi sisaltdad odotetun suhteen kahden tai useamman
muuttujan valilla, suhteen tulee olla yksiselitteinen. Hypoteesia taytyy pystya testaamaan
ja koettelemaan empiirisesti. Tutkijalla tulee olla teoriatietoon pohjautuvat perustelut hy-
poteesin asettelulle ja hypoteesin tulee olla muodoltaan mahdollisimman lyhyt ja termeil-
tdaan selkea. Kausaalisessa ja eksperimentaalisessa tutkimuksessa yritetaan 16ytaa
muuttujien valisia syy-seuraussuhteita joko todellisissa olosuhteissa tai kontrolloiduissa
olosuhteissa. Tutkija pyrkii saamaan tietoa muuttujien tai ilmididen vaikutuksesta toi-
siinsa seka paattelemaan laajan aineiston avulla muuttujien valisia riippuvuuksia. Ko-
keellisessa eli eksperimentaalisessa tutkimuksessa tutkija testaa hypoteeseja todelli-
sessa tilanteessa. Eksperimentaalisessa tutkimuksessa tutkija testaa oletuksien paik-
kansapitavyytta esimerkiksi todellisessa tilanteessa. Eksperimentaalisessa tutkimuk-
sessa pyritdan tutkimaan muuttujien vaikutusta poissulkemalla muut tutkimukseen vai-
kuttavat tekijat. Tutkimuksessamme toimiva henkildstd pyrkii vaikuttamaan elvytykseen

vaikuttaviin tekijéihin muun muassa optimoimalla toimintaymparistéa tilanteesta riip-
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puen, jolloin elvytystapahtuma tapahtuisi kdytdnnéssa samalla tavalla henkil6stdsta riip-
pumatta. Tutkimukseen on otettu kokonaisotanta koko tutkimusjoukosta, ja tata otantaa
verrattiin verrokkiryhmaan eli hoitosuositusten mukaiseen elvytykseen, joka on toteutettu
tutkituissa olosuhteissa ja joissa koemuuttujan vaikutusta ei ole. (Anttila: 233—-234; Heik-
kila 2001:15,21; Hirsjarvi ym. 2002; 122, 150; Tuomivaara 2005: 30.)

Kankkusen (2013: 55) mukaan kvantitatiivisessa tutkimuksessa mitataan muuttujia ja nii-
den valisia yhteyksia tilastollisin menetelmin. Heikkila (2001: 16) kuvailee kvantitatiivista
tutkimusta tilastolliseksi tutkimukseksi, jossa selvitetddn muuttujien riippuvuuksia ja
muutoksia tutkittavassa ilmidssa. Tutkimusaineisto on numeerisessa muodossa ja sita
analysoidaan tilastollisin menetelmin seka tulokset havainnollistetaan taulukoiden ja ti-
lastojen avulla. Kvantitatiivisessa tutkimuksessa on Kankkusen (2013: 55) mukaan:

- perusjoukko ja otos, jotka on maaritelty

- teoreettiset kasitteet, jotka on muutettu mitattaviksi muuttujiksi

- mittaaminen tapahtuu numeraalisesti

- kaytetdan menetelmia, jotka ovat tilastollisia

- tarkastellaan muuttujien valisia yhteyksia

- maaritetdan hypoteesit

- pohditaan tilastollista merkitsevyytta

- arvioidaan asioita puolueettomasti

- kaytetdan kaikkeen patevaa maarittelya

- tutkijalla ja tutkittavalla on etdinen suhde toisiinsa

- strukturoidut kysymykset

- tutkimus vahvistaa teoriaa

- aikaisemmat tutkimukset huomioidaan johtopaatoksissa
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Tutkimustyon validiteetti ja reliabiliteetti

Metsamuurosen (2009: 125) seka Anttilan (2006: 512-515) mukaan tutkimus on luotet-
tava silloin kun tutkimuksessa kaytetty mittari ja menetelma ovat valideja ja reliaabeleja.
Tutkimuksen ja mittarin luotettavuutta kuvaavat nain ollen termit reliabiliteetti ja validi-
teetti. Mittarin reliabiliteetti kuvaa mittarin kykya mitata tutkittavaa asiaa tarkasti ja mitta-
rin validiteetti kuvaa kuinka luotettava mittari on. Mittari on reliaabeli, kun vastaukset ovat
eri mittauskerroilla samanlaisia. Mittari on validi, mikali mittari mittaa sita asiaa, mita sen
on tarkoituskin mitata. Reliabiliteetti mittauksessa tarkoittaa, etta mittaustulokset ovat

toistettavia, eikd mittaustuloksissa esiinny sattumanvaraisuutta.

Anttilan (2006: 512-513) mukaan tutkimuksen luotettavuuden perusta on oikea tutkimus-
menetelma, jolla tutkitaan sita, mita on tarkoitus tutkia. Tutkimuksen validiteetin taydelli-
syyttd kuvastaa teoreettisen viitekehyksen ja tutkimustulosten yhteensopivuus. Mikali
saadut mittaustulokset ovat yhdenmukaisia aikaisempien tutkimustulosten kanssa, on
tutkimus validi ja talldin aikaisemmat tutkimustulokset vahvistuvat. Positivistisen kasityk-
sen mukaan tutkimusmenetelmia apuna kayttaen tutkija tavoittelee totuuden saavutta-
mista omien havaintojen, kokeidensa seka mittausten avulla. Mikali mittaustuloksista
saatu tieto on yhdenmukainen vallitsevan tietoteorian kanssa tai mittaustulosten perus-

teella voidaan tarkentaa vallitsevaa teoriaa, ovat mittaustulokset valideja.

Anttilan (2005: 470, 512) mukaan tutkimuksen luotettavuutta arvioidaan kokonaisuutena,
jonka muodostavat validi tutkimusaineisto, validi tutkimussuunnitelma seka validit tulok-
set. Validi tutkimusaineisto kasittelee ainoastaan tutkittavaa ilmiota tehokkaan menetel-
man antaessa niita tuloksia, mita tutkija haluaa saada. Tutkimuksen validiutta kuvaa tut-
kimusmenetelman asianmukainen kyky selvittaa sita, mita tutkijan on tarkoitus tutkia.
Validiutta vahvistaa myds tutkimuksen perusteellisesti mietitty tutkimussuunnitelma. Tut-
kimustyohon on valittu oikea menetelma3, joka tutkii sitd, millaista tietoa halutaan saada.
Teoreettisten kasitteiden validiteetti on riippuvainen sen aikakauden tutkijayhteistssa
vallitsevista "sopimuksista”. Tutkijayhteisén sopimuksissa on sovittu millaisia mittareita

kaytetdan tietynlaisiin kasitteisiin.

Tutkimuksemme validiutta lisaa se, etta teimme kokonaistutkimuksen, johon otimme tar-

kasteltavaksi koko perusjoukon ja muuttujien kaikki lukuarvot. Tata aineistoa analy-
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soimme tilastollisin menetelmin varianssianalyysi- ja korrelaatioanalyysimenetelmin. Tut-
kimustulosten luotettavuutta lisda se, ettd kasittelimme tutkimusaineistoa huolellisesti,

jottei mitdan lukuarvoja haviaisi aineiston kasittelyn kuluessa.

Tutkimuksen loogisella validiteetilla Anttilan ym.(2006: 513—-514) mukaan tutkija tarkas-
telee tutkimustaan myas kriittisesti, arvioiden suorituksen oikeellisuutta ja sita, onko tulos
oikea. Sisaiseen validiteettiin vaikuttavat monet tekijat kvantitatiivisessa tutkimusot-
teessa. Ajalla on vaikutuksia mittauskohteeseen, esimerkiksi tutkittavien vanheneminen,
tutkimusolosuhteiden muutokset jne. Mittaustapahtuma voi vaikuttaa tutkittaviin, mitta-
reissa ja havainnoijassa voi tapahtua muutoksia, jotka vaikuttavat tutkimuksen tuloksiin.
Mittarin validiutta on syyta arvioida tarkkaan, esimerkiksi mittarin kalibrointi lisda mittarin
validiutta, koska mittarin epatarkkuudet muuttavat tuloksia. Tilastolliset regressiot anta-
vat keskimaaraisia arvoja. Tutkimuksen otosvaiheessa voi tutkimukseen sekoittua huo-
maamatta joitakin yksittaisten kriteerien mukaisia tapauksia, joka aiheuttaa valintakritee-
reihin vinoumia. Aineistossa saattaa myos esiintyd katoa, jolloin kohteita voi kadota ai-

neistosta.

Kvantitatiivisen tutkimuksen tulosten yleistettavyys tarkoittaa ulkoista validiteettia. Yleis-
tettavyyden tarkastelussa kiinnitetddn huomiota missa joukossa, asetelmassa seka ti-
lanteissa tutkimustulokset voidaan yleistaa? Tutkittavan kohteen valinnassa voi esiintya
vinoutta perusjoukkoon nahden, jolloin tutkittavat kohteet ovat vain osa perusjoukkoa,
silloin ulkoinen validiteetti jaa heikoksi. Esikokeilla ja -testauksilla voidaan vaikuttaa esi-
testattaviin eritavalla kuin testattaviin. Monien koemenetelmien yhteisvaikutus voi joissa-
kin tapauksissa olla erilainen kuin yksittaisten koemenetelmien. Kasitevaliditeetti tarkoit-
taa sita, etta tutkija on kayttanyt tutkimuksen kannalta oleellisia kasitteita ja valinnut teo-
reettisen lahestymistavan tutkimuksen kannalta oikein. Tutkimuksen ilmiot on tulkittu oi-
kein ja hypoteesit seka mittarit on valittu tai laadittu oikein tutkimuksen ilmidihin nahden.
Ennustevaliditeetti osoittaa kuinka hyvin tutkimusmenetelman ja mittareiden avulla saa-
dut tulokset edustavat ennustettavuutta. Korrelatiivinen validiteetti tutkimuksessa osoit-
taa kuinka hyvin tutkimuksen tulokset korreloivat aikaisempiin tutkimustuloksiin. (Pauno-
nen ym. 1998: 207-209; Anttila 2006: 514-515.)

Anttilan (2006: 514) mukaan aineistovaliditeetti liittyy tutkimusaineiston validiteettiin ja

kertoo aineiston analysointimenetelman seka tutkimusaineiston vastaavuutta toisiinsa.
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7 Tutkimusympariston kuvaus

Pohjois-Karjalan maakunta sijaitsee Itd-Suomessa. Alue kasittaa 13 kuntaa, joista maa-
kuntakeskuksena toimii Joensuu. Alue rajautuu pohjoisessa Valtimon kuntaan ja ete-
lassa Kesalahden kuntaan. |dassa alue rajoittuu valtakunnanrajaan ja alueen lantinen

raja sijaitsee Outokummun kunnan alueella. (Maakuntaliitto 2014).

Tutkimusaineisto kerattiin Pohjois-Karjalasta, Pohjois-Karjalan pelastuslaitoksen opera-
tiivisten ensihoitoyksikdiden toiminta-alueelta. Tutkimusaineisto kerattiin Enon, llomant-
sin, Kiteen, Lieksan, Outokummun, Polvijarven, Pyhaselan sekd Tohmajarven ensihoi-

toyksikdiden suorittamista elvytyksista.

Pohjois-Karjalan maakunnassa oli Tilastokeskuksen (2015) mukaan 31.12.2014 asuk-
kaita 165 258, Joensuun ollessa alueen suurin kunta 75 041 asukasluvullaan. Pohjois-
Karjalan maapinta-ala seka asukastiheys 17 761,83 km? 9,3 as/km?, vs. Helsinki-Uusi-
maa 9 096,91 km?, 176,3 as/km?. Tutkimukseen osallistuneiden kuntien asukasluvut oli-
vat 31.12.2013: llomantsi 5 614, Kitee 11 197, Lieksa 12 303, Outokumpu 7 262, Polvi-
jarvi 4 664 seka Tohmaijarvi 4 876 asukasta. Kunnista Eno ja Pyhaselka liittyivat Joen-

suuhun. (Kunnat.net).

Pohjois-Karjalan sairaanhoito- ja sosiaalipalvelujen kuntayhtyman ensihoidon palveluta-
sopaatdksen mukaan (2013: 2) ensihoidon Pohjois-Karjalan maakunnassa jarjestaa
Pohjois-Karjalan sairaanhoito- ja sosiaalipalvelujen kuntayhtyma yhdessa Pohjois-Kar-
jalan pelastuslaitoksen kanssa. Pelastuslaitoksen vastuulla on ensihoitopalveluiden tuot-
taminen kokonaisuutena. Ensihoitopalvelun tuottaminen on sovittu erilliselld yhteisty6-
sopimuksella. Yhteistydsopimuksessa maaritellddn ensihoitopalvelun tuottamisen toi-

minnalliset ja taloudelliset asiakokonaisuudet.
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8 Aineisto ja aineiston keruu

Opinnaytetydmme aineisto muodostuu Pohjois-Karjalan pelastulaitoksen ensihoitoyksi-
kdissa toimivien tydntekijoiden kerddmasta paineluelvytysdatasta. Pelastuslaitoksen
tyontekijoiden suorittama paineluelvytysdata kerattiin Zoll X-Series -defibrillaattorin elvy-

tyspaitsimien yhteydessa olevan kiihtyvyysanturin avulla.

Ennen tutkimuksen aloittamista tyontekijoille tiedotettiin tutkimuksesta sahkopostitse
(liite 5). Tutkijat laativat pelastuslaitoksen Moodle-oppimisymparistoon tiedotteen tutki-
muksesta seka toimintaohjeen datan jatkokasittelya varten. Lisaksi tutkijat tuottivat oppi-
misymparistéon videot elvytyselektrodien sijoittamisesta, defibrillaattorin lokin poistami-
sesta seka elvytystapahtuman siirrosta USB-muistitikulle (liite 6). Ensihoitoyksikdiden
autokohtaisiin kansioihin sekd Pohjois-Karjalan keskussairaalassa sijainneeseen USB-
tikkujen kerayslaatikkoon laadittiin myds ohjeistus (liitteet 5 ja 6). Ensihoitoyksikdiden
autokohtaisten kansioiden ohjeistus kasitteli defibrillaatioelektrodien sijoittamista poti-

laan rintakehalle ja elvytysdatan siirtamista USB-muistitikulle.

Elvytyksen alussa ensihoitajat kiinnittivat potilaaseen defibrillaatioelektrodit. Defibrillaa-
tioelektrodien mukana oli kiihdytysanturi, joka mittasi keskeisimpia tutkimusongel-
maamme liittyvia muuttujia: painelusyvyys, painelutaajuus, CCF, painelutaukoja seka

paineluvapautuskiihtyvyytta.

Paineluelvytyksen jalkeen keratty data siirrettiin USB-muistitikulle, jonka ensihoitajat jat-
tivat Pohjois-Karjalan keskussairaalan ensiavussa olevaan lukittuun laatikkoon. USB-
muistitikun sisaltdma data purettiin Zollin RescueNet Code Review Standard Edition
5.60- ohjelmalla (kuvio 1). Tdman jalkeen data lahetettiin laitevalmistajan serverille, josta
datatiedosto palautui tiedostona, jota voidaan kasitella Microsoft Office sovelluksella. Ex-
cel-ohjelmassa data pelkistettiin niin, etta tutkimukseemme liittyvat osa-alueet siirrettiin
SPSS ohjelmaan. SPSS- ohjelmalla pystyimme analysoimaan painelunelvytyksen laatua

eri muuttujien osalta.

Zoll X-Series -defibrillaattori on suomalaisen Medidyne Oy:n maahantuoma |&akinnal-
liseksi laitteeksi rekisteroity laite, joka noudattaa vuonna 1992 annettua lakia terveyden-
huollon laitteista ja tarvikkeista. Laissa terveydenhuollon laitteeksi tarkoitetaan laitetta,
jota kaytetaan sairauksien ehkaisyyn, valvontaan ja hoitoon (Laki terveydenhuollon lait-

teista ja tarvikkeista 1992). Lisaksi defibrillaattori on CE-hyvaksytty ladkintalaite, jonka
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on todettu aiheuttavan kayttajan terveyteen liittyvia riskeja, naihin laitteisiin luetaan ter-
veydenhuollon laitteet (Sertifionti.com 2014; Zoll kayttéopas 2012: 2). CE-merkinnan
saanut tuote on vaatimusten mukaisesti arvioitu ja hyvaksytty puolueettoman tahon toi-
mesta (Sertifionti.com 2014).

Zoll X-Series -defibrillaattoreissa kaytetaan Real CPR Help ® -tekniikkaa, jonka avulla
laite antaa reaaliaikaista palautetta defibrillaattorin naytoélle ja 4anikehotteiden avulla pai-
neluelvytyksen syvyydesta ja taajuudesta. Tekniikka on kehitetty vastaamaan kansain-
valisten 2010 American Heart Association (AHA), European Resuscitation (ERC) ja In-
ternational Liaison committee on Resuscitation (ILCOR) -hoitosuosituksia elvytyksesta.
Suositusten mukaan paineluelvytys on oltava mahdollisimman laadukasta ja keskeyty-
matonta. Zoll Medical Corporation (2013) mukaan heidan tuotteensa noudattaa edella
mainittujen instanssien suosituksia ja laadunparantamiseen vaikuttavia tekijoita. Yeung
ym. (2014) mukaan elvytyspalautelaitteiden taso elvytyksen laadun parantamisessa

vaihteli, mutta tutkimuksessaan painesensori paransi paineluelvytyksen syvyytta.

Zoll X-Series -defibrillaattorin tekniikan ansiosta paineluelvytys on riittavan syvaa, oi-
kean taajuista, potilaan rintakeha palautuu suositusten mukaisesti ja vahentaa paineluel-
vytyksen taukoja. Bobrow (2013), mukaan Real CPR Help ® -tekniikan on osoitettu vai-

kuttavan potilaan selviytymiseen sydanpysahdyksesta.
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Osa Zoll RescueNet Code Review ohjelmalla puretusta datasta Idhetaan analysoitavaksi
laitevalmistajan toimittamalle HTTPS-salatulle Internet-sivustolle, joka muokkasi datan
muotoon numeerisessa muotoon. Internetsivuston tuottamasta analyysiraportista poimi-
taan numeerisessa muodossa olevat tutkittavaan syvyysmuuttujaan liittyvat lukuarvot.
Taman jalkeen data analysaoitiin tilastollisin menetelmin SPSS- ja Microsoft EXCEL - oh-

jelmilla.

9 Mittarin validiteetti ja reliabiliteetti

Opinnaytetydssamme tutkittava aineisto kerataan Zoll X-Series defibrillaattorin kiihdyty-
santurin kerd@dmasta datasta. Kiihdytysanturi on kalibroitu ja osa laakintalaitetta, joten
mittaustapahtuma on luotettava. Kiihdytysanturi kiinnitetdan potilaan rintakehalle pai-
nelukohtaan, josta toteutetaan paineluelvytysta. Anturi mittaa paineluelvyttajan suoritta-
man painantaelvytyksen syvyytta, frekvenssia ja painelutaukoja. Paunosen, ym. (1998:
206), mukaan mittarin tulee olla validi, jolloin mittari mittaa sitd mita sen pitdakin mitata.
Kiihdytysanturi on elvytyselektrodien yhteydessa ja se on laitevalmistajan testaama, pa-
tentoima ja kansainvalisesti sertifioitu seka hyvaksytty laakinnalliseen toimintaan sovel-
tuvaksi. Metsamuurosen (2009: 67) mukaan tutkimuksessa kannattaa kayttda mittaria,
jonka reliabiliteetti ja validiteetti on tutkittu. Reliaabeli ja validi mittari on testattu laajoilla
kokonaisotoksilla, esim. ihmisilla ja mittarin luotettavuus on tutkittu seka kuvattu. Sisal-
tovaliditeetin tarkoituksen mukaan kiihdytysanturi mittaa juuri sita mita tutkimukseemme
littyen haluamme mitata. Mittari on asiantuntijoiden kehittelema ja sen kyky mitata tut-
kittavaa ilmiota on testattu. Mittarin sisall6llinen tarkoitus vastaa sille asetettua tausta-

teoriaa.

Anttilan (2006: 516 - 517) mukaan mittarin reliabiliteetilla tarkoitetaan mittaustuloksen
toistettavuutta, johon ei sisally sattumanvaraisuutta. Lisaksi fysikaalisissa mittauksissa
kuten esimerkiksi erilaiset tekstiilien koestusmenetelmat ei reliabiliteetille anneta nume-
raalista arvoa, vaan tutkija kuvailee tutkimusraportissaan mittarin koe- ja mittaustapah-
tuman seka mittarille tehdyn kalibroinnin. Kuvailun tarkoituksena on saattaa lukijalle tie-

toon, etta tutkija on nojannut aikaisempiin standardeihin ja mittausvalineen kalibrointiin.

Mittarin kasitevaliditeetti toteutuu Paunosen, ym. (1998: 206 - 214) mukaan silloin, kun
mittarin toiminta yhdistyy teoreettiseen taustaansa. Tutkimuksessamme kaytetty mittari
on kehitetty ja suunniteltu hoitotyéhon ja se mittaa arvoja, joiden pohjalta annettua hoitoa

voidaan arvioida ja verrata hoitosuosituksiin.
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Paunosen, ym. (1998: 206 - 214) mukaan kriteerivaliditeetti osoittaa yhteyden mittarin
mittaamilla tuloksilla nyt samanaikaisesti ja tulevaisuudessa. Ennustevalidius toteutuu,
kun samalla mittariteknologialla mitataan painelusyvyytta, frekvenssia ja painelutaukoja
tulevaisuudessa samalta tydyhteisoéltd. Tutkimus voidaan tulevaisuudessa toistaa huo-
lellisesti laaditun tutkimusraporttimme johdosta, jolloin saamme tietda esimerkiksi pai-
neluelvytyskoulutuksen merkityksen painelun laatuun. Makisen (2005: 9) huolellisesti
laaditun yhtenaisen tutkimusraportin perusteella voidaan tutkimus toistaa tarvittaessa,

tama lisaa tutkimuksen luotettavuutta.

Tutkimuksessamme mittarina toimii kiihdytysanturi, jota muun muassa Bobrow ym.
(2013) ovat kayttaneet tutkiessaan audiovisuaalisen palautteen vaikutusta elvytyksen
laatuun. Heidan tekemassaan tutkimuksessa he ovat todenneet etta elvytyskoulutus yh-
distettyna reaaliaikaiseen audiovisuaaliseen palauteenantoon parantaa elvytyksen laa-

tua ja potilaan selviytymista sairaalan ulkopuolisesta sydanpysahdyksesta.

Zoll Medical Corporation kayttaa defibrilaattorielektrodien yhteydessa tutkijoiden kehitta-
mia ja patentoimia kiihdytysantureita, jotka mittaavat paineluelvytyksen aikana voiman
pituutta ja suuntaa. Zoll Stat Padz elektrodeissa kaytetddn seuraavia Yhdysvaltain pa-
tenttitoimiston myoéntamia patentteja: 7,074,199, 7,108,665, 5,330,526, 7,118,542,
7,122,014, 5,462,157 (Zoll CPR Stat Padz elektrodit). Kiihdytysanturista paineluinfor-
maatio siirtyy laitteeseen, joka muuttaa informaation dataksi defibrillaattorin naytdlle
seka audiokehotteiksi. Mittauksen kannalta laadukas paineluelvytys edellyttaa elvytetta-
van sternumin, sydamen ja selkarangan lapi piirrettdvaa pystysuoraa akselia, johon nah-
den painelun voima muodostaa nollakulman seka oikean pituuden eli painelusyvyyden,
joka on Amerikan sydanjarjesté AHA:n mukaan 3-6 senttimetria. (Yhdysvaltain patentti

ja tuotemerkkivirasto 2013).

Zoll X-Series defibrilaattori ja siihen kuuluvat komponentit tayttavat Eurooppa-neuvoston
asettamat direktiivit. Zoll defibrillaattori on saanut CE-merkinnan. Laitteen laatu siihen
littyvat komponentit on suunniteltu ja tuotettu Euroopan standardien EN [ISO
13485:2012/AC:2012 mukaisesti ja laite on saanut TUV SUD- sertifikaatin vuonna 2013.
(Liite 7.)
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10 Aineiston analysointi

Tutkimusjoukon kuvaus

Aineiston analysointi aloitettiin testaamalla kokonaisotannasta kaikkien muuttujien nor-
maalijakautuneisuus Kolmogorov-Smirnovin ja Shapiron-Wilkin testeilla. Muuttujista tes-
tattiin painelusyvyys ja taajuus, CCF, minuuttitason painelusyvyys ja taajuus seka kes-
kiarvo paineluvapautuskiihtyvyys. Populaatio oli (N=29) elvytysta. Kokonaisotoskoko oli
sekuntitasolla (N=55 869) sekd minuuttitasolla (N=597). Normaalijakautuneisuutta tes-
tasimme IBM® SPSS® Statistics 22.0.0.0 ohjelmassa olevalla keskiarvon luottamusvalin
testilla. Keskiarvon luottamusvalin testi testaa jakauman normaalisuutta Kolmogorov-
Smirnovin, Lillieforsin sekd Shapiron-Wilkin testien avulla. Testien oletuksena on, etta
muuttujat noudattavat normaalijakautuneisuutta. Kolmogorov-Smirnovin testissa saadun
merkitsevyysarvon ollessa pieni, ei jakauma noudata normaalijakaumaa. Muuttujat eivat
noudattaneet normaalijakautuneisuutta. Keskiarvon luottamusvalia testasimme painelu-
syvyys ja -taajuus muuttujista seka minuutti ettd sekuntitasolla. Testien tuloksena
(p=0,000) joka merkitsee tilastollisesti erittdin merkitsevaa, joten nollahypoteesi hylattiin
ja vastahypoteesi hyvaksyttiin. Vastahypoteesina muuttujat eivat noudattaneet normaa-

lijakautuneisuutta.

Aineistosta piirrettiin SPSS-ohjelmalla histogrammit silmamaaraista tarkastelua varten
(Kuviot 2. ja 3.), koska Metsamuurosen (2006: 577) mukaan Kolmogorov-Smirnovin, Lil-
lieforsin seka Shapiron-Wilkin testeilla on taipumusta hylata herkasti oletus normaalisti
jakautuneesta aineistosta, mikali aineiston maara on suuri. Silmamaaraisesti histogram-
meja ja statistiikkaa tarkastellen voitiin huomata, etta taajuus / s jakauman histogrammi
on kolmihuippuinen vinous < 0, (-0,925) eli jakauma on vasemmalle vino. Syvyys / s
jakauman vinous > 0, (0,443) eli jakauma on oikealle vino. Syvyysjakauman vinouden
arvon ollessa < 0,5 katsoimme jakauman vinouden noudattelevan normaalijakaumaa,
kuitenkin syvyys / s jakauman keskivirheen arvon ollessa 0,010 ja jakauman vinouden
ollessa 0,443, keskivirhe poikkesi yli kaksi kertaa vinouden arvosta ja taten tulkitsimme
jakauman poikkeavan symmetriaoletuksesta. Taajuus/ s jakauman vinouden ollessa >-
0,5 ei jakauma noudattanut normaalijakauman vinoutta -0,5 — +0,5. Vinousindeksin kes-
kivirheen ollessa taajuus /s jakaumalla 0,010 oli vinousindeksi yli kaksi kertaa suurempi

kuin keskivirhe, tutkijan oli talldin hylattava oletus jakauman normaaliudesta.
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Normaalijakauman testasimme koko aineistosta sekuntitasolla 100 % (N=55869) seka
satunnaisotannoilla: 50 % (n=27710), 25 % (n=13928) ja 10 % (n=5618). Keskiarvot k.a.
* (s) seka (Cl) 100 % painelutaajuus /s 115,97 + (19,05) /min, (95 % CI 115,81-116,13),
painelusyvyys/s 48,14 + (12,12) mm, (95 % CI 48,04—48,24) mm, 50 %:n satunnaisotan-
nalla painelutaajuus/s 115,95 £ (19,02) /min, (95 % CI 115,73-116,17) painelusyvyys /
s 48,17 + (12,12) mm, (95 % CI 48,02—-48,31) mm. 25 %:n satunnaisotannalla painelu-
taajuus /s 115,69 £ (19,38) /min, (95 % CI 115,37-116,01) /min, painelusyvyys /s 48,24
1 (12,23) mm, (95 % CI 48,04-48,44)mm ja 10 %:n satunnaisotannalla painelutaajuus /
s 115,95 + (19,03) /min, (95 % CI 115,45-116,45) /min, painelusyvyys/s 48,18 + (11,96)
mm, (95 % CI 47,87-48,49) mm.

Mediaanit koko aineistosta (100 %) sekuntitasolla olivat painelutaajuus/s 115,00 /min ja
painelusyvyys/s 47,50 mm, 50 %:n satunnaisotannalla painelutaajuus/s 115,00 /min ja
painelusyvyys/s 47,40 mm, 25 %:n satunnaisotannalla painelutaajuus/s 115,00 /min ja
painelusyvyys/s 47,60 mm ja 10 %:n satunnaisotannalla painelutaajuus/s 115,00 /min ja

painelusyvyys/s 47,60 mm.
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Kuvio 2. Taajuus /s histogrammi. Kuvio 3. Syvyys /s histogrammi.

Koko aineistosta vaihteluvalit (min—max) olivat sekuntitasolla taajuus/s 188 (4—192) /min
ja syvyys/s 84,5(16,0—-10,05) mm, 50 % satunnaisotannalla taajuus/s 178 (4—182) /min
ja syvyys/s 83,0 (17,5-10,05) mm, 25 % satunnaisotannalla taajuus/s 188 (4—192) /min
ja syvyys/s 82,3 (18,2—-10,05) mm ja 10 % satunnaisotannalla taajuus/s 178 (4—182) /min
ja syvyys/s 83,3 (17,2—-10,05) mm.
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Kvartiilit koko sekuntiaineistosta jakautuivat seuraavasti: noin neljanneksessa (25 %)
saivat muuttujat korkeimman arvon taajuus/s 105,00 /min ja syvyys /s 39,50 mm, 50 %
satunnaisotannassa taajuus /s 107,00 /min ja syvyys /s 39,50 mm, 25 % satunnaisotan-
nassa taajuus /s 105,00 ja syvyys /s 39,50 mm ja 10 % satunnaisotannassa taajuus /s
105,00 ja syvyys /s 39,30 mm. Kvartiilit (50 %) koko aineistosta sai muuttujat korkeim-
man arvon taajuus /s 115,00 /min ja syvyys /s 47,50 mm, 50 % satunnaisotannassa
taajuus /s 115,00 /min ja syvyys /s 47,40 mm, 25 % satunnaisotannassa taajuus /s
115,00 ja syvyys /s 47,60 mm ja 10 % satunnaisotannassa taajuus /s 115,00 ja syvyys
Is 47,60 mm. 75 Kvartiilit (75 %) koko aineistosta sai muuttujat korkeimman arvon taa-
juus /s 127,00 /min ja syvyys /s 55,20 mm, 50 % satunnaisotannassa taajuus /s 127,00
/min ja syvyys /s 55,20 mm, 25 % satunnaisotannassa taajuus /s 115,00 ja syvyys /s

47,60 mm ja 10 % satunnaisotannassa taajuus /s 127,00 ja syvyys /s 55,40 mm.

Koko aineisto tarkasteltaessa vinous sai seuraavia arvoja: taajuus /s -0,925, keskivir-
heen ollessa 0,010 ja syvyys /s 0,443, keskivirheen ollessa 0,010. 50 %:n satunnais-
otannalla vinous sai arvoja taajuus /s -0,975, keskivirheen ollessa 0,015 ja syvyys /s
0,423, keskivirheen ollessa 0,015. 25 %:n satunnaisotannalla vinous sai arvoja taajuus
/s -0,980, keskivirheen ollessa 0,021 ja syvyys /s 0,451, keskivirheen ollessa 0,021. 10
%:n satunnaisotannalla vinous sai arvoja taajuus/s -0,921, keskivirheen ollessa 0,033 ja

syvyys /s 0,419, keskivirheen ollessa 0,033.

Sekuntiaineiston havaintoarvojen normaalijakautuneisuutta testasimme Kolmogorov-
Smirnovin testilla 100 % (N=55869) seka satunnaistetuilla otannoilla 50 %, 25 % ja 10
% otoksilla. Tulokseksi tuli 100 % otannalla taajuus /s (p=0,000) ja syvyys /s (p=0,000),
50 %:n, 25 %:n ja 10 %:n satunnaisotannalla taajuus /s (p=0,000) ja syvyys /s (p=0,000).

Jakaumat eivat ole normaalijakautuneita (p<0,001) eli tulos on erittédin merkitseva.

Normaalijakauman testasimme kokonaisaineistosta minuuttitasolla 100 % (N=597) seka
satunnaisotannoilla; 50 % (n=290), 25 % (n=153) ja 10 % (n=56). Keskiarvot k.a. £ (s)
olivat 100 % kokonaisaineistossa; paineluvapautuskiihtyvyys 1239,55 + (278,85) milli-
inch /s, (95 % CI 1217,13-1261.96) milli-inch /s, CCF 80,35 £ (22,29) % (95 % CI 78,56—
82,14) %, painelusyvyys 48,29 £ (11,49) mm, (95 % CI1 47,36-49,21) mm, painelutaajuus
113,90 + (14,80) /min (95 % Cl 112,71-115,09) /min ja painelutauot 11,75 £ (13,33) s.
(95 % CI1 10,68-12.82) s. Keskiarvot k.a. + (s) 50 % satunnaisotannalla olivat; painelu-
vapautuskiihtyvyys 1229,31 + (288,72) milli-inch /s, CCF 80,28 + (22,44) %, painelu-
syvyys 47,11 £ (11,46) mm, painelutaajuus 115,5 + (17,38) /min ja painelutauot 11,84 +
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(13,46)s. Keskiarvot k.a.  (s) olivat 25 % satunnaisotannalla seuraavat; paineluvapau-
tuskiihtyvyys 1246,54 + (269,68) milli-inch/s, CCF 78,20 + (24,62) %, painelusyvyys
47,48 + (10,3) mm, painelutaajuus 115,27 * (14,43) /min ja painelutauot 13,08 £ (14,77)
s. 10 % Satunnaisotannan keskiarvot k.a. * (s) olivat; paineluvapautuskiihtyvyys 1284,01
1 (285,72) milli-inch /s, CCF 77,53 + (24,38) %, painelusyvyys 49,87 + (11,78) mm, pai-
nelutaajuus 117,75 £ (17,27) /min ja painelutauot 13,48 + (14,63) s.

Koko aineiston mediaanit olivat paineluvapautuskiihtyvyys 1208,08 milli-inch /s, CCF
86,67 %, painelusyvyys 47,4 mm, painelutaajuus 113,07 /min ja painelutauot 8,0 s. 50
% satunnaisotannan mediaanit olivat paineluvapautuskiihtyvyys 1195,4 milli-inch /s,
CCF 86,67 %, painelusyvyys 46,55 mm, painelutaajuus 115,02 /min ja painelutauot 8,0

S.

Satunnaisotannalla 25 % aineiston mediaaneja olivat paineluvapautuskiihtyvyys 1219,3
milli-inch /s, CCF 85,00 %, painelusyvyys 47,2 mm, painelutaajuus 113,67 /min ja pai-
nelutauot 9,0 s. Satunnaisotannalla 10 % aineiston mediaaneja olivat paineluvapautus-
kiihtyvyys 1301,81 milli-inch /s, CCF 85,00 %, painelusyvyys 49,75 mm, painelutaajuus
117,60 /min ja painelutauot 9,0 s.

Koko aineistosta minuuttitasolla vaihteluvalit (min—max) olivat paineluvapautuskiihtyvyy-
delld 2056,02(0-2056,02) milli-inch /s, CCF:lla 100(0—100) %, painelusyvyys 81,7(0—
81,7) mm, painelutaajuudella 168,26 (0—168,26) /min ja painelutauot 60(0—60) s. 50 %
satunnaisotannan vaihteluvalit (min—max) olivat paineluvapautuskiihtyvyydella
2051,25(0-2051,25) milli-inch /s, CCF:lla 100(0-100) %, painelusyvyydella 78,5(0-78,5)
mm, painelutaajuudella 166,53(0-166,53) /min ja painelutauot 60(0—60) s. Satunnais-
otannalla 25 % aineiston vaihteluvalit (min—max) olivat paineluvapautuskiihtyvyydella
1267,94(655,03-1922,97) milli-inch /s, CCF:lla 93,33(6,67—-100,00) %, painelusyvyy-
della 50,90(25,9-76,8) mm, painelutaajuudella 117,63(46,14-163,77) /min ja painelu-
tauot 56(0-56) s. Satunnaisotannalla 10 % aineiston vaihteluvalit(min-max) olivat paine-
luvapautuskiihtyvyydella 1130,88(654,00-1748,88) milli-inch /s, CCF:lla 88,33(11,67—
100) %, painelusyvyydella 45,80(30,3-76,1) mm, painelutaajuudella 114,58(46,43—
161,01) /min ja painelutauot 53(0-53) s.

Seuraavana kuvasimme kvartiilien jaottelun koko havaintoaineistosta sekuntitasolla.

Noin neljannes minuuttiaineistosta eli 25 % sai maksimissaan seuraavia arvoja: painelu-
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vapautuskiihtyvyys 1045,87 mm/s, CCF 69,16 %, painelusyvyys 41,00 mm, painelu-
taajuus 105,41 /in ja painelutauot 0,00 s. Puolella osalla eli 50 % minuuttiaineistosta oli
maksimissaan seuraavia arvoja: paineluvapautuskiihtyvyys 1208,08 milli-inch /s, CCF
86,67 %, painelusyvyys 47,4mm, painelutaajuus 113,07 /in ja painelutauot 8,00 s. 75 %
aineistosta muuttujat ovat saaneet suurimmillaan seuraavia arvoja: paineluvapautuskiih-
tyvyys 1423,56 milli-inch /s, CCF 100 %, painelusyvyys 54,65 mm, painelutaajuus
123,37 /min ja painelutauot 18 s.

Seuraavana kvartiilien jaottelun 50 % havaintoaineistoa. Noin neljannes minuuttiaineis-
tosta eli 25 % sai maksimissaan seuraavia arvoja: painelu-vapautuskiihtyvyys 1048,95
mm-inch/s, CCF 68,33 %, painelusyvyys 38,90 mm, painelutaajuus 106,43 /in ja paine-
lutauot 0,00 s. Puolella osalla minuuttiaineistosta oli maksimissaan seuraavia arvoja:
paineluvapautuskiihtyvyys 1208,08 milli-inch /s, CCF 86,67 %, painelusyvyys 47,4 mm,
painelutaajuus 112,11 /min ja painelutauot 8,00 s. 75 % aineistosta muuttujat ovat saa-
neet suurimmillaan seuraavia arvoja: paineluvapautuskiintyvyys 1423,55 milli-inch /s,

CCF 100 %, painelusyvyys 54,65 mm, painelutaajuus 122,09 /min ja painelutauot 19 s.

Seuraavana kuvasimme kvartiilit 25 % havaintoaineistosta. Noin neljdnnes minuuttiai-
neistosta eli 25 % sai maksimissaan seuraavia arvoja: painelu-vapautuskiihtyvyys
1061,95 milli-inch /s, CCF 65,84 %, painelusyvyys 41,05 mm, painelutaajuus 106,61 /min
ja painelutauot 0,00 s. Puolella osalla minuuttiaineistosta muuttujat saivat maksimissaan
seuraavia arvoja: paineluvapautuskiihtyvyys 1219,30 milli-inch /s, CCF 85,00 %, painelu-
syvyys 47,2 mm, painelutaajuus 113,67 /in ja painelutauot 9,00 s. 75 % aineistosta muut-
tujat ovat saaneet suurimmillaan seuraavia arvoja: paineluvapautuskiihtyvyys 1423,56
milli-inch /s, CCF 100 %, painelusyvyys 52,85 mm, painelutaajuus 124,81 /min ja paine-
lutauot 20,50 s.

10 % havaintoaineistosta kvartiilit saivat seuraavia arvoja. Noin neljannes minuuttiaineis-
tosta eli 25 % sai maksimissaan seuraavia arvoja: painelu-vapautuskiihtyvyys 1114,77
milli-inch /s, CCF 65,00 %, painelusyvyys 40,43 mm, painelutaajuus 107,82 /min ja pai-
nelutauot 2,25 s. Puolella osalla minuuttiaineistosta oli maksimissaan seuraavia arvoja:
paineluvapautuskiihtyvyys 1301,81 milli-inch/s, CCF 85,00 %, painelusyvyys 49,75 mm,
painelutaajuus 117,60 /min ja painelutauot 9,00 s. 75 % aineistosta muuttujat ovat saa-
neet suurimmillaan seuraavia arvoja: paineluvapautuskiihtyvyys 1506,57 milli-inch /s,
CCF 96,25 %, painelusyvyys 58,28 mm, painelutaajuus 125,28 /min ja painelutauot
21,00 s.
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Koko minuuttitason havaintoaineiston vinous sai seuraavia arvoja: paineluvapautuskiih-
tyvyys 0,143, CCF -1,336, painelusyvyys 0,352, painelutaajuus -0,425 ja painelutauot
1,343. Naiden kaikkien arvojen keskivirhe oli 0,100. Minuuttitason havaintoaineistosta
otetusta 50 %:n satunnaisotannasta vinous sai seuraavia arvoja: paineluvapautuskiihty-
vyys -0,034, CCF -1,344, painelusyvyys 0,242, painelutaajuus -1,231 ja painelutauot
1,343. Naiden kaikkien arvojen keskivirhe oli 0,143. Minuuttitason havaintoaineistosta
otetusta 25 %:n satunnaisotannasta vinous sai seuraavia arvoja: paineluvapautuskiihty-
vyys 0,167, CCF -1,158, painelusyvyys 0,329, painelutaajuus -0,107 ja painelutauot
1,158. Naiden kaikkien arvojen keskivirhe oli 0,196. Minuuttitason havaintoaineistosta
otetusta 10 %:n satunnaisotannasta vinous sai seuraavia arvoja: paineluvapautuskiihty-
vyys -0,128, CCF -1,342, painelusyvyys 0,263, painelutaajuus -0,607ja painelutauot
1,342. Naiden kaikkien arvojen keskivirhe oli 0,319.

Minuuttiaineiston havaintoarvojen normaalijakautuneisuutta testasimme Kolmogorov-
Smirnovin ja Shapiro-Wilkin testilla 100 % (N=597) seka satunnaistetuilla otannoilla
50 %, 25 % ja 10 % otoksilla. Tulokseksi tuli 100 % otannalla paineluvapautuskiihtyvyy-
dessa, CCF:ssa, painelusyvyydessa, painelutaajuudessa ja painelutauot molemmista
testeista saivat arvon (p=0,000). Jakauma on siis kaikkien kohdalla epanormaalisti ja-
kautunut 100 %:n otannassa. Tulokseksi tuli 50 % otannalla (Kolmogorov-Smirnov / Sha-
piro-Wilk) paineluvapautuskiihtyvyydessa (p=0,038/0,028), CCF:ssa p=0,000/0,000, pai-
nelusyvyydessa (p=0,017/0,000), painelutaajuudessa (p=0,001/0,000) ja painelutauot
(p=0,000/0,000). Jakaumat eivat ole normaalijakautuneita 50 % satunnaisotannalla. Tu-
lokseksi tuli 25 % otannalla (Kolmogorov-Smirnov / Shapiro-Wilk) paineluvapautuskiih-
tyvyydessa  (p=0,200/0,341), CCF:ssa  (p=0,000/0,000), painelusyvyydessa
(p=0,200/0,107), painelutaajuudessa (p=0,006/0,000) ja painelutauot (p=0,000/0,000).
Jakaumat ovat normaalijakautuneita 25 % satunnaisotannalla paineluvapautuskiihtyvyy-
dessa ja painelusyvyydessa. Tulokseksi tuli 10 % satunnaisotannalla (Kolmogorov-Smir-
nov / Shapiro-Wilk) paineluvapautuskiihtyvyydessa (p=0,200/0,392), CCF:ssa
(p=0,000/0,000), painelusyvyydessa (p=0,200/0,240), painelutaajuudessa
(p=0,093/0,000) ja painelutauot (p=0,000/0,000). Jakaumat ovat normaalijakautuneita
10 % satunnaisotannalla paineluvapautuskiihtyvyydessa ja painelusyvyydessa seka pai-

nelutaajuudessa.
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11 Tulokset

11.1 Paineluelvytyksen syvyys

Havaintoarvot painelusyvyydesta (Kuvio 4.) sekuntiaineiston (N=55 869) osalta luokitel-
tiin SPSS statistics 22.0.0.0 tilasto-ohjelmassa. Luokittelua esitelldan pylvasiagram-
missa. Luokittelu jaettiin kolmeen ryhmaan, alle hoitosuosituksen, jossa painantasyvyys
ei yltanyt 50 mm:iin, toisena luokkana oli hoito-suositus, jossa painelusyvyys ylsi 50-60
mm:iin ja kolmannessa luokassa painelusyvyys ylitti 60 mm. 59,67 % (n=33 335) pai-

neluista oli alle hoitosuosituksen, jolloin eroa hoitosuositussyvyyteen syntyi 35,56 %.

24,11 % (n=13 469) paineluista osui hoitosuositussyvyyteen ja 16,22 % (n=9 064) meni

yli hoitosuositussyvyyden, jolloin eroa hoitosuositussyvyyteen oli 7,89 % .
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alle holtosuosiuksen hodosuosius Wil hotoguosiuisen
Syvyysluokittelu

Kuvio 4. Painelusyvyyden jakautuminen.
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11.2 Paineluelvytyksen taajuus

Havaintoarvot painelutaajuudesta sekuntiaineiston (N=55 869) osalta luokiteltiin spss
statistics 22.0.0.0 ohjelmassa. Kuviossa 5. luokittelua esitelldan pylvasiagrammina. Luo-
kittelu jaettiin kolmeen ryhmaan. Alle hoitosuosituksen, jossa painantataajuus ei ylittanyt
100/min. Paineluista 11,50 % (n=6423) oli alle hoitosuositustaajuuden. Eroa hoitosuosi-
tukseen tuli 42,55 %. Toisena luokkana oli hoitosuositus, jossa painelutaajuus 100-120
kertaa minuutissa. Hoitosuositustaajuuden saavutti 54,05 % (n=30 196) paineluista. Kol-
mannessa luokassa painelutaajuus ylitti 120 kertaa minuutissa. Paineluista 34,46 %

(n=19 250) osui yli hoitosuositustaajuuteen, jolloin eroa hoitosuositukseen tuli 19,59 %.
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Taajuusluckittelu

Kuvio 5. Luokitellun taajuuden jakautuminen.
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11.3 CCF

Kuviossa 6 havainnollistetaan CCF:n jakautuminen minuuttitasolla (n=597) luokkiin.
Noin 60 % (n=361) minuuttia oli AHA:n suosituksen mukaista. Noin viidesosa CCF ar-

voista oli luokassa 61-80 %.
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CCF

Kuvio 6. CCF:n jakautuminen luokkiin. AHA:n suositus > 80 %.
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11.4 Painelusyvyyden ja painelutaajuuden korrelaatio

Korrelaatiota testasimme ja havainnollistimme SPSS-ohjelman Pearsonin tulomomentti-
korrelaatiokertoimen seka pistehajontadiagrammin avulla. Seuraavana kasittelemme
pistehajontadiagrammin seka siihen piirretyn suoran.

Kuvioissa 7 ja 8 nakyvat taajuus/sek ja syvyys/sek muuttujien havaintoarvot xy-koordi-
naatistossa havainnollistettuna kokonaisaineistosta (N=55 869). Suora kuvattu IBM®
SPSS® Statistics 22.0.0.0 ohjelmalla, kuviot 7 ja 8. Suoran kuvaus y=bx+c. Suoran
y=1,37%+-4,34*x kuvaajassa kulmakerroin b= 1,37E2 ja ohjelman laskema x-akselin leik-
kauspiste c=-4,34. Mallin selityskerroin on R?=0,076. Kuviossa havainnollistetaan taa-
juuden ja syvyyden arvojen suoraa ja lineaarista yhteytta toisiinsa nahden. Hajontakuvio
osoittaa, etta toisen muuttujan kasvaessa toinen pienenee ja tdhan ei korrelaatiokerroin

pysty.

| '—'{[—]_}—_o . F# Unear = 0075
o

535}

(1]

tazjuusisek
Taajuusisek

Syvyysisek

Kuvio 7. Korrelaatio. Kuvio 8. Korrelaatio.

Pearsonin tulomomenttikorrelaatiokerroin (r)

Korrelaatiokerroin r = -0,276 ja Sig arvo 0.000, korrelaatio on tilastollisesti erittdin mer-
kitseva naiden kahden muuttujan valilld (p < 0,001). r-arvon ollessa negatiivinen (r = -
0,276) on muuttujien valinen korrelaatio negatiivinen eli painelusyvyyden kasvaessa pai-
nelutaajuus pienenee ja painvastoin painelutaajuuden kasvaessa painelusyvyys piene-
nee. Korrelaatiokerroin on lahella nollaa, mika tarkoittaa sita, ettd korrelaatio on muuttu-

jien valilla pieni. Kuvaajat 7 ja 8 korrelaatiosta havainnollistavat negatiivisen korrelaation.
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Elvytyspalautteen kanssa suoritettua paineluelvytysta seka painelutaajuuden ja painelu-
syvyyden riippuvuutta toisiinsa tutkittiin luokittelemalla sekuntitasolla saatu aineisto ja
ristiintaulukoimalla se. Otoskoot olivat seka taajuuden ettad syvyyden osalta (N= 55 868).
Aineisto oli luokiteltu taajuuden osalta seuraavasti: taajuus < hoitosuosituksen 0 - 99
/min, hoitosuositus 100—120 /min ja yli hoitosuosituksen taajuus = 121 /min. Sarake- eli
riippuvaksi muuttujaksi asetettiin taajuus ja selittavaksi eli rivimuuttajaksi asetettiin sy-
vyys. Syvyyden osalta kokonaisaineisto luokiteltiin < hoitosuosituksen 0—4,99 cm, (0—
49,9 mm), hoitosuositus 5-6 cm, (50—60 mm) ja > hoitosuosituksen mukaiseen syvyy-

teen 26,01 cm, (=2 60,1 mm).

Paineluiden havaintomaara (N=55 868) ristiintaulukoitiin syvyyden seka taajuuden suh-
teen. (Taulukko 1.) Ensihoitajien suorittamien paineluelvytysten paineluista noin 14,0 %
(13,95 %), (n=7795) kappaletta kokonaismaarasta (N=55 868) oli hoitosuosituksen 5-6
cm, 100 - 120 /min mukaisia. Kokonaisuudessaan vain painelusyvyys huomioiden oli
paineluista 24,1 % (n=13 469) oli hoitosuosituksen mukaisia. Vastaavasti 54,0 %
(n=30 195) paineluista oli hoitosuosituksen mukaisia pelkka taajuus huomioiden. Syvyy-
den sekd painelutaajuuden ollessa hoitosuosituksen mukaista, 57,9 % (n=7 795)
13 469:sta hoitosuositussyvyyden kokonaispainelumaarasta oli oikean painelusyvyyden
mukaista painelua. Syvyyden seka painelutaajuuden ollessa hoitosuosituksen mukaista
noin 25,8 % (n=7 795) 30 195:sta hoitosuositustaajuuden kokonaispainelumaarasta oli
hoitosuositustaajuuden mukaista painelua. Painelusyvyyden keskiarvo oli k.a. % (s) 48,1
1 (12,1) mm. Painelutaajuuden keskiarvo oli k.a. + (s) 115,97 + (19,05).

Paineluista 59,7 % (n=33 335) oli alle hoitosuositussyvyyden mukaista painelua, otta-
matta huomioon painelutaajuuden vaikutusta. 9,1 %:ia 33 335 painelusta (n=3 029) oli
seka syvyyden ettd taajuuden puolesta alle hoitosuosituksen. Vastaavasti 45,0 %
(n=14 999) 33 335 painelusta oli alle hoitosuositussyvyyden seka yli hoitosuositustaa-

juuden.

16,2 % (n=9 064) paineluista oli yli hoitosuositussyvyyden huomioimatta taajuuden vai-
kutusta. Naista paineluista 18,4 % (n=1 665) oli alle hoitosuositustaajuuden. Yli hoito-
suositussyvyyden seka yli hoitosuositustaajuuden olleita paineluita oli 3,4 % (n=306), el
0,55 % koko paineluista. Paineluista 11,5 % (n=6 423) oli alle hoitosuositustaajuuden
huomioimatta syvyyden vaikutusta ja vastaavasti 34,5 % (n=19 250) oli yli hoitosuositus-
taajuuden mukaista painelua. Alle hoitosuositussyvyyden seka alle hoitosuositustaajuu-

den olleita paineluita oli noin 5,4 % (5,42 %), (n=3 029). Yli hoitosuositustaajuuden ja
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alle hoitosuositussyvyyden olleita paineluita oli noin 26,8 % (26,85 %), (n=14 999). YIi

hoitosuositussyvyyden seka alle hoitosuositustaajuuden olleita paineluita oli noin 3,0 %
(2,98 %), (n=1 665).

Paineluista 27,4 % (n=15 307) oli hoitosuositustaajuuden mukaista painelua, mutta alle

hoitosuositussyvyyden. 12,7 % (n=7 093) paineluista oli hoitosuositustaajuuden mukai-

sia, mutta yli hoitosuositussyvyyden.

Painelutaajuuden vaikutus painelusyvyyteen

Taajuus
alle i
hoitosuosituksen | hoitosuositus |hoitosuosituksen | yhteensa
Sywys  alle _ Lukumaara 3029 15307 14999| 33335
hoitosuosituksen
0, -
fo-osuus Sywys 91% 45,9% 450%| 100,0%
o :
#o-osuus Taajuus 47.2% 50,7% 77.9%|  59,7%
—
Kokonals %-osuus 5.4% 27.4% 26.8%|  59,7%
hoitosuositus Lukumaara 1729 7795 3045 13469
% -
fo-osuus Sywys 12,8% 57,9% 29.3%| 100,0%
fo-osuus Taajuus 26,9% 25.8% 205%| 241%
—
Kokonais %-osuus 31% 14,0% 71% 24.1%
i . Lukumdara 1665 7093 306 9064
hoitosuosituksen
% -
fo-osuus Sywys 18.4% 78.3% 34%|  100,0%
fo-osuus Taajuus 25,9% 23,5% 16%|  16.2%
—
Kokonais %-osuus 3.0% 12.7% 5% 16.2%
Yhteensa Lukumaara 6423 30195 19250 55868
o/ _
%o-0suus Sywys 11,5% 54,0% 345%| 100,0%
%o-osuus Taajuus 100,0% 100,0% 100,0%|  100,0%
Kokonais %-osuus 11,5% 54,0% 345%| 100,0%
Taulukko 1. Painelutaajuuden ja painelusyvyyden jakautuminen hoitosuositukseen nahden.

Suuren aineiston vuoksi (N=55 868) havaintoa, testasimme taajuuden ja syvyyden riip-

puvuutta Khiin nelid — testin avulla. Khin neli6 testi edellyttda, ettd maksimissaan 20 %
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odotusarvoista on < 5 ja pienin odotusarvo > 1. Lisaksi testi edellyttaa otoskokojen ole-
van yhta suuret. Testissa Khin neli® — testin edellytykset tayttyivat, 0 % odotusarvoista
oli < 5, ja pienin odotusarvo 1042,06. HO hypoteesi olettaa, etta taajuus ja syvyys muut-
tujien valilla ei ole riippuvuutta, H1 hypoteesi riippuvuutta on edelld mainittujen muuttu-
jien valilla. Sig-arvon ollessa < 0.05 on tutkijalla 5 % mahdollisuus valita vaara hypoteesi.
Khin neli¢ — testin arvon ollessa suuri 5708,535 ja merkitsevyysarvon (sig?®) ollessa
(p=0,000) < 0,05 voidaan HO hypoteesi hylata ja todeta, etta taajuudella ja syvyydella
tilastollisesti erittain merkitseva riippuvuus keskenaan (x2 = 5708,535, N = 55 868, df=4,
Cramer’'s V =0,226). Testin antama arvo 5708,535 ilmaisee muuttujien valista riippu-
vuutta, mitd suurempi arvo on, sitd vahvempi on muuttujien valinen riippuvuus. p-arvon
ollessa (p= 0,000) on tutkijalla 0 % mahdollisuus virheelliseen nollahypoteesi hylkdamis-
paatokseen. Testin antama kontingenssikertoimen arvo C=(0.304) ilmaisee etta muuttu-

jien valilla on kohtalainen riippuvuus, (p=0,000).

Elvytystapahtumien muuttujien painelusyvyys ja painelutaajuus kokonaismaarasta
(N=55 868) noin seitsemannes, eli 7 795 painelua, (14 %) oli nykyisten hoitosuositusten
mukaisia huomioiden kummankin muuttujan vaikutus. Tarkasteltaessa vain syvyyden
vaikutusta, on paineluista yli puolet (57,9 %) hoitosuosituksen mukaisia. Mikali muuttu-
jana oli vain painelutaajuus, vaheni hoitosuositukseen osuneiden painelujen prosentu-
aalinen maara neljannekseen (25,8 %) paineluiden kokonaismaarasta. Painelusyvyyden
vaikutus ndhdaan kuviossa 4, paineluista yli puolet, (59,7 %) on jaanyt syvyydeltaan alle
hoitosuosituksen. Taajuuden vaikutus huomioiden on paineluiden kokonaismaarasta
vain noin neljannes (27,4 %) alle hoitosuositussyvyyden, mutta painelutaajuuden osalta
hoitosuosituksen mukaista. Vastaavasti syvyyden osalta yli hoitosuositukseen osunei-
den paineluiden lukumaara (n=9064) poikkesi alle hoitosuositukseen osuneiden pai-
neluiden lukumaarasta (n=33 335) noin 267 %:lla. Suurin maara paineluita, oli kummat-
kin muuttujat huomioiden, osunut syvyyden puolesta alle hoitosuositukseen taajuuden

ollessa hoitosuosituksessa 15 307 painelua, (27,4 %).

Tutkimuksessamme tutkittaessa elvytyksien (N = 29) aineistoa, minuuttitasolla aineistoa
oli 597 minuuttia ja sekuntitasolla 55 868 sekuntia. Minuuttiaineistosta analysoitaessa
painelutaajuutta seka painelusyvyytta, toteutuivat voimassa olevat hoitosuositukset vain
14.0 % paineluita (n = 13 469) paineluiden kokonaismaarasta (N = 55 686). Painelu-
taajuuden keskiarvo oli k.a. = (s) 115 £ (19,05). Painelusyvyyden keskiarvo oli tutkimuk-

sessamme k.a. £ (s) oli 48,10 £ (12,13).
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Tutkimuksemme painelusyvyyden keskiarvo kokonaisaineistoa tarkasteltaessa erosi
hoitosuosituksen alarajasta 50 mm:sta 1,9 mm ja ylarajasta 60 mm:std 11,9 mm, ollen
nain hoitosuositusrajoja matalampi. Painelutaajuuden keskiarvo erosi hoitosuosituksen
alarajasta 15,97 /min ja ylarajasta 4,03 /min, ollen nain hoitosuosituksen mukainen. Pai-
nelusyvyyden hoitosuositus on 50 mm, tuloksemme 48,10 mm erosi voimassa olevasta
hoitosuosituksesta ollessaan 3,8 % pienempi. Hoitosuosituksen ylarajasta tutkimuk-

sessa saamamme painelusyvyyden keskiarvo oli 19,83 % pienempi.

Painelusyvyyden ja painelutaajuuden jakautumista havainnollistimme alla olevassa ku-
viossa. (Kuvio 9.) Painelusyvyyden ollessa alle hoitosuosituksen, suurin osa paineluista
eli 27,40 % oli hoitosuositustaajuuden mukaisia tai yli hoitosuositustaajuuden mukaisia
26,85 %. Painelutaajuuden kohoaminen on vaikuttanut painelusyvyyteen vahentavasti.
Painelusyvyyden ollessa hoitosuosituksen mukaista, paineluista 13,95 % on hoitosuosi-
tustaajuudessa. Painelusyvyyden ollessa yli hoitosuositussyvyyden, se on pysynyt hoi-

tosuositustaajuudessa 12,70 %:ssa.

20 0004 Taajuus
alle hottosuosituksen
hoitosuositus
O] yii hotosuosttuksen
15 000+

Maadra

5000

alle hottosuosituksen hotosuositus yli hotosuosituksen

Syvyys

Kuvio 9. Painelusyvyyden ja -taajuuden jakautuminen prosentuaalisesti.
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Kuvion 10 pylvasdiagrammissa vertailemme, vaikuttaako hoitosuosituspainelusyvyys
painelutaajuuteen. Painelutaajuuden ollessa alle hoitosuosituksen mukaista oli 3,09 %
paineluista hoitosuositussyvyyden mukaisia. Painelutaajuuden ollessa hoitosuosituksen
mukaista oli painelusyvyys ollut hoitosuosituksen mukaista 13,95 % paineluista. 26,85
% paineluista oli yli hoitosuositustaajuuden painelusyvyyden alittaessa hoitosuositus-
syvyyden. Nayttaisi silta, etta painelusyvyyden kasvaessa, painelutaajuus ei ainakaan
vahene vaan vastaavasti kasvaa tai pysyy hoitosuosituksen rajoissa.

20 Do Syvyys

alle hotosuosituksen
hottosuositus

O] yii hotosuosttuksen

Maara

alle hotosuosituksen hottosuositus yli hottosuosituksen

Taajuus

Kuvio 10. Painelutaajuuden ja -syvyyden jakautuminen.
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11.5 Yksisuuntainen varianssianalyysi ANOVA

11.5.1 Elvytystapahtumien valiset erot 17 minuutin ajanjaksolla

Testasimme onko elvytystapahtumien keskiarvojen valilla tilastollisesti merkitsevia eroja
yksisuuntaisen varianssianalyysin avulla. Kokonaisaineistosta (N=597) rajattiin aineiston
tilastollista testaamista varten 0—17 minuutin ajanjakso. Taman jalkeen elvytysten mi-
nuuttiaineistosta (n=457) otettiin 50 %:n satunnaisotanta (n=204), josta ANOVA testat-

tiin. Riippuvana muuttujana olivat elvytystapahtumat (N=29).

Tapahtumat olivat toisistaan riippumattomat. Varianssien yhtasuuruustesti eli (Test of
Homogeneity of Variances) mukaan tapahtumien (elvytystapahtumat) varianssit erosivat
toisistaan tilastollisesti erittdin merkitsevasti (p < 0,001). Varianssien yhtasuurusoletuk-

sen rikkouduttua kaytimme F-testia, joka on robusti eli vakaa.

ANOVA-taulukon mukaan keskiarvojen eroista kertova F-testitulos oli seuraava: painelu-
syvyys (F=14,415), painelutaajuus (F=11,682), CCF (F=2,152), painelutauot (F=2,152),
paineluvapautuskiihtyvyys (F=8,394), prosentuaalinen hoitosuositussyvyys (F=5,333),
prosentuaalinen hoitosuositustaajuus (F=9,024) ja prosentuaalinen hoitosuositus-
syvyys/taajuus (F=4,000). Korkeat F-luvut kertoivat keskiarvojen erojen olevan tilastolli-
sesti erittédin merkitsevia (p < 0,001). Brown-Forsythen testin mukaan kaikki tapahtumat
erosivat tilastollisesti erittain merkitsevasti toisistaan (p < 0,001), painelutauot-muuttuja
(p=0,006).

Kokonaisaineistosta (n=233) keskiarvot + (s) olivat: painelusyvyys 46,4 + (9,7) mm, pai-
nelutaajuus 116,30 + (14,84) /min, CCF 81,32 £ (22,23) %, painelutauot 11,21 + (13,34)
s, paineluvapautuskiihtyvyys 1211,68 * (247,94), prosentuaalinen hoitosuositussyvyys
22,92 £ (31,29) %, prosentuaalinen hoitosuositustaajuus 53,55 + 38,20) %, prosentuaa-
linen hoitosuositussyvyys/taajuus 12,31 + (22,36) %.

Kokonaisaineistosta (n=233) min—max seka kvartiilit 25 — 50 - 75 olivat: painelusyvyys
25,9-78,5mm, 41,10 — 45,70 — 51,70 mm. Painelutaajuus 83,79 — 164,00 /min, 105,13
- 112,65 — 124,93. CCF 5 - 100 %, 70,84 — 90,00 — 100. Painelutauot 0 — 57 s., 0,0 —
6,0 — 17,50 s. Paineluvapautuskiihtyvyys 655,03 — 2056,02 milli-inch /s., 1032,64 —
1175,12 — 1352,25 milli-inch /s. Prosentuaalinen hoitosuositussyvyys 0 — 100 %, 0 — 4,17
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— 42,11 %. Prosentuaalinen hoitosuositustaajuus 0 — 100 %, 10,65 — 62,00 — 91,28 %.
Prosentuaalinen hoitosuositussyvyys/taajuus 0 — 95,28 %, 0 — 0 — 12,30 %.

Painelusyvyys senttimetreind. (Kuvio 11.) Elvytystapahtumien (n=29), M=46,45 % (9,6)
mm, (95 % CIl 45,19-47,70) mm, Kuviossa 11. on havainnollistettu elvytystapahtumien
painelusyvyyden keskiarvon vaihtelu eri elvytysten valilla. Painelusyvyyden keskiarvo el-
vytystapahtumien valilla vaihteli elvytystapahtuma numero 17 noin 31 millimetrista, elvy-
tystapahtuma numero 26 noin 67 millimetriin. Kuvioon on merkitty horisontaalisella vii-

valla Suomessa Kaypahoitosuositus painelusyvyydesta, joka on 5-6 cm (50-60 mm).

72 % elvytystapahtumien keskiarvopaineluista oli alle hoitosuosituksen alarajan (< 50
mm). Noin 28 % tapahtumista (n=8) saavutti hoitosuosituksen alarajan. Kahdeksasta

tapahtumasta 25 % (n=2) saavutti hoitosuosituksen ylarajan > 60 mm.
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Tapahtumista 6 kpl saavutti hoitosuositussyvyyden keskiarvon 50—60 mm kuviossa 11.
Kaksi tapahtumaa ylitti hoitosuosituksen noin 15 mm. 21:ssa tapahtumassa paineluelvy-
tys oli alle hoitosuositussyvyyden. Keskiarvo oli 46 mm. Hoitosuositussyvyyden kuviossa
21 saavutti yksi tapahtuma 79,5 %:sti. 35 % tapahtumista ei saavuttanut 5 %:n rajaa.

Tapahtumien valinen vaihtelu oli suurta.
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Kuvio 11. Painelusyvyyden keskiarvo senttimetreina elvytystapahtumien kesken 17 minuutin

tarkasteluajanjakson aikana. (p=0,001)
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Elvytystapahtumien numerot 1-15 sisélla esiintyi seuraavanlaista vaihtelua painelu-
syvyyden keskiarvossa. (Kuvio 12.) Vaihteluvalien keskiarvo vaihteli noin 3,5-5,5 sentti-
metrin valilla. Suurimmat vaihtelut havaittiin elvytystapahtumassa numero 10, jossa oli
suurin vaihteluvali. Pienin vaihteluvali havaittiin elvytystapahtuma numero 11:ss3, jossa
oli my&s havaittavissa matalin painelusyvyyden keskiarvo (3,26 cm). Tasalaatuisinta pai-
nelusyvyys oli elvytystapahtuma numero 11:ssa. Keskiarvoltaan suurin painelusyvyys

oli elvytystapahtuma numero 7:ssa (5,56 cm), jonka vaihteluvali oli maltillinen.
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Kuvio 12. Elvytystapahtumien numero 1-15 painelusyvyyden keskiarvot ja vaihteluvalit.
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Elvytystapahtumien numero 16—29 sisélla esiintyi suurta vaihtelua painelusyvyyden kes-
kiarvossa kuviossa 13. Vaihteluvalien keskiarvo vaihteli noin 3,0-6,7 senttimetrin valilla.
Suurin vaihteluvali havaittiin elvytystapahtuma numero 21:ssd ja pienin elvytystapah-
tuma 18:ssa. Keskiarvoltaan painelusyvyys oli parhain elvytystapahtuma 25:ss3, jossa

painelusyvyyden laatu oli tasaisin, vaihdellen noin 5,2 senttimetrista 6,2 senttimetriin.
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Kuvio 13. Elvytystapahtumien numero 16—29 painelusyvyyden keskiarvot ja vaihteluvalit.
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Painelutaajuus (Kuvio 14.) M= 116,30 + (15,05) /min, (95 % CI 114,36-118,25) /min.
Painelutaajuuden kuvaajasta nahdaan elvytysten keskiarvopainelutaajuuden vaihtelu ta-
pahtumien valilla (n=29). Suurimmat vaihtelut keskiarvoissa olivat elvytysten nro. 5 seka
elvytyksen 14 valilla, noin 93-146 /min. Vaihteluvali oli noin 50 /min. Nykyisen Kaypa-
hoitosuosituksen mukainen painelutaajuuden 100—120 /min vaihteluvali nakyy kuviossa

horisontaalisena viivana.

Hoitosuosituspainelutaajuuden alarajan alitti noin 3,5 % (n=1) elvytyksista. Hoitosuosi-
tuksen painelutaajuuden saavutti 65,5 % (n=19) ja hoitosuosituksen ylarajan vylitti 31 %

(n=9) tapahtumaa.

150,00
145 52

140,007

130,00

[Hotosuosituksen ylarajs| ﬂ

I [ | /1 ]\

Painelutaajuuden keskiarvo min, 0 - 17 min.

k.a. 116,30
110,00
100,00 _ , _
v [Hottosuostuksen alarajs|
80,00 [93.44
doddddddddddddddddddddddddddd
T T T e e T T T s T T s T T T s T T T s T T T e s s e
R R EEEEEEEEEEEEEEE E E EE
MR MR MR MR WL MDD MR WS MR S ML WS NS MR WL S MR M WS S MR MR e S M e e e
LT T T T I T T T T )
= M W = M 3D = DN =2 = =S a2 S a3 A S 2 s L L U I e )
o = k) W R @m0 0O = kW R R @ e D0 D
Elvytystapahtumat
Kuvio 14. Painelusyvyyden keskiarvo elvytystapahtumien kesken 17 minuutin

tarkasteluajanjakson aikana. (p=0,001)
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Painelutaajuuden osalta tutkimuksessamme saatu hoitosuosituksen ja painelutaajuuden
valinen ero oli 15,97 % parempi kuin hoitosuosituksen alaraja (Kuvio 15). Vastaavasti

painelutaajuuden keskiarvo oli hoitosuosituksen ylarajasta 3,36 % pienempi.

Elvytystapahtumien 1-15 sisalla esiintyi seuraavanlaista vaihtelua painetaajuuden kes-
kiarvossa. (Kuvio 15.) Vaihteluvalien keskiarvo vaihteli noin 90-145 valilla. Tasalaatui-
simpia elvytystapahtumia olivat elvytykset numero 6,7 seka 15. Suurin vaihtelu oli ha-
vaittavissa elvytystapahtuma numero 11:ss3a, jossa vaihteluvali oli noin 100—-170/min.
Pienin vaihteluvali havaittiin elvytystapahtuma numero 5:ssa. Suurin painelutaajuus oli
havaittavissa elvytys numero 14:ssa (139 /min) ja pienin elvytyksessa numero 5 (94

/min).
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Kuvio 15. Elvytystapahtumien numero 1-15 painelutaajuuden keskiarvot ja vaihteluvalit.
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Elvytystapahtumien 16-29 sisélld esiintyi seuraavanlaista vaihtelua painelutaajuuden
keskiarvossa. (Kuvio 16.) Vaihteluvalien keskiarvo vaihteli noin 100—140 valilla. Elvytys-
tapahtumat olivat painelutaajuuden suhteen tasalaatuisia, joskin suurimmat vaihteluvalit
havaittiin elvytystapahtumissa numero 17, 21, 22 seka 25. Pienimmat vaihtuvalit havait-
tiin elvytyksissa numerot 16, 20, 26 seka 29. Painelusyvyyden keskiarvoa tarkastelta-
essa suurin keskiarvo oli elvytys numero 18:ssa (136 /min) ja pienin elvytys numero
26:ssa (104 /min).
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Kuvio 16. Elvytystapahtumien numero 16—29 painelutaajuuden keskiarvot ja vaihteluvalit.
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CCF (Kuvio 17.) M= 81,32 £ (22,23) %, (95 % CI 78,45-84,19) %. Kuviossa 17 horison-
taalinen linja ilmaisee Amerikan sydanjarjestén AHA:n CCF:n suosituksen alarajan > 80
%. Elvytystapahtumien (n=29) véliset CCF keskiarvon vaihtelivat tapahtuman numero

15 noin 53 %:sta — tapahtuman numero 18 noin 96 %:iin.

65 % tapahtumista (n=19) saavutti AHA:n suosituksen. Alle AHA:n suosituksen jaivat 35

% tapahtumista (n=10).

CCF keskiarvojen prosenttiosuudet tapahtumien valilla tarkasteluajanjaksolla 17 minuut-
tia. Keskiarvoksi jai 81,3 %, mikd on AHA:n suosituksessa (>80 %) ja sen saavutti 65 %
tapahtumista (n=19). 35 % (n=10) tapahtumista jai alle keskiarvon. Alhaisin keskiarvo oli
yhdella tapahtumalla 52,66 %, jolloin kuviossa 19 nahdaan saman tapahtuman painelu-
taukojen keskiarvon olevan 28,4 sekuntia, mik& on taas korkein arvo tapahtumien kes-

ken. Alle 10 sekunnin painelutauot saavuttivat (n=17) 59 % tapahtumista.
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Kuvio 17. Painelusyvyyden keskiarvo prosentteina elvytystapahtumien kesken 17 minuutin
tarkasteluajanjakson aikana. (p=0,006)
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Kuviossa 18 elvytystapahtumien valilld on havaittavissa huomattavaa vaihtelua CCF tar-
kasteltaessa. Luokiteltua kokonaisaineistoa (Kuvio 6.) (N=597) tarkasteltaessa CCF:n

AHA hoitosuosituksen CCF mukainen prosenttiosuus jai vain noin 60 % luokkaan.

Elvytystapahtumien 1-29 sisalla kokonaisaineistoa tarkasteltaessa seuraavanlaista
vaihtelua CCF:n keskiarvossa. (Kuvio 18.) Vaihteluvalien keskiarvo vaihteli noin 60-95
% valilla. Pienin CCF:n keskiarvo oli elvytys numero 17:ss3, jossa CCF:n keskiarvo jai
noin 50 %:iin. Suurin CCF:n arvo oli elvytys numero 6:ssa, jossa CCF oli yli 90 %. Elvy-
tyksissa numero 1, 13, 22 seka 29 esiintyi laajaa vaihtelua CCF:ssa.
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Kuvio 18. Elvytystapahtumien nro. 1-29 CCF keskiarvot ja vaihteluvalit.
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Painelutaukojen keskiarvo eri elvytysten valilla kuviossa 19. M= 11,21 + (13,34) s, (95 %
Cl19,48-12,93) s. Painelutaukojen vaihteluvali oli 2,25-28,4 s.

65 %:lla tapahtumista (n=19) olivat painelutauot kestaneet ajallisesti tapahtumien kes-
kiarvoa 11,21 sekuntia vahemman. Noin 35 %:lla tapahtumista painelutauot olivat kes-
taneet tapahtumien keskiarvoa pidempaan.

30

237

137

a. 11,21

)
oV 1

7‘:}6
oz
<

Painelutaukojen keskiarvo sekunteina, 0 - 17 min.

=N
3
=l
=N
=l
3
=N
3
=N
3
=l
=N
3
3
=N
=l
=N
3
=l
=N
=l
3
=N
=l
=N
.
=N
=N
=N

T T T T T T T T T T T
283 S 3535333533533 335355335353353535535% 3
mEomEL WD e R R e e sl e D e R e e D | R e e e e el e s e e e |
LA R T T T ¢ T O T T T N R N T T T T T I I )
e R S e B R o e e e e e e B [ T T T I I I

O = k)W B th -] 20 O = Ry L e h -] 00D

Elvytystapahtumat
Kuvio 19. Painelutaukojen keskiarvo sekunneissa elvytystapahtumien kesken 17

minuutin tarkasteluajanjakson aikana. (p=0,001)
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Seuraavassa kuviossa 20. nakyvat paineluvapautuskiihtyvyyden keskiarvojen muutok-
set M= 1211,68 * (247,94) milli-inch /s, (95 % CI 1179,67-1242,68) milli-inch /s.

Paineluvapautuskiihtyvyys vaihteli ensimmaisen 17 minuutin aikana elvytystapahtumien
(n=29) valilla noin 830 milli-inch /s — 1660 milli-inch /s, elvytysten numerot 17 seka 26
valilla. (1 milli-inch = 0.0254 mm).

55 %:lla (n=16) tapahtumista paineluvapautuskiihtyvyyden keskiarvo oli suurempi kuin

tapahtumien keskiarvo. 45 % tapahtumista (n=13) ylitti keskiarvon.
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Kuvio 20. Paineluvapautuskiihtyvyyden keskiarvo milli-inch /s elvytystapahtumien kesken 17

minuutin tarkasteluajanjakson aikana. (p=0,001)
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Kuviossa numero 21 tarkastellaan hoitosuositussyvyyteen osuneiden paineluiden pro-
senttiosuuksia. M= 22,92 + (31,29) %, (95 % CI 18,87-26,95) %.

Elvytysten valinen vaihtelu oli laajaa valillda 0-79,47 %.

35 % tapahtumista ei saavuttanut edes viiden prosentin osuutta hoitosuositussyvyytta
vertailtaessa.
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Kuvio 21. Hoitosuositussyvyyteen osuneiden paineluiden prosentuaalinen keskiarvon

vaihtelu elvytystapahtumien kesken 17 minuutin tarkasteluajanjakson aikana.
(p=0,001)
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Hoitosuositustaajuuteen 100-120 /min osuneiden paineluiden prosentuaalinen kes-
kiarvo. (Kuvio 22.) oli M= 53,55 + (38,20), (95 % CI 48,62-58,48).

Tapahtumien valinen vaihtelu oli laajaa valilla 2,33-93,27 %.

45 % tapahtumista (n=13) alitti keskiarvo. 55 % tapahtumista (n=16) ylitti keskiarvon 53
%.
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Kuvio 22. Hoitosuositussyvyyteen osuneiden paineluiden prosentuaalinen keskiarvo

elvytystapahtumien kesken 17 minuutin tarkasteluajanjakson aikana. (p=0,001)
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Kuviossa 23 havainnollistetaan sekd hoitosuositustaajuuteen ettd hoitosuositussyvyy-
teen osuneiden paineluiden keskiarvon vaihtelu. M= 12,32 + (22,36), (95 % CIl 9,43—
15,20) %.

Eri tapahtumien valinen vaihtelu oli noin 0—41 %.

59 % (n=17) tapahtumista jai alle 10 %:iin tarkasteltaessa hoitosuositustaajuuden seka
syvyyden toteutumista. Yksikaan tapahtuma ei saavuttanut 50 % hoitsuositusten mukai-

sista arvoista. Noin 41 % (n=12) tapahtumista alitti keskiarvon 12 %.

Hoitosuositustaajuuden ja -syvyyden tapahtumat saavuttivat vain noin 12 %:sti tarkaste-
luajanjakson 17 minuutin aikana kuviossa 23 Vain joka kahdeksas painelu saavutti hoi-

tosuositustaajuuden ja -syvyyden.
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Kuvio 23. Hoitosuositustaajuus/syvyys keskiarvo elvytystapahtumien kesken 17 minuutin

tarkasteluajanjakson aikana. (p=0,001)
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11.5.2 Elvytyksen laadun vaihtelut 17 minuutin ajanjaksolla

Seuraavana testasimme yksisuuntaisen varianssianalyysin ANOVA:n avulla, muuttuuko
elvytyksen laatu pituutta tarkasteltaessa minuuttitasolla ja onko keskiarvojen valilla tilas-
tollisia eroja. ANOVA:n testi ajettiin samasta 50 % satunnaisotannasta ja samoilla muut-
tujilla kuin edellinenkin ANOVA:n testi. Tarkasteluajanjaksoksi oli valittu 26:n elvytyksen
17 ensimmaistd minuuttia Tarkasteluajan vuoksi elvytyksista oli rajattu tarkastelujakson
ulkopuolelle 17 minuutin ylimeneva osa, jotta kaikki elvytykset olisivat vertailukelpoisia
keskenaan. Lisaksi jouduimme hylkddmaan kolmen elvytyksen aineiston sopimattomina

testaukseen. Riippuvana muuttujana meilla oli elvytyksen kesto (n = 17) min.

Elvytystapahtumat olivat toisistaan riippumattomat. Varianssien yhtasuuruustesti eli
(Test of Homogeneity of Variances) mukaan ryhmien (minuutit) varianssit erosivat toisis-
taan tilastollisesti erittdin merkitsevasti (p < 0,001) muuttujien painelutauot sekd CCF
kohdalla. Muiden muutujien kohdalla varianssien ero ei ollut tilastollisesti merkittava. Va-
rianssien yhtasuurusoletuksen rikkouduttua painelutaukojen sekd CCF:n muuttujien suh-

teen kaytimme F-testia, joka on robusti eli vakaa.

ANOVA-taulukon mukaan keskiarvojen eroista kertova F-testitulos oli seuraava: painelu-
syvyys (F=0,920, p=0,547), painelutaajuus (F=0,545, p=0,773), CCF (F=4,020,
p=0,000), painelutauot (F=0,001, p=0,000), paineluvapautuskiihtyvyys (F=0,574,
p=0,902), prosentuaalinen hoitosuositussyvyys (F=1,142, p=0,318), prosentuaalinen
hoitosuositustaajuus (F=0,836, p=0,644) ja prosentuaalinen hoitosuositussyvyys/taajuus
(F=0,414, p=0,978). Korkeat F-luvut kertoivat keskiarvojen erojen olevan tilastollisesti
erittdin merkitsevida muuttujien painelutauot sekd CCF:n kohdalla (p < 0,001). Muiden

muuttujien varianssit eivat eronneet toisistaan tilastollisesti merkitsevasti.
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Kuviossa 24 tarkastellaan painelusyvyyden keskiarvojen vaihtelua eri minuuttien valilla.
M= 46,44 £ (9,70), (95 % Cl 45,19-47,70) mm.

Tapahtumien valinen vaihtelu oli 40,97 mm-50,27 mm, minuutit 1 ja 12.

Tapahtumien valisia keskiarvoja vertailtaessa minuuttitasolla eivat tapahtumat saavutta-
neet hoitosuositussyvyytta kuin kerran minuutin 12 kohdalla, mika on prosentuaalisesti
ajasta noin 6 % (n=1). Alin painelusyvyyden keskiarvo oli minuutin 1 aikana. Kolmannen
minuutin jalkeen tapahtumien painelusyvyys nayttaa pysyneen keskimaarin keskiarvon

molemmin puolin.

Paineluelvytyksen laadun vaihtelua testasimme ANOVA:n avulla 0-17 minuutin ajanjak-
son valilla 50 %:n satunnaisotannalla. Painelusyvyyden keskiarvo, kuviossa 24 oli en-
simmaisen minuutin aikana alle hoitosuosituksen 50 mm, jonka jalkeen syvyyden kes-
kiarvo vaihteli 46,4 mm tasolla. Painelusyvyys oli elvytyksen alussa heikkolaatuista ja
keskiarvot eivat nousseet kuin kerran 12 minuutin kohdalla hoitosuosituksen alarajaan,
muuten syvyys jai selkeasti alle hoitosuosituksen. Hoitosuositussyvyyden prosenttiosuu-
det kuviossa 29 olivat ensimmaisen minuutin aikana 10 % ja parhaillaan elvytyksen lo-

pussa vain 45,4 %. Keskiarvoksi muodostui 22,9 %.
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Kuvio 24. Elvytystapahtumien painelusyvyyden keskiarvon vaihtelu senttimetreina 17

minuutin  tarkasteluajanjakson aikana. (p= 0,558)
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Kuviossa 25 tarkastellaan painelutaajuuden keskiarvojen vaihtelua eri minuuttien valilla.
M= 116,30  (15,05), (95 % CI 114,36—118,25) /min.

Tapahtumien valinen vaihtelu oli minuutin numero 5 noin 111 /min ja minuutin numero 1

noin 125 /min valilla.

Minuuttitasolla vertailtaessa pysyi painelutaajuus hoitosuosituksessa 100 % (n=17) kes-
kiarvoa tarkasteltaessa. Painelutaajuus oli korkeimmillaan aivan elvytyksen alussa, jol-
loin tapahtumien painelutaajuuden keskiarvo oli noin 125 /min. Painelutaajuuden arvo
laski ensimmaisen minuutin jalkeen. Hoitosuosituksen alarajaa eivat tapahtumat alitta-

neet tarkasteluajanjakson aikana.

Painelutaajuuden keskiarvo kuviossa 25 oli ensimmaisen minuutin aikana 125,4 /min,
jonka jalkeen sen keskiarvo vaihteli 116,3 /min tason molemmin puolin. Painelutaajuu-
den keskiarvo ei koskaan laskenut alle hoitotason tarkasteluajanjaksolla. Painelutaajuus
oli elvytyksen alussa lilan nopeaa, mika vaikutti painelusyvyyteen heikentavasti. Kuvi-
ossa 30 hoitosuositustaajuuden prosenttiosuus laski viimeisellda minuutilla (17min) 31,5

%:iin. Keskiarvo oli 53,6 %.
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aikana. (p=0,794)
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CCF (Kuvio 26.) M= 81,32 + (22,23), (95 % C| 78,45 — 84,19).

CCF vaihteluvalin kuvaajasta, kuvio 26 nahdaan, ettad arvot vaihtelivat noin 58-96 %:n
valilla minuuttien 1-2 aikana. Kuviossa havainnoillistetaan horisontaalisella viivalla
AHA:n hoitosuosituksen alaraja 81 %. CCF:n ero eri minuuttien valilla on tilastollisesti

erittdin merkittava (p=0,001).

Yli puolet ajasta 53 %, (n=9) eivat tapahtumat saavuttaneet AHA:n suosituksen rajaa.

Vain 47 % (n=8) ajasta CCF oli suosituksen mukaista.

CCF, kuviossa 26 oli ensimmaisen minuutin aikana vain 58,6 %, joka kuvaa heikkoa
paineluelvytyksen laatua. Laatu kuitenkin parani toisen minuutin aikana ja CCF oli kes-

kiarvoltaan 96 %, jonka jalkeen se vaihteli keskiarvon 81 %:n molemmin puolin.

Ensimmaisen minuutin aikana paineluelvytyksen laatu oli heikoimmillaan ja parani sen
jalkeen, kuitenkaan kaikilta osin saavuttamatta hoitosuosituksen mukaista laatua. Tilas-
tollisesti merkitsevia eroja oli 17 minuutin ajanjaksoa tarkasteltaessa CCF:ssa ja paine-
lutauoissa (p = 0,001). Paineluelvytyksen laatu oli heikoimmillaan elvytyksen alussa ja
laadun heikkeneminen elvytysten alussa oli systemaattista kaikilla osa-alueilla. Liian no-
pea painelutaajuus heikensi painelusyvyytta. Liian pitkat painelutauot elvytysten alussa
heikensivat CCF:a.
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Kuvio 26. Elvytystapahtumien CCF:n keskiarvo prosentteina 17 minuutin
tarkasteluajanjakson aikana. (p= 0,001)
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Painelutaukojen keskiarvo sekunteina. (Kuvio 27.) M= 11,21 + (13,34) s., (95 % Cl1 9,48—
12,93) s.

Painelutaukoja havainnoillistavassa kuviossa 27 nahdaan painelusyvyyden keskiarvon
vaiheluvali minuutin numero 1 arvon noin 25 s ja minuutin numero 2 arvon noin 2,5 s

valilla. (p=0,001). Painelutaukojen valinen vaihtelu oli tilastollisesti erittdin merkitseva.

Ensimmaisen minuutin aikana painelutauot kestavat tapahtumilla keskimaarin puoli mi-
nuuttia. Noin 47 % (n=8) kokonaisajasta painelutauot olivat alle keskiarvon. 53 %:sti

(n=9) painelutauot ylittivat keskiarvon.
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Painelutauot jakautuivat kuviossa 27 niin, ettd ensimmaisen minuutin kohdalla keskiarvo
oli 24,8 sekuntia. Tapahtumien keskiarvot vaihtelivat keskiarvon 11,21 sekunnin molem-
min puolin. Painelutauko oli pisimmilldédn ensimmaisen minuutin aikana, jolloin elvytyk-

sen laatu oli heikoimmillaan.
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Kuvio 27. Elvytystapahtumien painelutaukojen keskiarvon vaihtelu minuuttien 1-17 aikana.
(p=0,001)
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Paineluvapautuskiihtyvyyden keskiarvo. (Kuvio 28.) M = 1211,68 £ (247,94) milli-inch /s,
(95 % CI 1179,67-1243,68) milli-inch /s.

Kuviossa 28 ndhdaan paineluvapautuskiihtyvyyden keskiarvojen vaihtelu. Paineluva-
pautuskiihtyvyyden keskiarvot vaihtelivat minuutin numero 7 minimi 1137 milli-inch /s ja

minuutin numero 4 maksimi 1300 milli-inch /s arvojen valilla

53 % (n=9) minuutin ajan tapahtumat alittivat keskiarvon 1211 milli-inch /s. 47 % (n=8)

minuutin ajan tapahtumien paineluvapautuskiihtyvyys oli yli keskiarvon.
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Kuvio 28. Painevapautuskiihtyvyyden keskiarvo elvytystapahtumien kesken 17 minuutin

tarkasteluajanjakson aikana. (p=0,911).
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Hoitosuositussyvyyden %-osuuden keskiarvo. (Kuvio 29.) M = 22,92 + (31,29) %, (95 %
Cl 18,88-26,95) %.

Kuviossa 29 nahdaan hoitosuositukseen 5—-6 cm osuneiden paineluiden keskiarvojen
prosentuaalinen vaihtelu aikaan nahden. Hoitosuositukseen osuneet paineluiden kes-

kiarvot vaihtelivat minuutin numero 10 minimiarvon 9,50 % ja minuutin numero 17 mak-
simiarvon 45 % valilla.

Tapahtumat alittivat hoitosuositussyvyyden keskiarvon 41 % (n=7) kokonaisajasta. 59 %
(n=10) tarkasteluajanjaksosta vylitti keskiarvon 23 %. Hoitosuositukseen osuneiden pai-
neluiden % - osuus ei ylittanyt kertaakaan 50 %.
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Kuvio 29. Painelusyvyyden keskiarvo elvytystapahtumien kesken 17  minuutin

tarkasteluajanjakson aikana. (p=0,378)
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Hoitosuositustaajuuden %-osuuden keskiarvo. (Kuvio 30.) M = 53,55 1 (38,20) %, (95 %
Cl 48,62-58,48) %.

Kuviossa 30 nahdaan hoitosuositukseen 100-120 /min osuneiden paineluiden keskiar-
vojen prosentuaalinen vaihtelu aikaan ndhden. Hoitosuositukseen osuneet paineluiden
keskiarvot vaihtelivat minuutin numero 17 minimiarvon 31 % ja minuutin numero 9 mak-

simiarvon 70 % valilla.

47 % (n=8) tarkasteluajanjaksosta ei tapahtumien yhteenlaskettu keskiarvo ylittanyt ko-

konaiskeskiarvoa. 53 % (n=9) minuutin aikana tapahtumat ylittivat keskiarvon 53 %.
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Kuvio 30. Hoitosuositustaajuuteen osuneiden paineluiden prosenttiosuuden keskiarvo

elvytystapahtumien kesken 17 minuutin tarkasteluajanjakson aikana. (p=0,650)
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Hoitosuositustaajuuden/syvyyden %-osuuden keskiarvo. (Kuvio 31.) M = 12,32 £ (22,36)
%, (95 % Cl 9,43-15,20) %.

Kuviossa 31 ndhdaan hoitosuositukseen 100—120 /min seka painelusyvyyteen 5—6 cm
(50-60 mm) osuneiden paineluiden keskiarvojen prosentuaalinen vaihtelu aikaan nah-
den. Hoitosuositukseen osuneet paineluiden keskiarvot vaihtelivat minuutin numero 10

minimiarvon 5 % ja minuutin numero 13 maksimiarvon 21 % valilla.

53 %:ssa (n=9) kokonaisajasta tapahtumat alittivat hoitosuositustaajuuteen / syvyyteen
paasseiden tapahtumien keskiarvon 12 %. 47 %:ssa (n=8) tarkasteluajasta tapahtumat
ylittivat keskiarvon. Vain alle kahdeksasosa kokonaispaineluista saavutti seka taajuuden

etta syvyyden osalta hoitosuosituksen arvot.

Hoitosuositustaajuuteen ja —syvyyden osuneiden paineluiden prosenttiosuudet. (Kuvio
31.) Prosenttiosuus on korkeimmillaan 21 % minuutin 13 kohdalla. Elvytyksen alussa
prosenttiosuus on kahden ensimmaisen minuutin aikana alle 10 %, jonka jalkeen se
vaihtelee keskiarvon 12,3 %:n molemmin puolin. Prosenttiosuudet jaivat melko alhai-

siksi, mika kertoo paineluelvytyksen heikosta laadusta hoitosuositukseen nahden.
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Hoitosuositustaajuuteen/syvyyteen osuneiden paineluiden prosenttiosuuden
keskiarvo elvytystapahtumien kesken 17 minuutin tarkasteluajanjakson aikana.
(p=0,983)
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ANOVA:n tuloksien tarkastelussa elvytystapahtumien valilla oli Brown-Forsythen testin
mukaan seuraavissa muuttujissa tilastollisesti erittdin merkitsevia eroja (p=0,001): pai-
nelusyvyys, painelutaajuus, CCF, painelutauot, paineluvapautuskiihtyvyys, prosentuaa-
linen hoitosuositussyvyys, prosentuaalinen hoitosuositustaajuus seka prosentuaalinen

hoitosuositussyvyys/taajuus.

Minuuttitasolla tarkasteltuna tilastollisesti merkitsevia eroja oli tapahtumien valilla vain
CCF:ssa seka painelutauoissa. (p=0,001). Kuviosssa 32 tarkastellaan CCF:n vaihtelua
17 minuutin tarkasteluajanjakson aikana. Elvytyksen ensimmaisen minuutin aikana CCF
on keskiarvoltaan alhaisimpana noin 60 %:n tasolla. Keskiarvoa tarkasteltaessa CCF
vaihtelee noin 20-30 %:lla eri minuuttien valilla ajan kuluessa. Suurimmat CCF:n arvot
havaittiin minuuttien 2, 4, 6, 8, 11, 13, 15 ja 17:n aikana. CCF:n keskiarvo oli noin 80 %

kokonaisaineistoa tarkasteltaessa.
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Kuvio 32. CCF:n keskiarvot ja vaihteluvalit minuutteina 0 — 17.
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CCF luokiteltiin kokonaisaineistosta myos seuraaviin luokkiin, kuviossa 33. 0-29,9 %,
30-49,9 %, 50-69,9 %, 70-89,9 % seka 90-100 %. Luokittelu toteuttiin AHA:n suositusta
tiukemmilla kriteereilld, jotta tekemaamme tutkimusta voitaisiin verrata aikaisempiin tut-
kimuksiin, kuten Suttonin (2013) tekemaan tutkimukseen. Luokitellussa aineistossa 259
minuuttia, noin 43 % taytti CCF:n luokittelun 90—-100 % kriteerin. 70—89,9 % luokkaan
sijoittui noin kolmasosa (29,48 %) minuuteista ja vajaa viidesosa (16,92 %) sijoittui luok-

kaan 50-69,9 %. Alle 50 % CCEF sijoittui noin joka kymmenes minuutti paineluista.
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Kuvio 33. CCF luokiteltuna viiteen eri luokkaan.
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12 Pohdinta

Elvytystapahtuma voi olla henkisesti traumaattinen kokemus sekd omaisten etta ensi-
hoitajien kannalta, talléin ensihoitajien ammatillinen osaaminen korostuu empatian muo-
dossa. Kuitenkaan pelkka empatiakyky ei sydanpysahdyspotilasta pelasta menehtymi-
selta, elvyttajan tulee toimia johdonmukaisesti, nopeasti ja paattavaisesti. Tilanne on kui-
tenkin potilaan kannalta lopullinen, mikali toivottuun lopputulokseen ei paasta tai ensi-
hoitajien tydskentely ei ole mahdollisimman tehokasta. Ihmisen aivot eivat kesta kauan
ilman happea, joten tehokkaan paineluelvytyksen onnistuminen on tarkeaa. Vaikka ka-
sittelemme tassa tutkimuksessa suurimmaksi osaksi pelkkid lukuja, on syytd muistaa
ettd tutkimuksemme kasittelee arkaa aihetta seka tyontekijdiden oikeaa ja tuloksellista
toimintaa. Kaiken takana on erehtyvainen ihminen, joka yrittda toimia ja tehda kaiken
oikein pelastaakseen toisen ihmisen hengen. Elvyttdjien oikealla toiminnalla on suuri
merkitys, paatdkset ja toimenpiteet joita ensihoitajat vaikeassa tilanteessaan tekevat, tu-

levat vaikuttamaan potilaan ja hanen omaistensa koko loppuelamaan.

Vaikka tutkimukseen osallistuneet ensihoitajat ja pelastajat ovat ammattinsa puolesta
sitoutuneet toimimaan voimassa olevien hoito-ohjeiden mukaan, eettisesti oikein seka
potilasta ja omaisia kunnioittaen, eivat he aina onnistu toiminnassaan taydellisesti. Ta-
man vuoksi on kehitetty ihmisen toimintaa helpottavia laitteita, kuten defibrillaattorin neu-

vova painelupalaute.

12.1 Tutkimuksen eettiset nakokulmat

Opinnaytetydmme oli tydnantajamme toimeksianto silla ajatuksella, ettd tydnantaja saa
tietoa ensihoitohenkildstonsa paineluelvytyksen laadusta ja siitd, onko paineluelvytyksen
laatua mahdollisuus kehittda tutkimuksen tulosten pohjalta. Pelastuslaitos oli hankkinut
uusia Zoll X-Series -defibrillaattoreita, joiden avulla paineluelvytyksen laatua voitiin eril-
lisellda defibrillaatioelektrodeihin liittyvalla kiihdytysanturilla mitata ja paineluelvytyksen
laatua nain tarkkailla. Mittari kerasi dataa taysin objektiivisesti. Mittarin antamien tietojen
perusteella ei voitu jalkikateen tunnistaa potilaiden ikaa, sukupuolta, painoa, pituutta eika
minkaanlaisia henkilotietoja, joiden avulla elvytyksen kohteena olevan potilaan voisi tun-
nistaa tai paikantaa, kuten potilaan elvytyspaikkaa. Myoskaan opinnaytetyoproses-
simme missaan vaiheessa emme kasitelleet elvytettyjen potilaiden edelld mainittuja tie-

toja eika meilld ollut edes mahdollisuutta saada niita tietoomme. Defibrillaattoreihin ei
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siksi tallennettu elvytystapahtuman aikana mitaan tietoa, josta potilas voitaisiin jalkika-

teen tunnistaa, vaan elvytettavien henkildllisyys pysyi tdysin anonyymina tutkijoille.

Koska Zoll X-Series —defibrillaattoriin eivat ensihoitajat tallentaneet aikaisemmin mainit-
tuja tietoja, ei niitd taten myoskaan esiintynyt analysoitavassa datassa. Defibrillaatto-
reista saadussa raakadatassa tutkija pystyi nakemaan ainoastaan ensihoitoyksikén tun-
nuksen, kellonajan ja paivamaaran jolloin elvytys on suoritettu, mutta ei ensihoitoa suo-
rittaneen henkildston tietoja eika koulutaustaa. Ensihoidon yksikot eivat nykypaivana en-
sihoidossa ole paikkakuntakohtaisia, jolloin elvytystapahtuma oli voinut tapahtua missa
tahansa Pohjois-Karjalan maakunnan alueella ja nain elvytyksen sijaintitiedot eivat tul-

leet tutkijoiden tai ulkopuolisten tahojen tietoon.

Defibrillaattori rekisteroi elvytyksen aikana ainoastaan tapahtuman jalkikateen tarkaste-
lun kannalta spesifiset tiedot, kuten painelusyvyyden, painelutaajuuden, painelukiihty-
vyyden, tauot elvytyksen aikana seka elvytyksen suorittajan paineluun kayttaman ajan.
Tutkimuksen kohteena tassa opinnaytetydssa oli ainoastaan henkildkunnan antaman
paineluelvytyksen laatu elvytystapahtuman aikana. Zoll laitevalmistajan maahantuojan
edustaja Medidyne Oy oli myds yhteistydssad kanssamme ja heidan toimittamalla ohjel-
mistolla pystyimme luotettavasti ja turvallisesti siirtdmaan tutkimusmuuttujien tarkat arvot
analysoitavaksi tilastollisin menetelmin. Maahantuojan edustaja oli antanut luvan valmiin
mittarin kayttéon. Kankkusen (2013) mukaan valmiin mittarin kdytdsta on saatava lupa

mittarin alkuperaiselta kehittajalta.

Elvytystapahtumat tallennettiin ulkoiselle USB-muistilaitteelle, jonka elvytyksen suoritta-
neet ensihoitajat jattivat sille tarkoitettuun lukittuun laatikkoon. Laatikko sijaitsi Pohjois-
Karjalan keskussairaalan ensiavussa henkilékunnan ymparivuorokauden valvomassa
paikkassa. USB-muistilaitteista data siirrettiin erilliselle ulkoiselle kovalevylle, josta data
my&hemmin oli analysoitavissa. Tutkimusaineistoa sailytettiin huolellisesti ja luottamuk-
sellisesti. Ulkoinen kiintolevy oli toisella tutkijalla lukollisessa tilassa, johon ulkopuoliset
eivat paasseet. USB-muistilaitteet ja ulkoinen kovalevy tyhjennettiin tutkimuksen lopussa
erillisella Darik’s boot and nuke 2.2.8 -sovelluksella kdyttaen Guttmanin metodia. Sovel-
luksella tutkijat tyhjensivat USB-muistilaitteet ja kirjoittivat datan paalle menetelmalla,
joka mahdollistaa sen etta tietojen palauttaminen nykytekniikan keinoin ei ole enda mah-
dollista. Ohjelmalla pystyimme havittdmaan tarkasti kaiken datan muistitikuilta ja sen jal-

keen pystyimme antamaan ne huoletta jatkokayttéon ensihoitoyksikdille. Kankkusen
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(2013) mukaan tutkijan on huomioitava ja kunnioitettava tutkimukseen osallistuvien ano-
nymiteettid. Tama tarkoittaa sita, ettei tutkija luovuta tutkimusta koskevaa aineistoa ke-
nellekdan ulkopuoliselle henkildlle. Tutkijoiden henkildkohtaisille tietokoneille tallennettu
data-aineisto oli koodattu uudestaan numeraaliseen jarjestykseen, joka ei sisaltanyt
endd minkaanlaisia tunnistetietoja, joiden perusteella elvytystapahtuma olisi ulkopuoli-
sen henkildn tai tutkijan toimesta enaa yhdistettavissa ensihoitoyksikkdon. Tutkijat tie-
dostivat tutkimuksessa kaytettyjen henkilékohtaisten kannettavien tietokoneiden tietotur-
vallisuusriskit, tdman vuoksi tutkijoiden kaytdssa olevat kannettavat tietokoneet oli suo-
jattu vahvoilla salasanoilla, jotka sisalsivat pienia ja suuria kirjaimia seka erikoismerk-
keja. Lisaksi tutkijoilla oli kaytdssaan laadukkaiksi tiedetyt virustorjunta- seka palomuu-

riohjelmistot henkilokohtaisissa tietokoneissaan.

Kankkusen (2013) seka Tampereen yliopiston (2013) mukaan eettisen toimikunnan lau-
suntoa ei tarvita, koska tutkimuksemme kohteena oli hoitohenkilokunnan tyoskentely.
Tutkittavien osallistuminen on normaalisti vapaaehtoista. Tutkimuksessamme ty6nanta-
jamme halusi saada tietoa tyontekijoiden toiminnasta, jolloin organisaation tyontekijoiden
osallistuminen ei ollut vapaaehtoista. Talldin tutkimusluvan antoi organisaation johto.
Tutkimuksellemme oli tydnantajamme valtuutus, tutkimuslupa oli mydnnetty Pohjois-Kar-

jalan pelastuslaitoksen toimesta ja alueemme ensihoidon vastuuldakaria oli tiedotettu.

Organisaation henkiléstéd informoimme tutkimuksesta organisaation sahkoisessa
Moodle-oppimisymparistdssa sekd sahkdpostin valityksella eri paloasemilla tydskente-
levien ensihoidosta vastaavien henkildiden seka asemamestarien toimesta. Lisaksi tyo-
yhteis6a oli myds tiedotettu tutkimuksen aloituksesta, aikataulusta, kerattavan aineiston
kayttotarkoituksesta seka tutkimuksen aiheesta. Lisaksi asemavastaavat saivat infor-
maatiosahkopostissa tutkijoiden yhteystiedot tutkimukseen osallistujille tiedotettaviksi.
Tutkimuksen tiedottamisessa oli tutkijoilla tarkoitus saada tutkimus mahdollisimman |a-
pinakyvaksi ja kaikille tutkimukseen osallistujille tietoon toimintamallit, jotta tutkimusai-
neiston kerddminen sujuisi mahdollisimman hyvin. Tydsopimuslain nojalla tydnantajalla
on oikeus valvoa tyontekijan suorittaman tyon laatua (Ty6- ja elinkeinoministerid). Tyon-
tekijoiden anonymiteetti huomioitiin, eika tutkijoilla ollut missaan tyon vaiheessa kaytet-
tavissaan tietoa, josta yksittainen tyontekija voitaisiin jalkikateen tunnistaa ja identifioida

elvytystapahtuman suorittajaksi.
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12.2 Tutkimuksen luotettavuus

Anttilaa (2006: 272-273) mukaillen suorittamamme eksperimentaalinen tutkimus toteu-
tettiin seuraavien vaiheiden kautta. Perehdyimme aluksi tutkimusongelmaa kasittele-
vaan kirjallisuuteen ja aikaisempaan tietoteoriaan. Taman jalkeen maaritimme tutkimus-
ongelmat eli tutkimuskysymykset. Tutkimuskysymysten ja aikaisempien tutkimusten
pohjalta laadimme hypoteesit seka valitsimme tutkimusmenetelman. Tutkimukses-
samme olevat muuttujat oli valittu aikaisempaan teoriatietoon pohjautuen seka tutkimus-
kysymysten pohjalta. Tutkimuksessamme kaytettava mittari oli 1aaketieteellisesti sertifi-
oitu laite seka testattu laboratorio-olosuhteissa, joten mittari oli todettu validiksi seka re-
liaabeliksi. Mittaria kaytettiin autenttisissa koeolosuhteissa kenttatydssa mittaamaan
muuttujien kuten, painelutaajuus, painelusyvyys seka painelutaukojen aika-arvoja. Ta-
man jalkeen kokosimme aineiston ja muunsimme sen muotoon, jota kasittelimme tilas-
totieteellisin menetelmin. Suoritettuamme merkitsevyystestaukset, analysoimme tulok-
set ja havainnollistimme, milld merkitsevyystasolla tutkimustulokset ovat yleistettavissa.
Lopuksi raportoimme tulokset tarkasti ja johdonmukaisesti peilaten niitd muodosta-
miimme tutkimuskysymyksiin. Johtopaatokset teimme tekemiemme testien ja analyysien
pohjalta.

Tutkimusongelmamme oli muodostunut tydelaman tutkimustarpeesta. Tutkimuksessa
mittarilla mitattiin tutkimusongelman niitd ominaisuuksia, jotka antoivat vastaukset esit-
tamiimme tutkimuskysymyksiin. Tutkimuskysymykset oli mietitty huolellisesti ja syste-
maattinen kirjallisuuskatsaus perustui tarkoin maariteltyihin hakusanoihin, jotka olivat ka-
sitteellistetty tutkimusongelman pohjalta. Kirjallisuuskatsaukseen hyvaksyttiin aikaisem-
pia huolella valittuja, laajoja ja arvostettuja |aaketieteellisia tutkimuksia, joita alan merkit-
tavimmat tutkijat olivat toteuttaneet ja jotka olivat keranneet paljon viittauksia. Kirjallisuu-
teen perehdyimme tutkimusprosessin aikana laajasti eri muuttujien ndkdkulmista. Kirjal-
lisuutta jouduimme rajaamaan tutkimuksesta pois, koska elvytysta kasittelevia tutkimuk-
sia on huomattava maara. Otimme vertailuun kattavan otoksen aikaisempi tutkimuksia,

joiden tuloksia havainnollistimme liitteessa numero 2.

Tutkimusaineisto kerattiin huolellisesti oikeasta kohderyhmasta ja aineisto analysoitiin
tarkasti kokonaisuudessaan seka ottamalla satunnaisesti valittu otos aineistosta, etta
tutkimalla muuttujien kayttaytymista kokonaisotoksella. Metsamuurosen (2006: 51) mu-

kaan satunnaisotanta lisaa tutkimuksen luotettavuutta, koska jokainen havainto on tall6in
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tullut tadysin sattumanvaraisesti, eika tutkija ole pystynyt vaikuttamaan satunnaisotok-
seen tulevien havaintojen valintaan. Erikokoiset satunnaisotannat kokonaisaineistosta
lisdavat tekemamme tutkimuksen reliabiliteettia, tutkija voi talldin havaita, ettei tutkimus-
aineisto ole sattumanvaraisesti muodostunut. Tutkimusaineiston satunnaisotanta toteu-
tettiin SPSS-ohjelmalla varmistaen ettad otanta on taten objektiivinen. Tutkimusmenetel-
man seka analysointimenetelmien valintaan kaytimme huomattavasti aikaa ja tutus-
tuimme huolella erilaisiin aineiston kvantitatiivisiin analysointimenetelmiin. Tutkimusai-
neisto kuvattiin mahdollisimman tarkasti tutkimuksen alussa, jolloin lukijalla on mahdolli-

suus perehtya tutkimusaineistoon tarkemmin niin halutessaan.

Tutkimustuloksia verrattiin tutkimusta toteuttaessa aikaisempien tutkijoiden saamiin tu-
loksiin ja tuloksemme olivat yhdenmukaisia niihin verrattaessa Muuttujien saamista suu-
rista lukumaarista sekuntitasolla tarkastellen (N=55 868) seka minuuttitasolla (N=597)
ovat saamamme tulokset yleistettavissa, kuten kvantitatiivisen tutkimuksen perusajatuk-
siin kuuluu, vaikka elvytystapahtumien lukumaara oli vain 29 elvytysta. Kokonaisotosta
seka satunnaisotosta tarkasteltaessa eri muuttujien ndkdkulmasta oli tutkimamme otanta
mielestamme riittdvan laaja tutkimustulosten yleistamiseen. Tutkimuksen lukijan tulee
huomioida keskiarvo, koska kasittelimme ja havainnoimme eri muuttujia keskiarvollisesti.
Keskiarvo ei kuitenkaan kerro kaikkea, osa elvytyksista oli sujunut kohtuullisesti, mutta
osassa elvyttajien toiminta oli ollut heikkoa. Keskiarvoa tarkasteltaessa huonot tulokset

laskevat keskiarvoa ja hyvat nostavat.

Tutkimusaineisto analysoitiin tarkasti ja yritimme kiinnittda huomiota kaikkiin yksityiskoh-
tiin, jotka vaikuttavat elvytyksen laatuun aikaisempien tutkimusten mukaan. Kvantitatiivi-
sen tutkimuksen analysointimetodeihin perehdyttiin huolellisesti menetelmakirjallisuutta
apuna kayttaen. IBM ® SPSS ® Statistics 22.0.0.0 tilastoanalyysiohjelman kayttéa har-
joiteltiin ja ohjelman antamia tuloksia pohdittiin kayttden apuna analyysiohjelman kaytto-
ohjetta seka ohjelman tulosten tarkastelua varten kirjoitettuja teoksia, kuten Jari Metsa-

muurosen kirjoittamia menetelmakirjallisuutta kasittelevia teoksia.

Tutkimuksessa tutkimme ja kasittelimme elvytystad monipuolisesti tutkijan nakékulmasta
mitaten eri muuttujien arvoja ja analysoiden seka havainnollistaen niita graafisesti. Ha-
vainnollistaminen taulukoiden seka kuvaajien avulla antoi meille mahdollisuuden huo-
mata tutkimusaineistosta asioita, joita tutkija ei muuten huomaisi. Tutkimustuloksina saa-
tuja lukuarvoja kasittelimme tutkimuksessamme laajasti huomioiden elvytyksen kokonai-

suuteen vaikuttavat eri tekijat.
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Kaikissa elvytystapahtumissa kaytettiin samanlaisia defibrillaattoreita ja paineluelvytyk-
sen laatua mittaavaa kiihdytysanturia, joten mittari oli siis vakio. Tarkasteltaessa tutki-
muksen mittarin validiteettia seka reliabiliteettia oli tutkimuksessamme kaytetty defibril-
laattori hyvaksytty 1adkintalaitteeksi, kts. liite 7. Laite mittasi elvytyksesta niiden muuttu-
jien arvoja, joita sen oli tarkoituskin mitata, taysin puolueettomasti ja objektiivisesti. Mit-
tari oli kehitetty Zoll yhtididen toimesta parantamaan paineluelvytyksen laatua, joka oli
monissa aikaisemmissa tutkimuksissa todistettu. Mittarin luotettavuutta lisda se, etta
olemme tuoneet tydssamme esille aikaisempia tutkimuksia, joissa on kaytetty samaa
mittaria tai mittaustapaa ja verranneet aikaisempien tutkijoiden eri maissa saamia tulok-
sia omiimme. Olemme |dytaneet tuloksista yhtalaisyyksia ja yhteyksia omiin tutkimustu-
loksiimme verrattuna. Tama lisaa tutkimuksen reliabiliteettia Hirsjarven (2002: 213) mu-
kaan. Tutkimuksemme ja sen tulokset on toistettavissa jalkeenpain kayttamalla samaa

mittaria, jolloin tutkimustulokset ovat suoraan verrattavissa omaan tutkimukseemme.

Tutkimuksen tekeminen oli kurinalaista toimintaa kayttden apuna kvantitatiivista meto-
dia. Kvantitatiivinen metodi mahdollisti laajan, tarkan seka objektiivisen muuttujien ana-
lysoinnin tutkimusongelman ratkaisemiseksi. Arvioidessamme tutkimuksemme loogista
validiteettia tulimme siihen tulokseen, ettd tutkimusmenetelma oli oikein valittu ja tutki-
mus toteutettu oikein ja johdonmukaisesti. Tutkimuksen sisdiseen validiteettiin vaikuttivat
tutkimuksessamme monet asiat, kuten ensihoitajien eri elvytystilanteiden lukemattomat

muuttujat sekad hairidtekijat.

Elvytystilanteessa hairidtekijat tulisi minimoida ja elvytysryhman tulisi keskittya virheet-
tomaan toimintaan. Valitettavasti tutkija ei voi tilannekokonaisuuteen vaikuttaa, eika
kontrolloida tilanteen kehittymista, koska ei ole itse paikan paalla. Eri muuttujien stan-
dardisointi ei itseasiassa oikeassa elvytystilanteessa ole tutkijan kannalta mahdollista,
vaan tutkittavat toimivat itse spontaanisti tilanteen edellyttamalla tavalla ja heita ohjaavat
hoito-ohjeet ja protokollat, kuten elvytettavan potilaan siirtdminen kovalle alustalle ennen
elvytyksen aloittamista. Potilaan ollessa patjalla sairaalasangyssa kiihdytysanturi mittaa
yleensa suuria paineluelvytyssyvyyksia. Emme havainneet aineistossamme syvia paine-
luita, vaan painelusyvyys oli painottunut alle hoitosuosituksen, kts. kuviot 11 seka 24.

Talldin oletuksena pysyy se, ettd elvytykset ovat tapahtuneet kovalla alustalla.

Lisaksi kohteessa voi mahdollisesti olla my6s muita henkil6ita, jotka voivat hairitad pai-
neluelvytyksen suorittajan keskittymista toimintaansa. Ensihoitohenkildstd voi joutua

suorittamaan elvytyksen vuorokaudenajasta riippumatta, jolloin elvyttajan vireystila voi
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mahdollisesti vaikuttaa elvytystapahtumasta saataviin tuloksiin. Emme ottaneet huomi-
oon elvyttdjan mahdollista vasymista, koska emme voineet tietda tutkimusaineiston pe-

rusteella kuinka monta tyontekijaa on potilasta ollut elvyttamassa.

Elvytyksia oli tammikuun 2014 alusta heinakuun 2014 loppuun mennessa 32 kappaletta
tutkimukseemme osallistuneilla ensihoitoyksikéilla. Tutkimusaineistoa jalkikateen ensi-
hoidon kenttdjohtajan toimesta tarkasteltuna, oli kato vain kolme elvytystapahtumaa,
vaikka tyontekijoita osallistui tutkimukseen neljasta tydvuorosta, yhdestatoista ensihoito-
yksikosta yhteensa 88 tyontekijaa. Havaittuamme epaselvyyksia tyontekijoiden keskuu-
dessa tutkimuksen aineiston keraamisvaiheen alussa, liittyen defibrillaattorissa kaytet-
tyyn adapteriin, tarkensimme ohjeistusta, ja nain saimme kerattya kaikkien loppujen el-
vytysten aineiston 90,6 % (N=29) onnistuneesti. Epaselvyyksien syyna oli adapterin liit-
tamatta jattaminen kiihdytysanturilla varusteltuihin elvytyselektrodeihin. Ohjeistuksen
muuttaminen vaikutti my6s siihen, ettd tyontekijat ymmarsivat oikean toimintamallin pa-
remmin. Ennalta suunnitellun ajanjakson aikana 9,4 % (n=3) oli katoa kokonaisaineis-
tosta puutteellisen ohjeistuksen vuoksi. Aineiston koko oli mielestdmme riittdvan laaja

tutkiaksemme painantaelvytyksen laatua.

Elvyttajat olivat tasavertaisessa asemassa toisiinsa nahden, koska elvytykset eivat olleet
ennalta arvattavissa eika niitd voinut kukaan heille valikoida. Elvytystapahtuman ympa-
ristda eivat tyontekijat voineet tietaa, jolloin tilanteet olivat tasapuoliset kaikille tutkimuk-

seemme osallisena olleille tyontekijdille.

12.3 Tulosten pohdinta

Seuraavana tarkastelemme omia tuloksiamme kriittisesti verraten niita aikaisempiin tut-
kimuksiin. Abellan ym. (2005) tutkimuksessa painelutaajuus oli alle hoitosuosituksen mu-
kaista < 38 mm 37,4 % paineluista, painelutaajuuden jaadessa alle 90 /min 28,1 %:ssa
tutkituista 30:n sekunnin segmenteista. Tutkimuksessamme painelutaajuus oli alle hoi-
tosuosituksen mukaista 11,5 % paineluita (n = 6 423) kokonaismaarasta (N = 55 868).
Nain ollen saamamme tulos oli parempi kuin Abellan tutkimuksessaan saama tutkimus-

tulos.

Aikaisemmissa tutkimuksissa muun muassa Abella ja Wolfe ovat todenneet ammattilais-
ten nayttavan saavuttavan oikean painelutaajuuden noin > 65-85 %:sti ja syvyyden vain

noin 65,4-77 %:sti elvytysajasta riippuen siita, mihin elvytyssuositukseen tulosta verra-
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taan. Tutkimuksessamme oikea painelutaajuus saavutettiin noin 54 %:sti ja oikea pai-
nelusyvyys vain 23 %:sti. Aikaisemmat tutkimustulokset myds tukivat saamaamme tut-
kimustulosta oikean elvytyssyvyyden saavuttamisesta. Nykytutkimustenkaan valossa ei
tarkalleen tiedeta optimaalista painelutaajuutta eika syvyytta. Ladketieteelliset tutkimuk-
set aiheesta jatkuvat edelleen ja mahdollisesti tulevaisuudessa ollaan viisaampia edella
mainittujen muuttujien optimaalisten arvojen suhteen. Pysahtymattémalla rintapainelulla
on tutkitusti todistettu olevan yhteys potilaan selviytymiseen sydanpysahdyksesta, taten
elvytyksen suorittajien on tiedostettava asia ja minimoitava tauot elvytyksen aikana. Ny-
kysuositusten mukaan elvytyksen aikana ei saa olla painelutaukoja kuin defibrillaattorin
analysoidessa potilaan sydamen rytmia seka defibrillaation aikana elvyttajien toiminnan

turvaamiseksi.

Viimeisimpien tutkimusten kuten Van Tulder ym. (2015) ammattilaisten (n=55) elvytta-
essa nukkea oli ammattilaisten keskiarvopainelusyvyys * (s), 54 + (8) mm. Ammattilaiset
saavuttivat oikean painelusyvyyden 65,4—70,9 %:ssa paineluista, riippuen siitéa sovellet-
tiinko Eurooppalaisen elvytysneuvoston tai Amerikan sydanjarjestén (AHA:n) suosituk-
sia. Aikaisempiin tutkimuksiin (Liite 3.) saamiamme tuloksia vertailtaessa painelusyvyy-
den osalta oli kaikkien tutkimusten (n=23) seka tulostemme valinen ero 9,69 %, tulos-
temme ollessa suurempia. Ero ihmisilla tehtyihin tutkimuksiin oli 7,59 % ja elvytysnukella
toteutettuihin tutkimuksiin nahden se oli 11,97 % suurempi. Painelusyvyyden keskiarvoja
vertailtaessa aikaisemmin tehtyihin tutkimuksiin (Liite 3.) oli tutkimuksessamme painelu-
syvyys 3,28 mm suurempi, kuin aiemmin tehtyjen tutkimusten yhteinen keskiarvo. Ver-
rattaessa saamaamme painelusyvyyden keskiarvoa vain ihmisilla toteutettuihin aiempiin
tutkimuksiin, oli tutkimuksessamme saatu painelusyvyyden arvo 2,82 mm suurempi ja
nukketutkimuksiin verrattaessa 3,79 mm suurempi. Tulosten tarkastelussa tulee huomi-
oida ettad osa aikaisemmista tutkimuksista oli toteutettu AHA 2005 hoitosuosituksien ar-

voilla.

Verrattaessa saamaamme painelusyvyyden tulosta AHA:n 2010 hoitosuosituksilla toteu-
tettuun Vadeboncoeur ym. (2013) selviytyjien ryhmaan, (n=63) jai painelusyvyyden ar-
vomme 3,41 % (5,50 mm) keskiarvoltaan alhaisemmaksi. Mikali vertaamme painelu-
syvyyden tulostamme Bobrown ym. (2013) tutkimuksessaan (n=484) saamaan painelu-

syvyyden keskiarvoon, jaa tuloksemme noin 12 % (6,5 mm) huonommaksi.



98

Taajuuden keskiarvon erot aikaisempiin tutkimuksiin nahden vaihtelivat 8,38 % (8 /min)
— 11,87 %:n (12 /min) valilla aikaisempien tutkimusten arvojen ollessa pienempia tutki-
mustulokseemme nahden, riippumatta verrattinko saamaamme tulosta AHA 2005 tai

AHA 2010 suosituksen pohjalta tehtyyn tutkimukseen.

Vertasimme myds tuloksiamme Suomessa Sainion ym. (2009) seka Yhdysvalloissa Sut-
tonin ym. (2013) toteutettujen tutkimusten tuloksiin. Tulosten tarkastelussa on huomioi-
tava ettd Sainion tutkimuksessa hoitosuositukset olivat AHA 2005 elvytyssuositukset.
Tarkastelussa meilla ei ollut kaytettavissa Sainion eikd Suttonin tutkimusten raakadata-
aineistoa, vaan tarkastelimme heidan saamiaan tuloksia keskiarvoja vertaillen Levenen

testin avulla.

Sainion tutkimuksessa riittava painelusyvyys (40-50 mm) saavutettiin 77 %:ssa paine-
luita, vaihteluvali (52—90 %). Tutkimuksemme vastaava arvo oli 24,1 %, (n = 13 469).
Vertasimme tuloksiamme Sainion tutkimuksessa saatuihin tuloksiin Sainion otoskoon ol-
lessa (n=25) ja painelutaajuuden k.a. £ (s) 109 % (7) seka tutkimuksessamme otoskoon
(N =29) painelutaajuuden ka * (s) 115,97 * (19,053) keskiarvojen eron ollessa 6,97 %
(95 % luottamustasolla). Levenen testi osoitti varianssit erisuuriksi. Keskiarvojen eron
merkitsevyyden testaamiseksi suoritettiin riippumattomien otosten t-testi, jonka mukaan
elvytystapahtumien keskiarvojen valilla ei ollut tilastollista eroa, t=2,007, df=52, ja
(p=0,09), 95 % CI (-1,117, 15,057). Levenen testin mukaan Sainion seka tutkimuk-
semme painelutaajuuden erot eivat olleet tilastollisesti merkitsevia. (F=0,13498, df=24,
p=1,99).

Lisaksi vertailimme edella mainittuja arvoja myds syvyysmuuttujan osalta. Sainion tutki-
muksessa syvyys k.a.  (s) olivat 40 £ (5,3) mm verrattuna tutkimuksessamme painelu-
syvyyden keskiarvoon 48,10 + (12,13) mm, Sainion tutkimuksen painelusyvyyden kes-
kiarvon ollessa 8,1 % pienempi (95 % luottamustasolla) verrattuna omaamme. Levenen
testin osoittaessa varianssit yhta suuriksi olivat T-testin tulokset, (t=2,007, df=52,
p=0,003), 95 % CI (2,842—-13,358) perusteella Sainion seka meidan tutkimuksemme pai-
nelutaajuuden seka painelusyvyyden tuloksien valilla on painelusyvyytta tarkasteltaessa
tilastollisesti erittain merkitseva ero. Painelutaajuuden kohdalla ero ei ollut tilastollisesti
merkitseva. Tarkastelua tehdessa tulee muistaa se ettd Sainion tutkimuksen aikaan hoi-
tosuositus oli aikaisempi elvytyssuositus, painelutaajuus 90—120/min ja painelusyvyys
40-50 mm.
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T-testi suoritettiin myds Suttonin ym. (2013) tutkimuksessaan saamien AHA 2010 suosi-
tuksen mukaisen painelutaajuuden k.a. £ (s) 113 £ (11) /min ja painelusyvyyden k.a. +
(s) 50 £ (13) mm. AHA 2010 suositus (painelutaajuus 100-120 /min, painelusyvyys = 50
mm, CCF > 80 %). Keskiarvojen ero oli 2,97 % (95 % luottamustasolla), Suttonin kes-
kiarvon ollessa pienempi. Levenen testi p=1,984. T-testin arvot, yhta suuret varianssit:
(t=2,012, df=47, p=0,533), 95 % CI (-6,551 — 12,491). T-testin tuloksien perusteella ei
tilastollista eroa ollut Suttonin ja tutkimuksemme taajuuden keskiarvon seka keskihajon-

nan valilla, (p > 0,05).

Painelusyvyyden seka hajonnan ero testattiin Suttonin tutkimuksessaan saaman k.a.
(s) ja oman tutkimuksemme syvyyden k.a.  (s) valilla. Levenen (p=0,723). Yhta suuret
varianssit, (t=2,012, df=47, p=0,603), 95 % CI (-5,403-9,203). Keskiarvojen ero 1,9 %
Suttonin tutkimuksen painelusyvyyden arvon 50 £ (13) mm ollessa suurempi. Tilastolli-

sesti keskiarvojen = (s) valilla ei ollut eroa (p > 0,05).

Kuviossa 33 on CCF luokiteltu tiukemmilla kriteereilld kuin AHA:n suositus edellyttaa.
Uuden luokittelun vuoksi pystyimme vertailemaan tulostamme Suttonin tekemaan tutki-
mukseen. Huomioitavaa kaaviossa on luokittelu, kuviossa luokittelun suurin luokka on
90—-100 %, jolloin sitad verrataan suoraan Suttonin tekemaan tutkimukseen. AHA:n suo-
situs on > 80 %. Suttonin ym. (2013) tutkimuksessa (N=45) CCF:n keskiarvo oli AHA
2005 suosituksilla yli 90, vaihteluvali 85-94 ja AHA 2010 suosituksilla ka. 94, vaihtelu-
valin ollessa 93—-96. Suttonin tutkimuksen mukaan CCF oli ollut yli 90 % 44-80 % elvy-
tysajasta. Tutkimuksemme CCF % (s) arvo oli 80,73  (22,06) (95 % CI 78,71-82,76),
keskiarvon vaihdellessa eri elvytysten valilla 3,33—100. Tulosten perusteella nayttaa silta
ettd CCF:n arvo oli luokitellussa tutkimusaineistossamme Suttonin tutkimuksessaan ver-
rattuna alarajalla vrt. Sutton 44-80 % vs. 43 % kokonaisajasta tutkimuksessamme, CCF
> 90 % (n=259). Suttonin tutkimuksen CCF oli korkeampi ja vastasi AHA 2010 hoitosuo-
situksia erinomaisesti. Tutkimuksessa saamamme CCF oli keskiarvon puolesta juuri
AHA 2010 suosituksen ylittava CCF > 80. Vertailtuamme tutkimukseemme osallistuneita

elvytystapahtumia, vaihteli CCF eri elvytysten valilla huomattavasti 52,66-96,25 %.

Painelutaukoja havaitsimme tutkimuksessamme keskimaarin 11,21 sekuntia. Lyhyim-
millddn painelutaukojen keskiarvo oli 2,25 sekuntia, pisimmilldadn noin 28 sekuntia. Pi-
simmilldén keskimaarainen painelutauko oli elvytyksen ensimmaisen minuutin aikana

24,8 sekuntia, jolloin nykyisen kaypahoitosuosituksen mukaan ei saa olla minkaanlaista
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taukoa. Pohdittuamme tadhan tulokseen johtaneita syitd, emme kyenneet 16ytdmaan yh-
taan syyta miksi ensimmaisen minuutin aikana elvytyksessa olisi painelutaukoa. Organi-
saatiossa jarjestetyissa elvytyskoulutuksissa ei ole ollut havaittavissa ensimmaisen mi-
nuutin aikana painelutaukoja, eika elvytysprotokollakaan tunne taukoa ensimmaisen mi-
nuutin aikana. Defibrillaattori Zoll maahantuojan edustaja Koiviston (2015) mukaan poti-
laan sydamen rytmin analysointitauko vaihtelee 6—9 sekunnin valilla. Tama tauko ei kui-
tenkaan selitd miksi tutkimissamme elvytyksissa oli paljon pidempia painelutaukoja sel-

laisten minuuttien kohdalla, jossa sydamen rytmia ei analysoida.

Bobrow ym. (2013) olivat saaneet tutkimuksessaan paineluvapautuskiihtyvyyden kes-
kiarvoksi 1315 milli-inch /s (95 % CIl 1276-1355), meilla paineluvapautuskiihtyvyyden
keskiarvo oli 1211 milli-inch /s (95 % CI 830-1660), joten tutkimuksessamme keskiarvo

poikkesi noin 100 milli-inch /s ja luottamusvalimme oli suurempi.

Hoitosuositussyvyyteen osuneiden paineluiden prosenttiosuus oli eri elvytystapahtumia
vertailtaessa tutkimuksessamme keskiarvoltaan vain noin 23 %, parhain tulos noin 80
%:ssa paineluista. Tama tukee aikaisempien tutkimusten tuloksia, ettd hoitosuositus-
syvyys on vaikea saavuttaa, vaikka kaytdssd olisi painelupalautetta antava defibril-
laattori. Hoitosuositustaajuus saavutettiin elvytyksia vertailtaessa noin joka toisella pai-
nelulla keskimaarin. Otettaessa huomioon kummatkin muuttujat, vahenee oikeaan pai-
nelusyvyyteen seka painelutaajuuteen osuneiden paineluiden prosenttiosuus noin 12
%:iin elvytystapahtumia tarkasteltaessa. Tama tulos on todella huono, huomioon ottaen
ettd suurin arvo elvytystapahtumia vertailtaessa oli vain noin 41 %. Huomioitavaa myds
oli, ettd osassa elvytyksia ei hoitosuositussyvyyteen / hoitosuositustaajuuteen osuneita

paineluita ollut lainkaan kts. (kuvio 23).

Elvytystapahtumaa tarkasteltaessa aikaan ndhden oli ensimmaisen minuutin aikana oi-
keaan painelusyvyyteen seka painelutaajuuteen osuneiden paineluiden prosentuaalinen
arvo alle 10 %. Suurin arvo oli vain noin 21 % minuutin 13 kohdalla ja pienin arvo noin 5
% minuutin 10 kohdalla. Aikaisemmissa tutkimuksissa on tultu myds tahan lopputulok-
seen. Oikean painelusyvyyden saavuttaminen on elvyttajalle vaikeaa, vaikka defibril-

laattori neuvoo paineluissa audiovisuaalisesti.

Pohdittaessa useampien muuttujien vaikutusta elvytyksen kokonaisuuteen havaitsimme
ettd elvytystapahtumat saavuttivat hoitosuositustaajuuden (kuviossa 14) 65,5 %:sti

(n=19). YIli hoitosuositustaajuuden saavutti 31 % (n=9) tapahtumaa. Yksi tapahtuma jai
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alle hoitosuosituksen. Hoitosuositustaajuuden osalta tapahtumien keskiarvoksi jai 116,3
/min. Korkein keskiarvo painelutaajuudessa oli 145,6 /min, mika on jattanyt kyseisen ta-
pahtuman painelusyvyyden keskiarvon (kuvio 11) noin 40 mm painelusyvyyteen.
Toiseksi korkeimman arvon saaneella tapahtumalla jolla painelutaajuus oli n. 136 /min,
jai (kuvio 11) painelusyvyydeksi n. 34 mm. Nama yhteydet kertovat painelutaajuuden
vaikutuksesta painelusyvyyteen. Kuviossa 22 hoitosuositustaajuuteen osuneiden pai-
neluiden tapahtumien valiset erot vaihtelivat 93,3 %:n ja 2,3 %:n valilla, eli tapahtumien

valiset erot olivat merkittavat.

Kokonaistarkastelussa tapahtumien valilla, vain noin 10 % (n=3) tapahtumista saavutti
hoitosuosituksien mukaisen painelutaajuuden seka painelusyvyyden. Ainoastaan noin
3,5 % (n=1) tapahtumista saavutti hoitosuosituksen mukaisen syvyyden, taajuuden ja
CCF:n, painelutaukojen keskiarvon jaadessa < 7 s. Kuitenkin on huomioitavaa, ettei ta-
pahtuma saavuttanut hoitosuositussyvyyteen osuneita paineluita kuin noin 30 %. Elvy-

tyksen laatua on myos kuvattu myos liitteessa 7.
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13 Johtopaatokset ja jatkotutkimushaasteet

Laadukas paineluelvytys on potilaan kannalta kiistattomasti selvitetty monissa tutkimuk-
sissa. Pohjois-Karjalan pelastuslaitoksella oli kaytdssaan uusimmat tekniset laitteet,
jotka mahdollistivat potilaan hoidon kehittamisen turvallisempaan suuntaan. Defibrilaat-
tori mahdollisti monipuolisen elvytysdatan kerdamisen ja sen jatkoanalysoinnin. Taman
tydn pohjalta voimme olla kehittdmassa elvytyksen laatua parempaan suuntaan Suo-
messa. Tutkimuksemme paatarkoitus oli kuitenkin tuottaa tietoa oman organisaatiomme
elvytyksen laadusta ja taman tyon tulosten avulla tydnantajamme tiedostaa kehittadmis-
kohteet, jolloin koulutusta ja ohjeistusta voidaan painottaa seka lisata. Tyonantajamme
hankki kiihdytysanturilla varustetut elvytyselektrodit tutkimustamme varten ja jatkaa uu-
den tekniikan kayttéa jatkossa mahdollistaen elvytysten laadun seurannan ja toiminnan

parantamisen esimerkiksi jatkotutkimuksilla.

Tutkimuksessamme ilmenneita selkeitd kehittdmiskohteita tulevaisuudessa ovat laaduk-
kaampi ja tehokkaampi elvytystoiminta heti ensimmaiselta minuutilta |ahtien ja sen ylla-
pitaminen koko elvytystoiminnan ajan. Painelutauot tulee minimoida, ettei yli kymmenen
sekunnin mittaisia taukoja tulisi, koska muun muassa Hopun (2011) mukaan ne romah-
duttavat verenkierron. Painelutaukojen seka hoitosuosituksen painelusyvyyteen osunei-
den paineluiden keskiarvon suhteen paineluelvytys oli laadultaan heikkoa. Painelu-
taajuuden keskiarvon suhteen joka toinen painelu oli laadultaan hyvaksyttava. Painelun
tulee olla 100—120 /min, jotta sydan ehtii tayttya verella ja perfuusio paranee, mutta myos
painelusyvyyden tulee pysya hoitosuosituksen tasolla. Liian nopea painelu vahentaa pai-
nelusyvyytta, kuten tutkimuksessamme osoitimme. Naiden osa-alueiden parantaminen

vaatii koulutusta ja harjoittelua tydryhman kesken, mutta mydskin tilannejohtajuutta.

Heikon paineluelvytyksen laadun vuoksi tilannejohtajan rooli korostuu elvytyksen aikana.
Hanen tehtdvansa on huolehtia tyéryhmansa tydtehosta niin, etta tyontekijoiden tyoteho
sdilyy ja jokaista tyontekijaa kuormitetaan tasaisesti. Liséksi elvytyksen johtajan tulee
puuttua valittdmasti keskinkertaiseen tai huonoon painelun laatuun. Yangin (2014) tutki-
mukseen viitaten tyontekijdiden oikeaan painelusyvyyteen kohdistuneiden paineluiden
maara laskee ajan funktiona. Ennalta sovitut taktiikat vievat elvytystoimintaa laaduk-
kaampaan suuntaan, joten tilanteita on aika-ajoin harjoiteltava etukateen simuloidussa
ymparistdssa. Tydnantajamme valvoo tyontekijoiden antaman palvelun laatua, joten el-
vytyskoulutukseen ja simulaatioihin on jo nyt varattu harjoitteluaikaa ty6aikana. Sujuvat

painelijan vaihdot ja yleensa roolien vaihdot tulisi tehda saumattomasti ja paallekkaisia
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tehtavia tulisi valttda elvytystilanteessa. Roolijaon tulisi olla selkea ja tiedossa jo etuka-

teen, tdma auttaa vahentdmaan painelutaukoja ja parantaa nain elvytyksen laatua.

Vaikka paineluelvytyksen laatu oli nyt tehdyssa tutkimuksessa paaosin heikkoa ja paran-
tamisen varaa on paljon, toivomme, etta tutkimuksemme tulos herattaa keskustelua tau-
ottoman painelun seka oikean painelusyvyyden merkityksesta sydanpysahdyspotilaan
elvytyksessa. Taman tutkimuksen tulosten pohjalta on hyva lahtea kehittdmaan Pohjois-

Karjalan pelastuslaitoksella elvytyskoulutusta.
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Liite 1. Systemaattinen kirjallisuushaun hakusanat

Medline monikenttdhaku, CINAHL (Ebsco) kehittynyt haku, ScienceDirect, asiantuntijahaku |

Hakusanat: Haut:

1. cprfeedback.mp. cardiopulmonary resuscitation all fields
2. compression quality.mp. and feedback device all fields
3. compression fraction.mp. and cardiac arrest all fields
4. hands-off time.mp. and human all fields
5. expcpr compression feedback

6. cprcompression feedback chest compression fraction all fields
7. ohca cpr.mp. and no-flow time all fields
8. feedback device.mp.

9. audiovisual feedback.mp. paramedic all fields
10. cpr feedback zoll.mp. and cardiopulmonary resuscitation|all fields
11. chest compression and quality all fields
12. chest compression mp.

13. cardiopulmonary resuscitation cardiopulmonary resuscitation all fields
14, resuscitation skills nurses and paramedic all fields
15. resuscitation skills paramedic and guality all fields
16. ventricular fibrillation chest all fields
17. out-of-hospital cardiac arrest.mp. and compression all fields
18. in-hospital cardiac arrest.mp. and paramedic all fields
19. AHA 2010 guidelines.mp. and study all fields
20. ERC 2010.mp.
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Tutkimuksen tiedot ja
ilmestymisvuosi

Tutkimuskohde,
muuttujat,hoitosuositus

Tutkimustyyppi,otosko
ko, hoitosuositus

Tulokset

Johtopaatokset

Abella, Benjamin S et
al. Quality of
cardiopulmanary
resuscitation during in-
hospital cardiac arrest
2005

Tutkimuksessa mitattiin
useita muuttujia, taajuus,
syvyys, no-flow fraction.
sairaalassa taphtuneissa
elvytyksissa ja verrattiin niita
AHA:n ja kansainvalisiin
hoitosuosituksiin
Tutkimuksessa tutkittiin
elvytyksen ensimmaista 5
minuutin aikajaksoa seka
koko elvytysta.

Prospektiivinen
sairaalan sisaisia
sydanpysahdyksia
havainnoiva tutkimus.
(N =67).
Hoitosuositus AHA
2005
painelusyvyydesta oli
talloin 38-51 mm.

Painelusyvyys oli liian
matala. Painelusyvyys
oli 37.4% matalampi
kuin mitd sen hetkinen
hoitosuositus edellytti.
Painelutaajuuden
keskihajonta (k.a.ts)
10219 ensimmaiset 5
minuuttia ja 105+21
koko elvytyksessa.
Painelusyvyyden
keskihajonta (k.a.ts)
42+13mm ja 43£14mm

Elvytysten laatu ei vastannut
suosituksia hyvin koulutetulla
sairaalahenkildkunnallakaan.
Elvytyksen hyvan laadun
turvaamiseksi tarvitaan
palautejarjestelmaa
elvyttajalle. Painelusyvyys jai
tutkimuksessa alle 38 mm
37.4 % paineluista. Lisaksi
painelutaajuusjai alle 90 /min
28.1 % arvioiduista 30
sekunnin segmenteista.

Bobrow, Bentley J. el
al. The influence of
scenario-based training
and real-time audiovis-
ual feedback on out-of-
hospital cardiopulmo-
nary resuscitation qual-
ity and survival from
out-of-hospital cardiac
arrest.

2013

Sairaalan ulkopuolinen
elvytys.
AHA 2010.

Elvytystapahtumia
havainnoiva ennen-
jalkeen tutkimus.
Lopullinen populaatio
tutkimuksessa
(n=484)

vaihe | (N=1232),
vaihe Il (N=2252)

Painelusyvyyden k.a.
pieneni 128 /min
arvoon 106 /min.

(95 % CI pieneni -26
arvoon -19 painelua)
Painelusyvyyden k.a.
suureni 45.12 mm —
54.61 mm:iin. (95% CI
7.11 mm —11.9 mm.
Mediaani CCF kohosi
arvosta 66.2 % arvoon
83.7. (95 % Cl1 15 -
20.1)

Elvytysharjoittelun
implementointi yhdistettyna
reaaliaikaiseen
audiovisuaaliseen
painelupalautteeseen oli
itsenaisesti yhdistetty
parantuneeseen
paineluelvytyksen laatuun,
potilaan selviytymisen
paranemiseen.
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Tutkimuksen tiedot ja
ilmestymisvuosi

Tutkimuskohde,
muuttujat,hoitosuositus

Tutkimustyyppi,otosko
ko, hoitosuositus

Tulokset

Johtopaatdkset

Bohn, Andreas et al.
The addition of voice
prompts to audiovisual
feedback and
debriefing does not
modify CPR quality or
outcomes in out of
hospital cardiac arrest
— A prospective,
randomized trial
2010.

Sairaalan ulkopuolinen
elvytys. Kahden ryhman
vertailu. Toisella ryhmalla
kaytdssa metronomi ja
visuaalinen palaute, toisella
lisdksi kehotteet.
Muuttujina painelusyvyys ja
taajuus seka hands-off
osuus.

Prospektiivinen,
satunnaistettu
tutkimus. (N=312)
Hoitosuositus AHA
2005, 38-51 mm.

Ryhmien valilla ei ollut
sydanpysahdyksesta
selviytymisessa eroja.
Keskihajonta (k.a.ts)
47.4 mm £ 8.6 mm vs
48.4 mm £ 9.3 mm,
p=0.31
Painelutaajuudessa ei
ollut eroja, keskihajonta
103.35+6.58 vs
103.25+5.76 /min,
p=0.74

Rajoitettu elvytyspalaute
yhdistettyna harjoitteluun ja
jatkuvaan palautteenantoon
auttaa saavuttamaan
laadukkaan elvytyksen.
Aanikehotteiden lisdaminen
ei vaikuta elvytyksen laatuun,
eikd sairaalan ulkopuolisesta
sydanpysahdyksesta
selviamiseen.

Hostler, David et al.
Effect of real-time feed-
back during cardiopul-
monary resuscitation
outside hospital: pros-
pective, cluster-rando-
mised ftrial.

2011

Reaaliaikaisen audio seka
visuaalisen painelupalautteen
vaikutus sairaalan
ulkopuolisen
sydanpysahdyksen
onnistumiseen.

Klusterirandomisoitu
tutkimus (N=1586) ,
(n=815) elvytysta
palautteen
avustamana.

k.a. painelutaajuus
(n=604), 103,1,
mediaani 103 (96-110).
k.a. painelusyvyys
(n=529), 39,6 mm,
mediaani 40 (35-40).
k.a. % CCF n=604

Painelupalaute ei vaikuttanut
potilaan spontaanin
verenkierron palautumiseen
ensihoidossa.
Paineluelvytyksen suoritus oli
lahempana hoitosuositusta
ryhmassa jossa
painelupalautetta kaytettiin.
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Tutkimuksen tiedot ja
ilmestymisvuosi

Tutkimuskohde,
muuttujat,hoitosuositus

Tutkimustyyppi,otosko
ko, hoitosuositus

Tulokset

Johtopaatdkset

Kramer-Johansen, Jo
et al.

Quality of out-of-
hospital
cardiopulmonary
resuscitation with real
time automated
feedback: A
prospective
interventional study
2006

Tutkimuksen tavoitteena oli
verrata sairaalan
ulkopuolisen elvytyksen
laatua seka automaattisen
palautteen kanssa ja ilman.

Prospektiivinen, ei-
satunnaistettu.
Ryhma ilman
palautetta (N=176) ja
elvytyspalautteen
kanssa (N=108).
Hoitosuositus AHA
2005 38-51 mm, f >
100 /min.

Palautteen ansiosta
painelusyvyyden
keskihajonta parantui
(k.a.xs) 3419
millimetrista 38+6
millimetriin.
Painelutaajuuden
k.a.x(s) pienentyi
arvosta 121+18 arvoon
109+£12/min.

Automaattinen palaute
paransi elvytyksen laatua.

Oermann, Marilyn H. et
al.

Competence in CPR
2012

Yhdysvaltalaisten
hoitajaopiskelijoiden
elvytyskompetenssi.
Tutkimuksessa kaytettiin
Resusci Anne SkillReporter
nukkea.

Muuttujina olivat
painelusyvyys seka
painelutaajuus.

Seurantatutkimus 3 kk
valein
hoitajaopiskelijoiden
elvytystaitojen
kehittymisesta.
N=606.

Koeryhma harjoitteli
elvytystaitoja nuken
aanipalautteen
ohjaamana kerran
kuukaudessa 6
minuutin ajan.
Verrokkiryhmalla ei
harjoitellut
esikoulutuksen
jalkeen.

AHA 2010

Opiskelijoista (N=606)
vain 4% (n=24) saavutti
oikean painelusyvyyden
251 mm. Oikean
painelutaajuuden 2100
/min saavutti 72%
(n=438).
Hoitajaopiskelijoista
96% (n=581) ei
saavuttanut oikeaa
painelusyvyytta eika
taajuutta 28% (n=167).

Oikean painelusyvyyden
saavuttaminen ja painelun
oikeaoppinen suorittaminen
on aarimmaisen tarkeaa.
Terveydenhuollon
ammattilaiset tarvitsevat
elvytyspalautteen ohjaamaan
kuinka syvélle he painavat
potilaan rintakehaa
elvyttaessa.
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Tutkimuksen tiedot ja
ilmestymisvuosi

Tutkimuskohde,
muuttujat,hoitosuositus

Tutkimustyyppi,otosko
ko, hoitosuositus

Tulokset

Johtopaatdkset

Roosa, Jason R. et al.
CPR variability during
ground ambulance
transport of patients in
cardiac arrest.

2013

Sairaalan ulkopuolisen
sydanpysahdyksen saaneen
aikuispotilaan elvytyksen
laatu. Ensihoitajien
elvytystoimintaa vertailtiin
kohteessa, kuljetuksen
aikana seka sairaalaan
saavuttua.

Tutkimusaineisto kerattiin
Arizonassa, Yhdysvalloissa
syyskuun 2008 ja helmikuun
2010 valisen aikana.
Muuttujina painelusyvyys,
painelutaajuus sekd CCF.

Prospektiivinen
havainnoiva tutkimus.
(N=95).
Tutkimusjoukko
(n=57).

AHA 2005.

Painelusyvyyden k.a. £
(s) mm kohteessa
44,19 + 10,90
kuljetuksen aikana
42,67 £ 10,92 ja
sairaalassa 43,94 +
10,92.

Painelutaajuus k.a. +
(s) kohteessa 109 + 23,
kohteessa 106 £ 25 ja
sairaalassa 100 % 36.
CCF seka (95 % ClI)
kohteessa 60,6 % (60,5
—70,9), kuljetuksen
aikana 65,7 % (60,5 —
70,9) ja sairaalassa
56,7 (49,6 — 63,8)

Tutkimuksessa havaittiin
vaihtelua elvytyksen
laadussa kohteessa
tapahtunutta elvytysta seka
kuljetuksen aikaista ja
sairaalassa tapahtunutta
elvytysta vertailtaessa.
Painelusyvyydessa oli
vaihtelua kohde: 5,08 mm
,kuljetus: 6,60 mm ja sairaala
7,78 mm (p=0,01).
Painelutaajuudessa vaihtelu
oli kohde: 18.2, kuljetus: 26.1
ja sairaala 26.3 /min.
Keskiarvot muuttujista eivat
poikenneet merkittavasti eri
ryhmien valilla.

Sainio, M et al.
Sairaalan sisaisen ja —
ulkopuolisen elvytyksen
laatu simuloidussa
elvytystilanteessa.
2009

Tutkimuskohteena oli vertailla
elvytyksen laatua seka
sairaalan sisaisen etta
sairaalan ulkopuolisen
toimijan toteuttamana.
Vertailussa oli Tampereen
yiliopistollisen sairaalan
leikkausosasto ja Turun
aluepelastuslaitos

Populaatio (N=38)
Sairaalan sisainen
elvytys (n=19) ja
sairaalan ulkopuolinen
elvytys (n=19).

AHA 2005 38 - 51
mm, f > 100 /min.

Painelusyvyyden
k.a.x(s)

Turku 41 £ (5) mm
Tampere 38 + (7) mm

Painelutaajuus k.a. +
(s)

Turku 112 £ (3) /min

Tampere 113 £ (13)

/min.

Turussa painelutaajuus
parempi. Painelusyvyys
molemmissa
hoitosuosituksen mukaista.
Painelutaajuus
hoitosuosituksen mukaista >
100 /min.
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Tutkimuksen tiedot ja Tutkimuskohde, muuttujat Tutkimustyyppi, Tulokset Johtopaatdkset
ilmestymisvuosi otoskoko,

hoitosuositus
Sainio, M. — Hoppu S. Arviointi l3akarihelikopteri Medi-Heli 02 Keskimaarainen Elvytys oli sen hetkisten

Osaammeko elvyttaa —
toteutuvatko
suositukset

2009

Medi-Heli 02
elvytystilanteista.

kohtaamat potilaat
lokakuun 2008 —
maaliskuun 2009
aikana (N=25). AHA
2005.

painelutaajuus seka
painelusyyvs oli k.a. +
(s) 109 £ 7 /min, 40 +
(5.3) mm. Riittava
painelusyvyys
saavutettiin 77 % (52 —
90) paineluista.

hoitosuositusten mukaan
laadukasta. Duodecim
suositukset taajuus= 90 —
120 ja syvyys 40 — 50 mm.
Elvytyssuositukset eivat
kuitenkaan toteudu
kaytannon tilanteista.

Sutton, Robert M. et al.
Pushing harder,
pushing faster, minimi-
zing interruptions... But
falling short of 2010
cardiopulmonary re-
suscitation targets du-
ring in-hospital pediatric
and

adolescent resuscita-
tion.

2013

Tutkimuksessa arvioitiin
lasten ja nuorten elvytyksen
laatua vuoden 2005 ja 2010
hoitosuosituksiin ndhden.
Muuttujat: painelutaajuus,
painelusyvyys ja CCF.

Havainnoiva ennen-
jalkeen tutkimus.
(N=45)

AHA 2010.

2010 ja 2005
hoitosuositusten
vertailu k.a. syvyys +
(s) olivat 50 % (13) vs.

43 £ (9) mm, (p=0.047).

Taajuus 113 £ 11 /min
vs. 104 £ 8 /min. CCF

0,94 [0.93, 0.96] vs. 09
[0.85, 0.94], (p=0.013).

Vuonna 2010 muuttuneiden
hoitosuositusten
optimiarvojen saavuttaminen
painelusyvyyden ja
painelutaajuuden osalta on
vaikeampaa. Vuoden 2010
hoitosuositukset yhdistetaan
kasvaneeseen
paineluelvytyksen taajuuteen,
syvyyteen seka CCF:oon.
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Tutkimuksen tiedot ja Tutkimuskohde, muuttujat Tutkimustyyppi, Tulokset Johtopaatdkset
ilmestymisvuosi otoskoko,

hoitosuositus
Vadeboncoeur, Tyler et | Tutkijat tutkijat onko Sairaalan Keskiarvo Suurempi painelusyvyys on
al. Chest compression | painelusyvyyden ja ulkopuolisen painelusyvyys oli yhdistettavissa parempaan
depth and survival in selvidamisen valilla yhteys. sydanpysahdyksen k.a.x(s) oli 49,8+ 11,0 selviytymiseen sairaalan
out-of-hospital cardiac | Tutkimusaineisto kerattiin saaneet potilaat mm ja painelutaajuuden | ulkopuolisesta
arrest. Arizonassa, Yhdysvalloissa (N=593) k.a.xs 113 (18,1)mm. | sydanpysahdyksesta.
2013 Mesan palolaitoksen seka AHA 2010 Selvityneilld oli Jokainen 5 mm lisays

Guardian Medical transport
toimijan suorittamista

250 mm, =100 — 120
/min

suurempi painelusyvyys
(53,6 mm, 95 %

painelusyvyyden keskiarvoon
parantaa selviytymista.

elvytyksista. Cl1:50,5-56,7)
Yang et al. Quality of Elvyttdjan vasyminen. AHA 2005 ryhma Elvytyksen laatu parani | AHA 2010 ryhmassa
chest compressions du- | Hoitosuosituksista vertailtava | (n=39), AHA 2010 AHA 2010 suositusten | suurempi syvyys seka
ring compression-only | sekda AHA 2005 etta AHA ryhma (n=42). myo6ta. painelutaajuus ovat elvyttajan
CPR: a comparative 2010 suositukset ja niiden AHA 2005, 38 — 51 AHA 2005 tulokset vaikeampia saavuttaa.

analysis following the
2005 and 2010 Ameri-
can Heart Association
quidelines.

2014

vaikutus elvyttgjan
vasymiseen. Elvytysnukke
Anne Skill Reporter.

mm, f> 100 //min.
AHA 2010 = 50 mm,
f=100 — 120 /min.

laskivat 1 — 8 min.
aikana k.a £ (s) 60 + 33
tuloksesta 28 + 44
tulokseen. AHA 2010
ryhmassa tuloksesta
k.a. £ (s) 60 + 33
tuloksesta 8 + 24
tulokseen p=0,05 seka
AHA 2010 ryhmassa
miehilla tuloksesta 116
*+ 19 tulokseen 92 + 48,
p=0.01.

Adekvaattien paineluiden
maara laski tilastollisesti
erittain merkitsevasti.
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Liite 3. Aikaisempien tutkimusten vertailu
Ero Ero Pkpela Pkpela Pkpela Pkpela
Syvyys 95% Clmin 95% Cl max hoitosuos.  hoitosuos. Pkpela syvyys Cl  syvyys Cl Aik. tutk. 95% Cl 95% CL Pkpela 95%Cl 95% Cl
Tutkimus ja paineluelvytyskohde, suositus k.a.mm + SD alarajaan % ylarajaan % k.a.mm = SD min max fk.a. + SD min max taajuus  * SD min max
Kramer-Johansen ym. 2006 (ihminen), AHA 2005 N=108 38,00 + 6,00 32,00 44,00 -15,79 -13,73 48,10 + 12,13 35,97 60,23 109,0 + 12,0 97,00 121,00 115,97 + 19,05 96,92 135,02
Abella ym. 2007 (ihminen), AHA 2005, N=55 44,00 + 10,00 34,00 54,00 -10,53 5,88 48,10 + 12,13 35,97 60,23 100,0 + 13,0 87,00 113,00 115,97 + 19,05 96,92 135,02
Sainio 2008 ym. nukke TAYS, AHA 2005, N=19 38,00 + 7,00 31,00 45,00 -18,42 -11,76 48,10 + 12,13 35,97 60,23 113,0 + 13,0 100,00 126,00 115,97 + 19,05 96,92 135,02
Sainio ym. 2008 (nukke) Turku Pela, AHA 2005, N=19 41,00 + 5,00 36,00 46,00 -5,26 -9,80 48,10 + 12,13 35,97 60,23 112,0 £+ 3,0 109,00 115,00 115,97 + 19,05 96,92 135,02
Sainio 2009 ym. Medi-Heli 02, (ihminen), AHA 2005, N=25 40,00 + 5,30 34,70 45,30 -8,68 -11,18 48,10 + 12,13 35,97 60,23 109,0 + 7,0 102,00 116,00 115,97 + 19,05 96,92 135,02
Hostler ym. 2011 (ihminen) AHA 2005, n=815 39,60 + 0,40 39,20 40,00 3,16 -21,57 48,10 + 12,13 35,97 60,23 103,1 + 0,5 102,60 103,60 115,97 + 19,05 96,92 135,02
Vadeboncoeur ym. 2013 (ihminen) , AHA 2010, N=593 49,80 + 11,00 38,80 60,80 -23,92 1,33 48,10 + 12,13 35,97 60,23 113,9 + 18,1 95,80 132,00 115,97 + 19,05 96,92 135,02
Vadeboncoeur ym. 2013 (ihminen) selviytyjat AHA 2010, N=63 53,60 + 3,10 50,50 56,70 -0,98 -5,50 48,10 + 12,13 35,97 60,23 1135+ 5,1 108,40 118,60 115,97 + 19,05 96,92 135,02
Sutton ym. 2013 (ihminen), AHA 2005, N=25 43,00 + 9,00 34,00 52,00' -10,53' 1,67 48,10 + 12,13 35,97 60,23 104,0 + 8,0 96,00 112,00 115,97 + 19,05 96,92 135,02
Sutton ym. 2013 (ihminen), AHA 2010, N=20 50,00 + 13,00 37,00 63,00 -27,45 5,00 48,10+ 12,13 35,97 60,23 113,0 £ 11,0 102,00 124,00 115,97 + 19,05 96,92 135,02
Roosa ym. 2013. (lhminen), AHA 2005, N=57, kohde 44,20 + 10,92 33,28 55,12 -12,42 8,08 48,10+ 12,13 35,97 60,23 109,0 + 23,0 86,00 132,00 115,97 + 19,05 96,92 135,02
Roosa ym. 2013. (I1hminen), AHA 2005, N=57, autossa 42,67 + 10,92 31,75 53,59 -16,45 5,08 48,10 + 12,13 35,97 60,23 106,0 = 25,0 81,00 131,00 115,97 + 19,05 96,92 135,02
Roosa ym. 2013. (lhminen), AHA 2005, N=57, ensiapu 43,94 + 10,92 33,02 54,86 -13,11 7,57 48,10 + 12,13 35,97 60,23 100,0 * 36,0 64,00 136,00 115,97 + 19,05 96,92 135,02
Bobrow ym. 2013. (ihminen) AHA 2010, n=484 54,61 + 53,09 56,39 4,10 -6,02 48,10 + 12,13 35,97 60,23 106,0 * 103,00 108,00 115,97 + 19,05 96,92 135,02
Oermann 2012 opiskelijat (nukke) opiskelija AHA 2010
suosituksen saavuttaneet 54,10 + 3,20 50,90 57,30 -0,26 -4,50 48,10 + 12,13 35,97 60,23 113,5 + 12,0 101,50 125,50 115,97 + 19,05 96,92 135,02
Oermann 2012 opiskelijat (nukke) opiskelija, AHA 2010 ei
hoitosuositusta saavuttaneet 34,50 + 8,80 31,30 43,30 -51,84 -15,10 48,10 + 12,13 35,97 60,23 90,7 + 12,2 78,50 102,90 115,97 + 19,05 96,92 135,02
Noordergraaf ym. 2006 (nukke), AHA 2005, n=112 45,00 + 4,00 41,00 49,00 7,89 -3,92 48,10 + 12,13 35,97 60,23 102,0 + 10,0 92,00 112,00 115,97 + 19,05 96,92 135,02
Skorning ym. 2010 (nukke), AHA 2005, n=93 48,90 + 4,30 44,60 53,20 17,37 4,31 48,10 + 12,13 35,97 60,23 107,0 = 9,9 97,10 116,90 115,97 + 19,05 96,92 135,02
Yeung ym. 2011 (nukke), AHA 2005, n=25 33,20 + 4,90 38,10 38,10 0,26 -25,29 48,10 + 12,13 35,97 60,23 102,9 + 21,0 81,90 123,90 115,97 + 19,05 96,92 135,02
Yeung ym. 2011 (nukke) CPREzy, AHA 2005, n=25 43,60 + 8,80 34,80 52,40 -8,42 2,75 48,10 + 12,13 35,97 60,23 98,8 + 12,4 86,40 111,20 115,97 + 19,05 96,92 135,02
Fischer ym. 2011 (nukke), AHA 2005, n=34 39,00 + 6,00 33,00 45,00 -13,16 -11,76 48,10 + 12,13 35,97 60,23 101,0 £ 6,0 95,00 107,00 115,97 + 19,05 96,92 135,02
Pozner ym. 2011 (nukke), AHA 2005, n=34 51,00 + 9,00 42,00 60,00 10,53 17,65 48,10 + 12,13 35,97 60,23 101,0 = 9,7 91,30 110,70 115,97 + 19,05 96,92 135,02
Lyngeraa ym. 2012(nukke), AHA 2010, n=26 59,10 + 8,10 51,00 67,20 0,00 12,00 48,10 + 12,13 35,97 60,23 103,0 + 9,5 93,50 112,50 115,97 + 19,05 96,92 135,02

d k.a painelusyvyyden keskiarvo

fk.a painelutaajuuden keskiarvo




dk.a.ero d95%Cl d95% Cl fk.a.ero f95%CImin f95%Cl

Tutkimus ja paineluelvytyskohde, suositus dk.a.ero% mm. minero% maxero% fk.a.ero% krt/min ero% max ero %
Kramer-Johansen ym. 2006 (ihminen), AHA 2005 N=108 26,58 % 10,10 12,41% 36,89% 6,39% 6,97 -0,08% 11,59 %
Abella ym. 2007 (ihminen), AHA 2005, N=55 9,32 % 4,10 5,79% 11,54% 15,97 % 15,97 11,40% 19,49 %
Sainio 2008 ym. nukke TAYS, AHA 2005, N=19 26,58 % 10,10 16,03% 33,84% 2,63% 2,97 -3,08% 7,16%
Sainio ym. 2008 (nukke) Turku Pela, AHA 2005, N=19 17,32 % 7,10 -0,08% 30,93% 3,54% 3,97 -11,08% 17,41 %
Sainio 2009 ym. Medi-Heli 02, (ihminen), AHA 2005, N=25 20,25 % 8,10 3,66% 32,96% 6,39% 6,97 -4,98% 16,40%
Hostler ym. 2011 (ihminen) AHA 2005, n=815 21,46 % 8,50 -8,24% 50,58% 12,48 % 12,87 -5,54% 30,33 %
Vadeboncoeur ym. 2013 (ihminen) , AHA 2010, N=593 -3,41% -1,70 -7,29% -0,94% 1,82% 2,07 1,17% 2,29%
Vadeboncoeur ym. 2013 (ihminen) selviytyjat AHA 2010, N=63 -10,26 % -5,50 -28,77% 6,23% 2,18% 2,47 -10,59% 13,84 %
Sutton ym. 2013 (ihminen), AHA 2005, N=25 11,86 % 510 5,79% 15,83% 11,51% 11,97 0,96 % 20,55%
Sutton ym. 2013 (ihminen), AHA 2010, N=20 -3,80 % -1,90 -2,78% -4,40% 2,63% 2,97 -498% 8,89%
Roosa ym. 2013. (lhminen), AHA 2005, N=57, kohde 8,82 % 390 8,08% 9,27% 6,39% 6,97 12,70% 2,29%
Roosa ym. 2013. (Ihminen), AHA 2005, N=57, autossa 12,73 % 543 13,29% 12,39% 9,41% 9,97 19,65% 3,07%
Roosa ym. 2013. (lhminen), AHA 2005, N=57, ensiapu 9,47 % 4,16 893% 9,79% 15,97 % 15,97 51,44% -0,72%
Bobrow ym. 2013. (ihminen) AHA 2010, n=484 -11,92 % -6,51 -32,25% 6,81% 9,41% 9,97 -590% 25,02%
Oermann 2012 opiskelijat (nukke) opiskelija AHA 2010 suosituksen

saavuttaneet -11,09 % -6,00 -29,33% 5,11% 2,18% 2,47 -451% 7,59%
Oermann 2012 opiskelijat (nukke) opiskelija, AHA 2010 ei

hoitosuositusta saavuttaneet 39,42 % 13,60 14,92% 39,10% 27,86 % 25,27 23,46% 31,21 %
Noordergraaf ym. 2006 (nukke), AHA 2005, n=112 6,89 % 3,10 -12,27% 22,92% 13,70% 13,97 5,35% 20,55%
Skorning ym. 2010 (nukke), AHA 2005, n=93 -1,64 % -0,80 -19,35% 13,21% 8,38% 8,97 -0,19% 15,50%
Yeung ym. 2011 (nukke), AHA 2005, n=25 44,88 % 14,90 -5,59% 58,08% 12,70 % 13,07 18,34% 8,97 %
Yeung ym. 2011 (nukke) CPREzy, AHA 2005, n=25 10,32 % 450 3,36% 14,94% 17,38% 17,17 12,18% 21,42 %
Fischer ym. 2011 (nukke), AHA 2005, n=34 23,33 % 9,10 9,00% 33,84% 14,82% 14,97 2,02% 26,19%
Pozner ym. 2011 (nukke), AHA 2005, n=34 -5,69 % -2,90 -1436% 0,38% 14,82 % 14,97 6,16 % 21,97 %
Lyngeraa ym. 2012(nukke), AHA 2010, n=26 -18,61 % -11,00 -29,47 % -10,37% 12,59 % 12,97 3,66 % 20,02 %
k.a. ero kaikista 9,69 % 3,28 -3,85%]| 18,65 %| 10,05 % 10,26 5,11 %| 15,26 %
k.a. ero ihmistutkimuksiin 7,59 % 2,82| -1,78%| 15,58 %| 8,38 % 8,76 5,44 %| 12,75 %
k.a. ero nukketutkimuksiin 11,97 % 3,79| -6,10%| 22,00 %|11,87 % 11,89 4,75 %| 18,00 %
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Liite 4. Tutkimuslupahakemus

/ (? M Etl'Dp D“a TUTKIMUSLUPAHAKEMUS 1 (4}

Hakijan | Miimi

b Roni Turunen ja Ano Seomalainen

Katuosoite Postinumero | Postitoimipaikka

== _
Tutkimuslasos, oppilaitos tai muu yhlais Hakgan lahtavalvirka-asama
Metropolia Yiempi Ammattikorkeakoulu  |Ensihoitaja

Tutkimuksen |Mimi Oppiarvo ja ammatti

ohjaaja l'ero Laakkonen Kcntl:.'i_mhl.ti.s Pohjois-Karjalan Pelastuslaitos

Toimipaikka ja osoite

Paikka ja panamddra Allekirotus, sitoedun ohiaamaan I-\..l_kln'u:,".;_l
Joensunssa 1 2003 v Fir e . .

Pédiviys ja Paikka ja pavamaara S | - - |

allekiroitus o

¥ Joensuussa Z0r1 12013
Valmistelila ] pyollan wtkimusluvan myontamista (] En pucilla tutkimusiuvan myantamista
tayttas
¥ Perustelut

Pdivilys [a  |Paikka ja paivamaara Valmistedijan allekirjoitus ja ndmen sehvannys

valmistelijan

allekirjoitus |

Phdittaja Tutkimugluvan myoniaminen

yiess ] Tutkimuslupa myonnetaan [ Tutkimusiupas e myonneta

.f'-"_-'l'.l"l'.ﬁl"l'liﬁﬂﬂ ehdaol

[ Tutkimuksen mySntdmisen ja betogen luovuttamisen ehiona on, ettd tutkimuksen tekija sitoutuu
huclehtimaan tiedojen kasitelysta ottaen huomson henkilGbetojen kasttelya Koskeévan
lminsaadanndon. Tutkimuksen tekija on waehlollinen kayttamaan tietoda luottamuksellisesti ja
anoastaan tamdn ulkimuksen lekemiseks). Tulkimuksen valistuttua tedot on havibaliava
asianmukaisella tavailla

'_! h;_1k|];_|r| tulee toemuttaa valmis rapoit utkimuksen valmistuitua

] Muut ehdot

Perustelut myoniamatta jattamisele

|Pdiviys ja  |Paikka ja paivamaara

padttijin Iy

alln-ll.ir_lbilus | -] Raitta Konkola, rehton
Tiedotta- [ tutkimusluvan hakijalie [ tietohallintojohtajalle [ henkilostajohtajalle
minen L] opintotosmestonpadliikalle [ TKl-kehityspatveluinin [}

paftiksests
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TIVISTELMA TUTKIMUSSUUNNITELMASTA

Tutkimuksen
tekija/ -t

Suomalainen Arto ja Turunen Roni

Tutkimuksen
nimi

Paineluelvytyksen laatu Pohjois-Karjalan pelastuslaitoksella

Tutkimuksen
tausta

-Aihe on saatu tyonantajaltamme P-K:n pelastuslaitokselta.
-Pelastuslaitos haluaa tietoa paineluelvytyksen laadusta
-Aihetta ei ole tutkittu aikaisemmin Pohjois-Karjalan alueella

Tutkimuksen
tavoitteet ja
tutkimus-
ongelmat

Tavoitteena keriti tietoa paineluelvytyksen laadusta
Ongelmat:

- Onko painelu riittdviin syviia?

- Onko taajuus oikea?

- Ovatko tauot (hands-off) liian pitkid?

Tutkimuksen

- Tutkimussuunnitelma joulukuun 2013 loppuun mennessi.

velvollisuudet ja
hyb&ty)

aikataulu - Alineiston kerddminen aloitetaan viimeistdén tammikuussa 2014
- Viliarvio tutkittavan aineiston miiirdstd huhtikuussa 2014
- Aineiston keriiiminen lopetetaan kesikuussa 2014
- Tutkimustulosten analysointi aloitetaan heindikuussa 2014
- Johtopéitokset ja loppuraportti valmis lokakuussa 2014
Liittyyko Ei
tutkimukseen
tutkimus-
eettisia
ongelmia? Jos
liittyy, mit&?
Metropolia Koulutuspéillikkd Pauliina Mansikkamiki on opinnéytetyén ohjaaja.
ammattikorkea
koulun rooli
tutkimuksessa
(vastuut,
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Tutkimuksen  |Pelastuslaitos hankkii informaatiota kerdavit defibrillaatio elektrodit ja USB- muistitikut
budjetti ja (n. 30 kpl). Pelastuslaitoksen kulkuneuvoilla voi tarvittaessa litkkua Pohjois-Karjalan
rahoittajat : . R S s eas R

pelastuslaitoksen paloasemien vililld opinnédytetython liittyvissd asioissa.
Péivéys ja Paikka ja paivéméaara Tutkimuksen ohjaajan allekirjoitus
allekirjoitus JoBBUUE< I iden UW

thelsiak 10.12.20i3 <2 /(W/?—
Liitteet ST a i

[] Tutkimussuunnitelma
[] Rekisteriseloste

[] Tutkimuseettinen ennakkoarviointilausunto
[ Muut liitteet (esim. kyselylomake)
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Liite 5. Ohjeistus ensihoitoyksikdiden autokohtaisiin kansioihin

ELEKTRODIEN SIJOITTAMINEN

Rinta-rinta (sydéinien karki/kylki ja rintalasta)

Suositellaan ainoastaan defibrillaatiota ja EKG-tarkkailua varten.

Ei suositella ei-invasiiviseen tahdistukseen. Jos tata kiinnitystapaa kdytetadn
ei-invasiiviseen tahdistukseen, seurauksena voi olla potilaan sietokyvyn
heikkeneminen ja mittauksen kynnysarvon kohoaminen.

Rintalasta:
Ota kiinni selka-/rintalastaelektrodin alareunasta ja irrota
muovisuojus. Kiinnita potilaan yldruumiin oikeaan
ylaosaan.

A Valta koskettamasta nannia geelialueella.
Nannin iho palaa herkemmin kuin muu iho.

Sydamen karki/kylki:
Ota kiinni sydamen karki-/rintaelektrodin alareunasta
ja irrota muovisuojus. Aseta siten, etta geelialueen
ylareuna on miespotilailla rintalihaksen alareunan
kohdalla. Aseta elektrodi naisille rinnan alle.

A Sydamen karkielektrodin sijoituskohta vaihtelee
hieman rinta-rinta-kiinnityksessa. Mita
kauemmas rintalastan keskiviivasta elektrodi
sijoitetaan, sita suurempaan osaan
sydanlihaksesta virta kohdistuu.

SYDAMEN KARKI/KYLKI

Opiskele aiheeseen liittyva materiaali pelastuslaitoksen Moodlesta.

HUOM ! Katso myoOs toinen sijoittelutapa CPR stat-padz kayttdoh-
jeesta mikali kaytat tahdistusta tai kardioversiota.

Lahde: CPR stat-padz kayttdohje.
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Tietojen siirtaminen USB-laitteeseen

Voit siirtdd potilastietoja laitteesta USB-tallennusvélineell4.

Ennen kuin aloitat, tyénnd USB-laite X Series -laitteen USB-laiteporttiin.

Tietojen siirtdiminen USB-portin kautta:

. Kéynnistd laite painamalla virtakytkints.

l

2 <

3. Paina fou -painiketta.
4. Paina Siirré loki -pikapainiketta () (varmista, ettd USB-asema on kytketty laitteeseen).
Huomautus: Al4 irrota USB-tietoasemaa X Series -laitteesta siirron aikana.

5. Valitse selauspainikkeilla Siirré Siirrd loki -valikosta.

6. Laitteen p#élla oleva vihred merkkivalo syttyy, kun laite siirt tietoja USB-laitteeseen.
Huomautus: Odota, etti lokisiirto péi‘iittyyja ettd X Series -laitteen pdilld oleva vihred
merkkivalo sammuu, ennen kuin irrotat USB-aseman.

Lokin tyhjentdminen

Sinun tdytyy tyhjentss potilastietoloki, kun olet siirtinyt tiedot USB-laitteeseen tai kun loki
on tdynni.

1. Paina &&-painiketta.

—
2. Paina -painiketta. 7

3. Paina Tyhjenna loki -pikapainiketta ([1).
4. Valitse selauspainikkeilla Kyll4.

Lahde: ZOLL X-Series kayttoohje.
HUOM ! TUTKIMUKSEEN HUOMIOIDAAN KAIKKI AIKUISTEN

POTILAIDEN ELVYTYSTILANTEET, MYOS X-1 JOHTANEET.
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Ohje Pohjois-Karjalan keskussairaalassa olevaan kerayslaatikkoon seka auto-
kohtaisiin kansioihin
TAMA KOSKEE AINOASTAAN PELASTUSLAITOKSEN HENKILOKUNTAA
Tiedoksi ensiavun henkilokunnalle.
PAINELUELVYTYKSEN LAATU TUTKIMUS, POHJOIS-KARJALAN
PELASTUSLAITOS
Olemme kaksi opiskelijaa, Arto Suomalainen ja Roni Turunen, tydskentelemme Pohjois-
Karjalan pelastuslaitoksella ensihoitajina ja opiskelemme Metropolia
Ammattikorkeakoulussa, Sosiaali- ja terveysalan kehittaminen ja johtaminen
koulutusohjelmassa (YAMK), ensihoitopalveluiden johtamista.
Teemme tutkimusta opinnaytetydhomme liittyen paineluelvytyksen laadusta Pohjois-
Karjalan pelastuslaitoksen alueella, tutkimuksen toimeksiantajana on pelastuslaitos.
Tybelamaohjaajana toimii kenttdjohtaja Tero Laakkonen. Tutkimusaineisto kootaan
ensihoitoyksikdistd, joissa on Zoll X-Series defibrillaattori. Tutkimuksessa huomioidaan
kaikki elottomat aikuispotilaat, joille on aloitettu paineluelvytys ja kaytetty Zoll X-Series
defibrillaattoria ja Stat-Padz elektrodeja, joilla pystytddan kerdamaan dataa
elvytystapahtumasta. Tutkimuksessa huomioidaan myés X-1 palautuskoodiin johtaneet
elvytysyritykset. Tutkimusaineistoa keratdan tammikuun ja heindkuun 2014 valisend
aikana.
Tutkimuksessa selvitetaan ja kiinnitetdan huomiota paineluelvytyksen:

-syvyyteen

-hands-off aikaan

-frekvenssiin
Tulokset analysoimalla saadaan tietoa paineluelvytyksen laadusta Pohjois-Karjalan
pelastuslaitoksen toimialueella ja saatujen tutkimustulosten ansiosta organisaatio
kehittdd potilasturvallisuutta, paineluelvytyksen laatua seka tarvittaessa kohdentaa
koulutusta.
Tutkimuksessa kaikki potilaat pysyvat anonyymeina ja heidan henkildtietojaan ei
kasitelld missdan tutkimuksen vaiheessa. Tutkimus keskittyy vain analysoimaan
edelldmainittuja seikkoja. Tutkimukseen osallistuvan ensihoitohenkildkunnan on
huolehdittava siita, etta jokainen elvytystapahtuma tallennetaan asianmukaisesti USB-
muistitikulle. Katso kirjallinen ohje seka videot pelastuslaitoksen Moodle-
oppimisymparistdsta. Tutkimustulokset analysoidaan Zoll RescueNet Code Review
ohjelmalla ja tulokset julkaistaan vuoden 2014 loppuun mennessa.

Yhteistydsta kiittaen: Arto Suomalainen Roni Turunen
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Liite 6. Ohjeistus ja video pelastuslaitoksen Moodle-oppimisymparistoon
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Liite 7. Laakintalaitteen sertifikaatit (2013).

ZOLL

DECLARATION OF CONFORMITY

H ZOLL Medical Corporation ZOLL International Holding B.V.
269 Mill Road Newtonweg 18
Chelmsford, MA 01824-4105 USA 6662 PV ELST
The Netherlands
Product:
ZOLL X Series®

Z0LL declares that the above products conform to European Council Directive 93/42/EEC
(Medical Device Directive) Class Ilb per rule 9 of Annex IX, assessed per Annex Il

This declaration applies to CE marked devices produced after the date of issuance of this
declaration and before it is either superseded by another declaration or withdrawn.

The quality system under which these products were designed and manufactured has been
found to be in compliance with the Medical Device Directive including European Standard EN
1SO 13485:2012/AC:2012 certified by the Notified Body TUV SUD Product Service GmbH,
Ridlerstr. 65, 80339 Miinchen, Germany (Notified Body Number 0123).

6 November 2013

Paul Dias
Vice President, QA & RA

The above products are in conformance with the provisions of Council Directive
2002/96/EC of 27 January 2003 on Waste Electrical and Electronic Equipment which

apply to them. it 4]

9652-000390 Rev. D
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Certificate of Registration

Zoll Medical France

Parc d'affaires Parkile, 164 avenue Joseph, Kessel 78960 Voisins-Le-
Bretonneux, France

in recognition of the organization's Quality Management System which complies with
1SO 9001:2008

The scope of activilies covered by this certificate is defined below

Stockist and Distributor including Service and Repair of Defibrillators
and Ancillary Components

Certificate Number: Date of Issue: (Original) Date of Issue:
00388/A/0003/UK/En 24 Seplember 2010
Expiry Dato:

ot 117 Jow fUANK
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DEPARTMENT OF HEALTH & HUMAN SERVICES Public Health Service

Food and Drug Administration
10903 New Hampshire Avenue
Silver Spring, MD 20993

Certificate No. 2881-5-2012

CERTIFICATE TO FOREIGN GOV MENT

In order to allow the importation of United States products into foreign countries, the U.S. Food and Drug
Administration (FDA) certifies the following information concerning the product(s) to be exporied listed

below:

Name of Product(s] Name of cturer/Di: utor, Addr:
See Attached List Manufacturer:
(3 Pages) ZOLL Circulation

650 Almanor Ave

Sunnyvale, CA 94085 U.S.A.

Distributor: ZOLL Medical Corporation
ZOLL Medical Corpaoration 260 Mill Road
269 Mill Road Chelmsford, MA 01824-4105 U.S.A.

Chelmsford, MA 01824-4105 U.S.A.
Bio-Detek, Incorporated
525 Narragansett Park Dr.
Pawtucket, Rl 02861 U.S.A.

The product(s) described above (and the manufacluring/distribution site(s) which produces/distributes if)
is subject to the jurisdiction of the FDA under the Federal Food, Drug, and Cosmetic Acl.

It is certified that the above product(s) may be marketed in, and legally exported from, the United
States of America at this time. The manufacturing plant(s) in which the product(s) is produced is
subject to periodic inspections. The last such inspection showed that the plant(s), at that time,
appeared to be In substantial compliance with current good manufacturing practice requirements for

the product(s) listed above.

PN Gt

Ann M. Ferriter
Director
Division of Risk Management Operations
Office of Compliance
Center for Devices and Radiological Health
This certificate expires 24 months
from the date notarized. .

COUNTY OF MONTGOMERY
STATE OF MARYLAND

Subscribed and sworn to before me this day of 3Lt pe_month 2012 year

lnwary 4, 2018
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ZERTIFIKAT ¢ CERTIFICATE ¢
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CERTIFICATE o
No. Q1N 12 10 79546 007 Producl Sandce
Holder of Certificate: ZOLL Medical Corporation
269 Mill Road
Chelmsford Ma 01824-4105
Usa
Facility(ies): Zoll Medical Corporation
271 Mill Road, Chelmsford WMA 01824, USA
ZOLL Medical Corporation
288 Ml Road, Chelmsford MA 018244105, USA
Certification Mark:
Scope of Certificate:  pesign and Development, Production, Servicing of
Medical Devices for Defibrillators, External Pacemakers,
Multi-parameter Monitoring Systems, Adapters, Cables,
Leads, Electrodes, Probes and Sensors for the areas of
Cardiac Resuscitation and Vital Signs Monitoring
and Infusion Pumps with Blood Cartridge
and Crystalloid/Colloid Cariridge
Applied EM IS0 13485:2012/AC ;2012
Standard(s): Medical Devices-Quality Management
System Requirements for Regulatory Purposes
The Cerlification Bady of TUV S0D Product Service GmbH cerliies that the company mentioned
above has established and is maintaining a quality system which meets the requirements of the
listed standand(s). See also noles overleaf,
Report No.: DMI1205538
Valid from: 2012-11-15
Valid until: 2015-03-31
Date, 2012-11-21
Hans-Heainer Junkear
Page 1 of 1
Ty SOD Product Service GmbH & ®Fw . Akkreditiert durch
o - Zentralatall dar Lirder
Zertifiziorstelle r !LE * 1ir Gesundheitsschutz
Ridlerstrale 65 - B0338 Minchen rigiint, TN el .

Garmany

Tk oy ZLG-70-900.0812-46 TV
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Liite 8. Elvytystapahtumien kuvaajat
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