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1 Johdanto 

 

 

Sydänperäisiä sydämenpysähdyksiä on noin 80% kaikista sydämen pysähdyk-

sistä, niiden ensisijainen syy on iskeeminen sydänsairaus. Sen sattuessa odot-

tamattomasti puhutaan äkillisestä sydämen pysähdyksestä tai äkkikuolemasta. 

Potilaan pelastaminen vaatii tuolloin välittömiä elvytystoimenpiteitä, jotka vaikut-

tavat keskeisesti potilaan selviytymiseen. Jokaisen terveydenhuoltoalalla työs-

kentelevän tulee tunnistaa eloton potilas sekä osata aloittaa elvytystoimenpi-

teet. (Heikkilä & Junttila 2012, 37.) Elvytystilanteen nopea tunnistaminen sekä 

oikein aloitetut alkutoimenpiteet ovat ensiarvoisen tärkeitä potilaan selviytymi-

sen kannalta. Sairaalassa, kuten myös sairaalan ulkopuolella, hoidon periaat-

teet ovat samat. Henkeä pelastavan ketjun pitää toimia saumattomasti, jotta 

sydämenpysähdyksestä selviäminen olisi mahdollista. (Silfvast 2008, 1170.) 

 

Sydänpysähdyksestä selviäminen vaihtelee alueellisesti paljon hoitomenetelmi-

en kehisttymisestä huolimatta eikä kaikille potilaille pystytä tarjoamaan laadu-

kasta hoitoa. Institute of Medicinen laatiman strategian mukaan laadun paran-

tamiseksi tärkeimpien toimenpiteiden joukossa ovat ensihoitopalvelun tehokas 

toiminta ja tehokas peruselvytys. Hoitoprosesseja tulisi kehittää ja opettaa kan-

salaisia painelupuhalluselvytykseen ja defibrillointiin. (Committee on the Treat-

ment of Cardiac Arrest 2015; Käypähoito 2016.) 

 

Koulutustoiminta, vaihtuvien elvytysohjeiden sekä näyttöön perustuvien elvytys-

ohjeiden jalkautuminen käyttöön ovat ratkaisevassa osassa potilaan selviyty-

mismahdollisuuksia tarkasteltaessa. Elvytyksen tehokas käytännön toteutus 

edellyttää teoriatiedon syvällistä osaamista, mutta tieto ei muutu taidoksi ilman 

säännöllistä harjoitusta. Käden taitojen lisäksi tarvitaan myös johtamis- ja ryh-

mätyötaitoja. Onnistumisen kannalta olisi tärkeää, että jokainen tietää, miten 

toimia oman roolinsa mukaan, sillä todellisessa elvytystilanteessa harjoitteluun 

ei ole enää mahdollisuutta, vaan asia on jo osattava. Elvytystaitoja tulisi arvioida 

säännöllisesti ja suunnata koulutusta sitä eniten tarvitseville. (Jäntti & Niemi-

Murola 2014, 1152 - 1153.)  
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Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on lisätä Ilomantsin ensivasteessa toimivi-

en sopimuspalokuntalaisten osaamista elvytystilanteessa. Tavoitteena on, että 

ensivasteessa toimivat saavat elvytystilanteisiin varmuutta, osaavat käyttää el-

vytyksessä tarvittavia välineitä ja osaavat toimia ryhmänä elvytystilanteessa. 

Opinnäytetyön tehtävänä suunniteltiin ja toteutettiin elvytyskoulutus ensivas-

teessa toimiville henkilöille.  

 

 

2 Elottomuus 

 

 

2.1 Hemodynamiikka ja happo-emästasapaino 

 

Ensihoidon hoitotason oppikirjassa elottomuus määritellään tilanteeksi, jossa 

potilas on reagoimaton eikä hengitä normaalisti. Sydänpysähdyksellä tarkoite-

taan sydämen mekaanisen toiminnan loppumista. Osassa sydänpysähdykseksi 

luokitelluista tiloista sydämessä on vielä mekaanista pumppaustoimintaa, mutta 

se on riittämätöntä tuottamaan elintoimintoja ylläpitävää verenkiertoa ja palpoi-

tavaa sykettä. Pumppaava sydän pitää yllä paine-eroa valtimoiden ja laskimoi-

den välillä. Kun sydän pysähtyy, paine-ero alkaa tasoittua, jolloin elastiset valti-

mot työntävät verta laskimopuolelle palautuessaan lepotilaan. Kun paine-ero on 

tasoittunut, sepelvaltimokierto loppuu kokonaan aortankeskuslaskimoissa vallit-

sevan paineen tasolle. Elottoman potilaan kaulalaskimot voidaan usein nähdä 

pullottavana, koska sydämen oikea puoli on venyttynyt ja kuormittunut sekä las-

kimopaine on koholla. Verenkierron ja hengityksen pysähtyessä aineenvaihdun-

ta muuttuu anaerobiseksi. Kudoksiin ja laskimoverenkiertoon alkaa kertyä hiili-

dioksidia ja laktaattia, mikä johtaa elimistössä happamuustilaan eli asidoosiin. 

Aineenvaihdunnantuotteet eivät kulkeudu keuhkoihin poistoon, jolloin kehittyvä 

asidoosi on metabolinen että respiratorinen. Valtimoveren hiilidioksidiosapaine 

puolestaan on alhainen ja veri matalahappoista eli alkaloottista, koska vähäinen 

verimäärä, joka kaasujen vaihtoon on osallisena, puhdistuu täydellisesti keuh-

kosuonissa. (Väyrynen & Kuisma 2013, 258 - 259, 266 - 267.) 
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Paineluelvytyksen aikana verenvirtaus määräytyy pumpun toiminnan ja ve-

risuonten vastuksen perusteella. Pumpputoiminta muodostuu sekä painannan 

suorasta vaikutuksesta että rintakehän sisäisen paineen vaihtelusta. Painelun 

vaikutuksesta veri työntyy kammiosta systeemi- ja keuhkoverenkiertoon sydä-

men läppien estäessä takaisin virtauksen. Painelun aikana rintakehän paine 

puristaa verta rintakehän sisäisissä suonissa kohti muuta elimistöä. Painelun 

relaksaatiovaiheessa rintakehän elastisuus aiheuttaa alipainetta rintakehän si-

sälle, jolloin veri pääsee virtaamaan keuhkoihin sekä rintakehän suuriin laski-

moihin ja sydämeen. (Väyrynen & Kuisma 2013, 268.) Sydämen edellytys kier-

rättää verta mahdollisimman tehokkaasti perustuu sähköärsykkeen jatkuvaan 

uusiutumiseen. Verenkiertoon vaikuttavat myös monet ulkopuoliset tekijät, ku-

ten valtimoiden ja laskimoiden tila, veren tilavuus ja jakautuminen elimistössä, 

veren hapenkuljetuskyky sekä autonomisen hermoston toiminta ja humoraali-

nen säätely. (Kettunen, Hassinen, Peuhkurinen & Kupari 2008, 37.) 

 

 

2.2 Alkurytmit 

 

Alkurytmillä tarkoitetaan ensimmäistä elottomuuden toteamisen jälkeen rekiste-

röityä sydämen sähköistä rytmiä (Väyrynen & Kuisma 2015, 259). Nopein tapa 

tarkastaa sydämen rytmi on kytkeä potilas defibrillaattorilaitteeseen rintakehälle 

liimattavien defibrillointielektrodien avulla. Elektrodit kiinnitetään oikean solis-

luun alle keskisolislinjaan ja vasempaan keskikainalolinjaan nännilinjan alapuo-

lelle. (Puolakka 2013, 203; Väyrynen & Kuisma 2013, 274; Holmström & Puo-

lakka 2013, 137.) Näiden elektrodien kautta on mahdollista sekä analysoida 

sydämen rytmi että tarvittaessa antaa defibrillaatioisku (Puolakka 2013, 204). 

Alkurytmi tulisi rekisteröidä luotettavasti, koska sen perusteella määritetään po-

tilaalle tehtävät hoitotoimenpiteet. Alkurytmin perusteella voidaan arvioida poti-

laan ennustetta ja mahdollista elvytyksen jälkeistä selviytymistä.  Tämän vuoksi 

alkurytmi tulee aina merkitä selkeästi ja yksiselitteisesti ensihoitokaavakkee-

seen. Jos rytmi voidaan rekisteröidä vasta useiden minuuttien viiveellä, rytmi voi 

olla muuttunut lähtötilanteesta, esimerkiksi kammiotakykardia voi olla muuttunut 

kammiovärinäksi tai kammiovärinä hiipunut asystoleksi. Sydänpysähdykset luo-
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kitellaan kuitenkin aina ensimmäisen rekisteröidyn rytmin mukaan. (Väyrynen & 

Kuisma 2013, 259). 

 

Kammiovärinässä (Ventricular fibrillation, VF) sydämen pumppaustoiminta 

on olematonta, syke ei tunnu ja potilas menee nopeasti tajuttomaksi sekä hen-

gitys pysähtyy. Kammiovärinä voi olla hienojakoista tai karheaa ja ekg- filmissä 

näkyy tiheää ja epäsäännöllistä aaltomaista liikettä. (Yrjänheikki, Hassi, Lahti-

nen & Ritmala-Castren 2010, 126.) Kammiovärinä voidaan myös määritellä sy-

dänlihaksen täysin järjestäytymättömäksi toiminnaksi. Sähkö ei kulje normaalis-

ti, vaan poukkoilee sydänlihaksessa kaoottisesti. Kammiovärinä on aluksi kar-

keajakoinen, mutta muuttuu siitä ajan kuluessa hienojakoiseksi, ja lopulta värinä 

hiipuu asystoleksi. Asystoleen hiipuminen tapahtuu noin 12 minuutin kuluessa, 

ellei potilas ole saanut peruselvytystä. Myös lääkehoito saattaa lyhentää kam-

miovärinän hiipumisnopeutta. (Väyrynen & Kuisma 2013, 259.)  

 

Kammiovärinässä katsotaan olevan kolme vaihetta: sähköinen, verenkierrolli-

nen ja aineenvaihdunnallinen. Optimaalinen hoito riippuu sitä missä vaiheessa 

potilas tavoitetaan ja hoito päästään aloittamaan. Ensimmäinen vaihe (sähköi-

nen vaihe) on kestoltaan noin 0 - 4 minuuttia ja tässä vaiheessa tavoitetun poti-

laan hoidoksi riittää usein defibrillaatio. Verenkierrollisen vaiheen aikana tavoite-

tun potilaan defibrillaation onnistuminen vaatii usein myös paineluelvytystä. 

Vaihe on noin 5 - 10 minuuttia sydänpysähdyksen alusta.  Tästä huolimatta en-

simmäinen defibrillaatio tulee suorittaa viipymättä.  Viimeisessä eli aineenvaih-

dunnallisessa vaiheessa, joka alkaa noin 10 minuuttia sydänpysähdyksen alus-

ta, sydämenpysähdys on jo aiheuttanut sydämeen tilan, josta palautuminen 

edellyttää paineluelvytyksen ja defibrillaation lisäksi lääkehoitoa.  (Väyrynen & 

Kuisma 2013, 259.) 

 

Kammiotakykardia (Ventricular tachycardia, VT) tarkoittaa tilannetta, jossa 

nopea rytmi on lähtöisin sydämen kammiosta. Tällöin sähkö ei kulje normaaleja 

johtoratoja pitkin ja EKG-löydöksenä on leveäkompleksinen rytmi. Elottomalla 

potilaalla taajuus on yleensä 180-240/min. Kammiotakykardian aiheuttama 

mahdollinen hemodynamiikan lama riippuu rytmin nopeudesta ja sitä edeltä-

neestä sydämen toimintakyvystä. Oireina voi olla rytmihäiriötuntemuksia, mutta 
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kammiotakykardia voi johtaa jopa sykkeettömyyteen ja elottomuuteen.  (Väyry-

nen & Kuisma 2013, 261.)  

 

Sykkeettömällä rytmillä (Pulseless electrical actvity, PEA) tarkoitetaan mo-

nitorissa järjestäytyneeltä rytmiltä näyttävää, yleensä alle 100/min taajuista 

kompleksinmuodostusta potilaalla, jonka karotis- eli kaulavaltimopulssi ei tunnu. 

Kyseessä on siis sähköinen aktiviteetti ilman palpoitavaa sykettä. PEA:n taajuus 

on yleensä 30-80/min, ja monitorissa näkyy harvoin esiintyviä komplekseja. 

PEA voi muistuttaa erehdyttävästi vertakierrättävää rytmiä, ja sen erottaminen 

edellyttää pulssin tunnustelussa havaittua sykkeettömyyttä. Jos potilas on elo-

ton, vertakierrättävää rytmiä ei ole ja elvytys tulee aloittaa heti. (Väyrynen & 

Kuisma 2013, 262; Yrjänheikki ym. 2010, 126, 129.) Syke tunnustellaan vasta 

ensimmäisen painelu-puhallusjakson jälkeen.  Ensihoidossa sykkeettömän ryt-

min taustalla on usein ei-sydänperäinen syy, kuten keuhkoembolia, sydämen 

tamponaatio, massiivi verenvuoto (aortan repeämä) tai intoksikaatio. Ennuste 

on huono ja hoitona painelu-puhalluselvytys, adrenaliini ja mahdollinen syyn 

mukainen hoito. Noin 5% PEA:sta sairaalan ulkopuolella elvytetyistä potilaista 

voidaan kotiuttaa. (Väyrynen & Kuisma 2013, 262).  

 

Asystolessa pulssi ei tunnu ja potilas menee nopeasti tajuttomaksi sekä hänen 

hengityksensä pysähtyy. Sydänfilmissä näkyy suoraa tai aaltoilevaa viivaa tai 

yksittäisiä P-aaltoja. Joskus monitorissa voi esiintyä QRS-komplekseja, jolloin 

kyseessä on PEA (Pulseless electrical activity). (Yrjänheikki ym 2010, 126, 

129.) Asystolen rekisteröinti alkurytminä kertoo yleensä pitkästä potilaan tavoit-

tamisviiveestä, jolloin todellisena alkurytminä onkin ollut kammiovärinä tai syk-

keetön rytmi, joka ajan kuluessa on hiipunut asystoleen. Vain 1 - 3% kaikista 

sairaalan ulkopuolella elvytetyistä asystolepotilaista jää henkiin ja kotiutuu sai-

raalasta. Valtaosa potilaista menehtyy sairaalan ulkopuolella ilman, että elvy-

tyksellä saavutetaan spontaania verenkiertoa. (Väyrynen & Kuisma 2013, 261.) 

Sydän joutuu harvoin suoraan asystoleen, ja syynä on usein pitkä hoidon aloit-

tamisviive. Kammiovärinä hiipuu asystoleen noin kymmenessä minuutissa, jos 

potilas on ilman painelu-puhalluselvytystä. Asystole on usein alkurytminä, jos 

taustalla on hypoksia, anoksia tai aivokatastrofi. Ennuste on tällöinkin hyvin 

huono ja hoito sama kuin PEA:ssa. (Silfvast 2011, 51.) 
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2.3 Epidemiologia ja patofysiologia 

 

Sairaalan ulkopuolisen sydänpysähdyksen ilmaantuvuus on suomalaisen tutki-

muksen mukaan 51/100 000 asukasta (Hiltunen, Kuisma, Silfvast, Rutanen,  

Vaahersalo, Kurola & Finnresurci Prehospital Study group 2012). Sepelvaltimo-

tauti on edelleen yleisin syy sairaalan ulkopuoliseen sydänpysähdykseen (Käy-

pä hoito 2016). Kammiovärinän ilmaantuvuus on pienentynyt selkeästi 1990-

luvulla, vaikka samaan aikaan äkillisten sydänpysähdysten määrä pysyi ennal-

laan. Varmaa syytä ilmaantuvuuden pienenemiseen ei ole pystytty osoittamaan, 

mutta mahdollisiksi syiksi on esitetty sydänsairauksien onnistunutta primäärieh-

käisyä, lisääntynyttä beetasalpaajien käyttöä ja ravitsemus- ja elintapamuutok-

sia. (Väyrynen & Kuisma 2013, 264.) 

 

Tilastokeskuksen (2016) mukaan vuonna 2015 kuolemansyiden pääryhmistä 

suomalaisia kuoli eniten verenkiertoelinten sairauksiin. Sepelvaltimotauti aiheut-

ti joka viidennen kuoleman ja sepelvaltimotautiin kuoli yli 10 000 henkeä. Ryh-

män merkitys kuolemansyynä on kuitenkin pienentynyt kahdessakymmenessä 

vuodessa 44 %:sta 37 %:iin. Samanaikaisesti miesten ja naisten ikävakioitu 

kuolleisuus verenkiertoelinten sairauksiin on vähentynyt yli 40 %. Vaikka sepel-

valtimotautikuolleisuus onkin vähentynyt Suomessa selvästi, verenkiertoelinten 

sairauksista iskeemiset sydäntaudit (sepelvaltimotauti) ovat vielä nykyisinkin 

suomalaisten yleisimpiä kuolemansyitä. Tautiin kuolleet ovat yhä vanhempia. 

Vuonna 1971 sepelvaltimotautiin kuolleista oli työikäisiä lähes neljä kymmenes-

tä, kun vuonna 2015 vain yksi kymmenestä. Vuonna 2015 sepelvaltimotautiin 

kuolleiden mediaanikeski-ikä oli miehillä 79 ja naisilla 87.  

 

Sairaalan ulkopuolella tapahtuvissa äkkikuolemien esiintymisessä on selvä vuo-

rokausivaihtelu. Suurin riski äkkikuolemaan on 1-2 tuntia heräämisestä, Toinen 

suuri riski äkkikuolemaan on 6–10 tuntia heräämisen jälkeen. Matalimmillaan 

äkkikuoleman riski on yöllä. Sydämestä johtuvien äkkikuolemien esiintymisessä 

havaitaan kaksi ikähuippua. Kätkytkuolema aiheuttaa ensimmäisen ikähuipun 

syntymän ja 6 kuukauden ikäisten välissä. Toinen selvästi erottuva ikäryhmä on 
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45-75 vuotiaat, joilla äkkikuoleman aiheuttaja on yleisemmin sepelvaltimotauti, 

joka on tärkein yksittäinen sydänperäisen äkkikuoleman syy länsimaissa. Sy-

dänperäinen äkkikuolema on yleisempi miehillä kuin naisilla. Vaikka sepelvalti-

motaudista johtuva äkkikuolema on yleisempi miehillä kuin naisilla, iän myötä 

sepelvaltimotaudin esiintyvyys lisääntyy myös naisilla ja ero äkkikuolemien välil-

lä tasoittuu. (Hartikainen 2014.) 

  

Yleisin syy sydänperäiseen äkilliseen sydämenpysähdykseen on sepelvaltimon 

nopea tukkeutuminen (tromboosi) ja iskemia tai vanhan infarktiarven tai kam-

miolaajentuman käynnistämä pahanlaatuinen rytmihäiriö. Harvinaisempia sy-

dämenpysähdyksen syitä ovat ulkoiset tekijät, kuten trauma, myrkytys, hengi-

tyseste ja hukkuminen, sekä sisäsyntyiset tapahtumat, kuten neurologiset ja 

verisuoniston katastrofit, kroonisten keuhkosairauksien pahenemisvaiheet sekä 

keuhkoembolia. (Virkkunen, Hoppu & Kämäräinen 2011, 2287.) Sydänpysäh-

dyksen etiologia eroaa ikäryhmittäin. Iäkkäillä sydämen rakenteesta johtuvat 

syyt, kuten kardiomyopatia ja sydänläppien sairaudet, ovat huomattavia. Nuoril-

la taas päihteiden väärin käyttö ja perinnölliset sairaudet ovat todennäköisin 

sydänpysähdyksen aiheuttaja. (Käypä hoito 2016.)  

 

Sydänpysähdykselle altistavat tekijät ovat tunnettuja, mutta ei ole täysin selvää 

mikä mekanismi laukaisee sydänpysähdykseen johtavan kammioperäisen ryt-

mihäiriön. Mekanismia on arveltu kaksijakoiseksi: ensimmäinen osa muodostuu 

rakenteellisista poikkeamista. Tällaisia rakennepoikkeamia ovat esimerkiksi sy-

dänlihaksen liikakasvu, arpeutuminen ja laajentuminen. Kun rakenteelliseen 

poikkeamaan yhdistyy tilapäinen laukaiseva tekijä voi seurauksena olla sähköi-

nen epävakaus ja kammiotakykardia tai -värinä. Tällaisia laukaisevia tekijöitä 

ovat esimerkiksi hapenpuute, reperfuusio, autonominen heijaste tai proarytmi-

nen lääke. (Väyrynen & Kuisma 2013, 265.) Reperfuusio tarkoittaa läpivirtauk-

sen palautumista tai palauttamista (Terve.fi 2017). Lääkkeen proarytmisellä vai-

kutuksella tarkoitetaan sen rytmihäiriöille altistavaa vaikutusta. Hapenpuute ai-

heuttaa häiriöitä solukalvoihin ja lisää sydänlihas- ja johtoratasolujen automaat-

tisuutta.  Väyrysen ja Kuisman mukaan yksi mekanismeista on QT-ajan pitene-

minen, minkä voivat aiheuttaa tietyt antibiootit, rytmihäiriölääkkeet, antihistamii-

nit ja sienilääkkeet tai niiden yhteiskäyttö. Myös hypokalemia ja hypoglykemia 
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pidentävät QT-aikaa. Toisaalta QT-ajan pidentyminen voi olla myös synnynnäis-

tä. (Väyrynen & Kuisma 2013, 265.) 

 

 

2.4 Elottomuuden tunnistaminen 

 

Sydänpysähdys ja elottomuus varmistetaan toteamalla potilaan reagoimatto-

muus, hengittämättömyys (tai agonaaliset hengenvedot) ja keskeisten valtimoi-

den sykkeen puuttuminen (Väyrynen & Kuisma 2013, 258-259). Koska sykkeen 

tunnustelu on vaikeaa, terveydenhuollon ammattilaistenkaan ei tule kuitenkaan 

tässä vaiheessa tunnustella sykettä. Hoitoelvytyksessä kokeneet ammattilaiset 

voivat harkitusti osana verenkierron merkkien etsimistä tunnustella kaulavalti-

mon sykettä. Tähän saisi kulua aikaa korkeintaan 10 sekuntia ja elvytys aloite-

taan tai sitä jatketaan, ellei tässä ajassa varmistuta verenkierrosta. (Käypä hoito 

2016.)  

 

Elottomuus tulee tunnistaa ilman mitään apuvälineitä. Potilaan luo saavuttaessa 

tulisi arvioida, onko potilas heräteltävissä ja hengittääkö hän normaalisti. Potilas 

asetetaan selälleen ja avataan hengitystiet kääntämällä päätä otsasta painaen 

takaviistoon sekä nostamalla potilaan alaleukaa. Reagoimattoman ja tajuttoman 

potilaan lihasjänteys on heikentynyt ja kieli voi painua nieluun tukkien hengitys-

tiet. Alaleuan nostaminen saa kielen nousemaan takanielusta ja hengitystie 

avautuu. Tämän jälkeen tulisi määrittää enintään kymmenessä sekunnissa, 

hengittääkö potilas itse. Tämän voi arvioida tarkastelemalla, liikkuuko rintakehä 

säännöllisesti ja tunnustelemalla ilmavirtausta poskella tai kämmenselällä. 

(Käypä hoito 2016.) Jos potilas ei ole heräteltävissä voimakkaasti ravistelemalla 

ja puhuttamalla eikä hän hengitä normaalisti, potilas todetaan elottomaksi ja 

elvytys aloitetaan (Alanen, Jormakka, Kosonen & Saikko 2017, 289).  

 

Kun sydämen pumppaustoiminta lakkaa ja verenkierto pysähtyy, elimistöön 

syntyy hapenpuute. Hapenpuute vaikuttaa ensimmäisenä aivojen toimintaan ja 

johtaa tajuttomuuteen 10–15 sekunnin kuluessa. (Hartikainen 2014.) Sydän-

pysähdys aiheuttaa myös muita oireita, kuten inkontinenssin, jossa potilaan virt-

san sekä ulosteen pidättämiskyky katoaa sekä jäykistelyn ja normaalista poik-
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keavan hengityksen. Usein alussa potilaalla on jäykistelyvaihe, joka on lyhyt-

kestoinen, ja potilas voi purra leukojaan ja vetää raajojaan koukkuun.  Hengitys 

voi olla kuorsaavaa ja uloshengitys näkyvää ja kuuluvaa. (Silfvast 2012, 51.) 

Sydänpysähdyspotilaista jopa 40%:lla esiintyy harvoja, epäsäännöllisiä hengi-

tysliikkeitä (agonaalinen hengitys), vaikka verenkierto on pysähtynyt. Elvytyksen 

Käypä hoito-suosituksessa on linjattu, että vain normaalisti hengittävää potilasta 

ei tarvitse elvyttää. (Käypä hoito 2016.) 

 

 

3 Elvytys 

 

 

3.1 Elvytyksen Käypä hoito -suositus 

 

Suomalaisen Lääkäriseuran Duodecimin, Suomen Elvytysneuvoston, Suomen 

Anestesiologiyhdistyksen ja Suomen Punaisen Ristin asettama työryhmä ovat 

laatineet Elvytyksen Käypä hoito -suosituksen. Vuonna 2016 päivitetty Käypä 

hoito -suositus pohjautuu Euroopan elvytysneuvoston (European Resuscitation 

Council, ERC) elvytyssuosituksiin, jotka päivitettiin lokakuussa 2015. Suosituk-

sen tavoitteena on, että jokainen sydänpysähdyspotilas saa hyvän elvytyksen 

nopeasti ja laadukkaan elvytyksen jälkeisen hoidon. Lisäksi tavoitteena on tun-

nistaa tapaukset, joissa potilaalla on sydänpysähdyksen riski, ja reagoida enna-

koiviin oireisiin riittävän varhain. (Käypä hoito 2016.) 

 

Hoitosuosituksessa linjataan, että elvytys tulee aloittaa potilaalle, joka on rea-

goimaton eikä hengitä normaalisti. Paineluelvytyksen laatu on erittäin merkittä-

vä potilaan ennusteeseen vaikuttava tekijä, ja suosituksen mukaan tärkein asia 

myös hoitoelvytyksen aikana. Defibrillaatioviive tulee minimoida ja defibrillaatto-

reita levittää yleiseen käyttöön. (Käypä hoito 2016.) Käsittelemme elvytystä 

työssämme Käypä hoito-suositukseen pohjautuen. Keskitymme työssämme 

aikuisen perus- ja hoitoelvytykseen, joka sisältää painelu-puhalluselvytyksen ja 

defibrillaation sekä lääkehoidon. Elvytyksen Käypä hoito-suositus sisältää elvy-

tysohjeet myös lasten elvytyksestä ja elvytyksen erityistilanteista, mutta ra-

jasimme nämä pois työmme teoriaosiosta. 
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3.2 Aikuisen peruselvytys ja hoitoelvytys 

 

Elvytyksen tarkoituksena on käynnistää pysähtynyt sydän potilaalla, jota uhkaa 

ennenaikainen kuolema, ja jonka sydänpysähdyksen syy on hoidettavissa (Väy-

rynen & Kuisma 2015, 258). Epäiltäessä elottomuutta hälytetään lisäapua pai-

kalle. Lisäavun kutsumisen jälkeen tarkistetaan, hengittääkö potilas, toisin sa-

noen liikkuuko rintakehä, tuntuuko ilmavirta. Elvytyspäätös tehdään enintään 

kymmenessä sekunnissa ja elvytys aloitetaan heti, jos potilas ei herää eikä 

hengitä normaalisti. Tässä vaiheessa sykkeen tunnustelua ei tarvita. (Heikkilä & 

Junttila 2012, 38; Käypä hoito 2016.) 

 

 Aikuisen peruselvytys pitää sisällään painelu-puhalluselvytyksen (PPE) ja neu-

vovan defibrillaattorin (D) käytön. Hoitoelvytykseen kuuluvat näiden toimien li-

säksi hengitystien varmistaminen, lääkehoito sekä elvytyksen aikainen monito-

rointi ja erotusdiagnostiikka. Hoitoelvytys on jatkumoa aloitetulle peruselvytyk-

selle ja hoitoelvytykseen siirtymisen tulee olla saumatonta. Lääkehoito ja hengi-

tystien varmistaminen kuuluvat hoitoelvytyssuositukseen, mutta viimeisimmän 

suosituksen mukaan tärkeimmät osatekijät elvytyksessä ovat laadukas perusel-

vytys (PPE) ja mahdollisimman varhainen defibrillaatio.  (Käypä hoito 2016.)  

 

 

3.3 Paineluelvytys 

 

Paineluelvytystä aloitettaessa potilaan tulee olla selällään vaakatasossa kovalla 

alustalla. Aikuisella painelukohta on rintalastan keskellä. Elvyttäjä asettaa toisen 

käden kämmenen tyven painelukohtaan ja toisen käden tämän päälle. Elvyttä-

essä käsivarret tulee pitää suorina ja hartiat kohtisuoraan elvytettävän rintake-

hän yläpuolella. Sormet pidetään lomittain koukistettuna, mutta irti rintakehästä. 

Näin voima kohdistuu vain rintalastaan eikä murra kylkiluita. (Käypä hoito 

2016.) 

 

Painelu aloitetaan aikuisilla 30 painalluksella ja painelutaajuus on 100-120 pai-

nelua minuutissa. Painelujen syvyys on 5-6cm ja jos alusta on pehmeä tai elvy-
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tetään paareilla, niiden painuminen on otettava huomioon painelusyvyyttä arvi-

oidessa. Painelun tulee olla mäntämäistä, jolloin painallusvaihe on yhtä pitkä 

kuin kohoamisvaihe ja liike tasainen. Rintakehän tulee palautua täysin painal-

lusten välillä, mutta elvyttäjä ei kuitenkaan irrota käsiään potilaan rintakehältä. 

Näin painelu on mahdollisimman tehokasta. Paineluelvytyksen tulee olla mah-

dollisimman keskeytyksetöntä ja paineluelvyttäjää olisi hyvä vaihtaa 2 minuutin 

välein, koska painelun teho heikkenee nopeasti elvytyksen jatkuessa. Suositel-

tavin aika paineluelvyttäjän vaihdolle on defibrillaatoria käytettäessä rytmin tar-

kastuksen yhteydessä. (Käypä hoito 2016; Väyrynen & Kuisma 2013, 273.)  

 

Peruselvytyksessä painelun ja puhallusten suhde on 30:2, ja painelussa pide-

tään tauko vain puhallusten tai ventiloinnin, rytmin analysoinnin ja defibrilloinnin 

aikana. Painelu keskeytetään myös silloin, kun hengitystietä varmistetaan intu-

boimalla tai asettamalla nieluun supraglottinen hengitystieväline. (Heikkilä & 

Junttila 2012, 40; Käypä hoito 2016.) Kun hengitystie on varmistettu, paineluel-

vytystä jatketaan ilman taukoja taajuudella 100–120 painelua minuutissa (Käy-

pä hoito 2016).  

 

Paineluelvytyksen aikana verenvirtaus määräytyy pumpun toiminnan sekä ve-

risuonten vastuksen perusteella. Pumpputoiminta muodostuu sekä painannan 

suorasta vaikutuksesta että rintakehän sisäisen paineen vaihtelusta. Painelun 

vaikutuksesta veri työntyy kammiosta systeemi- ja keuhkoverenkiertoon sydä-

men läppien estäessä takaisin virtauksen. Painelun aikana rintakehän paine 

puristaa verta rintakehän sisäisissä suonissa kohti muuta elimistöä. Painelun 

relaksaatio-vaiheessa rintakehän elastisuus aiheuttaa alipainetta rintakehän 

sisälle, jolloin veri pääsee virtaamaan keuhkoihin sekä rintakehän suuriin laski-

moihin ja sydämeen. (Väyrynen & Kuisma 2013, 273-274.) 

 

 

 

3.4 Puhalluselvytys 

 

Peruselvytyksessä 30 painalluksen jälkeen elvytystä jatketaan kahdella puhal-

luksella. Hengitystiet avataan taivuttamalla elvytettävän päätä taaksepäin pai-
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namalla kevyesti otsalta ja nostamalla leuasta. Elvyttäjä puhaltaa kaksi rauhal-

lista sekunnin kestävää puhallusta elvytettävän suun kautta keuhkoihin. Samal-

la tulee tarkistaa, että elvytettävän rintakehä nousee ja laskee puhallusten mu-

kaan. Puhalluksen kertatilavuuden tulee olla sellainen, että elvytettävän rintake-

hä juuri ja juuri nousee havaittavasti. Jos elvytettävän rintakehä ei liiku ja ilmaa 

ei vaikuta menevän keuhkoihin, tulee jatkaa painelua ja tarkistaa seuraavan 

painelujakson aikana, että elvytettävän suu on tyhjä. Mahdolliset hammaspro-

teesit tulee poistaa, jos ne eivät pysy paikallaan. Myös pään asentoa suositel-

laan korjaamaan. Mikäli puhallukset eivät edelleenkään onnistu, tulee jatkaa 

tehokasta paineluelvytystä ja vaihtaa puhaltajaa seuraavan 30:2-syklin jälkeen. 

(Käypä hoito 2016.)  

 

PPE:ssä voidaan käyttää apuna puhallusnaamaria, jolloin vältytään suoralta 

limakalvokontaktilta. Yksisuuntaisella venttiilillä varustettu puhallusnaamari on 

suositelluin vaihtoehto PPE:ssä, ja ammattilaisten käytössä olevassa puhallus-

naamarissa tulisi olla tarpeelliset liitokset happea varten. Naamariventilaatiota 

käytettäessä painelu-puhalluselvytys aloitetaan nostamalla potilaan leuasta ja 

taivuttamalla päätä taaksepäin, jolloin hengitystie avautuu. Mahdolliset ham-

masproteesit poistetaan, jos ne häiritsevät ventilointia eivätkä pysy paikoillaan. 

Kielen pitämiseksi pois hengitysteistä käytetään nieluputkea. Naamari asete-

taan potilaan kasvoille tiiviisti niin, että peukalo ja etusormi ovat naamarin päällä 

ja muut sormet jakautuvat säteittäin pitkin leukaa. (Väyrynen & Kuisma 2013, 

273.) Hengityspalkeessa tulee olla varaajapussi, johon johdetaan happea 10-15 

litraa per minuutti. (Väyrynen & Kuisma 2013, 273-274.) Myös hengityspaljetta 

käytettäessä puhalluksen kertatilavuuden tulee olla sellainen, että rintakehä 

juuri ja juuri lähtee nousemaan ja puhalluksen kesto on yksi sekunti. Hengitys-

paljetta käytettäessä oikea tilavuus saadaan painamalla palje yhden käden 

sormien väliin niin, että sormet tuntuvat vastakkain. (Käypä hoito 2016.) Potilas-

ta ventiloidaan kaksi kertaa jokaisen 30 painalluksen jälkeen. Kun hengitystiet 

on varmistettu intuboimalla tai vaihtoehtoisella hengitysvälineellä, ei painelua 

keskeytetä ventiloinnin ajaksi, vaan ventilointi jatkuu tauotta 10 kertaa minuutis-

sa. (Nurmi & Castren 2014, 1147; Käypä hoito 2016.) 
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Hengitystie suositellaan varmistamaan supraglottisella hengitystien varmista-

misvälineellä tai intubaatiolla.  Intubaation suorittajan tulee olla asianmukaisen 

koulutuksen saanut paljon intubaatiokokemusta hankkinut lääkäri tai ensihoidon 

ammattilainen, jolla on vastuulääkärin valtuutus. Intuboidessa painelun tulee 

jatkua tauotta. Tarvittaessa painelu voidaan keskeyttää enintään 5 sekunniksi 

juuri, kun putki viedään henkitorveen. (Käypä hoito 2016.) Supraglottisilla hengi-

tystievälineillä tarkoitetaan kaikkia niitä välineitä, joiden tarkoitus on turvata 

hengitystie muutoin kuin trakean intubaatiolla. Tällaisia välineitä ovat esimerkik-

si kurkunpäänaamari (Laryngeal Mask Airway, LMA) ja kurkunpääputki (Laryn-

geal Tube, LT). Näistä käytetyin ensihoidossa on kurkunpääputki. (Kurola 2006, 

294.) Supraglottisen hengitystievälineen käyttö on helpompaa kuin intubaatio, ja 

se voidaan elvytyksen aikana laittaa potilaalle ilman, että paineluelvytyksessä 

tarvitsee pitää taukoa. Jos supraglottista hengitystievälinettä käytettäessä ta-

pahtuu ilmavuotoa tauottoman painelun aikana, käytetään painelu-

puhallussuhdetta 30:2, johon sisältyy tauko ventilaation ajaksi. (Käypä hoito 

2016.)  

 

 

3.5 Defibrillointi 

 

Defibrilloinnissa sydänlihassolujen kaoottinen sähköinen toiminta pyritään py-

säyttämään, jotta sydämen oma tahdistus alkaisi uudelleen. Kun defibrillaattori 

saadaan paikalle, se kytketään elottomaan potilaaseen heti. (Nurmi & Castren 

2014, 1151.) Muualla kuin hoitolaitoksissa kammiovärinän defibrillointi tulisi suo-

rittaa 5 minuutin kuluessa elottomuuden toteamisesta. Hoitolaitoksissa defibril-

lointiin tulisi pyrkiä mahdollisimman aikaisessa vaiheessa, viimeistään 3 minuu-

tin kuluttua elottomuuden toteamisesta. (Käypä hoito 2016.) Defibrilloitaessa 

käytetään ensisijaisesti rintakehälle sijoitettavia liimaelektrodeja. Jotta defibril-

laatiovirta kulkisi mahdollisimman tehokkaasti koko sydämen läpi, elektrodien 

sijoitteluun on kiinnitettävä huomiota. Elektrodit kiinnitetään oikean solisluun alle 

keskisolislinjaan ja vasempaan keskikainalolinjaan nännilinjan alapuolelle. (Puo-

lakka 2013, 204; Käypä hoito 2016.) Naisilla elektrodeja ei saa asettaa rinnan 

päälle (Jäntti 2013, 123-124). Tarrapintaisia elektrodeja kiinnittäessä kannattaa 
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varmistaa, että iho on kuiva eikä runsas karvoitus haittaa kontaktia (Holmström 

& Puolakka 2013, 137). 

 

Elvytystilanteessa puoliautomaattinen defibrillaattori (AED, Semiautomated Ex-

ternal Defibrillator) on käyttönopeutensa ja yksinkertaisuutensa takia ensisijai-

nen vaihtoehto, vaikka käytettävissä olisi myös manuaalinen defibrillaattori 

(Puolakka 2013, 204). Kun eloton potilas on kytketty elektrodien avulla defibril-

laattoriin, laitteen avulla on mahdollista sekä analysoida sydämen rytmi että an-

taa defibrillaatioisku. Käyttäjän tulee käynnistää defibrillaattori ja noudattaa sen 

antamia ohjeita. Neuvova defibrillaattori tulkitsee vallitsevan sydämen rytmin, ja 

jos kyseessä on defibrilloitava rytmi, se lataa automaattisesti sopivan energia-

määrän ja kehottaa käyttäjää defibrilloimaan. Neuvova defibrillaattori antaa 

käyttäjälleen elvytysohjeita myös siinä tapauksessa, että potilaan rytmi on ei-

defibrilloitava (asystole, PEA, sykkeellinen rytmi).(Käypä hoito 2016.)  

 

Nykyisin jokaisen ensivasteyksikön varustukseen kuuluu puoliautomaattinen 

defibrillaattori. Puoliautomaattisen defibrillaattorin periaatteena on rekisteröidä 

muutaman sekunnin välein rytmin säännöllisyyttä, analysoida rytmiä ja neuvoa 

käyttäjää. Defibrillointienergia on säädetty laitteeseen etukäteen nykyisten suo-

situsten mukaisesti eikä asetuksia ole tarpeen muuttaa kesken elvytyksen. 

(Puolakka 2013, 203.) Laite antaa äänen ja monitorilla näkyvien tekstien avulla 

käyttöön liittyviä ohjeita ja laitetta käytetään vain muutamaa näppäintä paina-

malla. Tästä johtuen laitteen käyttö on yksinkertaista ja helppo oppia. (Puolakka 

2013, 203-204; Käypä hoito 2016.)  

 

Neuvovan defibrillaattorin ohjelma tunnistaa defibrilloitavat rytmit (kammiovärinä 

ja kammiotakykardia) erittäin luotettavasti, ja laite opastaa käyttäjäänsä äänioh-

jein (Käypä hoito 2016; Puolakka 2013, 203 - 204.) Jos todetaan kammiovärinä 

tai kammiotakykardia, potilas defibrilloidaan välittömästi ja jatketaan painelu-

puhalluselvytystä (Käypä hoito 2016; Puolakka 2013, 204). Välitön defibrillaatio 

tässä tilanteessa on perusteltua, koska sydämenpysähdyksen kolmen-neljän 

ensimmäisen minuutin aikana veri ei ole vielä ehtinyt laskimopuolelle ja per-

fuusiopaineen vuoksi verenkierron palauttamiselle toisella tai kolmannelle defib-

rillaatiolla on edellytykset. (Nurmi  & Castren 2014, 1151.) 
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Defibrillaatiot tulee antaa mahdollisimman nopeasti yksi isku kerrallaan niin, että 

paineluun tulee taukoa mahdollisimman vähän. Defibrillaatioiskujen välissä on 

aina kahden minuutin PPE-jakso. Paineluelvytystä tulee jatkaa heti iskun jäl-

keen, vaikka rytmi kääntyisikin. Tätä perustellaan sillä, että onnistuneen defibril-

laation jälkeen verenkierto käynnistyy hitaasti eikä syke useinkaan ole heti tun-

nusteltavissa. Rytmi tarkistetaan vasta kahden minuutin painelujakson jälkeen, 

jollei havaita nopeaa hiilidioksidipitoisuuden kasvua kapnografialla tai valtimo-

paineen nousua arteriapainekäyrässä. (Käypä hoito 2016.) 

 

 

3.6 Elvytyslääkkeet ja niiden käyttö 

 

 Elvytyslääkkeet on määritelty lääkkeiksi, joita annetaan elvytystapahtuman ai-

kana. Ne jaetaan vasopressoreihin ja rytmihäiriölääkkeisiin. Vasopressoreiden 

tarkoituksena on lisätä perifeeristen suonten vastusta ja optimoida kriittisten 

elinten ja kudosten verenkiertoa. Rytmihäiriölääkkeiden tehtävänä on hoitaa 

verenkiertoa estävät rytmihäiriöt. Vaikka lääkehoito edelleen kuuluu elvytysoh-

jeeseen, sen merkitys on aiempaa vähäisempi. Elvytyksen Käypä hoito -

suosituksessa linjataan, että lääkehoito ei koskaan saa heikentää laadukasta 

peruselvytystä tai viivästyttää defibrillaatiota. (Väyrynen & Kuisma 2013, 276-

277; Käypä hoito 2016.)  

 

Paras lääkkeenantoreitti elvytystilanteessa on sentraalinen suoniyhteys. Laski-

mokanyyli asetetaan kyynärtaipeeseen tai ulompaan kaulalaskimoon. Jos poti-

laalla on keskuslaskimokatetri, käytetään sitä. Raaja nostetaan lääkkeen annon 

yhteydessä kohoasentoon ja lääkeinjektion jälkeen annetaan nestebolus. Tä-

män jälkeen jatketaan tehokasta verta kierrättävää paineluelvytystä, jotta lääke 

saadaan varmemmin keskeiseen verenkiertoon. Infuusionesteenä käytetään 

Ringer-asetaatin tyyppistä liuosta tai 0,9-prosenttista keittosuolaliuosta. Varsi-

naista nestehoitoa tarvitaan vain, jos epäillään hypovolemiaa. Kaikki elvytys-

lääkkeet on mahdollista antaa myös luun sisään. Ellei minuutin kuluessa saada 

laskimoyhteyttä, tulee viivyttelemättä ottaa käyttöön intraosseaaliyhteys. (Käypä 

hoito 2016).  
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Ensisijainen elvytyslääke on adrenaliini, vaikka sen näyttö tehoavuudesta sy-

dänpysähdyksessä puuttuu (Käypä hoito 2016). Adrenaliinin tärkein vaikutus on 

alfareseptoristimulaatio, josta seuraa valtimoiden supistuminen, systeemiveren-

kierron vastuksen suureneminen ja siitä seuraava aivo- ja sepelvaltimoiden per-

fuusiopaineen nousu. Adrenaliinilla on myös vaikutus beetareseptoreihin, jonka 

vaikutukset ovat haitallisia etenkin kammiovärinässä sekä kammiotakykardias-

sa, koska iskemia voi lisääntyä sekä rytmihäiriöherkkyys kasvaa. (Väyrynen & 

Kuisma 2013, 277.) Käyttöaiheet ovat asytolia ja PEA, ja se annetaan heti, kun 

suoniyhteys on saatu. Aikuisilla adrenaliinin vahvuuden tulee olla 1mg/ml ja ker-

ta-annos aikuisilla on yksi milligramma nopeana boluksena. Annoksen voi tois-

taa joka toisen kaksi minuuttia kestävän painelu-puhalluselvytysjakson jälkeen, 

kunnes sydän lyö. Kammiovärinässä, joka jatkuu toisen iskun ja painelu-

puhallusjakson jälkeen, adrenaliini annetaan kolmannen iskun jälkeen. (Silfvast 

2011, 56-57; Käypä hoito 2016.) 

 

Amiodaronia käytetään eteis- ja kammioperäisten rytmihäiriöiden hoitoon (Sil-

fast 2012, 57). Lääke salpaa autonomisen hermoston alfa- ja beetareseptoreita, 

natrium- ja kalsiumkanavia sekä kaliumkanavia (Väyrynen & Kuisma 2013, 

277). Injektioneste on vahvuudeltaan 50mg/ml ja 300 milligramman bolus anne-

taan kammiovärinässä kolmannen iskun jälkeen heti adrenaliinin jälkeen. Lääke 

voidaan uusia sadanviidenkymmenen milligramman annoksena, jos kammiovä-

rinä jatkuu edelleen tai toistuu defibrillaatioista ja lisäadrenaliinista huolimatta. 

Lääke aiheuttaa voimakkaan hypotension, joten tehokas nesteytys on tarpeen. 

Käypä hoito-suosituksessa suositellaan 200 millilitran nopeaa nestebolusta in-

fuusiona amiodaronin annon yhteydessä. (Käypä hoito 2016.) Lidokaiinia voi-

daan käyttää amiodaronin asemasta, ellei amiodaronia ole saatavissa. Lidokaii-

nin vahvuuden tulee olla 20mg/ml ja aloitusannos on 100 milligrammaa. Uusin-

ta-annokset ovat 50 milligrammaa ja annetaan 3-5 minuutin välein. (Käypä hoito 

2016.) 
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3.7 Elvytetyn potilaan hoito 

 

Verenkierron palauduttua hengityksen avustamista ventiloimalla tulee jatkaa, 

vaikka potilaalla olisi omaa hengitystä. Ventilointitiheyden tulee olla noin 20 ker-

taa minuutissa. Kaulavaltimosykkeen tuntumista tulee tarkkailla ja kirjata syk-

keen tuntumisen alkamisaika ylös. Sykettä tarkkailtaessa ei tule luottaa monito-

rissa näkyviin komplekseihin, vaan syke tulee varmistaa aina palpoimalla. (Ku-

rola 2016, 74; Silfast 2016, 59.) Sydämen käynnistyttyä potilasta ei nosteta tai 

siirretä mihinkään 10 minuuttiin, sillä uuden sydänpysähdyksen riski on suurin 

ensi minuuttien aikana (Silfast 2016, 59.) 

 

Potilaan selviytymismahdollisuudet sydänpysähdyksessä riippuvat sen syystä ja 

ajasta, jonka elimistö on ilman verenkiertoa sekä myös siitä, miten paineluelvy-

tyksellä onnistutaan ylläpitämään keinotekoisesti verenkiertoa. Tärkeintä on 

minimoida viive potilaan oman verenkierron palauttamiseksi. (Jäntti & Niemi-

Murola 2014, 1152.) Potilaan pitkän aikavälin toipumisen vaikuttaa sydän-

pysähdyksen aiheuttaman aivojen hapenpuutteen kesto. Tämä selittää viiveiden 

merkityksen, jossa nyrkkisääntönä pidetään selviytymisprosentin heikkenemistä 

10%/min, jos elvytystoimenpiteitä ei suoriteta. (Heikkilä & Junttila 2012, 37.) 

Aivot sietävät normotermistä iskemiaa, aivojen verenkierron puutetta, alle kym-

menen minuuttia, joten laadukas painelu-puhallus elvytys tulisi aloittaa viiveettä. 

Jos elottomuuden alkua ei ole nähty, ja potilas löytyy sairaalan ulkopuolelta 

puolelta epämääräisen ajan kuluttua elottomana, elvytystä ei tule aloittaa. (Silf-

vast 2016, 62.) DNR (Do Not Resuscitate) tarkoittaa pidättäytymistä painelu-

puhalluselvytyksestä silloin, kun potilas ei enää hyödy siitä. DNR on lääkärin 

tekemä lääketieteellinen päätös siitä, ettei potilaan sydänpysähdystilanteessa 

aloiteta painelu-elvytystä eikä sydämen sähköistä tahdistusta. Päätös on merkit-

tävä potilasasiakirjoihin selkeästi ja siinä tulee käydä ilmi perustelut sekä pää-

töksen tekijä. (Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto 2008.) 

 

Reinikainen, on koonnut väitöskirjassaan Hospital Mortality of Intensive Care 

patient in Finland potilaiden selviytymismahdollisuuksia sairaalan ulkoisissa ja 

sisäisissä elvytyksissä. Sairaalan ulkopuolella sydänpysähdyksen saaneiden 

potilaiden selviytymismahdollisuudet olivat huonot. Noin 30 % sydänpysähdys-
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potilaista, joiden sydänpysähdys tapahtui kaupunkialueella sydänperäisen syyn 

vuoksi ja jotka oli nähty silminnäkijän toimesta, selviytyi kotikuntoiseksi. Koko-

naisuudessaan tehokkaan elvytyksen jälkeen sydänpysähdyksissä kuolleisuus 

oli suuri, noin 60 prosenttia. (Reinikainen 2012, 24.) Sairaalan ulkopuolella elvy-

tetyistä potilaista vain reilu 10 % toipuu kotikuntoiseksi. Potilailla, joiden elotto-

muus on nähty ja painelu-puhalluselvytys on aloitettu välittömästi, on parempi 

mahdollisuus selviytymiseen. Alkurytmin vaikutus selviytymiseen on myös pa-

rempi niillä potilailla, joilla rytmi on ollut löydettäessä kammiovärinä tai sykkee-

tön kammiotakykardia. (Heikkilä & Junttila 2012, 37.) 

 

 

3.8 Elvytyskoulutus 

 

Elvytystaitojen on todettu vähenevän merkittävästi jo 3–12 kuukaudessa koulu-

tustilaisuuden jälkeen. Säännöllinen elvytysharjoittelu kehittää elvytystaitoa, 

auttamisvalmiutta ja elvytyshalukkuutta. (Käypä hoito 2016.) Euroopan elvytys-

neuvoston suosituksessa määritellään useita erilaisia koulutuskokonaisuuksia 

eri toimijoiden ja ammattiryhmien tarpeisiin. Suosituksessa annetaan mahdolli-

suus räätälöidä koulutuksen sisältö työympäristön luonteen ja toimenkuvan mu-

kaan. (Jäntti & Niemi-Murola 2014, 1152.) Opitun soveltaminen käytäntöön hel-

pottuu, jos koulutusta pystytään järjestämään omassa toimintaympäristössä ja 

siellä käytössä olevilla laitteilla (Jäntti & Niemi-Murola 2014, 1153).  

 

Elvytyksen Käypä hoito-suosituksessa todetaan, että peruselvytystaitojen koulu-

tuksen tulee olla suunniteltu vastaamaan oppijoiden tarvetta, ja sen tulee olla 

mahdollisimman selkeää ja ymmärrettävää ja koulutuksessa tulee käyttää oppi-

jan ymmärtämiä käsitteitä. Tavoitteena on, että elvytystaitoja koulutetaan siten, 

että tositilanteessa osataan toimia suosituksen mukaisesti (asioiden oppiminen 

ja muistaminen oikein). Elvytystietojen ja -taitojen oppimisen varmistamiseksi 

suositellaan käytettävän useita erilaisia opetusmenetelmiä. Koulutuksessa voi-

daan käyttää kouluttajan ohjaamia harjoituksia ja säännöllinen simulaatioharjoit-

telu, jossa todellinen tiimi harjoittelee mahdollisimman todellisessa työympäris-

tössä, edistää oppimista. (Käypä hoito 2016.) 
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Koulutustilannetta yleisesti tarkasteltaessa innostavuus on onnistuneen koulu-

tustapahtuman tärkeimmistä kriteereistä. Tämä tarkoittaa useimmiten koulutuk-

sen osallistuvien vuorovaikutus mahdollisuutta, hyvää ja aktiivista tunnelmaa, 

koulutuksen monipuolisuutta sekä opittujen asioitten sovellettavuutta osallistuji-

en omiin työ- ja arkirutiineihin. Koulutustila kannattaa laittaa rauhassa kuntoon 

ja tarkistaa tekniikan toimiminen. Usein koulutukseen tulijoita jännittää uusi ti-

lanne ja kenties aivan uusi ryhmä. Tästä syystä kouluttajan olisi hyvä omalla 

toiminnallaan lieventää tätä. Vapaamuotoinen jutustelu vaikuttaa ilmapiirin posi-

tiiviseen rakentumiseen. (Laino 2017.) 

 

Kun koulutus varsinaisesti alkaa, tulee osallistujiin ottaa vahva ja selkeä kontak-

ti alusta lähtien. Ensivaikutelma rakentuu pääsääntöisesti (93 %) sanattoman 

viestinnän kautta, joten kouluttajan sanattomalla ilmaisulla on suuri merkitys. 

Tärkein kontaktin rakentumisen väline on katse. Katse paljastaa helposti jännit-

tämisen. Kouluttaja voi suunnata katseensa yhdelle tai kahdelle osallistujalle ja 

laajentaa katsereviiriä vähitellen. Katsetta käyttäessä tulisi varoa, ettei rajaa 

katseella joitakin ryhmäläisiä pois. Toinen tärkeä asia aloituksessa on asennot. 

Kouluttajan tulee olla selkeästi ryhmän edessä ja sijoittautua rintamasuunta sel-

keästi kohti osallistujia. Alussa on tärkeää tulla lähemmäs osallistujia. Alun jäl-

keen voi siirtyä esimerkiksi PowerPoint -esityksen tieltä sivummalle. (Laino 

2017.) 

 

Positiiviseen koulutuskokemukseen vaikuttaa ilmapiirin luominen mukavaksi ja 

rennoksi. Ilmapiirin luominen lähtee kouluttajan omasta asenteesta, siitä että 

hän osaa mukauttaa oman olemuksensa ryhmän mukaisesti. Kannustavaa il-

mapiiriä pystyy luomaan erilaisilla tutustumis- ja orientoivillaharjoituksilla. Mikäli 

koulutuksessa on jakaa kokemuksia ja ajatuksia keskustelemalla sekä tehdä 

harjoituksia,on ilmapiirin luomiseen hyvä varata koulutuksen alussa aikaa. (Lai-

no 2017.) 

 

Kiinnostus kuunnella herää ja pysyy yllä parhaiten kouluttajan oman innostumi-

sen kautta. Näin osallistujille välittyy se, että koulutuksen sisällöstä on todella 

koulutettaville hyötyä. Toinen tärkeä asia kuuntelumotivaation kannalta on ryt-

minvaihdokset. Kuunteleminen on aktiivinen tapahtuma ja osallistujia täytyy 
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osata motivoida, jotta he jaksavat kuunnella. Asiasisällöllisiä asioita on hyvä 

avata erilaisten esimerkkien ja tarinoiden kautta. Kouluttaja voi käyttää erilaisia 

harjoituksia aktivoimaan osallistujia. Samoin rytminvaihdosta voi tuoda se, että 

kouluttaja käyttää tilaa monipuolisesti hyväkseen ja liikkuu koulutuksen aikana. 

(Laino 2017.) 

 

 

5 Opinnäytetyön tarkoitus, tavoite ja tehtävä 

 

 

Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on lisätä Ilomantsin ensivasteessa toimivi-

en sopimuspalokuntalaisten osaamista elvytystilanteessa. Tavoitteena on, että 

ensivasteessa toimivat saavat elvytystilanteisiin varmuutta, osaavat käyttää el-

vytyksessä tarvittavia välineitä ja osaavat toimia ryhmänä elvytystilanteessa. 

Opinnäytetyön tehtävänä suunniteltiin ja toteutettiin elvytyskoulutus ensivas-

teessa toimiville henkilöille.  

 

 

6 Toteutus 

 

 

6.1 Aiheen valinta ja rajaus 

 

Ajatus opinnäytetyön aiheesta tuli käytännön tarpeesta työpaikalla. Toiminnalli-

sessa opinnäytetyössä aiheen tulee olla käytännönläheinen, tarkkaan rajattu ja 

työelämän tai toimeksiantajan tarpeita palveleva. Aiheen tulee olla myös opiske-

lijaa kiinnostava ja motivoiva, jotta opinnäytetyön tekeminen säilyisi mielekkää-

nä. (Vilkka & Airaksinen 2003, 23, 40.) Elvytys ja sydänpysähdys aiheina olivat 

meitä molempia kiinnostavia. Meillä kummallakin oli jo ennestään pohjatietoa 

aiheesta ja käytännön kokemusta elvytystilanteiden hoitamisesta.  

 

Tietoa aiheesta etsiessä löytyi tietoa myös elvytyksen erityistilanteista, esimer-

kiksi raskaana olevan elvytyksestä. Aiheesta rajattiin pois elvytyksen erityistilan-

teet, koska näitä tulee kohderyhmälle harvemmin vastaan. Aiheen rajaukseen 
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vaikutti myös koulutukseen varattu aika (2 h). Teoriatietoa aiheesta etsittiin in-

ternetistä ja alan kirjallisuudesta. Keskeisimpiä käytettyjä hakusanoja olivat elot-

tomuus, sydänpysähdys, elvytys, peruselvytys, hoitoelvytys, elvytyskoulutus, 

sopimuspalomies ja ensihoito. Internetlähteitä haettiin yleisillä hakupalvelimilla 

(Google) ja kirjalähteitä Karelia-ammattikorkeakoulun kirjastosta. Tiedonhaussa 

pyrittiin lähdekriittisyyteen ja käyttämään mahdollisimman tuoreita lähteitä. 

 

 

6.2 Toiminnallinen opinnäytetyö 

 

Toiminnallinen opinnäytetyö on vaihtoehto tutkimukselliselle opinnäytetyölle, ja 

sen tavoitteena on ohjeistaa, opastaa, järjestää tai järkeistää käytännön toimin-

taa. Toiminnallisella opinnäytetyöllä on siten yleensä toimeksiantaja. Toiminnal-

lisen opinnäytetyön lopullisena tuotoksena on aina konkreettinen tuote, joka voi 

olla esimerkiksi kirja, ohjeistus, tietopaketti, portfolio tai jokin tapahtuma. Kun 

toiminnallinen osuus sisältää tekstejä, ne on suunniteltava kohderyhmää palve-

leviksi. (Vilkka & Airaksinen 2003, 9, 51, 53;  Lumme,  Leinonen,  Leino, Faleni-

us & Sundqvist 2006.) Toiminnallinen opinnäytetyö on kaksiosainen kokonai-

suus, ja se sisältää toiminnallisen osuuden eli tuotoksen ja opinnäytetyöraportin 

eli opinnäytetyöprosessin dokumentoinnin ja arvioinnin tutkimusviestinnän kei-

noin. Toiminnallisen opinnäytetyöraportin tulee aina sisältää myös teoreettinen 

viitekehys ja opinnäytetyön tuotoksen tulee pohjata ammattiteorialle ja sen tun-

temukselle. (Lumme ym 2006.) 

 

Vaikka tutkimus on toiminnallisessa opinnäytetyössä lähinnä selvityksen teke-

mistä, edellytetään toiminnallisen opinnäytteen tekijältä tutkivaa ja kehittävää 

otetta. Tutkiva ote näkyy toiminnallisessa opinnäytetyössä teoreettisen lähes-

tymistavan perusteltuna valintana, opinnäytetyöprosessissa tehtyjen valintojen 

ja ratkaisujen perusteluina sekä pohtivana, kriittisenä suhtautumisena omaan 

tekemiseen ja kirjoittamiseen. Teoreettinen lähestymistapa ohjaa työn tietope-

rustan ja viitekehyksen rakentumista. Tuotoksen toteutustavan tekijä valitsee 

kohderyhmän mukaan siten, että tuotoksen kokonaisilmeestä voi tunnistaa ta-

voitellut päämäärät. (Lumme ym. 2006.) 
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Tämän opinnäytetyön tuotoksena on elvytyskoulutus sekä koulutuksen tukena 

oleva PowerPoint –esitys. Teoreettisen viitekehyksen keskiössä ovat elotto-

muus ja aikuisen perus- ja hoitoelvytys.  

 

 

6.3 Kohderyhmä 

 

Koulutuksen kohderyhmänä oli Ilomantsin paloaseman ensivasteessa toimivat 

sopimuspalokuntalaiset. Ensivastetoiminnalla tarkoitetaan hätäkeskuksen kaut-

ta hälytettävissä olevan muun yksikön kuin ambulanssin hälyttämistä äkillisesti 

sairastuneen tai loukkaantuneen potilaan tavoittamisviiveen lyhentämiseksi ja 

yksikön henkilöstön antamaa hätäensiapua, joka on määritelty ensihoidon pal-

velutasopäätöksessä. (Terveydenhuoltolaki 1326/2010, 40.§.) Sopimuspalokun-

ta muodostuu siten, että joukko yksittäisiä henkilöitä tekee henkilökohtaisen 

sopimuksen alueen pelastustoimen kanssa. Näillä sopimuspalokuntalaisilla 

on useimmiten oma palomiesyhdistys, jossa tehdään myös vapaaehtoistyötä. 

Sopimuspalokunta voidaan muodostaa myös siten, että yhdistys tekee sopi-

muksen pelastustoimen kanssa. Tällöin kyseessä on vapaaehtoinen palokunta 

(VPK). (Suomen sopimuspalokuntien liitto ry 2017.) Ensivasteryhmässä toimivat 

sopimuspalomiehet ovat käyneet 36 tunnin laajuisen ensivastekurssin ja suorit-

taneet hyväksyttävästi ensivastetentin. Nykyisin jokaisen ensivasteyksikön va-

rustukseen kuuluu puoliautomaattinen defibrilllaattori ja ensivasteryhmässä toi-

miakseen ensivasteryhmään kuuluvien tulee joka vuosi osallistua pakolliseen 

PPE+D –elvytyskoulutukseen. (Puolakka 2013, 203.) 

 

 Sopimuspalokunnilla on tärkeä rooli pelastustoimen järjestelmässä ja ensivas-

tetoiminnassa. Ne osallistuvat pelastustoimen kanssa tekemänsä sopimuksen 

mukaisesti sammutus- ja pelastustoimintaan ja muodostavat poikkeusoloissa ja 

väestönsuojelussa tarvittavan reservin. Sopimuspalokunnat huolehtivat pelas-

tustehtävistä noin 90 %:n alueella maamme pinta-alasta. Isoimmissa kaupun-

geissa sopimuspalokunnat toimivat ensisijaisesti ammattipalokuntien tukena ja 

reservinä laajojen tai päällekkäisten tilanteiden varalta. Sopimuspalokuntalaiset 

ovat mukana noin 60 %:ssa vuotuisista pelastustoimen hälytystehtävistä. (Si-

säministeriö/Pelastusosasto 2017.) 
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6.4 Elvytyskoulutuksen suunnittelu ja toteutus 

 

Teimme toimeksiannon Ilomantsin paloaseman asemavastaavan kanssa. Toi-

meksiantosopimuksessa sovittiin, että meidän tuli suunnitella ja toteuttaa 

PPE+D-elvytyskoulutus (liite 1). Pelastuslaitos luovutti käyttöömme koulutustilat 

ja koulutustarvikkeet sekä maksoi sopimuspalokuntalaisille harjoitukseen osal-

listumisesta sopimuksen mukaisen korvauksen. Elvytyskoulutus suunniteltiin 

toteutettavaksi sopimuspalokunnan viikkoharjoituksen yhteydessä. Viikkoharjoi-

tuksen kestoksi on määritelty noin kaksi tuntia. Tämä määritteli myös meidän 

koulutuksemme keston. Neuvoteltuamme opinnäytetyönohjaajan kanssa koulu-

tuksen runko alkoi hahmottua.  

 

Elvytyskoulutusta alettiin suunnitella perehtymällä ajantasaisiin elvytysohjeisiin 

ja alan kirjallisuuteen. Ajantasaisen teoriatiedon pohjalta koostettiin PowerPoint- 

esitys (liite 2) koulutusta varten. Ennen koulutuksen pitämistä PowerPoint- esi-

tys käytettiin opinnäytetyön ohjaajalla arvioitavana ja hyväksyttävänä. Esityk-

sessä käsitellyt elvytysohjeet pohjautuvat elvytyksen Käypä hoito -

suositukseen. Pelastuslaitoksen välineistöstä käytössämme oli ensivasteryh-

män oma neuvova puoliautomaattinen defibrillaattori ja elvytysnukke paineluel-

vytyksen harjoittelua varten.  

 

Koulutukseen osallistui 14 henkilöä. Ennen koulutusta koulutettaville tehtiin 

orientoiva kysely (liite 3), jonka tarkoituksena oli herätellä koulutukseen osallis-

tuvia tulevaan koulutukseen. Kyselyssä oli muutamia kysymyksiä elvytyksestä. 

Kyselyyn vastattiin nimettömänä. Kyselyn jälkeen pidimme kestoltaan noin 45 

minuutin pituisen PowerPoint -pohjaisen teoriaosuuden. PowerPoint- esitykses-

sä kerrattiin toiminta matkalla kohteeseen, elottomuuden toteaminen, voimassa 

oleva PPD+D -elvytysohje. Lisäksi esityksessä käytiin läpi ensivasteen toimin-

nan eroavaisuudet hoitoelvytysprotokollaan, johon siirrytään ambulanssin saa-

puessa kohteeseen tai ambulanssin ollessa kohteessa ennen ensivasteyksik-

köä. Ambulanssin ollessa kohteessa ennen ensivasteyksikköä ensivasteyksikön 

tulee osata toimia ambulanssin tukiyksikkönä hoitoelvytyksessä. 
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Teoriaosuuden jälkeen aloitettiin käytännön harjoittelu. Oikea suoritustekniikka 

kerrattiin ensin kädestä pitäen ja mallia näyttäen sekä esimerkkiä apuna käyttä-

en. Kun kaikilla oli oikea suoritustekniikka hallussa, ryhmä jaettiin 3 hengen po-

rukoihin, joka vastaa monesti todellisen ensivasteryhmän vahvuutta tehtävillä. 

Loppukoulutus toteutettiin rastikoulutuksena, jossa jokainen vuorotellen toimi 

elvytyksen johtajana ja kirjasi elvytystapahtumaa ylös. Harjoitus toistui joka ker-

ta samalla tavalla: ensin todettiin elottomuus, toinen avasi hengitystiet, asensi 

kurkunpääputken (LT-tuubi) ja aloitti ventiloinnin.  Elvytysryhmän johtaja totesi 

elottomuuden, paljasti rintakehän ja aloitti painelun.  Ryhmän kolmas jäsen 

valmistautui kiinnittämään defibrillaattorin elektrodit rintakehälle ja analysoi-

maan rytmin. Tämän jälkeen harjoitusta jatkettiin PPD+D-elvytysohjeen mukai-

sesti vaihdellen painelijaa kahden minuutin välein. Koska tutkimuksien valossa 

tehokas painelu ja defibrillointi vaikuttavat ennusteeseen positiivisesti, pyrittiin 

siihen, että elvytystiimien hands off -aika pysyisi mahdollisimman lyhyenä. Vuo-

roaan odottaville toinen meistä piti rastikoulutuksena kertausta kurkunpääput-

ken toiminnasta ja käytöstä sekä ohjasi yksitellen koulutettaville, miten kurkun-

pääputki asetetaan oikeaoppisesti hengitysteihin. Kouluttajien rooleja vaihdettiin 

kesken koulutuksen, että kumpikin sai koulutuskokemusta molemmista osa-

alueista.  

 

 

6.5 Elvytyskoulutuksen arviointi 

 

Elvytyskoulutuksen arvioimiseksi kerättiin koulutukseen osallistuneilta palaute 

palautekyselyllä (liite 4). Kyselyyn vastattiin nimettömänä. Kyselylomakkeella oli 

neljä kysymystä, jotka koskivat taustatietoja, koulutuksen sisältöä ja kehityside-

oita. Palautekyselyyn vastasi 11 koulutukseen osallistunutta. Vastaajista yksi oli 

nainen ja 10 miestä. Ikäjakauma oli 16-56 vuotta ja kokemus ensivastetoimin-

taan osallistumisesta alle vuodesta 32 vuoteen.  

 

Ensivastekoulutukseen osallistujilta saadun palautteen perusteella koulutukses-

sa esitettiin asiat selkeästi ja loogisessa järjestyksessä. Myös kouluttajien ker-

tomia käytännön esimerkkejä pidettiin hyvänä tapana tehdä koulutuksesta mie-
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lenkiintoinen. Uutena asiana pidettiin turvallisuusnäkökulmia defibrillaattorin 

käyttöön liittyen.  

 

" En ole ennen osannut ajatella että defibrillaattorin käyttöön kosteissa tilois-

sa liittyy turvallisuus riski" 

 

" Koulutuksessa kouluttajat toivat hyvin selkeästi esille defibrillaattorin käyttä-

jän vastuun, pelkkä irti potilaasta komento ei riitä vaan ennen defibrillointia on 

käyttäjän katseella vielä varmistettava että kaikki ovat irti potilaasta" 

 

Uutena asiana osalle tuli myös eri toimenpiteiden suoritustekniikka. 

 

" vasta nyt saan maskiventilaatiossa maskin tarpeeksi tiiviisti potilaan kasvoil-

le kun kouluttaja näytti kädestä pitäen oikean tekniikan. " 

 

" koulutuksessa oli hyvä, että elvytys toteutettiin kokonaisena suoritteena , 

näin jokainen pääsi harjoittelemaan eri toimenpiteitä ja elvytyksen  kokonai-

suuden hahmottaminen esim. painelijan vaihtaminen 2 min välein hahmottui" 

 

Palautekyselyssä kysyttiin myös, minkälaisia koulutuksia ensivasteryhmäläiset 

haluaisivat tulevaisuudessa.  Tällä kysymyksellä pyrittiin saamaan tietoa siitä, 

miten koulutuksia tulisi tulevaisuudessa kehittää ja miten voisimme itse kehittyä 

kouluttajina. Palautekyselyn mukaan teoria koettiin tärkeäksi osaksi koulutusta 

ja sen koettiin tukevan oppimista. Vastaajat pitivät hyvänä työpajamallia, jossa 

odotellessa vuoroa varsinaiseen elvytyskoulutukseen sai harjoitella kurkunpää-

putken laittoa ja maskiventilaatiota. Näin koulutukseen varatun ajan sai käytet-

tyä tehokkaasti hyväksi. 

 

"Oli hyvä että kerrankin kouluttajia oli useampi, koulutukseen varattu aika tuli 

tehokkaasti käytettyä hyväksi, olisi hyvä että myös muissa sopimuspalokun-

nan harjoituksissa kouluttajia olisi useampi." 

 

" myös ambulanssin kanssa tehtävää yhteistyötä olisi hyvä harjoitella, esim 

traumapotilaiden siirtoa ja avustamista hoitotoimenpiteissä" 
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" Oli motivoivaa kun toinen kouluttaja oli tuntematon ennestään, sai keskitty-

mään paremmin, myös tulevaisuudessa voisi välillä käyttää paloaseman ul-

kopuolisia kouluttajia" 

 

"koulutukset voisivat olla samanlaisia kuin nyt pidetty, eli teoriaa jonka aikana 

kerrotaan myös esimerkki tapauksia ja kokemuksia ja sitten tehokasta käy-

tännön harjoittelua" 

 

Palautekyselyssä koulutukseen osallistujat ottivat myös kantaa siihen, mikä 

koulutuksessa sujui hyvin ja mitä olisi voinut tehdä eri tavalla. Hyväksi  asiaksi 

koettiin selkeä teoriaosuus, jonka aikana kerrottiin käytännön kokemuksista. 

Samoin hyvänä koettiin vuoroa odotellessa järjestetty rastikoulutus hengityksen 

hoidosta ventiloiden ja ilmateiden varmistus  kurkunpääputkella. Tärkeänä koet-

tiin myös, että elvytyskoulutuksen aikana sai toimia kaikissa rooleissa elvytys-

ryhmässä.  Kokeneemmat ensivasteryhmäläiset olisivat kaivanneet lisää elvy-

tyksen johtajan roolin käsittelyä ja harjoittelua. Osassa vastauksista kävi ilmi, 

että defibrillaattorin käyttöä jännitetään sen antaman sähköiskun vuoksi. 

 

" Teoria ei ollut kerrankin liian kuivaa kun kouluttajat kertoivat aiheeseen liit-

tyviä käytännön kokemuksia teoria osuuden aikana" 

 

" Viikkoharjoituksissa on yleensä paljon vuoron odottelua ja yleistä hälinää. 

Nyt vuoroa odotellessa sai harjoitella hengityksen hoitoa toisen kouluttajan 

kanssa, koko harjoituksiin varattu aika tuli tehokkaasti käyttöön" 

 

"Tuntui hyvältä kun sai toimia harjoituksessa myös elvytyksen johtajan roolis-

sa, tämä auttoi hahmottamaan elvytystapahtuman kokonaisuutena ja var-

muutta toimiessa ensivaste tehtävillä vaikkei tositilannetta ei ole vielä vas-

taan tullutkaan" 

 

"Olisin kaivannut lisää johtamisen harjoittelua, radioliikenteen ja muun ker-

taamista" 
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"Koulutus sujui hyvin kun kukaan ei saanut sähköiskua" 

 

 

7 Pohdinta 

 

 

7.1 Tuotoksen tarkastelu  

 

Opinnäytetyön tehtävänä oli suunnitella ja toteuttaa elvytyskoulutus ensivas-

teessa toimiville henkilöille. Koulutustilanteen tavoitteena oli, että ensivasteessa 

toimivat saavat elvytystilanteisiin varmuutta, osaavat käyttää elvytyksessä tarvit-

tavia välineitä ja osaavat toimia ryhmänä elvytystilanteessa. Elvytyskoulutusta 

suunniteltaessa oli otettava huomioon, että vaikka viikkoharjoitus on suunnattu 

ensivastekurssin käyneille ja sitä kautta ensivasteryhmässä toimiville, niin viik-

koharjoitukseen voi osallistua sopimuspalokuntalaisia, jotka eivät vielä ole suo-

rittaneet ensivastekurssia. Tästä johtuen elvytyskoulutuksen teoriaosuudella 

kerrattiin turvallisuusnäkökulmia ja taktisia ratkaisuja ja kerrottiin paljon meille 

itselle eteen tulleita käytännön kokemuksia. Myös elvytyksen Käypä hoito- suo-

situksessa ohjeistetaan, että peruselvytystaitojen koulutuksen tulee olla suunni-

teltu vastaamaan oppijoiden tarvetta, ja sen tulee olla mahdollisimman selkeää 

ja ymmärrettävää ja koulutuksessa tulee käyttää oppijan ymmärtämiä käsitteitä 

(Käypä hoito 2016). 

 

Onnistuneen koulutustapahtuman tärkeimpänä kriteerinä pidetään sen innosta-

vuutta. Kun koulutus on innostava, siinä on vuorovaikutuksellisuutta, monipuoli-

suutta sekä asiasisältöjen sovellettavuutta osallistujien omiin työ- ja arkikäytän-

töihin. (Laino 2017.) Koulutustilaisuutta varten koostettu PowerPoint -esitys si-

sälsi teoriatietoa elottomuuteen johtavista tekijöistä, elottomuutta ennakoivista 

tekijöistä, elottomuuden tunnistamisesta, elvytystehtävälle valmistautumisesta 

ja elvytystilanteessa toimimisesta. Saadun palautteen mukaan teoriaosuus ko-

ettiin selkeäksi ja sitä pidettiin tärkeänä osana koulutusta. PowerPoint -esitys 

tuki koulutusta, mutta pääpaino koulutuksessa oli keskustelulla ja käytännön 

harjoittelulla. 

 



32 
 

Koulutuksesta saadun palautteen mukaan koulutus oli selkeä ja looginen. Kou-

luttajien kertomat käytännön esimerkit koettiin hyviksi ja oppimista tukeviksi. 

Koulutustilanteessa käytännön esimerkit myös rytmittivät koulutustilannetta ja 

aktivoivat koulutettavia kuuntelemaan. Lainon (2017) mukaan tärkeä asia koulu-

tettavien kuuntelumotivaation kannalta ovat juuri rytminvaihdokset. Asiasisällöl-

lisiä asioita on hyvä avata erilaisten esimerkkien ja tarinoiden kautta. (Laino 

2017.)  Se, että kouluttajia oli kaksi, helpotti rastikoulutuksen pitämistä teo-

riaosuuden jälkeen. Toiminta oli sujuvaa ja odotteluaika voitiin hyödyntää kur-

kunpääputken laiton harjoitteluun.  

 

Koulutuksen aikana koulutettavat pääsivät harjoittelemaan elvytystilannetta käy-

tännössä kolmen hengen ryhmissä. Ryhmäkoko muodostettiin niin, että se vas-

taa todellisen ensivasteryhmän vahvuutta tehtävällä. Jokainen koulutettava toi-

mi vuorotellen elvytyksen johtajana ja paineluelvyttäjänä, huolehti hengitystei-

den avaamisesta ja ventiloinnista tai huolehti defibrillaattorin käytöstä. Myös 

elvytyksen Käypä hoito-suosituksen mukaan simulaatioharjoittelu, jossa todelli-

nen tiimi harjoittelee mahdollisimman todellisessa työympäristössä, edistää op-

pimista. (Käypä hoito 2016.) 

 

Opitun soveltaminen käytäntöön helpottuu, jos koulutusta pystytään järjestä-

mään omassa toimintaympäristössä ja siellä käytössä olevilla laitteilla (Jäntti & 

Niemi-Murola 2014, 1153). Tästä johtuen koulutustilanteessa käytimme ensi-

vasteen käytössä olevaa automaattista neuvovaa defibrillaattoria ja hengitystien 

turvaamisessa kurkunpääputkea. Myös Puolakan mukaan puoliautomaattinen 

defibrillaattori on käyttönopeutensa ja yksinkertaisuutensa takia ensisijainen 

vaihtoehto elvytystilanteessa, vaikka käytettävissä olisi myös manuaalinen de-

fibrillaattori (Puolakka 2013, 204). Kurkunpääputken valitsimme hengitystien 

turvaamiseen siksi, että sen on katsottu olevan yleisin ensihoidossa käytetyistä 

subraglottisista hengitystievälineistä (Ks. Kurola 2006, 294). 

 

Opinnäytetyön tavoitteena oli lisätä Ilomantsin ensivasteessa toimivien sopi-

muspalokuntalaisten osaamista elvytystilanteessa. Koulutuksessa tuli esille joi-

takin koulutettaville uusia asioita, joita he pääsivät harjoittelemaan käytännössä. 

Esimerkiksi defibrillaattorin käyttö ei ollut kaikille tuttua tai käyttöä jännitettiin. 
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Tiiminä toimimisen harjoittelemista pidettiin hyvänä ja tarpeellisena. Kaikki kou-

lutettavat pääsivät harjoittelemaan kaikkia rooleja elvytystiimissä. Tästä huoli-

matta osa koulutettavista jäi kaipaamaan enemmän elvytystilanteen johtamisen 

harjoittelemista. Jälkikäteen ajateltuna koulutuksen järjestäminen ja sisällön 

tuottaminen koulutukseen oli haasteellista koulutettavan ryhmän vaihtelevasta 

ensivastekokemuksesta johtuen. Tilaisuutena koulutus oli kuitenkin onnistunut 

itse arvioimanamme ja saadun palautteen perusteella. 

 

 

7.2 Luotettavuus ja eettisyys 

 

Elvytykseen liittyviä tutkimuksia on tehty maanlaajuisesti paljon ja niistä saatua 

tieteellistä näyttöä käytetään elvytyssuosituksien pohjalla (Alanen, Jormakka, 

Kosonen & Saikko 2017, 289). Opinnäytetyön lähteiksi tulee etsiä mahdollisim-

man uusia lähteitä, koska niiden sisältämä tieto ja tutkimukset voivat muuttua 

nopeastikin (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2007, 109). Työn luotettavuutta pyrit-

tiin lisäämään etsimällä mahdollisimman uutta, näyttöön perustuvaa tietoa käyt-

täen lähteinä alkuperäisteoksia, ammattikirjallisuutta sekä tutkimuksia. Internet-

lähteitä haettiin yleisillä hakupalvelimilla (Google) ja kirjalähteitä Karelia-

ammattikorkeakoulun kirjastosta. Erityisesti internetlähteet valittiin erityisellä 

huolellisuudella ja niihin suhtauduttiin kriittisesti. Lähteitä arvioitaessa huomio 

tulee kiinnittää tiedon tuoreuden lisäksi muun muassa sanavalintoihin, kirjoi-

tusasuun, kirjoittajan tunnettavuuteen sekä miten lähteen kirjoittaja suhtautuu 

asiaansa (Vilkka & Airaksinen, 2003,,73; Hirsjärvi ym. 2007, 109). 

 

Opinnäytetyötä tehdessä otettiin huomioon eettinen näkökulma. Toimeksianto-

sopimus tehtiin yhdessä Pohjois-Karjalan pelastuslaitoksen kanssa.  Opinnäyte-

työssä sekä koulutuksessa kunnioitettiin Pohjois-Karjalan pelastuslaitoksen alu-

eellisia hoito-ohjeita ja säädöksiä. Opinnäytetyössä huomioitiin toimeksiantajan 

sekä ohjaavan opettajan antamat kehittämisideat sekä toiveet koulutuksen si-

sällöstä. Potilaiden yksityisyyttä ja vaitiolovelvollisuutta kunnioitettiin koko opin-

näytetyöprosessin ajan. Opinnäytetyössä ei tuotu esille koulutuksen aikana esil-

le tulleita luottamuksellisia tietoja.  
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Arvioinnissa tulisi käyttää joko sisäistä tai ulkoista arviointia tai molempia sa-

maan aikaan (Heikkilä ym. 2008, 131). Koulutuksen arvioinnissa hyödynnettiin 

palautekyselyä, joka toteutettiin koulutukseen osallistuneille sopimuspalokunta-

laisille. Kyselyyn jokainen sopimuspalokuntalainen vastasi henkilökohtaisesti 

nimettömänä. Tulosten pohjalta arvioitiin, onko ensivastekoulutusta tarpeen ke-

hittää ja mihin suuntaan. Palautekyselyn lisäksi, opinnäytetyön vaiheiden aika-

na, tehtiin jatkuvaa sisäistä prosessi- ja itsearviointia. Heikkilän ym. (2008, 129) 

mukaan prosessiarvioinnin on arvioitu olevan ulkoista arviota nopeampi tapa 

saada palaute välittömästi käyttöön työn aikana. Tämä auttaa tekijöitä säilyttä-

mään mielessään työn tavoitteen ja tarkoituksen.   

 

 

7.3 Opinnäytetyöprosessi 

 

Opinnäytetyöprosessin aikana henkilökohtaisena tavoitteenamme oli kehittää 

kriittistä ajattelua ja tiedonhankintakykyä. Tietoa elvytykseen liittyen löytyy run-

saasti, ja perehdyimme useisiin julkaisuihin elvytykseen liittyen. Aiheen rajaa-

minen ja teorian työstäminen tuntui haasteelliselta. Myös työn tekeminen yh-

dessä oli haasteellista, koska olimme molemmat työelämässä eri paikkakunnilla 

opiskelun ohella. Yhteisen vapaa-ajan löytäminen opinnäytetyön tekemiseksi 

tuntui hankalalta. Parhaaksi tavaksi opinnäytetyön tekemiselle valikoitui jakami-

nen osiin. Kumpikin työsti omia osioitaan oman aikataulunsa mukaan ja laittoi 

sitten sähköpostitse toiselle kommentoitavaksi ja täydennettäväksi. Näin kumpi-

kin toi oman panoksensa ja näkemyksensä jokaiseen osioon. 

 

Työtä tehdessämme olemme soveltaneet teoriassa ja käytännössä oppimiam-

me tietoja ja taitoja. Elvytyskoulutuksen pitäminen ja siihen materiaalin tuotta-

minen myös syvensi ammattitaitoamme ensihoitajina. Saimme arvokasta koke-

musta koulutuksen järjestämisestä ja kouluttajana toimimisesta. Helpoimmalta 

vaiheelta prosessissa tuntui itse koulutuksen pitäminen. Haastavinta oli raportin 

kirjoittaminen. 

 

7.4 Jatkotutkimuksen aiheet ja kehitysideat 
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Aiemmin tehtyjen opinnäytetöiden perusteella elvytyskoulutuksen järjestämistä 

ensiapuryhmille ja terveyskeskuksen henkilökunnalle pidetään tärkeänä. Myös 

ensihoidossa työskentelevien hoitotyön ammattilaisten elvytysosaaminen tulisi 

varmistaa säännöllisellä koulutuksella. Esimerkiksi simulaatiokoulutuksena voi-

taisiin käydä läpi ja harjoitella elvytyksen erityistilanteita tai elvytetyn potilaan 

hoitoa ja lääkitsemistä. On todella ennustamatonta, miten usein elvytys sattuu 

kunkin ensihoitajan kohdalle hoidettavaksi. Koulutuksella voitaisiin varmistaa, 

että osaaminen säilyy tasapuolisesti kaikilla. 

 

Elvytyksen Käypä hoito -suosituksessa todetaan, että potilaan peruselintoimin-

tojen häiriön ja yleistilan heikkenemisen tunnistaminen ennen tilan etenemistä 

sydänpysähdykseen on hoitoketjun merkittävimpiä tekijöitä (Käypä hoito 2016). 

Siksi olisi tärkeää järjestää koulutusta ja kehittää ensivasteen ja terveydenhuol-

lon ammattilaisten valmiuksia tunnistaa sydänpysähdystä ennakoivia merkkejä 

potilaan voinnissa. 
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2. Mihin rytmeihin neuvova defibrillaattori antaa defibrilloida? 

 

 

 

 

3.  Milloin voi pidättäytyä Elvytyksen aloituksesta? 

 

 

 

 

 

4. Mitä tarkoittaa sinusrytmi? 

 

 

 

 
 
  

1. Mitä tarkoittaa defibrillointi?  
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Palaute kysely 
Ikä  

Sukupuoli  

Kuinka kauan olet toiminut hälytysosastossa  

 

 
Tuliko koulutuksessa esille sinulle uusia asioita? 

 

 

 

 

 

 

 
Millaisia koulutuksia haluaisit tulevaisuudessa? 

 

 

 

 

 

 
Mikä toimi koulutuksessa hyvin ja mitä olisi voinut tehdä eri tavalla? 

 

 

 

 

 

 


