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hyvaa aikuisen hoitoelvytysta. Opinnaytetydn tarkoituksena oli koota
ajankohtaista, tutkittua tietoa aiheesta, jota voitaisin mydhemmin kayttaa
hyodyksi sairaanhoitajakoulutuksessa. Opinnaytetydssa etsittiin  vastauksia
seuraaviin  kysymyksiin: 1) Minkalaista ammatillista osaamista aikuisen
hoitoelvytys vaatii? 2) Minkalaista on sairaanhoitajien elvytysosaaminen? 3)
Minkalaista on hyva aikuisen hoitoelvytys?

Aineisto koottiin etsimalla tietoa sahkdisista tietokannoista ja manuaalisesti
kirjoista, alan lehdista ja internetista. Aineiston keraamisessa huomioitiin
aineiston tuoreus, tieteellisyys, suomenkielisyys ja aineiston kirjoittaja. Aineiston
analysoitiin sisallonanalyysilla.

Opinnaytetyossa kaytettyjen Ilahteiden mukaan elvytyksessa tarvitaan
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analysoinnissa, defibrilloinnissa, ventiloinnissa, painelussa, elvytyksen
ladkehoidossa tiimityokentelyssa ja johtamisessa. Tutkimuksen perusteella
sairaanhoitajien ja sairaanhoitajaopiskelijoiden elvytysosaamisessa on paljon
kehitettavaa kaikilla nailla osa-alueilla.

Opinnaytetyossani kayttamieni lahteiden mukaan aikuisen hoitoelvytyksen
opettaminen on haasteellista. Elvytyksen opetusta terveysalalla ja tyopaikoilla
olisi syyta kehittdd. Elvytyskoulutuksissa tulisi kayttdda metodeja, jotka
huomioivat jokaisen yksilolliset oppimistyylit. Koulutettavien osaaminen tulisi
tarkoituksenmukaisesti testata ennen ja jalkeen koulutuksen. Tyopaikkojen
paattavat tahot tulisi vakuuttaa riittavan elvytyskoulutuksen tarpeellisuudesta ja
koulutusta tulisi jarjestaa tarpeeksi usein.
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ABSTRACT

Minna Leppanen

Cardipulmonary resuscitation of an adult patient and nurses competence —
theoretical thesis. 43 pages, 1 appendices

Saimaa university of Applied Sciences, Lappeenranta

Health Care and Social Services, Degree Programme in Nursing
Instructor: Senior Lecturer Riitta

The purpose of this thesis was to define nurses competence regarding
cardiopulmonary resuscitation and the features of good cardiopulmonary
resuscitation of an adult patient. The goal of this thesis was to collect current,
researched information which could be later used when studying to be a nurse.
The research guestions were: 1) What kind of professional competence does
cardiopulmonary resuscitation of an adult patient require? 2) What kind of
competence do finnish nurses posses conserning cardiopulmonary
resuscitation of an adult patient ? 3) What is good cardiopulmonary
resuscitation of an adult patient like ?

The material for this study was collected with a review of literature using both
internet databases and manual retrieval during search. The material was
collected considering the freshness, scientific features and the author. The data
was analyzed by using content analysis.

On the basis of the data diversified competence is needed during
cardiopulmonary resusciation in identifying the need for cardiopulmpnary
resuscitation, analyzing rhythms, defibrillation, ventilation, pressing, medical
treatment, teamwork and leading. On the basis of the data, finnish nurses and
nursing students need to develop their skills on all these areas.

Education of cardiopulmonary resuscitation must be developed. Education of
cardiopulmonary resuscitation should be developed in universities of applied
sciences and in workplaces that provide medical services. The competence of
nurses and nursing students shoud be tested before and after teaching
cardiopulmonary resuscitation. The methods considering every ones individual
style of learning should be used when teaching cardiopulmonary resuscitation.
The decision making parties of finnish healthcare institutions shoud be assured
about the importance of education of cardiopulmonary resuscitation.

Keywords: cardiopulmonary resuscitation, adult, competence, nurse
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1 JOHDANTO

Suomalaisten miesten yleisin kuolemansyy oli vuonna 2009 iskeeminen
sydansairaus. Myos suomalaisten yli 65-vuotiaiden naisten yleisin kuolin syy oli
vuonna 2009 iskeeminen sydansairaus. Kaiken kaikkiaan verenkiertoelinten
sairaudet aiheuttivat 40 % kuolemista vuonna 2009. (Tilastokeskus 2009.)
Akillinen sydanpysahdys voi tapahtua kenelle tahansa. Monet &killisen sydamen
pysahdyksen saaneet ovat vaikuttaneet terveiltd eikd heillda ole ollut
aikaisempaa  sydansairautta. (American Heart Association  2011.)
Sairaanhoitajien elvytysosaamisen merkitysta ei voida vahatella. Tutkimusten
mukaan akillisen sydamenpysahdyksen tapahtuessa sairaalan sisalla
ensimmainen defibrillaation suorittaja on todennakdisesti sairaanhoitaja
(Makinen 2010, Nurmi 2005).

Elvytystilanteen hoitaminen vaatii nopeita paatoksia ja toimia. Elvytystilanteessa
pahin vastustaja on aika. Tilanteen hallitsemisen tekee vaikeaksi se, etta
elvytystilanne osuu kohdalle suhteellisen harvoin. Elvytyksen onnistumiseen
vaikuttavat oleellisesti elvytystoimien osaaminen ja tehokas tilanteen hallinta.
Elvytyksen tavoitteena on sydamen toiminnan ja hengityksen palauttaminen ja
hapenpuutteesta johtuvan aivovaurion estaminen. Hyvin hoidettu elvytystilanne

on nopea ja tehokas. (lkola 2008a.)

Vaikka sairaanhoitajan osaamisella on suuri merkitys elvytyksen
onnistumisessa, silti sairaanhoitajien valmiudet eivat ole tutkimusten mukaan
rittavat. Makisen kaytannon elvytystaitoja mittaava testi paljasti, etta
opiskelijoiden elvytystaidot olivat riittamattomia kansainvalisten
elvytyssuositusten mukaan. (Makinen 2010, 54 - 55.) Ongelma on lahtoisin jo
sairaanhoitajien peruskoulutuksen yhteydessa jarjestettavasta
elvytyskoulutuksesta. Suomessa ei talla hetkelld ole selkeda standardisoitua
elvytyskoulutusta. Elvytyksen kouluttamiseen kaytetty aika vaihtelee ja se on
lyhyempi kuin Euroopan elvytysneuvoston standardisoitujen kurssien kesto.

Suomalaisissa terveydenhuollon oppilaitoksissa ei ole I0ydetty parasta tapaa



opettaa elvytystaitoja. Opetusmetodit ovat vaihtelevia. (Jantti 2010, 61 - 63.)

TyOelamassa elvytyskoulutus on valttamatonta, jotta elvytystaidot pysyisivat
tallessa. Kokeneilla ammattilaisillakin painelutaajuus on liian korkea eivatka
kaikki painelut ole tarpeeksi syvia. Tutkimuksen mukaan paineluelvytyksen laatu
on talla hetkelld huonoa. Tarve jatkuvalle koulutukselle elvytyksen tiimoilta on
ilmiémainen. (Jantti 2010, 54.)

2 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TAVOITTEET

Opinnaytetyon tarkoituksena on kuvata aikuispotilaan hoitoelvytysta
sairaanhoitajaopiskelijan nakdkulmasta. Opinnaytetyoni tarkoituksena oli
selvittaa, minkalaista on sairaanhoitajien elvytykseen liittyva osaaminen,
millaista osaamista sairaanhoitaja tarvitsee ja millaista on hyva aikuisen
hoitoelvytys. Opinnaytetyon tavoitteena oli koota kattava tietopaketti, jota
voitaisiin mahdollisesti hyddyntaa sairaanhoitajakoulutuksessa. Opinnaytetyoni

tavoitteena oli myos syventaa omaa oppimistani aiheen tiimoilta.
Opinnaytetydssani haen vastauksia seuraaviin kysymyksiin:
1. Millaista ammatillista osaamista hoitoelvytys vaatii?

2. Minkalaista on sairaanhoitajien elvytykseen liittyva ammatillinen osaaminen?

3. Minkalaista on hyva aikuisen hoitoelvytys?



3 OPINNAYTETYON TOTEUTUS

3.1 Aiheen valinta ja rajaus

Opinnaytetyoni aiheen pyrin valitsemaan hyvien aiheen valinnan kriteereiden
mukaisesti (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2003, 71 - 74). Hoitoelvytys aiheena
kiinnosti, koska aion tulevaisuudessa suuntautua tyomarkkinoilla akuuttiin
hoitotydhon. Aihe tuntui myds sopivalta juuri taman alan opinnaytetyoksi.
Uusien elvytyssuositusten tullessa voimaan viime vuoden lopussa, aihe oli
myOs ajankohtainen ja silla oli yhteiskunnallinen merkitys. Aihetta tutkiessani
olen myoOs itse oppinut paljon uutta ja jo olemassa olevat tietoni ovat
syventyneet ja taydentyneet. Sopivan ohjaajan |6ytaminen auttoi minua
eteenpain prosessissa. Aiheen valintaan vaikutti myos, se ettd aiheesta oli
saatavilla runsaasti tietoa ja opinnaytetyd oli toteutettavissa kohtuullisessa
ajassa. Opinnaytetyoni toteuttamisessa kykyni ja kokemukseni paasivat

mielestani hyvin esiin.

Aiheen rajasin koskemaan aikuisen hoitoelvytystd sairaalan sisalla. Aihetta
rajatessani otin huomioon aiheen rajaamisen ennakkoehdot. (Hirsjarvi ym 2003,
77.) Mietin rajausta tehdessani, mitd haluan tietdd ja mitd haluan osoittaa
keraamastani aineistosta. Rajauksessa pyrin ottamaan huomioon opinnaytetyon

saadetyn pituuden, lukijat ja kaytettavissa olevan lahdemateriaalin.

3.2 Tutkimusmenetelman valinta ja aineiston keruu

Opinnaytetyd toteutettiin teoreettisena tyona ja lahestymistapani on kvalitatiinen

eli laadullinen. Opinnaytetydn kohderyhméana ovat sairaanhoitajat.

Kvalitatiivisessa tutkimuksessa tutkija pyrkii tutkimaan kohdetta mahdollisimman

kokonaisvaltaisesti. Kvalitatiivisessa tutkimuksessa pyritddn enemmankin



paljastamaan tosiasioita kuin todentamaan jo olemassa olevia vaittamia.
Kvalitatiivisen tutkimuksen tekija luottaa enemman omiin havaintoihinsa kuin
mittausvalineilld  hankittavaan tietoon. Laadullisen tutkimuksen teema
muotoutuu tutkimuksen edetessa. Tutkija tarkastelee aineistoa monitahoisesti ja
yksityiskohtaisesti (Hirsjarvi ym 2003, 151 - 155.) Laadullisessa tutkimuksessa
tutkijan  tavoitteena on  16ytda  tutkimusaineistosta  toimintatapoja,

samanlaisuuksia tai eroja (Janhonen & Nikkonen 2001, 21).

Tiedonhankinnan metodina kaytin jo valmiiksi kirjoitettuun materiaaliin
perehtymista. Kirjallista meteriaalia lukiessani pyrin kiinnittdmaan huomiota
yleisiin hyviin periaatteisiin eli kriittisyyteen ja aineiston sopivuuteen tutkimuksen
materiaaliksi (Metsamuuronen 2001, 42 - 48). Tiedonhakua tein seka
manuaalisesti ettd Nelliportaalin kautta tietokannoista. Manuaalista hakua tein
alan lehdista (Systole, Spirium, Duodecim, Finnanest), verkkojulkaisuista ja alan
keskeisesta Kkirjallisuudesta. Aineistoa valitessani kiinnitin myods huomiota
aineiston tuoreuteen, tieteellisyyteen, suomenkielisyyteen ja aineiston

kirjoittajaan.

3.3 Aineiston kasittely, tulkinta ja raportointi

Aineiston analyysissa olen kayttanyt sisallonanalyysia. Sisallonanalyysissa
tutkija pyrkii ensimmaiseksi tuntemaan ja ottamaan haltuun oman aineistonsa
kirjallisuuden avulla. Toisessa vaiheessa tutkija pyrkii sisaistamaan aineiston ja
teoretisoimaan. Sisallonanalyysin kolmannessa vaiheessa tutkija luokittelee
aineiston karkeasti. Neljannessa vaiheessa tutkimustehtava tasmentyy.
Viidennessa vaiheessa tutkija toteaa ilmididen esiintymistiheyden, toteaa
poikkeukset ja luokittelee aineiston uudestaan. Kuudennessa vaiheessa tutkija
puoltaa tai horjuttaa aineistoa saamiensa luokkien avulla. Viimeisessa
vaiheessa tutkija tekee johtopaatokset ja tulkinnan. (Metsdmuuronen 2001, 54.)
Aineiston tulkinnassa olen kayttanyt abduktiivista paattelya. Abduktiossa tutkija
jarjestaa tai loytaa kootun aineiston pohjalta sellaisia ilmididen kombinaatioita,

joista ei ole ollut peruteltua selitysta tai saantdéa aiemmassa tietovarastossa



(Metsamuuronen 2009, 413).

Tutkimusraportin kirjoittamisessa olen pyrkinyt noudattamaan hyvan laadullisen
raportin ominaisuuksia (Metsamuuronen 2001, 61 - 62). Olen pyrkinyt
kytkemaan havainnot kasitteisiin monin tavoin. Kasitteet olen pyrkinyt
kasittelemaan relevantisti. Tutkimustehtava on tarkentunut tutkimuksen
kuluessa. Olen pyrkinyt kunnioittamaan alkuperaista aineistoa. Olen pyrkinyt
kasittelemaan ilmidta monipuolisesti. En ole myoskaan yrittanyt pakottaa tietoa

mihinkaan ennalta asettamaani muottiin.

4 SAIRAANHOITAJIEN ELVYTYSOSAAMINEN

4.1 Elvytyksessa tarvittavat valmiudet

Opetusministerion  valmistuneen sairaanhoitajan osaamista kuvaavan
julkaisusarjan mukaan sairaanhoitaja antaa ensiavun erilaisissa hoito- ja
toimintaymparistoissa, hallitsee potilaan peruselvytyksen apuvalineita kayttaen
(PPE+D) ja osallistuu hoitoelvytykseen toimivaltaansa kuuluvissa tehtavissa
seka tarvittaessa johtaa elvytystoimintaa, jos paikalla ei ole laakaria.
Elvytystilanteessa sairaanhoitaja tarvitsee monenlaisia tietoja ja taitoja.
Sairaanhoitaja toimii itsenadisesti hoitotydn asiantuntijana hoitaessaan potilaita
ja toteuttaessaan potilaan kokonaishoidossa laakarin ohjeiden mukaista
|aaketieteellistd hoitoa. Sairaanhoitaja vastaa potilaan hoidon tarpeen
maarittelysta, suunnittelee potilaan hoitoa seka toteuttaa hoitosuunnitelmia ja
seuraa hoidon vaikuttavuutta ja tekee vaikuttavuuden perusteella jatkohoitoa

varten vaadittavat johtopaatokset. (Opetusministerid 2006, 63 - 68.)

Sairaanhoitajalta vaaditaan elvytystilanteessa tiedollisia ja taidollisia valmiuksia
elvytystarpeen tunnistamisessa ja tarkistamisessa, rytmihairididen sahkdisessa
hoidossa, elvytyksen laakehoidossa, hengityksen turvaamisessa, verenkierron
turvaamisessa, tilanteen priorisoinnissa, johtamisessa ja tiimityoskentelyssa

(Saamanen 2004, 61 - 98). Usein elvytystilanteet ovat ennakoitavissavissa ja



joissakin tapauksissa myOs valtettavissa. Sairaanhoitaja on tietoinen potilaan
tilassa tapahtuvista muutoksista ja hanen tulee ennakoida ja tunnistaa
mahdollisia uhkatilanteita. Sairaanhoitaja vastaa potilaan hoidon tarpeen
maarittelysta, suunnittelee potilaan hoitoa seka toteuttaa hoitosuunnitelmia ja
seuraa hoidon vaikuttavuutta ja tekee vaikuttavuuden perusteella jatkohoitoa

varten vaadittavat johtopaatokset. (Opetusministerio 2006, 64 - 65.)

Sairaanhoitajan ammatissa tarvitaan vahvaa eettista ja ammatillista
paatoskentekotaitoa. Usein sairaanhoitaja on ensimmainen elottoman potilaan
kohtaava ammattilainen ja han joutuu tekemaan paatoksen elvytyksen
aloittamisesta tai elvyttamatta jattamisestd. Sairaanhoitaja vastaa potilaan
kokonaisvaltaisesta turvallisuudesta. Jotta sairaanhoitaja pystyy takaamaan
potilaalle laadukkaan hoidon, tulee hanelld olla ajantasainen hoitotieteen,
|l&aketieteen ja farmakologiaan perustuva osaaminen. Sairaanhoitajan tulee
huolehtia siita, ettd hanen tietonsa ja taitonsa ovat ajan tasalla. Sairaanhoitajan
tulee myos hallita hoitotydssa kaytettavien laitteiden kayttd. (Opetusministerio
2006, 63.)

Sairaanhoitajan tulee osata toteuttaa ladke- ja nestehoito turvallisesti ja
ymmartaa laadkehoidon prosessi ja sen merkitys osana hoidon kokonaisuutta.
Sairaanhoitaja osaa myoOs kanyloida perifeeriseen laskimoon ja tarvittaessa
toteuttaa laake.- ja nestehoidon sentraaliseen laskimoon. (Opetusministerio
2006, 69.)

4.2 Elvytystarpeen maarittamisen osaaminen

Sairaanhoitajien elvytystarpeen maarittamiseen ja tarkistamiseen liittyvassa
tiedollisessa ja taidollisessa osaamisessa on tutkimusten mukaan havaittu
olennaisia puutteita. Jari Sdamanen tutki vaitdskirjassaan Turun yliopistollisen
sairaalan sisatautien klinikan sairaanhoitajien elvytystietoja ja -taitoja.
Tutkimuksessa selvisi, ettd sairaanhoitajien elvytystarpeen tarkistamiseen ja
maarittamiseen liittyvat tiedolliset ja taidolliset valmiudet olivat vaillinaiset. Asian

teoreettista osaamista mittaavassa osiossa suurin osa tutkituista



sairaanhoitajista olisi jattanyt potilaan hengitystiet avaamatta ennen
hengittamattomyyden tarkistamista. Sairaanhoitajat olivisivat tarkistaneet
hengittamattomyyden paaasiassa hengitysiiman virtausta tunnustelemalla.
Lisaksi lahes kaikki sairaanhoitajat olivat luulleet virheellisesti, etta rintakehan

likkuminen on riittava merkki potilaan hengityksesta. (Sdamanen 2004, 62.)

MyOs elvytystarpeen maarittamisen osaaminen kaytannon tilanteessa
osoittautui Sdamasen tutkimuksessa heikoksi. Elvytystarpeen maarittamisen ja
tarkistamisen  kaytannon osaamista mittaavassa osiossa tutkituista
sairaanhoitajista  kolme  neljasdsosaa  tarkisti  hengittamattomyyden.
Hengittamattdomyyden tarkistaneista sairaanhoitajista 92 % jatti potilaan
hengitystiet avaamatta. Sairaanhoitajat kayttivat eniten suusta tulevan
ilmavirran  tunnustelua. Vain  muutamaa  sairaanhoitaja totesi
hengittamattomyyden kuuntelemalla potilaan hengitysta, tunnustelemalla ja

seuraamalla samalla rintakehan liikkeita. (Saamanen 2004, 76.)

4.3 Sydamen rytmien analysoinnin osaaminen

Saamasen tutkimuksessa (2004, 64 - 65,77) havaittin myds olennaisia
puuttteita sairaanhoitajien kyvyissa analysoida rytmeja. Asian teoreetista
osaamista mittaavassa osiossa selvisi, etta suurin osa sairaanhoitajista tunnisti
asystolen ja  sinusrytmin. Kammioperaisista  rytmihairidista  tutkitut
sairaanhoitajat  tunnistivat  parhaiten  karkeajakoisen = kammiovarinan.
Sairaanhoitajilla oli kuitenkin vaikeuksia tunnistaa rytmia kammiovarinaksi sen
muuttuessa hienojakoisemmaksi. Hienojakoisen kammiovarinan tutkitut
sairaanhoitajat tunnistivat virheellisesti asystoleksi. Sairaanhoitajat tunnistivat
huonosti muut kammioperaiset ja eteisperdiset rytmihairiot. Suurin osa
sairaanhoitajista tiesi asystolen ja kammiovarinan sydamenpysahdysrytmiksi.
PEA:n eli pulssittoman rytmin tunnisti sydamenpysahdysrytmiksi kuitenkin vain
kolme neljasosaa sairaanhoitajista. Tuntemattomin sydamenpysahdysrytmi oli
kammiotakykardia, jota piti mahdollisena sydamenpysahdysrytmina vain
kolmasosa sairaanhoitajista. Sairaanhoitajat selvisivat huomattavasti paremmin

asian kaytannon osaamista mittaavassa lavastetussa tilanteessa, jossa



potilaalla oli alkurytmina kammiovarina.
Lahes kaikki sairaanhoitajat analysoivat rytmin ja tunnistivat rytmin
kammiovarinaksi. (Saamanen 2004, 64 - 65, 77.)

4.4 Defibrilloinnin osaaminen

Defibrillointiin  liittyvd osaaminen koostuu elektrodien oikeasta asettelusta,
defibrillaattorin saattamisesta kayttovalmiuteen, rytmin analysoinnista, virran
voimakkuuden valinnasta, potilaan koskemattomuuden varmistamisesta ja
toiminnan ripeydesta. Tutkimusten mukaan terveydenhuollon ammattihenkililla
on vaikeuksia sijoittaa defibrillaattorin elektrodit oikein ja valita virran
voimakkuus. Tutkimusten mukaan ruotsalaisilla sairaanhoitajilla on kaiken
kaikkiaan paremmat defibrilloimiseen liittyvat valmiudet. Myos defibrilloitavien
rytmien tunnistamisessa on tutkimusten mukaan havaittu olennaisia puutteita.
Hammastyttavinta oli myos tieto siita, ettd potilaasta irtiolon varmistaminen

usein unohtuu sairaanhoitajilta.

Jouni Nurmi tutki vaitoskirjassaan terveydenhuollon ammattihenkildiden
osaamista. Tutkimuksessaan han havainnoi tilannetta, jossa terveydenhuollon
amamattihenkil6t sijoittivat defibrillaattorin elektrodit potilaaseen. Tutkimuksessa
selvisi, etta elektrodien oikeiden paikkojen I6ytaminen oli haasteellinen tehtava
jopa terveydenhuollon ammattihenkildillekin. Tutkituista terveydenhuollon
ammattihenkildista 75 % sjoitti elektrodit virheelllisesti liian [&helle toisiaan. Vain
25 % terveydenhuollon ammattihenkildista sijoitti molemmat elektrodit 5 cm:n
sisdlle suositeluista paikoista. Tutkitut sijoittivat rintakehalle tulevan elektrodin

tarkemmin kuin kylkeen tulevan. (Nurmi 2005, 40.)

Saamasen tutkimuksessa (2004, 67) defibrillaatioon liittyvaa teoreetista
osaamista mittaavassa osiossa suurin osa sairaanhoitajista tiesi paitsinten
oikean paikan, potilaasta ja vuoteesta irtiolon tarkeyden seka geelin kayton ihon
ja paitsinten valissa. Sen sijaan noin kolmannes sairaanhoitajista olisi kayttanyt
virheellista energiamaaraa. Noin puolet sairaanhoitajista oletti virheelisesti, etta

potilasta tulisi ventiloida ja painalluselvyttdd jokaisen defibrilloinnin jalkeen,



vaikka defibrilloitava rytmihairio ei jatkuisi.
Oikean geelin levitystavan tiesi kolmasosa sairaanhoitajista.(Saamanen 2004,
67.)

Saamasen tutkimuksessa havaittiin olennaisia puutteita defibrilloitavan rytmin
analysointiin littyvassa teoreettisessa osaamisessa. Valittomasti tunnistettavien
rytmihairididen tunnistamisosiossa osa tunnisti valittdmasti defibrilloitavista
rytmihairidistd kammiovarinan. Puolet sairaanhoitajista olisi defibrilloinut
asystolen ja kolmasosa sairaanhoitajista PEA:n. Noin kolmasosa sairaan-
hoitajista ei osannut sanoa tulisiko nopeita eteisperaisia rytmihairidita

deibrilloida valittémasti. ( Sdamanen 2004, 66.)

Marja Makinen vertaili vaitoskirjassaan suomalaisten ja ruotsalaisten
sairaanhoitajien ja sairaanhoitajaopiskelijoiden elvytysosaamista lavastetussa
elvytystilanteessa.  Ruotsalaiset opiskelijat onnistuivat testissa paremmin
defibrillaattorin kayttdvalmiuteen saattamisessa ilman viivetta, defibrillaattorin
elektrodien oikein  sjoittelussa ja  defibrillaation aikaisen potilaan
koskemattomuuden varmistamisessa. Ruotsalaiset sairaanhoitajaopiskelijat
suorittivat  defibrillaation paljon tehokkaammin kuin suomalaiset. Kaikki
ruotsalaiset opiskelijat olivat onnistuneet defibrilloimisessa. Suomalaisista
opiskelijoista vain 13.3 % onnistui defibrillaatiossa. Vain muutama suomalainen
opiskelija onnistui defibrilloimaan suositellussa 60 sekunnissa. Ruotsalaiset
sairaanhoitajat olivat myds tehokkaampia defibrilloimaan kuin suomalaiset.
Defibrillaatioon kuluva aika oli suomalaisten sairaanhoitajien testeissa
keskimaarin 119 sekuntia ja ruotsalaisissa 109 sekuntia. Vain puolet
suomalaisista sairaanhoitajista osasi tai pystyi defibrilloimaan. Tutkimuksessa
kaikki ruotsalaiset sairaanhoitajat onnistuivat defibrillaatiossa. ( Makinen 2010,
54.)

Saamasen tutkimuksessa defibrilloinnin kaytannén osaamista mittaavassa
osiossa ahes kaikki sairaanhoitajat hallitsivat hyvin defibrillaattorin kaytén ja

suurin osa sairaanhoitajista valitsi joulemaarat oikein. Sen sijaan muiden



hoitajien turvallisuudesta huolehtiminen oli puutteellista. Noin kolmasosa
sairaanhoitajista ei kehottanut muita irti vuoteesta ennen defibrillointia ja puolet
sairaanhoitajista ei joko varmistanut muiden sairaanhoitajien irtioloa tai ei
jattanyt vuoteesta irrottautumiseen riittavasti aikaa. Eniten sairaanhoitajille tuotti
vaikeuksia perakkaisten defibrillointien maara ja defibrillointijaksojen valisen

ventilointi- ja painalluselvytysjakson pituus. (Sadamanen 2004, 78.)

4.5 Verenkierron turvaamisen osaaminen

Verenkierron turvaamisen osaamisessa on myos tutkimusten mukaan loydetty
sairaanhoitajilla merkittavia puutteita. Jopa verenkierron turvaamisen
peruasioissa on havaittu puutteita. Sairaanhoitajat eivat tieda, etta glukoosi
pitoisia infuusioita ei voida antaa elvytystilanteessa. Glukoosipitoisen infuusion
kayttd voi pahentaa aivovauriota. Suomalaiset sairaanhoitajat eivat myodskaan
osaa antaa potilaalle paineluelvytysta oikein. Painelut eivat ole tarpeeksi syvia
ja painelutaajuus on joko liilan nopeaa tai liian hidasta. Sairaanhoitajat eivat
myOskaan tieda oikeaa painelupaikkaa. Painelujakson kestoa ei myodskaan

tiedeta tarkkaan.

Paineluelvytys voi olla tehotonta, jos painelusyvyys jaa riittamattomaksi tai
painelutaajuus on liilan korkea tai matala. Painelusyvyys jaa riittamattomaksi, jos
kyynarneivelet paasevat taipumaan paineluvaiheessa. Kyynarnivelet paasevat
taipumaan, jos yritetadan painella vuoteen vierella seisten, jolloin painellaan
potilaan rintakehda “vinoon”. Jos painelutaajuus on liian korkea, painelusta
tulee todellisessa tilanteessa teravaa. Potilaalta voi katketa kylkiluita.
Katkenneet kylkiluut voivat puhkaista keuhkon, maksan tai mahalaukun.
Painelutaajuus taas jaa liian matalaksi on paineluelvytys tehotonta. Potilaalle ei
saavuteta optimaalista verenkiertoa. Painelupaikka valitaan usein vaarin.
Painelupaikka on lilan matalalla rintakehalld lahes vatsan puolella. (Saari
2008b.)

Saamasen tutkimuksessa havaittiin, etta tutkitut sairaanhoitajat tiesivat hyvin ne

perusinfuusiot, joita potilaalle voidaan antaa elvytystilanteessa, mutta vain



tyydyttavasti ne perusinfuusiot, joita potilaalle ei tulisi antaa. Glukoosipitoisten
infuusioiden sopimattomuudesta elvytettdvan potilaan perusinfuusioksi tiesi

keskimaarin kaksi kolmasosaa sairaanhoitajista. (Sadamanen 2004, 71.)

Saamasen tutkimuksessa verenkierron turvaamisen kaytannon osaamista
mittaavassa osiossa sairaanhoitajat hallitsivat heikosti painelusyvyyden ja-
taajuuden, rintakehan painalluksen kasivarret ojennettuina, keskeytymattoman
painallusjakson keston ja perattaisten painallusten lukumaaran ventilointien
valissa. Painallukset jaivat lilan mataliksi yli puolella sairaanhoitajista. Oikean
painallustaajuuden hallitsi hieman yli neljasosa sairaanhoitajista, lopuilla
sairaanhoitajilla painallustaajuus oli liian hidasta. Lisaksi painallusjaksojen
keskeytymaton kesto jai suurimmalla osalla sairaanhoitajista lilan lyhyeksi.
Painalluksen liilan varhaisen keskeytymisen yleisimpia syita olivat tekninen
ventilointivaikeus,  pulssin  tunnustelu, ventilointipalkeen  kokoaminen,

laskimosuonen kanylointi tai laakitys. (Saamanen 2004, 81 - 82.)

Saamasen tutkimuksessa onnistunut painallus edellytti suosituksen mukaista
painallussyvyytta ja kasien paikkaa rintakehalla seka rintakehan taydellista
palautumista alas painalluksen jalkeen. Saamasen tutkimuksessa
onnistuneiden painallusten osuus lavastetussa elvytystilanteessa oli kaikista
painalluksista vain 21 %. Yleisimmat painalluksen hylkdamiseen johtaneet
virheet olivat lilan matala painallus ja vaara painalluspaikka. Vaarista
painalluspaikoista 88 % sijaitsi liian alhaalla, joko rintalastan alakarjen tai jopa

pallean paalla. (Saamanen 2004, 83.)

Helena Jantti tutki vaitoskirjassaan paineluelvytyksen laatua lavastetussa
elvytystilanteessa.  Tutkimukseen osallistui sairaanhoitajia Kuopion
yliopistollisesta keskussairaalasta. Tutkimuksessa vertailtiin paineluelvytyksen
laatua, kun se tehtiin sairaalan sisalla sangyssa tai lattialla. Tutkimuksessa
vertailtin myos paineluelvytyksen laatua opastavan mittarin kanssa tai ilman
mittaria.  Tutkimuksessa  kaytettin ~ Anne-nukkea, joka oli kytketty

tietokeneeseen. Tietokone rekisterdi rintakehan liiketta ja analysoi painelun



syvyytta ja painelutaajuutta. Suositeltava painelutaajuus oli 90 - 110 kertaa
minuutissa ja syvyys 38-55 mm. Painelu rekisterditiin paineluksi, kun se oli
syvempi kuin 10 mm. (Jantti 2010, 20 - 22.)

Paineluelvytyksen laatu on Jantin tutkimuksen mukaan talla hetkelld huonoa.
Varsinkin oikea painelutaajuus tuntuu tuottavan vaikeuksia. Paineluelvytys
suoritetaan lilan korkealla painelutaajuudella. Paineluiden keskisyvyys on
elvyssuosituksen mukaista, mutta kaikki painallukset eivat ole suosituksen
mukaisia. Keskimaarainen paineluiden syvyys oli 10 minuuttia kestavassa
elvytyksessa 45 mm lattialla ja 43 mmm sangyssa. Lattialla elvytettdessa 44 %
paineluista oli oikealla syvyydelld. Sangyssa elvytettdessa 58 % paineluista oli
oikealla syvyydella. Liian syvien paineluiden osuus oli suurempi elvytettaessa
lattialla. (Jantti 2010, 35.)

Jantin tutkimuksen mukaan painelutaajuus oli korkeampi ilman opastavaa
mittaria kuin mittarin kanssa. MyOs varsinaisten painallusten maara ol
korkeampi ilman mittaria. llman mittaria painallusten maara oli 1022 ja 42 %
paineluista oli oikealla syvyydella. Mittarin avulla paineluiden kokonaismaara oli
780 ja 61% paineluista oli oikealla syvyydella. Liian syvien paineluiden maara
oli suurempi ilman mittaria. Mittarin kayttd korjasi painelutaajuuden oikeaksi,
mutta sen kayttdo ei vaikuttanut paineluiden syvyyteen tai muihin painelun
laadullisiin tekijoihin. (Jantti 2010, 42.)

Elvyttajan pituudella tai painolla ei ollut vaikutusta painelun syvyyteen tai
painelutaajuuteen. Jantin tutkimuksessa painelun syvyys vaheni ajan kuluessa.
Oikealla syvyydella annettujen painallusten maara ei kuitenkaan vahentynyt
ajan kuluessa. Painelujen taajuus ei laskenut ajan kuluessa. Elvyttajien mielesta
elvytys oli tehokkaampaa lattialla. Elvyttajien vasymisessa ei kuitenkaan ollut
eroa lattialla elvyttaneiden ja sangyssa elvyttaneiden valillda. Jokaisella
elvyttgjalla on oma tyylinsa, johon paikan vaihtaminen ei vaikuta. Jantin
tutkimuksessa myos vertailtin elvytyksen laatua kaytettdaessa vuoden 2000

elvytyssuosituksia ja vuoden 2005 elvytyssuosituksia. Elvytyssuositusten



muutoksella oli huomattava vaikutus no flow- aikaan. Kaytettdessa vuoden
2005 suosituksia no flow -aika vaheni 66 %:sta 33 %:iin 33. No flow- ajalla

tarkoitetaan aikaa, jolloin paineluelvytysta ei suoriteta. (Jantti 2010, 43 - 47.)
4.6 Hengityksen turvaamisen osaaminen

Sairaanhoitajien potilaan hengitykseen turvaamiseen liittyvassa osaamisessa
on myo0s tutkimuksen mukaan havaittu merkittavaa vajaavuutta. Sairaanhoitajat
eivat osaa kayttaa hengityksen turvaamisen apuvalineita. Myos hengitysteiden

avaaminen ja oikea ventilointitekniikka tuottavat vaikeuksia.

Naamari-paljeventilaation suorittaminen on vaativa tehtava sairaanhoitajallekin.
Sen suorittaminen vaatii paljon harjoittelua ja kokemusta. Naamari-
paljeventilaatiossa tarvitaan molempien kasien saumatonta yhteen toimivuutta.
Naamaria pitavalla kadella on suoritettava kaksi samanaikaista liiketta.
Ventiloiva sairanhoitaja tiivistda naamarin kasvoille ja pitdad hengitystien auki.
Ventilaatio saattaa jaada vaillinaiseksi tai jopa epaonnistua kokonaan, jos
naamari ei ole tiiviisti kasvoilla. Naamari saattaa olla vaarinpain, jolloin
ohivirtaus on merkittava. Nieluputken unohtaminen saattaa aiheuttaa
ilmavirtauksen perille  menon epaonnistumisen. Koska naamari-
paljeventilaatiota pidetaan vaikeana, ventiloija keskittyy varsin usein kasiensa
toimintaan ja saataa unohtaa katsoa, nouseeko potilaan rintakeha. ( Saari
2008a.)

Paljeventiloinnissa tarvittavien apuvalineiden teoreettista hallintaa mittaavassa
osiossa sairaanhoitajat hallitsivat heikommin hapen ja hapenvaraajapussin
kayton ja ventiloinnissa kaytettdvan maskin koon valinnan. Tutkituista
sairaanhoitajista lahes puolet tiesi, etta aikuisilla paljeventiloinnissa kaytettavan
maskin koko tulisi valita potilaan kasvojen koon mukaan. Hieman yli puolet
tutkituista sairaanhojista tiesi, ettd ventilointipalkeeseen tulisi kiinnittaa
hapenkeradjapussi. Sairaanhoitajista noin kolmasosa ei tiennyt, etta nielutuubi
ei esta nielueritteiden valumista hengitysteihin. Nielutuubin kayton muilta osin

hallitsi noin kaksi kolmasosaa sairaanhoitajista. (Saamanen 2004, 69 - 70.)



Saamasen tutkimuksessa hengityksen turvaamisen kaytanndén osaamista
mittaavassa osiossa tutkittavat sairaanhoitajat hallitsivat heikosti hengitysteiden
avaamisen ennen paljeventiloinnin aloittamista. Sairaanhoitajat hallitsivat
heikosti myds lisdhapen ja hapenvaraajapussin kayton. Noin puolet tutkittavista
sairaanhoitajista avasi potilaan hengitystiet ja lisdhappea kaytti yli puolet
sairaanhoitajista. Suurin osa sairaanhoitajista ventiloi potilasta vain kerran
painallusten valissa. Tutkituista sairaanhoitajista vain 8 % onnistui ventiloimaan
potilasta oikein. Nollaventilaatio oli yleisin paljeventilaation hylkdamiseen
johtanut virhe. Talla tarkoitetaan tilannetta, jossa potilaan keuhkoihin ei saatu

menemaan ilmaa ollenkaan. (Saamanen 2004, 79 - 80.)

4.7 Elvytykseen liittyva ladkehoidon osaaminen

Tutkimuksessa ilmi tulleet puutteet l|adkehoidon osaamisessa ovat
huolestuttavia. Sairaanhoitajien elvytykseen liittyva laakehoidon osaaminen on
heikkoa. Sairaanhoitajat eivat tunne elvytyslaakkeiden vaikutusmekanismia,

oikeita annoksia ja kayttoindikaatioita.

Saamasen tutkimuksessa kavi ilmi, ettd tutkittavat sairaanhoitajat tunsivat
huonosti  adrenaliinin vaikutusmekanismin. Noin puolet tutkittavista
sairaanhoitajista luuli, ettd adrenaliinilla pyritaan lisdgamaan sydamen
syketiheytta. Suurin osa tutkittavista sairaanhoitajista luuli, ettd adrenaliinia tulisi
antaa potilaalle vain, jos talla oli rytmina asystole tai PEA. Adrenaliinille vasta-
aiheiset eteisperaiset rytmihairiot tunnisti keksimaarin kaksi kolmasosaa
sairaanhoitajista. Tutkittaville sairaanhoitajille tuotti myos vaikeuksia adrenaliinin
kerta-annoksen suuruuden ja antotavan tunnistaminen. Noin kolmasosa
sairaanhoitajista ei tiennyt, ettd ihonalainen ja lihaksensisainen laakitys on
elvytystilanteessa hyddyton. Oikean adrenaliinin kerta-annoksen tiesi vain noin

kolmasosa sairaanhoitajista. (Saamanen, 72.)

Rytmihairiolaakityksen kayttdindikaatiot tunnettin Saamasen tutkimuksen

mukaan huonosti. Vain vahan yli puolet tunnisti kammiovarinan ja



kammiotakykardian rytmihairiolaakkeella hoidettavaksi rytmihairioksi.
Rytmihairioét joita ei tulisi hoitaa rytmiharid laakityksella, tunnisti keskimaarin
puolet sairaanhoitajista. Lidokaiinilla hoidettavien rytmihairididen tunnistamista
mittaavassa osiossa vain vahan yli puolet interventioryhman sairaanhoitajista
tunnisti kammiovarinadn ja kammiotakykkardian lidokaiinilla hoidettavaksi
rytmihairioksi. Rytmihairiot, joita ei tulisi hoitaa lidokaiinilla tunnisti puolestaan

keskimaarin puolet sairaanhoitajista. (Sdamanen 2004, 68.)

4.8 Tiimityoskentelyn ja johtamisen osaaminen

Makisen tutkimuksessa selvisi, etta ruotsalaiset sairaanhoitajat ja
sairaanhoitajaopiskelijat olivat kaiken kaikkiaan taitavampia tilanteen
johtamisessa kuin suomalaiset sairaanhoitajat ja sairaanhoitajaopiskelijat.
Ruotsalaisilla sairaanhoitajilla ja opiskelijoilla oli paremmat johtamistaidot ja
organisointikyky kuin suomalaisilla opiskelijoilla ja sairaanhoitajilla. Hyuvilla
tiimityoskentelytaidoilla oli selva yhteys koko elvytystilanteesta suoriutumiseen.
(Makinen 2010, 54 - 55.)

4.9 Elvystilanteiden ennakointiin ja ehkaisemiseen liittyva osaaminen

Sairaanhoitajat osaavat ja tietdvat asiat, joita potilaista tulee seurata, mutta
reagoiminen mahdollisiin muutoksiin on riittdmatonta. Nurmen tutkimuksessa
tutkittin myos epanomaalien muutosten esiintymista potilaiden elinoiminnoissa
sydamen pysahdyksen saaneilla potilailla. Tutkimuksessa arvioitin myos
hoitohenkilokunnan reagoimista naihin muutoksiin. Tutkimusta varten kerattiin
tietoa 18 kuukauden ajalta neljastd eri sairaalasta Suomessa. Potilaiden
elintoiminnot, oireet ja kaikki hoitotoimet analysoitiin 24 tunnin ajalta ennen
sydamen pysahdysta. Tutkituista potilaista 54 %:lla oli epanormaaleja
muutoksia elintoiminnoissaan 3.8 tuntia ennen sydamen pysahtymista.
Yleisimmin esiintyi happisaturaation laskua alle 90 % ja hengitysvaikeutta seka
tajunnan tason laskua. Hoitohenkilokunnan reagoiminen naihin muutoksiiin oli

joko tehotonta tai ajoitettu liian mydhaan. (Nurmi 2005, 41 - 44.)



5 AIKUISEN HOITOELVYTYS

5.1 Uudet elvytyssuositukset

Suomessa  elvytyssuositukset  perustuvat Suomalaisen  Laakariseura
Duodecimin, Suomen elvytysneuvoston, Suomen anestesiologiayhdistyksen ja
Suomen Punaisen Ristin asettama tyoéryhman laatimiin Kaypa Hoito-
suosituksiin. (Kaypa Hoito 2011). Suomalaiset elvytyssuositukset pohjautuvat
Euroopan elvytysneuvosto ERC:n kansainvalisiin suosituksiin.

Elvytyssuositukset uusiutuvat viiden vuoden valein. (Silfvast 2006, 39.)

Uusimmat suositukset julkaistiin Suomessa tdman vuoden helmikuussa. Uudet
elvytyssuositukset sisalsivat joitakin muutoksia vanhoihin kaytantoihin. Uusien
suositusten mukaan ennen puhalluselvytystéd ei suositella ylahengitysteiden
puhdistamista. Uudet suositukset korostava nopean defibrillaation merkitysta.
Uusien suositusten mukaan defibrillaattori  tulisi  jarjestda paikalle
samanaikaisesti lisdavun halyttamisen kanssa ja defibrillaatiota olisi yritettava
viivastelematta, kun defibrillaattori on saatu paikalle. Painelun laatuun tulee
kiinnittda entistd enemman huomiota ja defibrilloinnin aihettamat viiveet
painelussa olisi minimoitava. Uusissa elvytyssuosituksissa korostettiin
infuusioreitin nopeaa avaamista ja intraosseaalisen yhteyden kayttdéa. Ainoat
elvytyslaakkeet ovat uusien suositusten mukaan adrenaliini ja amiodaroni.
Hypotermiahoito tulisi suositusten mukaan aloittaa kaikille ennusteisille potilaille
postresuskitaatiovaiheessa. Potilas intuboidaan vain, jos paikalla on kokenut
intuboija. Intubaatioputkeen ei uusien suositusten mukaan laiteta laakkeita.
(Kaypa Hoito 2011.)

5.2 Elvytyksen anatomiaa ja fysiologiaa

Jotta voitaisiin ymmartaa laadukkaan painelu-puhalluselvytyksen merkitys, tulee
tuntea asiaan liittyva anatomia, fysiologia ja vaikutusmekanismi. Sydamen

pysahtymiseen liittyvat fysiologiset tapahtumat on myés hyva tuntea.



Paineluelvytyksen teho perustuu rintakehan painelun aiheuttamiin rintaontelon
sisdisen paineen muutoksiin. Oikean kammion on todettu selvasti supistuvan
painelun aikana ruokatorven kautta tehdylla kaikututkimuksella. Vasen kammio
toimii elvytyksen aikana passiivisena virtauskanavana. Oikeaan kammioon veri
virtaa painelun relaksaatiovaiheen aikana. Systolinen verenpaine voi nousta
elvytyksen aikana 100 mmHg:aan. Nain korkea paine ei kuitenkaan valttamatta
merkitse verenvirtausta, koska aortan alhaisen diastolisen paineen vuoksi
perfuusiopaine on matalampi. Kokonaisperfuusiopaine rintaontelon ja ulkoisten
laskimoiden ja aortan valilla on 5- 20 mmHg. (Heikkila, Kupari, Huikuri,
Nieminen & Peuhkurinen 2008, 1177 — 1178.)

Sydan on ontto lihas, joka painaa 300- 350 grammaa. Sydamessa on kaksi
erillista pumppua, oikea ja vasen puoli. Ne pumppaavat verta omiin
verenkiertoihinsa. Sydamen oikea puoli pumppaa verta pieneen verenkiertoon
eli keuhkoverenkiertoon. Vasen puoli taas pumppaa verta koko verenkiertoon el
systeemiseen verenkiertoon. Sydanlihas ja muut kudokset tarvitsevat happea ja
ravintoaineita. Sepelvaltimoihin virtaa 4 % sydamen minuuttitilavuudesta. Yksi
sepelvaltimoiden haaroista kulkee sydamen etupuolella. Tama haara on usein
tukkeutunut sydaninfarktiassa. Sydamen rakenne on havainnollistettu kuvassa
1(Ebsco Nucleus Medical Art). (Arstila, Bjorkvist, Hanninen & Niensted 2006,
223-224,190 - 191.)

Cardiac Cycle - Blood Flow Through The Heart
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Kuva 1 Sydamen rakenne



Kun veri on hapettunut keuhkoissa, se palaa keuhkolaskimoa pitkin sydamen
vasempaan eteiseen. Vasemmasta eteisesta veri siirtyy vasempaan kammioon.
Vasemmasta kammiosta sydan pumppaa veren aorttaan ja sen haaroihin.
Aortasta veri jakautuu koko elimistoon. Kudoksista palannut veri siirtyy yla- ja
alaonttolaskimoon, joiden kautta se palaa sydamen oikeaan eteiseen.
Systeeminen verenkierto ja keuhkoverenkierto jon havainnollistettu kuvassa 2
(Ebsco Nucleus Medical Art 2011). Sydamen toiminnassa voidaan erottaa kaksi
vaihetta. Naita vaiheita kutsutaan supistumisvaiheeksi eli systoleksi ja
veltostumisvaiheeksi eli diastoleksi. (Arstila ym 2006, 223 - 224; Bjalie, Haug,
Sand, Sjaastad & Toverud 2007, 220-221.)

MNormal Wentilation and Circulation

Kuva 2 Keuhkoverenkierto ja systeeminen verenkierto

Elimistdon solut ovat riippuvaisia jatkuvasta energian saannista. Solut
vapauttavat energiaa ravintoaineiden orgaanisista molekyyleista kemiallisissa
reaktioissa. Naihin reaktioihin solut tarvitsevat happea ja ne vapauttavat
reaktioissaan hiilidioksidia. Jatkuva hapen saanti ja hiilidioksidin poisto ovat siis
elimistolle valttdmatomia. Veren ja ilman valinen kaasujen vaihto tapahtuu

keuhkojen hiussuoniverkostossa. Veri ottaa happea keuhkorakkulan sisalla



olevasta ilmasta ja luovuttaa siihen hiilidioksidia. (Bjalie ym. 2007, 300-301.)
Sydamen pysahdysrytmit ovat pulssiton kammiotakykardia eli VT, kammiovarina
eli VF, pulssiton rytmi eli PEA ja asystolia. Kun sydan pysahtyy, sen yllapitama
paine-ero valtimoiden ja laskimoiden valilla tasaantuu. Taman paine-eron
tasaantumiseen menee muutamia minuutteja. Sepelvaltimokierto loppuu
kokonaan, kun aortan tyven paine laskee laskimoiden paineen tasolle. Kun
valtimot palautuvat lepotilaansa, ne tyontavat verta laskimopuolelle ja sydamen
oikea puoli on venyttynyt voimakkaasti. Oikean kammion kuormitus huonontaa
spontaanin verenkierron kaynnistymisen mahdollisuutta.TallGin laskimopaine on
koholla. Sepelvaltimokierron loputtua defibrillaation onnistumisen
todennakoisyys laskee nopeasti. Kun hengitys ja verenkierto pysahtyvat,
elimistd joutuu happamuustilaan eli asidoosiin. Asidoosissa kudoksiin ja
laskimoverenkiertoon kertyy hiilidioksidia ja laktaattia. Asidoosin heikentaa
sydamen supistuvuutta, suurentaa defibrilloimiskynnysta ja huonontaa vastetta
katekoliamiineihin. (Alahuhta, Lindgren, Olkkola, Rosenberg & Takkunen 2006,
1009; Kuisma, Holmstrém & Porthan 2008, 195.)

Jos elintoimintoja ei saada kaynnistymaan 10 minuutissa sydanpysahdyksesta,
seurauksena on palautumattomia muutoksia ja kuolema. Solujen hapensaannin
lakkaamisen aiheuttavat muutokset tapahtuvat nopeimmin aivokudoksessa.
(Alahuhta ym 2006, 1009.) Aivot sietavat vain muutamia minuutteja kestavan
verenkierron pysahdyksen. Kun aivojen happivarastot loppuvat, solukuoleman
mekanismit kaynnistyvat. Lyhytaikaiset iskemian vaikutukset aivokudokseen
syntyvat joko elvytyksen aikana tai  verenkierron  kaynnistyttya
reperfuusiovaiheessa. Osa aivovaurioita aiheuttavista reaktioista jatkuu, vaikka
sydan saataisiin  kaynnistymaan. Tallaisille vaurioille voivat altistaa
sisaanhengitysilman korkea happipitoisuus ja alhainen verenpaine. Aivojen
kannalta paras vaihtoehto on sydamen taydellinen pysahtyminen ja nopea
verenkierron uudelleen kaynnistyminen. Sydamen pysahdysta edeltanyt
hapenpuute tai pitkittynyt sokkitila altistaa aivovaurion kehittymiselle, koska
talldin aivoihin kulkeutuu verenkierron uudelleen kaynnistyessa huonosti
hapettunutta verta. (Alahuhta ym 2006, 1008-1009; Kuisma ym 2008, 195 -



196.)

Elvytyksen onnistumiseen vaikuttavat aika, joka kuluu sydamen pysahtymisesta
hoitojen alkamiseen, sydanpysahdyksen aiheuttaja, sydamesta ensimmaiseksi
rekisterodityva sahkoinen rytmi ja potilaan perussairauden laatu. Keskeisin
potilaan selviytymiseen vaikuttava tekija on aika. Ihmisen aivot kestavat
normotermista iskemiaa alle 10 minuuttia. Elvytystoimet tulisi paasta
aloittamaan 10 - 15 minuttissa. Hoitoelvytys ja defibrillaatio tulisi aloittaa 20
minuutissa. Taman jalkeen potilaalla ei juurikaan ole
selviytymismahdollisuuksia. Sydamen on kaynnistyttava 30 - 40 minuutin
kuluttua pysahdyksesta. Mita terveempi potilas on ollut ennen
sydanpysahdysta, sitd paremmat mahdollisuudet hanella on selviytya.
(Alahuhta 2006, 1009 — 1011; Ikola 2008; Silfvast 2010.)

Kammiovarinapotilaiden ennuste on suhteellisen hyva. Jos paineluelvytysta ei

aloiteta valittomasti, kammiovarina hiipuu 10 - 15 minuutissa asystoleen.
Asystole alkurytmina viittaa huonoon ennusteeseen. Vain muutama prosentti
naistda potilaista selvidd. Asystole kertoo muusta kuin sydanperaisesta
sydanpysahdyksen syysta. Usein asystolia kertoo kuitenkin pitkasta viiveesta
elvytystoimien aloittamisessa MyoOs sykkeettoman rytmin eli PEA:n ennuste on
huono. Sykkeettoman rytmin syyna on usein verenkierron este. Vain 5 %
potilaista selviaa, joilla on alkurytmina todettu PEA. (Alahuhta ym 2006, 1008 -
1011.)

5.3 Elottomuuden tunnistaminen, lisavun halyttaminen ja hengitysteiden
avaaminen

Elottomuuden tunnistamisesssa on toimittava ripeasti. Elottomuus on
tunnistettava nopeasti, hengitystiet avattavat oikeaoppisesti ja lisaapua
halytettava valittomasti. Sydamenpysahdyksen ensimmaisena oireena potilas
menettda tajuntansa 10 — 15 sekunnissa. Tata seuraa usein lyhytkestoinen
tooninen jaykistely, jota kestda noin 10 sekuntia. Jaykistelyn jalkeen potilas jaa

velttona makaamaan ja on kasvoiltaan sinertava tai tummanpuhuva.



Akkielottomuuden tunnistamiseen saa kayttda aikaa enintdan 10 sekuntia.
Akkielottomuuden tunnistamiseksi potilasta ravistellaan hartioista ja puhutellaan
kovaaanisesti. Puhutellessa kaytetaan potilaan nimea, jos se on tiedossa.
Potilaan hengittamattomyys tarkistetaan tarkkailemalla rintakehan liikkeita ja
tunnustelemalla ilman virtausta poskella tai kammenselalla ja kuuntelemalla sita
suusta tai sieraimista. Hatailmoitus yleiseen hatanumeroon tai hoitolaitoksen
halytysnumeroon tulee tehda heti, kun todetaan, ettda potilas ei heraa
puhutteluun eika ravisteluun. Hatailmoituksen kanssa samanaikaisesti tulee
lahettda joku hakemaan defibrillaattoria.  (Alila, Matilainen, Mustajoki &
Rasimus 2010, 41; Heikkild ym 2008, 1173-1174; Kaarlola, Larmila, Lundgren-
Laine, Pyykkod, Rantalainen & Ritmala-Castren 2010, 163; Kaypa Hoito 2011.)

Jos elottomalta vaikuttava potilas on monitoroitu, tulee varmistaa, etta
monitorissa nakyva kammiovarina tai asystolea muistuttava rytmi ei ole vain
tekninen hairi6. Sykkeen ja verenpaineen halytysrajojen tulee olla potilaalle
turvalliset. Jos potilas on hengityslaitteessa ja sedatoitu, elvyttamisen
aloittamisen tarkeimmat kriteerit ovat sykkeettoman rytmin tunnistaminen ja

verenpaineen puuttuminen. (Kaarlola ym 2010, 163 - 164.)

Potilaan hengitysliikkeet jatkuvat usein jopa toista minuuttia sen jalkeen, kun
sydan on pysahtynyt. Talloin potilaan hengitys on aanekasta, raskasta,
haukkovaa ja kuorsaavaa. Potilaan hengitysliikkeet nakyva selvasti ja voivat
harhauttaa hoitajan luulemaan tilannetta viattomammaksi kuin se
todellisuudessa on. Hengitysliikkeet voidaan saada jatkumaan koko elvytyksen
ajan, jos painelupuhalluselvytys aloitetaan valittdmasti. Tallaisessakin
tilanteessa potilaan hengitysta on kuitenkin tuettava. (Alahuhta ym 2006, 1012 -
1013.)

Potilaan hengitystiet avataan painamalla otsasta ja nostamalla alaleuasta,
jolloin tajuttoman ihmisen veltto kieli nousee takanielusta ja hengitystie aukeaa.
Suu ja nielu tyhjennetaan tarvittaessa valuttamalla potilaan ollessa kyljellaan ja

kiinteat aineet poistetaan sormin. Tiukasti paikallaan pysyvaa hammasproteesia



ei kannata poistaa, silla se antaa suulle muodon ja helpottaa
naamariventilaatiota. Jos vammapotilaalla epailldaan olevan kaularangan
murtuma, on varottava paan voimakasta taivutusta sivulle ja eteen. (Heikkila ym
2008, 1175.)

5.4 Paineluelvytys

Jos potilas ei heraa eika hengitd normaalisti, aloitetaan valittomasti painelu-
puhalluselvytys. Aikuisen potilaan elvytys aloitetaan painelulla. Painelupaikka
on aikuisella keskella rintalastaa. Ennen painelun aloittamista tulee potilas
asettaa kovalle alustalle. Taman jalkeen painelija asettuu potilaan viereen
polvilleen ja asettaa toisen katensa keskelle rintalastaa. Painelija tukee toista
katta asettamalla sormet lomittain. Paineluelvytyksessa painelujen ja
puhallusten suhde aikuisella potilaalla on 30:2. Painelusyvyys on 5 - 6 cm.
Painelutaajuus on 100 kertaa minuutissa. Painamisessa kaytetaan hyvaksi
ylaruumiin painoa. Jos potilaan elottomuus on todettu virheellisesti, oikein
suoritetulla painelulla ei aiheuteta vahinkoa potilaalle. (Kaarlola ym 2010, 165-
166; Alahuhta ym 2006; Heikkild ym 2008, 1175; Kaypa Hoito 2011.)

Painelun aikana kyynarpaiden tulee pysya suorina, lukittuina eika kammenta ei
saa irrottaa rintalastasta. Painamisvaiheen ja relaksaatiovaiheen kesto on yhta
pitka. Paineluelvytysta suorittavan hoitajan tulee havainnoida, etta rintakeha
nousee tayteen laajuuteensa ennen seuraavaa painallusta. Painelun tulee olla
joustavaa. Mita suurempia ovat rintakehan sisaisen paineen vaihtelut, sita
tehokkaampaa on keinotekoinen verenkierto. Hyvalla ja laadukkaalla painelulla
on mahdollista saada 80 mmHg systoliset paineet. Painelijaa tulisi vaihtaa
vahintaan neljan minuutin valein, jotta voimien vaheneminen ei heikenna

painelutehoa.

Hyvaan paineluun paastaan parhaiten, kun painelu aloitetaan hieman
harvempana ja lisataan sitten taajuutta. Kun elvytetaan intuboimatonta potilasta,
pidetdan painelussa sisaanhengityksen aikana lyhyt tauko. Painelua ei tule

missdan vaiheessa keskeyttdd. Pieni tauko voidaan pitdd ainoastaan



defibrillaattoria kaytettaessa. (Kaarlola ym 2010, 165 - 166; Alahuhta ym 2006;
Heikkila ym 2008, 1175; Kaypa Hoito 2011.) Monitorinayttd kertoo ainostaan
sydamen sahkodisestd toiminnasta. Sydamen pumppaustoiminnasta tulisikin
varmistua pulssia kokeilemalla. Elvytystilanteessa aikuispotilaalla ensisijainen
pulssintunnustelupaikka on reisivaltimon syke nivustaipeessa. Stetoskoopilla
voidaan kuunnella Iappa-aania, jotka ovat osoituksena sydamen mekaanisesta
toiminnasta. (Heikkila ym 2008, 1176.)

5.5 Puhalluselvytys

Jos elottomuuden tunnistamisen jalkeen hoitolaitoksessa on vain yksi elvyttaja
ja lisdapua on halytetty, pelkka paineluelvytys riittda. Puhalluselvytys aloitetaan
30 painalluksen jalkeen. Jos nieluputkea ja hengityspaljetta ei ole saatavilla
annetaan suusta suuhun -hengitysta. Reilun sisaanhengityksen jalkeen elvyttaja
painaa suunsa ilmatiiviisti potilaan suun ymparille ja puhaltaa ilmaa hanen
keuhkoihinsa tasaisella puhalluksella. Puhalluksen tilavuus on riittava, kun
elvytettavan rintakeha selvasti kohoaa puhalluksen aikana. Puhallus toistetaan
kerran tarkkaillen samalla rintakehan nousua ja ilman ulosvirtausta puhalluksen
jalkeen. Jos puhallushengitys ei onnistu, potilaan paan ja alaleuan asentoa on
korjattava esimerkiksi leukakulmista nostamalla. Jos potilas on intuboitu tai
hanen hengitystiensd on muuten varmistettu, ventilaatiotaajuus on 10 kertaa
minuutissa. (Heikkila ym 2008, 1178 - 1179; Alahuhta ym 2006, 1014 - 1015;
Alila ym 2010, 41; Kaypa Hoito 2011.)

Suosituksen mukaan puhalluksen tulisi kestaa 2 sekuntia, mutta tutkimusten
mukaan siihen menee aina 14 -16 sekuntia. Hengityksen kertatilavuuteen 0,4 -
0,6 litraa on riittava maara. Liian nopea tai lilan syva puhallus suurentaa
painetta nielussa niin, etta osa ilmasta painuu mahalaukkuun. Kun laajentunut
mahalaukku nostaa palleaa, hengityksen hoito vaikeutuu rintaontelon
toiminnallisen tilavuuden pienentyessa. Mahalaukun sisaisen paineen nousu
myo0s suurentaa aspiraation vaaraa. Potilas tulisikin intuboida mahdollisimman
varhain. Intubaatioyritys saa kestaa korkeintaan 30 sekuntia. (Heikkila ym 2008,
1178 - 1179; Alahuhta ym 2006, 1014 - 1015; Mustajoki ym 2010, 41.)



Naamariventilointi on haasteellista jopa terveydenhuollon ammattihenkilGillekin.
Naamarilla ventiloitaessa painetaan naamari peukalolla ja etusormella potilaan
kasvoja vasten. Muilla sormilla tuetaan alhaalta pain leuasta ja turvataan
oikealla paan asennolla hengitystien auki pysyminen. Paljetta ei puristeta taysin
kokoon, vaan riittaa, etta puristettaessa sormet kohtaavat toisensa. Naamarilla
ja palkeella ventiloitaessa tulee erityisesti kiinnittdd huomiota kasien
tyoskentelyyn, rintakehan liikkeiden seuraamiseen ja ilman paluuvirtauksen
aanen kuunteluun. Rintakehan painelun vuoksi on rintakehan liikkeita hankala
tarkkailla. Ventilaatiopalkeen maski tulee olla tiiviisti kasvoilla oikein pain ja sen
tulee olla potilaan kasvoille oikean kokoinen. limavuotoa ei saa kompensoida
palkeen puristusvoimaa lisaamalla, koska ilma talloin helposti hakeutuu
ruokatorveen. (Heikkild ym 2008, 1178 - 1179; Alahuhta ym 2006, 1014 - 1015;
Alila ym 2010, 41, Ikola ym 2007, 45.)

Naamariventilaation avulla voidaan hengityskaasun happipitoisuutta lisata.
Elvyttdjan puhaltamassa ilmassa on happea vain 16- 17%. Palkeessa on oltava
ns. happivaraajatila, johon happilahteesta tuleva happi keraantyy ventilaatioiden
valilla. Talldin potilaan saama happipitoisuus lahentelee 100 %. Nieluputki
auttaa hengitystien auki pysymisessa, mutta se ei estd aspiraatiota. (Heikkila
ym 2008, 1178 - 1179; Alahuhta ym 2006, 1014 - 1015; Alila ym 2010, 41, Ikola
ym 2007, 45.)

5.6 Defibrillaatio

Potilaan defibrilloinnissa tulee osata elektrodien oikein sijoittelu, elektrodien
koon valinta, defibrillaattorin saattaminen kayttdvalmiuteen, rytmien analysointi,
oikea virran voimakkuuden valinta, potilaan koskemattomuuden varmistaminen

ja nopea defibrillaatio ilman pitkia paineluviiveita.

Elektrodien oikein sjoittaminen on haasteellisempaa kuin yleisesti luullaan.
Oikea sijoittaminen on tarkeaa, koska defibrillaattorista laukaistu energia, ihon,
rintaontelon seinan ja rintaontelon elinten kokonaisvastus eli impedanssi

maaraavat sydamen l|apaisevan energian. Lapaisevan energian maara



vaikuttaa  sydanlihassolujen  depolaroitumiseen. Sydanlihaksesta tulisi
depolarisoitua 30 %, jotta defibrillaatio olisi onnistunut. (Alahuht ym 2006, 1014.
Kaypa Hoito 2011.)

Elektrodien pinta-ala ja pasta pienentavat vastusta. Liimaelektrodien kaytté on
suositeltavampaa kuin paitsimien. Elektrodien kiinnittamista haittaavat runsas
ihokarvoitus, toimenpiteiden sidokset, ompeleet, laakelaastarit ja korut. Nama
tulee poistaa iholta ennen elektrodien kiinnitysta. Paitsimien alla tulisi kayttaa
geelityynya, sahkon johtumista edistavaa geelia tai kosteita keittosuolataitoksia.
Aikuispotilaan defibrillaatiossa seka liimaelektrodien etta paitsimien tulisi olla
halkaisijaltaan 8 - 12 cm. Defibrillaattorin elektroodit kiinnitetaan tiiviisti paljaalle
iholle. Toinen elektrodi kiinnitetaan vasemman kainalon alle keskikainalolinjaan
10 cm kainalon alapuolelle. Rintakehalle tuleva elektrodi kiinnitetaan rintakehan
oikealle puolelle solisluun alapuolelle ja nannin ylapuolle. Elektrodien paikat on
havainnollistettu kuvassa 3 (Ebsco Nucleus medical art 2011). Jos potilaalla on
tahdistin, defibrillaattorin elektrodit tulisi sijoittaa kohtisuoraan tahdistimen ja sen
elektrodin valista akselia kohti. Defibrillaation jalkeen tahdistimen toiminta tulee

tarkastaa. Sydamen tahdistimen impulssit saattavat estdd kammiovarinan

tunnistamisen. Talléin tulisi defibrillaattorissa kayttda manuaalista toimintoa.
(Myllyrinne 2008, 6; Kaypa Hoito 2011.)

Emergency Care

Kuva 3 Defibrillaattorin elektrodien sijoittaminen



Kaikki nykyaan valmistettavat defibrillattorit ovat aaltomuodoltaan bifaasisia.
Puoliautomaattiset neuvovat laitteet valitsevat oikean energiatason
automaattisesti. Puoliautomaattisissa defibrillaattoreissa on defibrilloitavien
rytmien tunnistus algoritmi, joka on tutkimuksissa osoitettu erittdain herkaksi ja
luotettavaksi. Nama laitteet analysoivat automaattisesti rytmin ja ilmoittavat
defibrillaatiotarpeesta.  Lisaksi ne ohjaavat elvytysta. Bifaasisessa
defibrilaattorissa sahkdé kulkee kahdessa suunnassa elektrodista toiseen ja
sahkoenergia maaraytyy laitteen mukaan. Bifaasisissa laitteissa sahkdenergia
on vahintaan 150 J. Bifaasinen defibrillaatiomuoto on suositeltavampi kuin
monofaasinen. Bifaasinen aaltomuoto poistaa kammiovarinan tehokkaammin.
Monofaasisessa laitteessa sahkd kulkee yhdessa suunnassa elektrodista
toiseen. Monofaasisissa laitteissa kaytetdaan yleensa maksimienergiamaaraa
360 J. Bifaasisissa energiaa ei tarvitse lisata, vaikka defibrillaatioiskut
jouduttaisiin toistamaan. (Heikkila ym 2008, 1180; Alahuhta ym 2006; 1016 -
1017.)

Kun laite kieltaa potilaaseen koskemisen, defibrilloivan hoitajan tulee varmistaa,
ettd kaikki elvytykseen osallistuvat ovat irti potilaasta. Useimmat laitteet
kieltavat koskemisen myos latautumisen aikana. Elvytettavan liikutteleminen
analysointivaiheessa voi viivastyttaa sahkoiskun antamista. Kostea tai
metallinen alusta voi valittad sahkoiskun myds auttajaan. Kun kammiovarina
lakkaa, on defibrillaatio onnistunut. Taman jalkeen monitorissa nakyy asystolia
tai organisoitunutta kompleksin muodostusta. Tallainen kompleksin muodostus
ei aina aiheuta sydamen mekaanista toimintaa. Sydamen mekaanisen
toiminnan palautumisesta tulee aina varmistua tallaisessa tilanteessa syketta
tunnustelemalla. Jos defibrillaatio ei tuottanut toivottua tulosta, jatketaan
potilaan elvytysta kahden minuutin PPE-jaksolla, minka jalkeen rytmi
analysoidaan uudelleen. (Heikkila ym 2008, 1180; Alahuhta ym 2006, 1016 —
1017.)

5.7 Elvytyksen ladkehoito

Sydanpysahdyksen laékehoidolla pyritdan parantamaan elimiston



vitaalialueiden verenkiertoa ja hoitamaan verenkiertoa estavat rytmihairiot.
Laakehoidon aloittaminen ei kuitenkaan saa viivastyttda defibrillaatiota tai
PPE:ta. Laakkeiden kayton hyodysta elvytystilanteessa ei kuitenkaan ole
nayttoa. Elvytysladkkeet annetaan suonensisaisesti tai intraosseaalisesti.

Elvytyslaakkkeita ovat adrenaliini ja amiodaroni (Kaypa Hoito 2011.)

Laakkeiden antoa varten avataan suoniyhteys mahdollisimman varhaisessa
vaiheessa elvytysta. Suoniyhteys avataan kuitenkin vasta, kun paikalla on
vahintaan kolme elvyttajaa, silla tehokkaaseen peruselvytykseen tarvitaan
ainakin kaksi elvyttdjaa. Ensisijainen keskeinen kanyloitava laskimo on ulompi
kaulalaskimo. (Kaypa Hoito 2011.) Jos potilaalla on keskuslaskimokatetri, se on
ensisijainen laakkeen annostelureitti. Jos potilaalla on valmiina laskimoyhteys,
annetaan laakkeet mihin tahansa toimivaan perifeeriseen kanyyliin. (lkola ym
2007, 195; Nurminen 2007, 475.)

Jotta nesteitd voitaisiin tarvittaessa infusoida my6s paineella, valitaan
nestepullojen sijaan nestepusseja. Jos laakkeet annostellaan kammenselan tai
kyynartaipeen kanyyliin, on laakkeen keskeiseen verenkiertoon menon
jouduttamiseksi katta kohotettava ja infuusionestepussia puristettava arviolta
vahintdan 20 ml: n verran. Infuusionesteeksi valitaan esimerkiksi fysiologinen
keittosuola tai jokin muu laimea elektrolyyttiliuos. Glukoosia sisaltava liuokset
mahdollistavat reperfuusion aikaisen aivovaurion synnyn. Kaytanndssa
infuusioneste voi elvytyksen aikana tippua nopeasti laakkeen huuhtelun lisaksi
myOs potilaan riittdvan nestetdytdon varmistamiseksi. (lkola ym 2007, 195;
Nurminen 2007, 478.)

Kaikki elvytyslaakkeet ja infuusiot voidaan annostella myds luun sisaan. Jos
suoniyhteyttd ei saada avattua minuutin kuluessa, tulee viivyttelematta ottaa
kayttoon intraosseaaliyhteys. (Kaypa Hoito 2011) Tyypillisin luunsisainen
kanyylin asettamispaikka on saariluun etupuoli polven alapuolella.
Intraosseaaliyhteyden  kautta  voidaan  annostella  kaikki  tarvittavat

elvytysladkkeet ja infuusiot. Luunsisdinen annostelureitti  vastaakin



|ladkeaineiden verenkiertoon kulkeutumisessa normaalia laskimonsisaista
suoniyhteytta. Intraosseaalineuloissa ei yleensa ole erillista
ladkkeenannostelureittia, vaan Kkiinnitettdvan infuusioletkuston jatkoksi tulee
muistaa kolmitiehana |aakeaineen seka tarvittavan lisdhuuhtelun ja

ladkeinfuusioiden annostelun varmistamiseksi. (Ikola ym 2007, 195.)

Adrenaliini on elvytyksen peruslaake. Elvytyksessa kaytetaan adrenaliinia,
jonka vahvuus on 1 mg/ml. Sydamen pysahdyksen yhteydessa adrenaliinin
kerta-annos on aikuisella 1 mg laskimoon. Adrenaliinia annostellaan 1 mg:n
kerta-annoksena PEA tai asystolia-tilanteessa. Ensimmainen annos annetaan
heti suoniyhteyden avaamisen jalkeen. Adrenaliinia annetaan toistetusti joka
toisen kaksiminuuttisen PPE-jakson alussa. VF/VT-tilanteessa ensimmainen
annos annetaan yhdessa ensimmaisen amiodaroniannoksen kanssa, jos VF/VT
jatkuu vield kolmannen defibrilloinnin ja PPE- jakson jalkeen. (Kaypa Hoito
2011.)

Adrenaliini on elimiston oma sympatomimeetti, jonka vaikutukset valittyvat
adrenergisten alfa- ja beetareseptorien kautta. Nopea adrenaliinibolus nostaa
seka systolista etta diastolista verenpainetta lisaten koronaariverenkiertoa
elvytystilanteessa, koska keskivaltimopaine nousee. Sydamen syketaajuus
nopeutuu ja iskutilavuus suurenee suoran beetal -reseptorien stimulaation
johdosta. Laskimopaluu sydameen lisdantyy. Verenvirtaus lisdantyy myds
sepelvaltimoissa ja luurankolihaksissa. lholla ja munuaisissa verenvirtaus taas
vahenee. Adrenaliinin vaikutuksesta keuhkoputkien lihakset relaksoituvat,
insuliinin eritys vahenee ja glukagonin eritys lisaantyy ( Nurminen 2007, 478-
479).

Adrenaliinin  haittavaikutuksia ovat sydamentykytys, takykardia, akuutti
hypertensio, kammioperaiset rytmihairiot, hengenahdistus, keuhkoedeema,
paikallinen kudoskuolio iholla, levottomuus, vapina, heikotus ja sormien ja
varpaiden kylmyys. Adrenaliini metaboloituu elimistdssa muutamassa

minuutissa. ( Nurminen 2007, 480).



Rytmihairidlaakettda annetaan heti adrenaliinin jalkeen kammiovarinaan, jos se
jatkuu tai uusiutuu kolmannen defibrilloinnin jalkeen. Amiodaroni on ensisijainen
rytmihairiolaake. Amiodaronin kerta-annos aikuisilla ensin 300 mg ja lisaannos
150 mg. Mikali amiodaronia annostellaan laimentamattomana, kannattaa suoni
huuhdella 200 ml:lla ringer- tai keittosuolaliosta. Toistuvassa VF/VT-tilanteessa
kaytetdan amiodaroni-infuusiota 900 mg/vrk (Kaypa Hoito 2011.)
Elvystilanteessa amiodaronilla ei ole vasta-aiheita. Amidaronin i.v. annon
sivuvaikutuksia ovat hypotensio, verenkierron romahdus ja eteis-kammiokatkos.
Erityisesti hypokalemian ja pitkan gt -ajan yhteydessa saattaa esiintyd muitakin
rytmihairioita. Jos amiodaronia ei ole saatavilla, voidaan kayttaa lidokaiinia.
Lidokaiinia ja amiodaronia ei saa kayttaa samanaikaisesti, koska niilla on
yhteisvaikutuksia. (Kuisma 2008, 162.)

Amiodaroni vahentdaa seka sydamen eteisten etta kammioiden
sydanlihassolujen uudelleen sahkoisesti varautumista erityisesti sydamen
eteisissa ja eteiskammiosolmukkeessa. Amiodaroni on depolarisaation
pidentaja, joka pidentaa sydanlihaskudoksen aktiopotentiaalin kolmatta vaihetta
vahentaen lahinnd kaliumvirtausta. Silld on vaikutusta natrium-, kalium- ja
kalsiumkanaviin. Aktiopotentiaalin pidentyminen ei vaikuta suoraan sykkeeseen.
Amiodaroni vahentaa sinusautomaatiota. Amiodaroni salpaa a- ja b-
adrenergisia reseptoreita, hidastaa sinus-, eteis- ja solmukejohtumista ja
hidastaa sydamen artyvyytta eteisissa, solmukkeissa ja kammioissa. Se myos
pidentda refraktaaliaikaa avustavissa av-johtoradoissa, mikd hidastaa
johtumisnoupeutta. Amiodaroni vahentaa perifeerista vastusta ja harventaa
syketta seka laajentaa sepelvaltimoita suoraan. Nama ominaisuudet parantavat

hapetusta ja vahentavat hapen tarvetta. (Kiira 2008, 131.)

5.8 Elvytyksen aloittaminen, lopettaminen ja elvyttamatta jattaminen

Sykkiva sydan ei sinallaan ole inhimillisen elaman itseisarvo. Elintoimintoja
pystytddn nykyaan pitamaan ylla keinotekoisesti lahes loputtomiin.

Saavutettavan elaman laatua tulee arvioida elvytyspaatosta tehtdessa. Jos



onnistunut elvytys johtaa siihen, etta potilas viettda lopun elamasa sairaalassa
tulematta tajuihinsa, ei hoitoa kokonaisuudessaan voida mielestani pitaa

onnistuneena.

Kiireellisen hoidon osalta potilaslain mukaan potilaalle on annettava hanen
henkedan tai terveyttddan uhkaavan vaaran torjumiseksi tarpeellinen hoito,
vaikka potilaan tahdosta ei tajuttomuuden tai muun syyn vuoksi voida saada
selvitysta. (Potilaslaki 1992.) Terveydenhuollon eettisen neuvottelukunnan
mukaan ihminen on kaikissa tilanteissa oikeutettu hyvaan hoitoon. Elvytys
kuuluu hyvaan hoitoon silloin, kun sydamenpysahdyksen syy on epaselva tai
kun sydamen pysahtyminen ei johdu vaikean sairauden tai vamman
aiheuttamasta ennakoidusta kuolemasta . (Valtakunnallinen terveydenhuollon
eettinen toimikunta 2002, 43.) Akillisessa elvytystilanteessa elvytys on siis aina
aloitettava, ellei elvytyksesta luopumiseen ole saatavissa riittavia tietoja ja

perusteita.

Potilaan elvyttamatta jattamista puoltavia seikkoja ovat potilaan oma toive ja
terminaalivaineen sairaus. Potilaan elvyttamatta jattdmistd voidaan myods
harkita, jos sydanpysahdyksesta kulunut aika ei ole tiedossa ja alkurytmina on
asystole. Potilaan elvyttamatta jattamispaatosta puoltaa myds traumaperainen
sydanpysahdys. Potilaan vitaalitoiminnot voivat myos olla heikentyneet eika
potilas hyody elvytyksesta. Tallainen tilanne kuitenkin vaatii |aakarin
konsultaation. Elvytykseen ei tule ryhtya, jos sekundaariset kuoleman merkit

ovat havaittavissa. (Kaypa Hoito 2011.)

Turhien elvytysten valttamiseksi pitaisi jokaisen sairaalassa tai hoitolaitoksessa
hoidettavan potilaan hyotyminen elvytyksesta arvioida. DNAR- paatoksen tekee
aina laakari. Paatosta tehtaessa potilaan mielipide tulee aina ottaa huomioon ja
tarvittaessa kuulla myos omaisia. Jos potilas ei halua keskustella aiheesta,
hanen tahtoaan tulee kunnioittaa. Potilaalle tulee kertoa laaketieteelliset
tosiasiat. Potilaalle myos kerrotaan elvytyksella saavutettavasta hyodysta ja

mahdollisista haitoista. Keskustelussa tulee etsia yhteisymmarrysta. (lkola ym



2007, 245.)

Sosiaali- ja terveysministerion asetuksessa kuoleman toteamisesta todetaan,
ettda sydamen sykkimisen lakattua inminen voidaan todeta kuolleeksi. Ihminen
voidaan todeta kuolleeksi, kun hengitys ja verenkierto ovat pysahtyneet eika
verenkierto palaudu hoitotoimenpiteista huolimatta tai kun hoitotoimenpiteisiin ei
ole ryhdytty niiden hyddyttdmyyden vuoksi. (Sosiaali- ja terveysministerié 2004.)
Mita pitempaan elvytys kestaa, sita huonompi on lopputulos. Elvytyksen
lopettamista tulee harkita, jos potilaan spontaaniverenkierto ei palaudu edes
hetkellisesti 35 minuutissa sydamen pysahtymisesta. Hoitajien tulee arvioida
potilaan tilaa koko elvytyksen ajan ja elvytystoimet tulisi lopettaa, kun ei riittavaa
vastetta todennakoisesti saada. Potilaan sydamen kaynnistyminen elvytyksen
lopettamisen jalkeen on harvinaista, mutta kuitenkin mahdollista. Potilaan ekg-
seurantaa ja elonmerkkien havainnointia tulisi jatkaa vahintaan viisi minuuttia

elvytyksen lopettamisen jalkeen. (Kaypa Hoito 2011.)

5.9 Postresuskitaatiohoito

Postresuskitaatiohoidolla tarkoitetaan potilaan hoitoa ROSC:n jalkeen. ROSC
tulee sanoista Return Of Spontaneous Circulation. Postresuskitaatiohoidon
tavoitteena on turvata riittava happeutuminen ja ventilaatio, vakiinnuttaa
verenkierto seka estda aivovaurion laajeneminen. Postresuskitaatiohoidon
aikana pyritaan myoOs selvittamaan sydamenpysahdyksen syy ja aloittamaan

tarvittava syynmukainen hoito. (Kuisma ym. 2008 212 - 220.)

Elvytetyn potilaan paa pidetdan suorassa asennossa, jotta kaulalaskimot eivat
painu kasaan ja paapuoli hieman koholla verenkierron vakiinnuttua
kallonsisdisen paineen nousun ehkaisemiseksi. Tajunnan tasoa seurataan
Glasgow'n asteikolla, jossa pisteytetaan silmien avaus, puhevaste ja liikevaste.
Potilas peitelldaéan kevyesti lampdtilan kohoamisen estamiseksi. Jos lampo
nousee yli 37, 0 C, annetaan Parasetamolia ja tarvittaessa kaytetaan tuuletinta

vilentdmiseen ja sumutetaan vetta iholle. (Kuisma ym. 2008 212 - 220.)

Potilaan sydamen kaynnistyttya kontrolloidaan hengitysta palkeella tai



siirtoventilaattorilla, vaikka potilas hengittaisi itsekin. Potilaalle turvataan 94 - 98
% happikyllastyneisyys valttden hyperoksemiaa. Kapnografia tulisi kayttaa
hoidon ohjaukseen. Uloshengitysilman hiilidioksidin tulisi olla noin 4.0 - 4.5 kPa.
(Kaypa Hoito 2011.) Sataprosenttisen hapen kayttd spontaaniverenkierron
kaynnistymisen jalkeen saattaa pahentaa hermosolujen oksidaatiovauriota ja
nain heikentda neurologista selviytymista. 100-prosenttisen hapen kayttd on
perusteltua vain, jos potilas ei muuten happeudu. Tajuihinsa tulevaa potilasta ei
ekstuboida, vaan hanet sedatoidaan kaytdssa olevin laakkein intubaatioputken
ja ventilaation sietamiseksi. Potilaalle laitetaan kestokateri ja aloitetaan
tuntidiureesimittaus. (Kuisma ym. 2008 212-220.)

Nestehoidossa annetaan liuoksia, jotka eivat sisalla glukoosia, koska glukoosi
pahentaa reperfuusiovauriota. Nesteena kaytetaan ringerin liuosta, keittosuolaa
tai kolloideja, joihin lisataan tarvittaessa elektrolyytteja (Kuisma 2008, 215). Jos
potilaan keskiverenpaine jaa nestetaytosta huolimatta alle 90 mmHg:n tai
systolinen verenpainen alle 120 mmHg:n aloitetaan inotrooppi- tai vasopressori-
infuusio. Sairaalassa potilaan veren glukoosipitoisuutta seurataan aktiivisesti ja
tarvittaessa hypoglykemiaa hoidetaan insuliinilla. Hypoglykemiaksi luetaan yli
10 mmol verensokeriarvot (Kaypa Hoito 2011.) Nitraatti-infuusiota on
postresuskitaatiovaiheessa pidetty vasta-aiheisena, mika johtuu sen
kallonsisaista painetta nostavasta vaikutuksesta. Sinustakykardiaa ei kannata
hoitaa beetasalpaajalla ensimmaisen puolen tunnin aikana ennen kuin

adrenaliinin vaikutus on ohi. (Kuisma ym. 2008 212 - 220.)

Heti elvytyksen jalkeen otetaan potilaasta perusverenkuva, seerumin kalium,
natrium, kreatiniini, veren glukoosi, troponiini T, verikaasuanalyysi ja
thoraxrontgenkuva. Thoraxkuvassa huomioidaan intubaatioputken sijainti,
elvytyskomplikaatiot ja keuhkoverekkyyteen. Elvytyskomplikaatioilla tarkoitetaan
aspiraatiota, kylkiluunmurtumia ja ilmarintaa. Potilaan sydamen pysahdyksen
syyta maaritettdessa otetaan ekg, joka on diagnostinen aikaisintaan 20 minuutin

kuluttua spontaaniverenkierron palautumisesta. (Kaypa Hoito 2011.)



Hypotermiahoito  on my0s  osa postresuskitaatiovaiheen hoitoa.
Hypotermiahoidolla voidaan parantaa ainakin kammiovarinasta elvytettyjen
potilaiden ennustetta.Terapeuttisen hypotermiahoidon eli viilennyshoidon
tavoitteena on vahentaa verenkierron pysahtymisen aiheuttamaa aivovauriota ja
kuolleisuutta. Hypotermiahoidolla hoidetaan potilaita, joilla on alkurytmina
kammiovarina tai pulssiton kammiotakykardia, ja joiden oman verenkierron
pysyva palautuminen on saavutettu 10 - 35 minuutin kuluessa, eika potilaan
tajunta ole palautunut. Hoidon aikana potilaan ydinlampdtila lasketaan nopeasti

33 asteeseen, jossa se pidetaan 24 tuntia. (Kaarlola ym 2010, 179-181.)

Intravaskulaarisesti tapahtuvassa viilentamisessa potilaalle laitetaan keskeiseen
laskimoon viilennyshoitoon tarkoitettu katetri, joka kytketaan
vilennyslaitteeseen. Katerin pinnalla olevassa nestepallossa kiertava kylma
neste viilentaa verivirtaa. Kajoavasti eli invasiivisesti viilennetyn potilaan
[ammittaminen aloitetaan 24 tunnin kuluttua tavoitelammon saavuttamisesta.
Potilas lammitetaan hitaasti nopeudella 0.5 C/h normotermiseksi, silla nopea
lammittdminen lisda vasodilataatio-, hypotonia- ja rytmihairidtaipumusta seka

saattaa pahentaa neurologisia vauriota. (Kaarlola 2010 ym 179-181.)

Ennustearvio ja paatds aktiivihoidon jatkamisesta tehdaan aikaisintaan 24
tunnin kuluttua elvytyksesta. Aktiivinoidosta luopumista puoltavat yli 12 minuutin
viive defibrillaation aloituksessa, yli 30 minuutin viive spontaaniverenkierron
saavuttamisesta, asystolia tai sykkeeton rytmi alkurytmina, ennustearviota
tehtdessa todettu tajunnan tason lasku ja yhden tai useamman
aivorunkoheijasteen  puuttuminen.  Myoklonisen status epilepticuksen

kehittyminen viittaa huonoon ennusteeseen. (lkola 2008b.)

6 POHDINTA

6.1 Johtopaatokset

Sairaanhoitajien elvytysosaamisessa havaittiin opinnaytetydssani kayttamieni



lahteiden mukaan kehitettdvaa Kkaikilla sen osa-alueilla. Sairaanhoitajien
peruskoulutuksella ja tyopaikkakoulutuksella on merkittdva vaikutus
sairaanhoitajien osaamiseen. Jantin tutkimuksen mukaan suomalaisten
terveydenhuollon  oppilaitosten  elvytyskoulutuksessa  havaittin  selvaa
heikkoutta.  Elvytysopetuksen maara vaihtelee eri oppilaitoksissa.
Suomalaisissa terveydenhuollon oppilaitoksissa jarjestettava koulutus ei osittain
sisalloltdan vastaa edes ERC:n standardoitua yhden paivan elvytyskurssia.
Useimmiten opettajan silmamaarainen arviointi on ainut painelusyvyyden
arviointitapa. Kansainvalista tai kansallista standardisoitua
elvytyskoulutusohjelmaa sairaanhoitajille ja sairaanhoitajaopiskelijoille ei talla
hetkella ole, mutta tarve taman tyyppiselle ohjelmalle on ilmeinen (Jantti 2010,
61-63.)

Aikuisen hoitoelvytyksen opettaminen on haasteellista. Opetuksessa tulisi
mielestani ottaa huomioon jokaisen yksilon henkilokohtainen tapa oppia asioita.
Riittavan palautteen saaminen heti suorituksen jalkeen opastaa opiskelijaa
parhaiten oikean tekniikan hallinnassa. Mielestani elvytyskoulutuksen
opetusmetodeja olisi syyta kehittaa. Simulaatioharjoituksien lisdaminen
laajemmassa maarin elvytyskoulutuksiin olisi hyva tapa monipuolistaa opetusta.
Mielestani ennen elvytysopetusta tulisi selvittaa jokaisen kurssille osallistuvan
elvytysosaaminen, jotta voitaisiin keskittya heikkoihin osa-alueisiin. Jokaisen
kurssin jalkeen tulisi myoOs jarjestaa kaytannon tentti, joka mittaisi parhaiten
osaamisen tasoa. Elvytyskoulutusta varten on suunniteltu paljon kaikenlaisia

apuvalineita ja nukkeja. Naita tulisi hyddyntaa monipuolisesti koulutuksissa.

Myds  valmiiden  sairaanhoitajien  elvytyskoulutusta  tulisi  kehittaa.
Elvytyskoulutuksen tulisi olla tarkoituksenomaista ja sita tulisi jarjestaa riittavan
usein. Suurin ongelma tydpaikkakohtaisessa koulutuksessa on luultavammin
ajan ja resurssien puute. TyOpaikkojen paattajat tulisi vakuuttaa
elvytyskoulutuksen tarkeydesta. Nain saataisiin jarjestettya elvytyskoulusta
varten tarvittavat tilat, aika, kouluttaja, materiaalit ja koulutusvalineet. Myos

sijaiset tulisi perehdyttaa osaston elvytyskaytantoihin ja kaikkien tulisi olla



tietoisia DNAR-paatoksista. Elvytyskoulutukset tulisi suunnitella
tydpaikkakohtaisiksi ja harjoitukset tehda silla henkildstokokoonpanolla, jolla

toita normaalistikin tehdaan.

Kaikissa elvytyskoulutuksissa tulisi kiinnittad mielestani enemman huomiota
tiimityoskentelyyn ja johtamiseen. Sairaanhoitajat joutuvat tarvittaessa
johtamaan elvytystilannetta. Sairaanhoitajat eivat saisi liikaa luottaa siihen, etta
laakari saapuu aina ajoissa paikalle ja ottaa tilanteen haltuunsa. Mielestani
myOs jonkinlaisten MET -tiimien perustaminen useampiin sairaaloihin olisi

paikallaan.

6.2 Tutkimuksen luotettavuus

Olen pyrkinyt opinnaytetydssani kayttdmaan alan arvostettujen asiantuntijoiden
kirjoittamaa materiaalia ja mahdollisimman ajankohtaista tietoa. Olen pyrkinyt
noudattamaan hyvia eettisia periaatteita tutkimusta tehdessani (Hirsjarvi ym
2009, 26). Lainaukset olen pyrkinyt tekemaan tarkasti ja lahdemerkinnat
asianmukaisesti. Tuloksia en ole yleistanyt kritiikittomasti ja olen pyrkinyt
olemaan varovainen johtopaatoksia tehdessani. Raportoinnin olen pyrkinyt
tekemaan mahdollisimman  kattavasti.  Olen  selvittanyt  kayttamani
tutkimusmenetelmat ja kunnioittanut tutkijoiden alkuperaisia havaintoja. Olen
pyrkinyt tavoittamaan tutkittavan ilmion monipuolisesti ja pelkistamaan aineiston
niin, ettd se kuvaa luotettavasti aikuisen hoitoelvytystda ja sairaanhoitajan

osaamista.

6.3 Jatkotutkimusaiheet

Jatkotutkimusaiheeksi tekemani tutkimuksen perusteella nousi selkeasti
sairaanhoitajien elvytysosaamisen kehittaminen. Tutkimuksesta kavi ilmi, etta
seka sairaanhoitajaopiskelijoiden ettd valmiiden sairaanhoitajien elvytystaidot
ovat heikot. Sairaanhoitajan peruskoulutukseen liittyvien elvytysopintojen
kehittdmismahdollisuuksia olisi mielestani syyta tutkia. Myos parhaita yksilon

omat oppimistyylit huomioon ottavia opetusmetodeita olisi mielestani syyta



selvittaa.
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Defibrilloitava rytmi
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Elvytyksen aikana
= i PPE SYVYYS,
rintakeh3n palautuminen, lisihappi

+Avaa suoniyhteys (Lvilo)
-Anna adrenaliinia 1 mg suoniyhteyden

isen ja fasy: IPEA) tai
kolmannen defibrillaation jalkeen (VENVT).
Senjilkeen 3-3 minuutin vilein
=Anna amicdaronia 300 mg kolmannen
defibrillaation Elkeen
= Harkitse syyn mukaista hoitoa
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