& SAVONIA

OPINNAYTETYO - AMMATTIKORKEAKOULUTUTKINTO

SOSIAALI-, TERVEYS- JA LIIKUNTA-ALA

ELVYTYSKOULUTUS KUOPION
TERVEYSKESKUSTEN HOITO-
HENKILOKUNNALLE

Savonia-ammattikorkeakoulun jarjestdmaan elvytyskoulutuk-
seen osallistuneen hoitohenkilokunnan arvio koulutuksesta

Miika Hokkanen
TEKIJ AT : Turo Jussila
Henri Laukkanen

Jani Lindqvist



SAVONIA-AMMATTIKORKEAKOULU OPINNAYTETYO
Tiivistelma

Koulutusala
Sosiaali-, terveys- ja liikunta-ala

Koulutusohjelma/Tutkinto-ohjelma
Ensihoidon koulutusohjelma

Tyon tekija(t)
Miika Hokkanen, Turo Jussila, Henri Laukkanen, Jani Lindqvist

Tyon nimi

Elvytyskoulutus Kuopion terveyskeskusten hoitohenkilokunnalle — Savonia-ammattikorkeakoulun jarjestémaan elvy-
tyskoulutukseen osallistuneen hoitohenkilékunnan arvio koulutuksesta

Paivays 6.3.2017 Sivumaara/Liitteet 67/3

Ohjaaja(t)
Marko Tolonen

Toimeksiantaja/Yhteistydkumppani(t)
Savonia-ammattikorkeakoulu/Kuopion kaupungin sosiaali- ja terveyspalvelut

Tiivistelma

Opinnadytetydn tarkoitus oli suunnitella ja toteuttaa palautekysely Kuopion kaupungin terveyskeskusten henkildkun-
nalle. Palautekyselylla selvitettiin, voiko Savonia-ammattikorkeakoulun ensihoidon opiskelijoista seka ensihoidon
opettajasta koostuva kouluttajaryhma tarjota terveyskeskusten henkildkunnalle yhdenmukaisen, ajantasaisen ja
tehokkaan koulutuspaketin elottomuuden toteamisesta ja hoitoelvytyksen toteuttamisesta terveyskeskusolosuhteis-
sa. Opinndytetyon tavoitteena oli selvittaa kaytantéa korostavan koulutusmuodon toimivuus koulutettaessa tervey-
denhuollon ammattihenkilostda, seka tuoda esiin mahdollisia kehitys- tai muutosehdotuksia. Toisena tavoitteena oli
lisata pilottihankkeeseen osallistuneen terveyskeskushenkiléston valmiuksia toimia elvytystilanteessa. Tyon tilaajina
olivat Savonia-ammattikorkeakoulu ja Kuopion kaupungin sosiaali- ja terveyspalvelut.

Sydanpysdhdyksella tarkoitetaan sydamen pumppaavan toiminnan loppumista tai sen riittdmattomyytta kierratta-
maan verta. Sydanperdinen dkkikuolema on yleisin kuolinsyy lansimaissa. Sydanpysahdyspotilaan ennusteeseen
vaikuttaa erityisesti aika, joka kuluu sydanpysahdyksesta elvytyksen alkamiseen. Maallikoiden nopealla toiminnalla
ja ammattiauttajien jatkamalla hoitoelvytykselld elottoman oma spontaani verenkierto saadaan palautumaan. Sy-
danpysahdys terveyskeskuksen vastaanotolla on erittdin epatodenndkdinen tapahtuma. Elvytystaitojaan yllapitadk-
seen hoitohenkildkunnan on harjoiteltava elvytystilanteita sadnnéllisesti.

Simulaatiokoulutus on todellisuutta jaljittelevaa opettamista. Simulaatio-oppiminen on vakiintunut terveysalalla
keskeiseksi opetusmenetelmaksi. Simulaatio-opetuksen avulla voidaan harjoitella esimerkiksi kddentaitoja, johta-
mista, ryhmatyétaitoja seka potilasturvallisuuden varmistamista. Opinndytetyén osana toteutimme elvytyskoulutuk-
sen, josta kerasimme palautekyselyn muodossa koulutettavien mielipiteitd koulutuksen onnistumisesta.

Tutkimus toteutettiin kdyttaen kvantitatiivista tutkimusmenetelmaa, jota tadydennettiin laadullisella osiolla. Aineisto
kerattiin kyselylld 13. ja 15.4.2016 Kuopion pdaterveysaseman ja Pyoron terveysaseman henkildkunnalta. Kyselyyn
vastasi 33 elvytyskoulutukseen osallistunutta hoitajaa ja laakaria vastausprosentin ollessa 100. Aineisto analysoitiin
Microsoft Excel -taulukkolaskentaohjelmistolla ja avoimet kysymykset analysoitiin teemoittelun avulla.

Tutkimuksen tuloksista kay ilmi, etta ensihoidon ammattikorkeakouluopiskelijoista ja ensihoidon opettajasta koos-
tuva koulutusryhma pystyy toteuttamaan terveysalan ammattilaisille suunnatun elvytyskoulutuksen tyydyttavasti.
Opinndytetydn tuotos on kerdtystd palautteesta muodostettu palauteanalyysi. Palauteanalyysia ja palautekyselyn
vastauksissa ilmenneita kehitysehdotuksia voidaan hyddyntda suunniteltaessa tulevia elvytyskoulutuksia.

Avainsanat
sydanpysahdys, elvytys, elvytyskoulutus, taitopaja, palauteanalyysi




SAVONIA UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES THESIS
Abstract

Field of Study
Social Services, Health and Sports

Degree Programme
Degree Programme in Emergency Care

Author(s)
Miika Hokkanen, Turo Jussila, Henri Laukkanen, Jani Lindqvist

Title of Thesis

Advanced life support training for medical staff in Kuopio health centers — Participated medical staff’s evaluation of
advanced life support training provided by Savonia University of Applied Sciences

Date 6.3.2017 Pages/Appendices 67/3

Supervisor(s)
Marko Tolonen

Client Organisation /Partners
Savonia University of Applied Sciences/Kuopio social and health services

Abstract

The purpose of this thesis was to design and implement a feedback survey for the medical staff of Kuopio city
health centers. The study examined if a group of nurse-paramedic students along with their teacher from Savonia
University of Applied Sciences could offer a consistent, up-to-date and effective resuscitation training from recog-
nizing lifelessness to carrying out advanced life-support resuscitation in health center environment. The aim of this
thesis was to examine the functionality of a practical form of education in the training of health care professionals,
and to bring out potential suggestions to develop or improve the training. The second objective was to increase the
preparedness of the health center personnel to act in a resuscitation situation. The subscribers of this thesis were
Savonia University of Applied Sciences, and the social and health care services of Kuopio.

Cardiac arrest means that the heart has either stopped its pumping action or that the action is not enough to circu-
late any blood. Sudden cardiac death is the leading cause of death in the Western countries. Cardiac arrest pa-
tients’ prognosis is affected particularly by how long it takes from the onset of a cardiac arrest to begin cardiopul-
monary resuscitation. Quick bystander action followed by advanced life support resuscitation by professional
healthcare personnel usually leads to the return of spontaneous circulation in the patient. It is unlikely for cardiac
arrest to take place in health center reception. Medical staff must participate in resuscitation training regularly to
maintain their resuscitation skills.

Medical simulation training means teaching by imitating reality. Simulation-based learning has become a key teach-
ing method in the health sector. Simulation-based learning can be used, for example, to practice manual skills,
leadership, teamwork, and to ensure patient safety. As a part of our thesis our group performed a resuscitation
training. Participants’ opinions about the success of training were then collected in form of a feedback survey.

The study was carried out with quantitative research methods and supplemented by a qualitative part. The data
was collected via questionnaire on 13" and 15™ of April in 2016 from Kuopio main health centre and the healthcare
personnel of Py6rd health center. Thirty-three resuscitation training participants, nurses and doctors, responded to
the survey with a response rate of 100 %. The data was analyzed using Microsoft Excel spreadsheet software and
the open questions were analyzed using thematization.

According to the results, a group of nurse paramedic students along with their teacher can carry out a targeted
advanced life support resuscitation training for health professionals satisfactorily. The output of the thesis is a
feedback analysis formed by the data collected. Feedback analysis and development proposals that appeared in
the questionnaire can be utilized in designing future resuscitation trainings.

Keywords
Cardiac arrest, resuscitation, resuscitation training, skills workshop, feedback analysis
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1 JOHDANTO

Sydanpysahdys tarkoittaa sydéamen mekaanisen toiminnan loppumista tai merkittavaa pumppaus-
toiminnan heikentymista. Sydanpysahdys johtaa tilaan, jota kutsutaan elottomuudeksi. Eloton ihmi-

nen ei reagoi herattelyyn eika hengitd normaalisti. (Kuisma, Holmstrém ja Porthan 2008, 188.)

Sydaninfarkti on yleisin sydanpysdhdyksen aiheuttaja (Kuisma ym. 2008, 193).

Kuolemaan johtavat sydansairaudet ovat erityisesti lansimaita vaivaava, elintason nousun mukanaan
tuoma ongelma (Huikuri 2007). Suomessa kuolee sydanperaiseen dkkikuolemaan vuosittain 5 000—
10 000 henked (Kettunen 2016).

Sydanpysdhdyspotilaan ennusteeseen vaikuttaa erityisesti aika, joka kuluu sydanpysahdyksesta elvy-
tyksen alkamiseen. Mikali tehokas painelu- puhalluselvytys ja kdynnistyy 3-5 minuutissa ja ensim-
mainen defibrillaatio toteutetaan varhain, jopa 75 % elottomista potilaista selviaa. Maallikoiden no-
pealla toiminnalla ja ammattiauttajien jatkamalla hoitoelvytyksella elottoman sydan saadaan melko
usein toimimaan. (Castrén ym. 2012.)

Suomessa sydanpysahdys tapahtuu useimmiten kotona. Julkisilla paikoilla tapahtuu alle kolmasosa
sydanpysdhdyksista. (Kuisma ym. 2008, 193.) Tama yhdistettyna ensihoitopalvelun ja akuuttivas-
taanottojen toiminnan tehostumiseen johtaa siihen, ettd sydanpysahdys terveyskeskuksen vastaan-

otolla on erittdin epatodenndkdinen tapahtuma.

Ladketieteen tohtori Marja Makinen, erikoissairaanhoitaja Leila Saari seka dosentti Leila Niemi-
Murola kiinnittivat huomiota Ladketieteellisen aikakauskirja Duodecimin vuonna 2011 julkaistussa ar-
tikkelissa "Kohti tehokasta elvytyskoulutusta” (2011) terveyskeskusten henkilékunnan puutteellisiin
elvytystaitoihin. Artikkelissa todetaan: "Terveyskeskuksissa tai ajanvarauspoliklinikoissa elvytystilan-
teita ei esiinny usein, joten vain harvoille kertyy riittavasti kokemusta akuuttien tilanteiden hoidosta,

ja kayttdmattdmina taidot unohtuvat”. (Makinen, Saari ja Niemi-Murola 2011.)

Savonia-ammattikorkeakoulu ja Kuopion kaupungin sosiaali- ja terveyspalvelut kdynnistivat vuonna
2015 pilottihankkeen, jossa Savonia-ammattikorkeakoulu tuottaa Kuopion kaupungin terveyskeskus-
henkilostdn saanndllisen elvytyskoulutuksen. Hankkeen tarkoituksena oli selvittaa, voisiko Savonia-
ammattikorkeakoulun ensihoidon opetusohjelman opiskelijoista seka ensihoidon opettajasta koostu-
va kouluttajaryhma tarjota terveyskeskusten henkilokunnalle yhdenmukaisen, ajantasaisen ja tehok-
kaan koulutuspaketin elottomuuden toteamisesta ja hoitoelvytyksen toteuttamisesta terveyskeskus-
olosuhteissa.

Tama tutkimus toteutettiin pilottihankkeen osana. Tutkimuksessa elvytyskoulutukseen osallistuneelta
henkilostolta kerattiin mielipiteita koulutuksen onnistumisesta ja kehityskohteista palautekyselyn
muodossa. Tutkimuksen tarkoituksena oli suunnitella ja toteuttaa palautekysely, jonka avulla henki-
I6kunnan mielipiteet koulutuksen toimivuudesta seka kehitys- ja muutosideoista selvitettiin mahdolli-

simman tarkasti. Tutkimuksen osana toimimme kouluttajina Savonia-ammattikorkeakoulun ensihoi-
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don lehtori Marko Tolosen suunnittelemassa, vuonna 2016 uusittuun elvytyksen Kaypa hoito -
suositukseen perustuvassa elvytyskoulutuksessa. Koulutusmallissa potilaan ilmatie varmistetaan la-

rynx-tuubilla.

Pilotoitava koulutusmuoto korosti kdytanndn harjoittelua mahdollisimman todellisuutta vastaavissa
olosuhteissa. Kaytanndn harjoitteissa painotettiin erityisesti elvytyksen roolitusta, tybturvallisuutta
seka paineluelvytyksen laatua ja keskeytymattdomyytta. Koulutukseen osallistui pilottihankkeessa
mukana olleiden Kuopion paaterveysaseman ja Pyorén terveysaseman henkilokuntaa. Elvytyskoulu-
tuksen sisédllon ja rakenteen suunnitteli ulkopuolinen taho, joten opinndytetydn fokus oli palauteky-

selyn suunnittelussa ja toteuttamisessa seka palautekyselyn tulosten analysoinnissa.

Tutkimuksen tuotos oli keratysta palautteesta muodostettu palauteanalyysi. Koulutuksen jarjestava
taho voi hyddyntaa analyysissa esiin tulleita kehitys- ja muutosehdotuksia suunnitellessaan tulevia

elvytyskoulutuksia.

Opinnaytety6n tavoitteena oli selvittda kdytantda korostavan koulutusmuodon koulutettaessa ter-
veydenhuollon ammattihenkilstéa, seka tuoda esiin mahdollisia toimivuus ja mahdolliset kehitys- tai
muutosehdotuksia. Toisena tavoitteena oli lisata pilottihankkeeseen osallistuneen terveyskeskushen-
kiléstén valmiuksia toimia elvytystilanteessa. Valillisena tavoitteena oli myds projektiin osallistunei-

den ensihoitajaopiskelijoiden koulutustaitojen kehittdminen.
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2 TERVEYDENHUOLLON AMMATTIHENKILOSTON ELVYTYSOSAAMINEN SUOMESSA

Opetusministerid julkaisi vuonna 2006 osaamisvaatimukset ammattikorkeakoulusta valmistuneille
sairaanhoitajille. Opetusministerién kuvauksen mukaan valmistuneen sairaanhoitajan tulee kyeta an-
tamaan ensiapu potilaalle erilaisissa hoito- ja toimintaymparistdissd, hallita peruselvytys apuvalineita
kdyttaen (PPE+D) ja osallistua hoitoelvytykseen toimivaltaansa kuuluvissa tehtdvissa. Sairaanhoita-

jan tulee tarpeen vaatiessa kyetd myds johtamaan elvytystilannetta. (Opetusministerio 2006, 63.)

Elvytystilanteessa sairaanhoitajalta edellytetdan vankkaa tietotaitoa elottomuuden tunnistamisessa,
rytmihairion hoidossa, elvytysladkkeiden kaytdssa, potilaan hengityksen ja verenkierron turvaami-
sessa, elvytystilanteen priorisoinnissa, tilannejohtamisessa ja tiimityoskentelyssd. (Sadmdnen 2004,
61-98.)

Terveydenhuollon yksikdissa sairaanhoitaja on usein ensimmadinen elottoman potilaan kohtaava
ammattihenkild. Nain ollen sairaanhoitajan vastuulla on elvytyksen aloittaminen. Sairaanhoitajan
edellytetddn omaavan kattavan ja ajantasaisen hoitotieteen, ladketieteen ja farmakologian osaami-

sen, seka hallitsevan hoitotydssa kaytettdvien laitteiden kaytdn. (Opetusministerié 2006, 63.)

Sairaanhoitajan edellytetdan osaavan toteuttaa potilaan laake- ja nestehoito turvallisesti, seka ym-
martdvan laakehoidon prosessin, kuten myds ladkehoidon merkityksen, osana hoidon kokonaisuutta.
Sairaanhoitajan edellytetdan hallitsevan nestehoidon ja laskimoon annettavan ladakehoidon turvalli-
sesti. Lisaksi sairaanhoitajan tulee osata kanyloida perifeerinen laskimo ja toteuttaa sekd perifeeri-

seen etta sentraaliseen laskimoon annettava nestehoito. (Opetusministerié 2006, 69.)

Erikoislaakari Marja Makinen (2010, 54-55) vertaili vuonna 2010 julkaistussa vait6éskirjassaan suoma-
laisten ja ruotsalaisten sairaanhoitajien seka sairaanhoitajaopiskelijoiden elvytystaitoja lavastetussa
elvytystilanteessa. Kokeissa selvitettiin testattavien osaamista defibrillaattorin kdyttokuntoon saat-
tamisessa, elektrodien kytkemisessa potilaaseen oikein, peruselvytyksen laadussa seka tydturvalli-

suuden huomioon ottamisessa defibrillaation yhteydessa.

Ruotsalaiset testattavat olivat suomalaisia parempia jokaisella arvostelun osa-alueella. Suomalaisilta
opiskelijoilta kului elottomuuden toteamisesta laskettuna keskimaarin 119 sekuntia ensimmaisen de-
fibrillaation suorittamiseen, kun taas ruotsalaisilla aikaa kului 109 sekuntia. (Makinen 2010, 54-55.)
Euroopan Elvytysneuvoston (European Resuscitation Council) uusitun elvytysohjeen mukaan ammat-
tihenkiloston ollessa paikalla ensimmainen defibrillaatio tulisi kyetd antamaan 3 minuutin eli 180 se-

kunnin kuluessa potilaan tilan romahtamisesta. (European Resuscitation Council 2015, 91.)

Vertailun huolestuttavinta antia oli kuitenkin defibrillaation onnistumisen prosentti. Vain puolet tes-
tiin osallistuneista suomalaisista sairaanhoitajista osasi defibrilloida potilaan oikein. Ruotsalaisista
sairaanhoitajista jokainen onnistui defibrilloimaan potilaan. (Makinen 2010, 54.) Suomalaisilla testat-

tavilla oli vaikeuksia myos paineluelvytyksen toteuttamisessa. Testiin osallistuneista suomalaisista
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sairaanhoitajista kolmasosa ei osannut painella oikealla taajuudella ja kahdella kolmasosalla painelu-

syvyys oli vaara. (Makinen 2010, 53.)

Ruotsalaisten sairaanhoitajien parempaa tulosta selittda suurelta osin ero elvytyskoulutuksen painot-
tamisesta eri maiden sairaanhoitajakoulutusten opetussuunnitelmassa. Suurin osa suomalaisten op-
pilaitosten sairaanhoitajakoulutuksista ei sisalla Euroopan elvytysneuvoston suosittelemaa maaraa
elvytyskoulutusta, minka lisaksi elvytyskoulutuksen sisalté vaihtelee oppilaitoskohtaisesti varsin suu-
resti. (Jantti 2010, 61-63.)

Tampereen ammattikorkeakoulussa vuonna 2016 aloittaneiden sairaanhoitajaopiskelijoiden opinto-
suunnitelmaan kuuluu pakollinen ensiapukurssi, jonka laajuus on 2 opintopistetta eli 54 tuntia. Kurs-
sin sisaltoé kattaa hatatilapotilaan tunnistamisen, tajuttoman ja sairaskohtauksen saaneen potilaan
ensiavun, lapsen ja aikuisen peruselvytyksen (PPE+D), tapaturmapotilaan ensiavun seka henkisen
ensiavun. Lisaksi opiskelijat suorittavat edelld luetelluista aiheista ja elvytyksesta nayttdkokeen.
(Tampereen ammattikorkeakoulu 2017.) Erilaisten hatatilanteiden sisallyttaminen tiukkaan kurssiai-
katauluun ilmenee negatiivisena tuloksena Makisen vaitéstutkimuksessaan suorittamassa vertailussa

opiskelijoiden kaytannén elvytystaitojen osaamisesta.

Ruotsalaisen sairaanhoitajakoulutuksen rakenne poikkeaa suomalaisesta merkittdvasti. Esimerkiksi
Goteborgin yliopistossa hoitotyon koulutusohjelman opetussuunnitelmassa lukukaudet on jaettu vain
muutamiin laajoihin kursseihin (Géteborgs universitet 2013a). Ruotsin malli antaa siten mahdollisuu-
den muokata kurssien sisdltoa opiskelijoiden tarpeita paremmin vastaaviksi, silla kurssit kestavat pi-
demman aikaa kuin Suomessa. Nain esimerkiksi akuuttipotilaan hoitoty6n kurssilla elvytyskoulutuk-

seen voidaan panostaa huomattavasti suomalaista koulutusta enemman.

Suurin ero sairaanhoitajaopiskelijoiden elvytystilanteessa toimimisen valmiudessa syntyy siitd, etta
ruotsalaisessa sairaanhoitajakoulutuksessa jokainen sairaanhoitajaopiskelija koulutetaan toimimaan
elvytystilanteen johtajana (Makinen ym. 2007, 264-269). Goteborgin yliopiston hoitotyén koulutus-
ohjelma sisaltad vuonna 2013 padivitetyn opintosuunnitelman mukaan 15 opintopisteen (400 tunnin)
mittaisen johtamisen ja oppimisen kurssin, jonka aikana sairaanhoitajaopiskelijat koulutetaan toimi-
maan johtavassa asemassa myos dKkillisissa tilanteissa, kuten elvytyksessa (Goteborgs universitet
2013b).

Suomalaisessa sairaanhoitajakoulutuksessa nain ei ole, joten suomalaiset testattavat eivat kyenneet
tilanteen johtamiseen myoéskaan tutkimustilanteessa (Makinen ym. 2007, 264-269). Tampereen
ammattikorkeakoulussa hoitotyon johtamisen kurssi on laajuudeltaan 2 opintopistetta (54 tuntia) ja
sisaltad opintoja strategisesta suunnittelusta, toteutuksesta ja arvioinnista, hoidon laadusta, turvalli-
suudesta ja vaikuttavuudesta, tydyhteisokulttuurista seka kriittisesta ajattelusta (Tampereen ammat-
tikorkeakoulu 2017).

Jari Sadmanen tutki vuonna 2004 sairaanhoitajien defibrillaatio-osaamista. Sadmasen mukaan itse

defibrillaattorin kaytdssa ei ollut ongelmia suurella osalla tutkimukseen osallistuneista. Sen sijaan
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muiden turvallisuudesta huolehtimisessa havaittiin puutteita. Lahes 30 % hoitajista ei kdskenyt mui-
ta elvyttdjia irrottamaan otettaan potilaasta tai jattanyt tarpeeksi aikaa irrottautumiseen defibrilloin-

nin yhteydessa. (Saéamanen 2004, 78.)

Kaypa hoito -suosituksen mukaan terveydenhuollon ammattilaisten elvytystaidot heikkenevat 3-12
kuukauden kuluttua elvytyskoulutuksesta (2016). Euroopan elvytysneuvoston uusittu ohjeistus ei
maarittele kuinka tihedaan tahtiin terveysalan ammattilaisen tulisi osallistua elvytyskoulutuksiin. Suo-
situksessa kuitenkin mainitaan, etta saannéllinen elvytyksen eri osa-alueiden harjoittelu pienina an-
noksina yllapitaa terveydenhuollon ammattilaisten elvytysosaamista tehokkaasti. (European Resusci-
tation Council 2015, 288.)

Tampereen yliopistollisessa keskussairaalassa elvytyskoulutus on toteutettu jo Iahes 20 vuotta sa-
malla kaavalla; toimipaikka jarjestad kevaisin ja syksyisin kaksi neljan tunnin mittaista koulutusker-
taa, joiden aikana henkilékunta voi vapaasti harjoitella paineluelvytysta ja puhalluspalkeen kayttda
elvytysnukella. Lisaksi niiden osastojen henkilstolle, joiden kaytettdvissa on defibrillaattori, jarjeste-

tdan samassa tilaisuudessa koulutusta sen kayttdoon.

Koulutus ei huomioi eri koulutustaustaisia tai eri tyotehtdvissa olevia hoitajia, vaan on samanlainen
kaikille. Koulutusta on mahdollista saada puolen vuoden valein, mutta koulutukseen osallistuminen
perustuu vapaaehtoisuuteen. Lisdksi koulutukselle ei ole varattu aikaa henkilokunnan tydajasta,
vaan koulutukseen osallistuminen on tapahtunut joko kiireessa tai vapaa-ajalla. Nain koulutusta
kahdesti vuoteen saaneiden hoitajien maara jaa varsin pieneksi. Lisdksi koulutus ei tassé muodos-

saan tavoita kaikkia henkildkunnan jasenia. (Markkanen, Hoppu ja Lindgren 2008, 440.)

Erikoislaakari Helena Jantin vaitdskirja vuodelta 2010 on samoilla linjoilla Makisen kanssa peruselvy-
tyksen laadun heikkoudesta. Jantin tutkimuksessa kavi ilmi, etta jopa kokeneilla hoitajilla painelu-

taajuus on suositeltua korkeampi eivatka kaikki painallukset ole tarpeeksi syvia. (Jantti 2010, 54.)

Elvytys on vuodeosastolla ja perusterveydenhuollon vastaanotoilla erittdin harvinainen tilanne, joten
elvytystilanteeseen joutuminen koetaan ldhes poikkeuksetta stressaavana ja pelottavana tapahtu-
mana. Hoitohenkildkunta saattaa tilanteeseen joutuessaan pelata hoitoelvytyksen aloittamista seka
pitda elvytystaitojaan riittdmattdmina. (Dwyer ja Williams 2002, 85-90.) Pelko potilaan tilan pahen-
tamisesta voi johtaa elvytyksen laadun heikkenemiseen. Esimerkiksi potilaan defibrillointia ei valtta-
matta uskalleta suorittaa jannityksesta tai potilaan vahingoittamisen pelosta johtuen. (Makinen,
Niemi-Murola ja Castrén 2009, 1399-1404.)
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3 ELVYTYS

Elvytys tarkoittaa potilaan hengen pelastamiseksi tehtdvia toimenpiteita tilanteessa, jossa potilaan
verenkierto ja hengitys eivat riitd turvaamaan elimistdon hapensaantia. Elvytyksessa suoritettavat
toimenpiteet keskittyvat keinotekoisesti aikaansaatuun kaasujenvaihtoon potilaan keuhkoissa, seka
potilaan rintakehan ulkoisella painelulla aikaansaatavaan sydamen pumppaustoimintaan. (Dorland
2007.)

Potilaan elvytyksen aloittamiseen saisi kulua aikaa maksimissaan vain minuutteja potilaan tilan ro-
mahtamisesta. Tasta johtuen maallikoiden nopea toiminta on usein ratkaiseva tekija elvytyksen on-
nistumisessa. Samasta syysta elvytys toimenpiteend on taytynyt pitda mahdollisimman yksinkertai-

sena, jotta maallikkokin kykenisi auttamaan potilasta. (Kaypa hoito -suositus 2016.)

Jotta elvytys toimenpiteena sailyisi mahdollisimman yksinkertaisena mutta samalla tehokkaana, on
eri maiden ja maanosien elvytysjarjestdjen kattojarjesté ILCOR (International Liaison Committee on
Resuscitation) luonut elvytysprotokollan, jota paivitetadn saanndllisesti. Elvytysprotokolla sisdltaa
toimintaohjeet eri koulutusasteiden toimijoille elottomuuden toteamisesta, elvytyksen toimenpiteista
seka elvytyksesta erityistapauksissa, kuten hypotermisen tai hukkuneen potilaan elvytyksestd. (Kay-
pa hoito -suositus 2016.)

Euroopassa elvytysprotokollan ajantasaisuudesta vastaa Euroopan Elvytysneuvosto ERC. Elvytyspro-
tokollan tarkoituksena on taata kaikille potilaille laadukas ja tasalaatuinen hoito. Suomessa elvytys-
ohjeistus perustuu Kaypa hoito - suositukseen, joka pohjautuu Euroopan elvytysneuvoston elvytys-
suosituksiin. (2016.)

Elvytyssuositukset ovat paadosiltaan samanlaiset ympari maailman. Yhtenaistetty elvytysprotokolla
mahdollistaa kansainvalisen elvytysrekisterin yllapidon. Rekisteriin keratdan tiedot jokaisesta elvy-
tyksesta, niiden onnistumisesta seka kohdatuista ongelmista. N&in elvytysprotokollaa voidaan kehit-

taa yha tehokkaammaksi (Kaypa hoito -suositus 2016.)

Kdypa hoito -suositukseen on laadittu kolme aikuisten elvytysprotokollaa, jotka on jaoteltu maallik-
ko-, hoitolaitos- ja hoitoelvytykseen (2016). Elvytyskoulutuksessa kaytettiin mukailtua hoitoelvy-
tysprotokollaa, jonka erona Kdypa hoito -suositukseen on hengitystien varmistaminen larynx-tuubia
kayttden. Hengitystien varmistaminen mahdollistaa jatkuvan paineluelvytyksen ilman ventilaatiotau-

koja. Kuviossa 1. on nahtavissa koulutuksessa kaytetty elvytysprotokolla.
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Hotaon

PPE:
100-120/min
Painelu
12{min

Ventilaatio

Iskettdva rytmi
VEVT

Defibrilaatton: B iskettavd rytmi
Analysointi ASY/PEA

Defibrilaatio
IRTI POTILAASTA

2 minuubn PPE

Laakehaito Ladkehoito
3. iskun jalkeen: Valittemasti i.v. yhitey-
Adrenaliini 1mg den jalkeen

Amiodaroni 300mg Adrenaliini Img

5. iskun jalkeen:

4 minuutin valein:

Amiodaroni 150mg

Adrenaliini 1mg
Adrenaliini Lmg

KUVIO 1. Toimintaohje elvytyksessd (Kaypa hoito -suositus 2016).

3.1 Sydanpysdhdys ja elottomuus

Sydanpysahdyksella tarkoitetaan sydamen pumppaavan toiminnan loppumista tai sen riittamatto-
myytta kierrattdmaan verta. (Hartikainen 2014; Harve 2009, 17).

Pumppaustoiminnan akillinen loppuminen tai heikkeneminen johtuu useimmiten hairidsta sydamen
sahkdisessa toiminnassa. Sydanlihaksen soluissa tapahtuu automaattista lepojannitteen kasvua, joka

synnyttda heratejannitteen ja saa aikaan solun supistumisen. Rytmihairiétilanteessa solujen supis-
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tuminen on epasaanndllistd, mika aiheuttaa pumppaustoiminnan heikkenemisen tai loppumisen.
(American Heart Association 2015.)

Sydaninfarkti on yleisin sydanpysahdyksen aiheuttaja (Kuisma ym. 2008, 193). Suomessa kuolee sy-
danperdiseen akkikuolemaan vuosittain 5 000—10 000 henkea (Castrén 2016). Sydanperdinen akki-

kuolema on yleisin kuolinsyy lansimaissa (Huikuri 2007).

Sydanpysahdys aiheuttaa valittémasti oireita: tajuttomuuden, lyhytkestoisen kouristelun, haukkovan
hengityksen ja mahdollisen inkontinenssin. Tajuntansa menettanyt potilas ei reagoi kasittelyyn eika

ole herateltavissa. Usein sydanpysahdyksen alussa olevan lyhyen kouristelujakson aikana potilas ve-
taa raajansa koukkuun ja puree leukojaan. Sydénpysahdysta seuraava haukkova hengitys on usein

kuorsaavaa, ja hengitysliikkeet korostuvat. Tasta ilmidsta kdytetdan nimitysta agonaalinen hengitys.
Verenkierron loppumisesta johtuen hengen haukkominen ei kuitenkaan johda solujen hapettumi-

seen, mika havaitaan potilaan kasvojen sinerryksena. (Silfvast 2016.)

Nykyisen maaritelman mukaan potilas on eloton silloin, kun tama ei reagoi herattelylle tai muulle ka-
sittelylle eikd hengitysteiden avaamisen jalkeen hengitd normaalisti. Ndin ollen potilas kasitetaan
elottomaksi agonaalisista hengitysliikkeista huolimatta. Maallikolta, kuten my&skdan terveysalan
ammattilaiselta, ei nykyisin edellytetd ranne- tai kaulavaltimopulssin tunnustelua potilaalta elotto-
muuden toteamiseksi Sykkeen tunnustelu on havaittu stressitilanteessa vaikeaksi ja aikaa vievaksi
toimenpiteeksi. Pulssin tunnustelu viivastyttaisi paineluelvytyksen aloittamista turhaan. (Castrén
2016.)

Potilaan hengitystiet avataan painamalla kadella potilaan otsaa lattiaa kohti, samaan aikaan nosta-
malla toisella kadelld potilaan pdata leuan alta. Talldin potilaan paa ojentuu taaksepdin. Potilaan
paan ojentamisella mahdollistetaan elottomuuden takia veltostuneen kielen ja kurkunkannen nou-
seminen takanielusta hengitysteiden paalta pois, jolloin hengitysvirta paasee kulkemaan vapaasti.
(Rosenberg, Alahuhta, Kanto ja Takala 1999, 916.) Elvyttdja asettaa poskensa potilaan suun eteen,
jolloin ilmavirran tuntumista voidaan arvioida tuntoaistilla. Samalla elvyttajalld on nakyvyys potilaan
rintakehalle, jonka liikkeita tulee seurata yhta aikaa ilmavirran tunnustelun kanssa. (Punainen Risti
2016.)

3.2 Hatailmoitus

Hatailmoitus tulee tehda kiireellisissa ja todellisissa hatatilanteissa, jolloin oma tai toisen henkilén
terveydentila edellyttaa kiireellistd ammattiapua. Suomessa ja Euroopassa yleinen, maksuton hata-

numero on 112. (Hatakeskuslaitos 2017a.)

Suomessa aluehatdkeskuksia on vuonna 2017 kuusi kappaletta. Ne sijaitsevat Oulussa, Kuopiossa,
Porissa, Keravalla, Turussa ja Vaasassa. (Hatakeskuslaitos 2017b.) Hatdpuhelut ohjautuvat soittajan
sijainnin mukaan lahimpaan aluehatdkeskukseen. Hatdkeskus pyrkii vastaamaan hatdpuheluun

mahdollisimman nopeasti. Ruuhkatilanteissa soittaja saa ohjeistuksen olla katkaisematta puhelua ja
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odottaa linjalla. Jokainen aluehatakeskus vastaa hatapuheluihin soittojarjestyksessa. (Hatdkeskuslai-
tos 2017a.)

Hatakeskuslaitoksen tilastojen mukaan vuonna 2015 aluehatdkeskuksiin tehtiin yhteensa 2 780 000
hatdilmoitusta, joista kentdn toimijoille (poliisi, pelastuslaitos, ensihoito) valitettiin 1 730 000 tehta-
vaa (Hatakeskuslaitos 2015). Valitetyista hatdilmoituksista noin 40 % on ensihoidon tehtavia (Kuis-
ma, Porthan ja Holmstrém 2015, 22). Hatapuheluiden vastausajoista kertyneiden tilastojen mukaan
hatapuhelun soittaja joutuu odottamaan linjalla maksimissaan 10 sekuntia 92 %:ssa ja maksimis-

saan 30 sekuntia 94 %:ssa tapauksista. (Hatdkeskuslaitos 2015.)

Hatailmoituksen vastaanottaa hatakeskuspadivystdjd. Hatakeskuspaivystdja kirjaa hatailmoituksesta
saamansa sijaintitiedot tehtavakaavakkeelle ja tekee riskianalyysin puhelusta saamiensa tietojen pe-
rusteella. Hatdpuhelussa tulleiden tietojen perusteella paivystaja luokittelee tehtdvan ja halyttaa

apua jo puhelun aikana. (Sosiaali- ja terveysministerioé 2011, 7.)

Elottomuuden ollessa hatailmoituksen syyna avun halyttamisen tulee tapahtua 60-90 sekunnissa pu-
helun alkamisesta. Puhelun aikana saatujen lisdtietojen perusteella kohteeseen voidaan halyttaa li-
sdyksikoita, esimerkiksi toinen ensihoitoyksikko tai lddkariyksikkd. Yksikdiden halyttdmisen jdlkeen
hatdkeskuspaivystaja siirtyy ohjeistamaan tehtavalle halytettya yksikkda. (Kuisma ym. 2015, 21-23.)
Hatakeskuslaitoksen tilastojen mukaan Elottomuuden ollessa hatailmoituksen aiheena ensihoitoyk-
sikk® saa tehtdvan 90 sekunnin sisalla hatdpuhelun alkamisesta 68 %:ssa tapauksista (Hatakeskus-
laitos 2015).

Elottomuustilanteissa hdtailmoitus tulee tehda valittdmasti, kun todetaan, ettei potilas reagoi puhut-
teluun eika ravisteluun. Samalla Iahetetdan joku hakemaan defibrillaattoria, mikali sellainen on saa-
tavilla alle 5 minuutin kuluessa. Hoitolaitoksissa defibrillaattorin hakuun saa kulua maksimissaan 3
minuuttia. Poikkeuksena ovat tilanteet joissa elottomuus on aiheutunut hapenpuutteesta tai kysees-
sa on lapsipotilas, jonka elottomuus oletettavasti johtuu hapenpuutteesta. (Kdypa hoito -suositus
2016.)

Mikali elottoman kohdatessa on yksin, tulee aloittaa painelu-puhalluselvytys minuutin ajaksi ennen
hatdilmoituksen tekemista. Mikali paikalla on muita henkil6ita, yksi henkil aloittaa elvytyksen valit-

tdmasti ja toinen henkild tekee hatdilmoituksen. (Rosenberg ym. 1999, 916.)

Hatdilmoitusta tehdessaan soittajan on pysyttava rauhallisena ja kerrottava, mita on tapahtunut. Li-
saksi hatakeskus tarvitsee tapahtumapaikan tarkan osoitteen sekd kunnan. Hatdkeskus esittda soit-
tajalle tarvittaessa tarkentavia kysymyksia. Hatapuhelun tekijan tulee pysya rauhallisena, vastata ha-
takeskuspaivystdjan esittamiin kysymyksiin mahdollisimman tarkasti sekd noudattaa hatakeskus-
paivystdjan antamia ohjeita. Hatdpuhelun saa paattaa vasta hatakeskuspaivystdjan annettua siihen
luvan. Lisaksi hatakeskuspadivystaja ohjeistaa soittajaa soittamaan uudestaan, mikali hatatilanteessa

tapahtuu muutoksia ennen avun saapumista kohteeseen. (Punainen Risti 2017.)
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Painelu-puhalluselvytys

Paineluelvytys on kehittynyt 1900-luvulla ensimmaisten avosydanleikkausten yhteydessa, jolloin py-
sdhtynytta sydanta on puristeltu kadella verenkierron aikaansaamiseksi potilaalle. Nykyaikaisen pai-
neluelvytyksen kehitys on alkanut 1960-luvulla. Suositeltava painelutaajuus on ajan kuluessa ja mit-
tauslaitteiden tarkentuessa noussut. Ennen vuotta 1986 suositeltu painelutaajuus oli 60 krt/min.
Vuonna 1986 suositeltua painelutaajuutta nostettiin taajuuteen 80-100 krt/min, kun havaittiin, etta
suuremmalla painelutaajuudella potilaan elimistésta poistui suurempi maara hiilidioksidia. Korkeampi
painelutaajuus paransi suuresti potilaan ennustetta. Sittemmin painelutaajuussuositusta on kohotet-
tu entisestaan, nykyisen suosituksen ollessa 100-120 krt/min. Tastd suuremmalla painelutaajuudella

ei ole havaittu potilaan ennustetta parantavia vaikutuksia. (Jantti 2010, 14-15.)

Paineluelvytyksessa potilaan rintakehda painelemalla aiheutetaan rintaontelon sisdisen paineen vaih-
telua, jolloin verenvirtaus mahdollistuu rintaontelon sisalld. Rintakehaa painettaessa paineluelvytyk-
sen aikana sydan puristuu rintalastan ja selkdrangan valiin, jolloin sydamessé oleva veri virtaa va-
semmasta kammiosta aortankaareen ja sitd kautta valtimoihin. Rintakehaa painettaessa yla- ja ala-
onttolaskimo puristuvat kasaan ja rintaontelo on tilavuudeltaan pienempi kuin normaalisti. (Jantti
2010, 9.)

Paineluelvytyksessa painelun palautusvaiheessa rintakehdn sisdinen paine alenee, jolloin paineen
vaikutuksesta puristuneena olleet laskimot avautuvat ja veri padsee virtaamaan laskimoista takaisin
sydameen. Laskimoissa olevat lapat estavat veren takaisinvirtauksen painelun aikana, jolloin veri
paasee kiertdmaan vain sydameen pain. Paineluelvytykselld on tarkoitus saavuttaa verenkiertoon
mahdollisimman korkea systolinen verenpaine. Téma saadaan aikaan tauottomalla, mantamaisella
painelulla. (Silfvast 2008, 1178.)

Korkealla paineella ei kuitenkaan ole merkitysta verenvirtaukselle sepelvaltimoihin. Aortassa vallitsee
alhaisempi diastolinen paine, minka lisdksi oikean eteisen ja aortan valinen paine-ero on pieni. Tama
aiheuttaa sepelvaltimokierron heikentymisen. Sydémeen palaava veri aiheuttaa paineellaan oikean

kammion ylivenyttyvyytta, mika heikentaa sepelvaltimokiertoa entisestaan. Paineluelvytyksen aikana

sepelvaltimoiden verenkierto on vain 1-5 % normaalista. (Silfvast 2008, 1178.)

Paineluelvytys aloitetaan siirtamalla potilas seldlleen kovalle alustalle. Itse painelu tapahtuu asetta-
malla elvyttdjan vahvemman kaden kammenen tyvi painelukohtaan potilaan rintalastan keskelle ja
heikompi kasi vahvemman kaden paalle. Painelun aikana elvyttdja pitaa kasivartensa suorana ja

sormet lomittain koukistettuina. Sormet tulee kuitenkin pitaa irti potilaan rintakehastd, jotta voima

kohdistuisi vain rintalastaan eika murtaisi potilaan kylkiluita. (Kaypa hoito -suositus 2016.)

Painelusyvyyden tulee olla véhintdan 5 cm ja korkeintaan 6 cm. Mikali potilaan siirto kovalle alustalle
ei onnistu, tulee alustan painuminen huomioida painelusyvyytta arvioitaessa. Pehmealla alustalla
paineltaessa painelusyvyydesta jopa 40 % on alustan kokoon painumista. (Jantti 2011, 114.) Pai-

nelun tulee olla mantdmaista, eli seka painallus- etta palautumisvaiheen tulisi olla yhta pitkat. Rinta-
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kehan on palauduttava taysin painallusten valilla. Elvyttdjan ei kuitenkaan tule irrottaa kasidan poti-

laan rintakehalta. (Kdypa hoito -suositus 2016.)

Painallusten ja puhallusten (ventilaation) suhde on ilmatien ollessa varmistamaton 30:2, eli 30 pai-
nallusta, joita seuraa kaksi ventilointia. Hengitystien varmistamisen jalkeen paineluelvytys on tau-
otonta, ja potilasta ventiloidaan 10-12 krt/min. Painelutaajuus tulee pitda valilla 100-120 painallusta

minuutissa. (Kdypa hoito -suositus 2016.)

Painelu-puhalluselvytyksen tehokkuuden seurantaan elvytyksen aikana ei ole olemassa yksiselitteista
mittaria. Paineluelvytyksen tehoa voidaan kuitenkin arvioida tunnustelemalla potilaan nivusvaltimoa.
Mikali paineluelvytyksen aikana nivusvaltimosta saadaan tunnusteltua pulssi, on potilaan systolinen
verenpainetaso noin 50-60 mmHg. Elvytyksen aikana kapnometrilla mitattava uloshengityksen hiili-
dioksidipitoisuus (End Tidal CO2, etCO2) antaa karkean arvion verenkierrosta ja siten potilaan eli-

mistdsta poistuvasta hiilidioksidista.

Painelun tehoa arvioidaan katsomalla potilaan kasvojen varia, seka arvioimalla painelupaikkaa, pai-
nelutaajuutta ja -syvyytta. Uusimmat defibrillaattorit antavat danipalautetta painelutaajuudesta ja -

syvyydestd, sekd ohjaavat tehokkaaseen elvytykseen. (Kuisma ym. 2015, 274.)

Laadukkaalla paineluelvytyksella voidaan saavuttaa n. 25 % normaalista sydédmen minuuttitilavuu-
desta. Painelun tulee kuitenkin olla véhintddn minuutin ajan jatkuvaa ja laadukasta, jotta tahan
paastadn. Potilaan verenpainetaso laskee painelutaukojen aikana nopeasti; minuutin paineluelvytyk-
selld saavutettu verenpaine romahtaa jo 10-15 sekunnin painelutauon aikana lahtdpisteeseen. Elvy-
tyksen aikana painelutaukojen minimointi on yksi suurimmista potilaan selviytymiseen vaikuttavista
tekijoista. (Jantti 2011, 113.)

3.4 Defibrillaatio

Sydanlihaksen tahdistinsoluissa tapahtuu automaattista lepojdnnitteen kasvua (repolarisaatio), seka
spontaanisti toistuvaa lepojannitteen purkautumista (diastolinen depolarisaatio). Normaalitilanteessa
sinussolmukkeen tahdistinsoluista perdisin oleva aktiopotentiaali etenee eteisten seindmissa olevia
johtoratoja pitkin eteis-kammiosolmukkeeseen, jossa aktiopotentiaalin kulku tarkoituksenmukaisesti
hidastuu. Eteis-kammiosolmukkeesta aktiopotentiaali etenee jélleen kammioiden seindmien johtora-
toja pitkin niin, ettd se kattaa koko sydanlihaskudoksen. Aktiopotentiaalin tehtdvana on supistaa sy-
danlihaskudoksen solut oikeassa jarjestyksessd, jotta tehokas pumppaustoiminta olisi mahdollista.
(Makijarvi 2005.)

Rytmihairidtilanteessa solujen supistuminen on epasaannéllista. Osa soluista on latautumisvaiheessa
(repolarisaatio) osan ollessa supistuneessa tilassa (depolarisaatio) Seuraa tilanne, jossa osa sydanli-

haskudoksesta on valmis vastaanottamaan seuraavan aktiopotentiaalin ja supistumaan sen seurauk-
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sena, kun taas osassa soluista aktiopotentiaali ei aiheuta supistumista. Tila voi olla seurausta esi-

merkiksi sydanlihassolun hapenpuutteesta tai tulehduksesta. (Healthline 2016.)

Toinen vaihtoehto epasaanndlliselle supistumiselle on hairié aktiopotentiaalin kulussa tai sen puut-
tuminen kokonaan. Joillakin ihmisilla sydanlihaskudokseen on muodostunut ylimaarainen johtorata,
joka aiheuttaa aktiopotentiaalin luonnottoman kulun ja ndin sydanlihaksen epajohdonmukaisen su-
pistumisen. Johtorata voi myds rappeutua tai katketa, mika johtaa aktiopotentiaalin kulun hidastu-
miseen tai loppumiseen sydanlihaskudoksen siina osassa, johon johtoradan katkennut osa vaikuttaa.
Toisaalta esimerkiksi sydaninfarkti voi aiheuttaa johtoradan tuhoutumisen. (Heikkild, Nikus ja Eskola
2005.)

Defibrillaatiossa sydanlihakseen johdetaan sahkda. Sahkodiskun tarkoitus on aiheuttaa solujen sisai-
sen jannitteen yhdenaikainen purkautuminen eli depolarisaatio. Solujen lepojannitteen kasvu tulisi
taman jdlkeen tapahtua yhdenaikaisesti koko sydanlihaksessa, jolloin sinussolmukkeesta tuleva ak-
tiopotentiaali kdynnistda sydansolujen seuraavan supistuksen oikeassa jarjestyksessa. (Reek ja Ide-
ker 1997; Aaltonen 2014; Kuisma ym. 2015, 207.)

Ensimmaiset onnistuneet defibrillaatiot ihmiselle tehtiin vuonna 1947. Talldin potilaan rintakeha oli
auki ja sydamen sahkdinen toiminta pysaytettiin johtamalla sahkéa suoraan potilaan sydameen.
Vuonna 1955 Paul Zoll defibrilloi onnistuneesti potilaan sydamen ulkoisella defibrillaattorilla potilaan
rintakehan ollessa kiinni. Ensimmaiset kaupalliset defibrillaattorit tulivat markkinoille 1960-luvun lo-
pussa. Defibrillaattoreista kehitettiin puoliautomaattisia ja automaattisia, jotta niiden kayttd olisi

mahdollisimman helppoa ja onnistuisi lyhyelldkin koulutuksella. (Jantti 2010, 8-9.)

Defibrillaattoreissa kaytettiin aluksi monofaasista (yksivaiheista) tasavirtaa. Monofaasisessa iskussa
sahkovirta kulkee johdinten valilla potilaan rintakehédn 1api yhteen suuntaan. Nykyisissa defibrillaatto-
reissa kaytetddn bifaasista (kaksivaiheista) tasavirtaa, jolloin sahkdvirta kulkee johdinten valilld poti-
laan rintakehdn Iapi molempiin suuntiin. Sahkdvirran kulkusuunnan vaihtuminen bifaasisen iskun ai-
kana vahentaa defibrillaatiossa tarvittavan sahkéenergian maarad. Pienemman energian on osoitettu

vahentdvan sydamen mekaanisen laman maaraa iskun jalkeen. (Kuisma ym. 2015, 206.)

Bifaasisen defibrillaattorin etuihin kuuluu pienemman tehokkaan energiamaaran lisdksi se, etta poti-
laan rytmihairio kaantyy verta kierrattdvaksi rytmiksi bifaasisella defibrillaattorilla huomattavasti luo-
tettavammin kuin monofaasisella. Monofaasisellla defibrillaattorilla defibrilloitaessa potilaan rytmihai-
rio kadntyy verta kierrattavaksi rytmiksi ensimmaisella defibrillaatiolla n. 60 %:ssa tapauksista.
Bifaasisella defibrillaattorilla ensimmainen defibrillaatio tuottaa rytmin kadntymisen jopa 96 %:ssa
tapauksista. Lisdksi bifaasinen defibrillaattori toimii monofaasista tehokkaammin tilanteissa, joissa

ensimmainen defibrillaatio suoritetaan viiveelld. (Kuisma 2001, 406-407.)

Defibrilloitavia rytmeja ovat kammiotakykardia ja kammiovaring, joissa molemmissa syddmen supis-
tuvuus on heikentynyt tai loppunut kokonaan. Kammiovarinan etiologiana on sydanlihaksessa tapah-

tuva hallitsematon repolarisaatio ja depolarisaatio jolloin sydan ei supistu saanndllisesti vaan sen
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seinamat varisevat. Kammiotakykardiassa sydamen kammioiden supistustiheys on hyvin nopea, jol-
loin kammiot eivat ehdi tayttya verestd. Kummassakin tapauksessa seurauksena on verenkierron

romahtaminen. (Harve 2009, 17.)

Viidesosalla hoitolaitosten ja sairaaloiden sydanpysahdyspotilaista ensimmainen rekisterdity rytmi on
kammiovarina tai sykkeeton kammiotakykardia (Kaypa hoito -suositus 2016). Kaikki elvytyspotilaat
huomioon ottaen kammiovarinan ja kammiotakykardian osuus potilaalla rekisterdidyista alkurytmeis-

ta on jo lahes puolet (Harve 2009, 17).

Defibrillaattorin elektrodit sijoitetaan elvytettavan rintakehdlle siten, etta toinen elektrodeista asete-
taan rintakehan oikealle puolelle rintalastan viereen solisluun alle ja toinen vasemmalle puolelle va-
semmasta nannista siten, ettd elektrodin keskilinja on keskikainalolinjassa (Kuisma ym. 2015, 204).
Elektrodien oikeaoppinen asettelu on esitetty kuvassa 1. Defibrillaattori analysoi sydédmen sahkdistad
toimintaa havainnoimalla rytmin saanndllisyyttd, amplitudia, poikkeavuuksia perusviivasta seka

kompleksien muotoa (Kuisma ym. 2015, 203).

KUVA 1. Defibrillaattorin elektrodien sijoittelu potilaan rintakehalle (Terveyskirjasto 2015).

Sairaalan ulkopuolisissa olosuhteissa automaattiset defibrillaattorit havaitsevat defibrilloitavan alku-
rytmin potilaalla 80-100 % varmuudella (Macdonald, Swanson, Mottley ja Weinstein 2001, 262-267,
ks. myds Fleischhackl, Roessler, Domanovits, Singer, Fleischhackl ja Foitik 2008, 195-200). Defibril-
laattorin rytminanalyysi on kuitenkin herkka prosessi. Analyysin tarkkuutta heikentda merkittavasti
esimerkiksi potilaan liikuttelu, kouristelu tai mahdollinen sydamentahdistin. Talldin analysointiauto-

matiikka ei valttamatta tunnista defibrilloitavaa rytmia. (Harve 2009, 26.)

Automaattisen defibrillaattorin ohjelma tunnistaa defibrilloitavat rytmit ja opastaa kayttdjaansa aa-
niohjein. Manuaalista defibrillaattoria kdytettdessa kayttdja joutuu itse tulkitsemaan monitorissa na-

kyvan rytmin ja tekemdan paatdksen potilaan defibrilloinnista sen mukaan. Maallikkokaytdssa auto-
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maattiset defibrillaattorit ovat manuaalisia defibrillaattoreita turvallisempia ja tehokkaampia kayttaa.

(Kaypa hoito -suositus 2016.)

Potilaan selviytymiseen kammiovadrinastd tai kammiotakykardiasta vaikuttaa aika, joka kuluu rytmi-
hairién alkamisesta ensimmaiseen defibrillaatioon. Mikali ensimmainen defibrillaatio annetaan 3-5
minuutin kuluessa kammiovarindn tai -takykardian alusta, jopa 50-70 % potilaista selviaa. Potilaan
defibrillaatiot toteutetaan mahdollisimman nopeasti defibrillaatio kerrallaan siten, etta painelutauko
defibrillaatioiden valissa saadaan minimoitua. Defibrillaatioiden valissa toteutetaan aina kahden mi-
nuutin painelu-puhalluselvytysjakso. Paineluelvytysta tulee jatkaa heti defibrillaation jalkeen, vaikka
monitorissa nakyisikin rytmin kadntyminen, silla verenkierto on sydamen kaynnistyttya viela riittdma-
tonta elimistdn tarpeisiin. Mikali monitorilla havaitaan rytmin kddantyminen verta kierrattavaksi ryt-
miksi, painelutauko ja pulssin tarkistus toteutetaan vasta 2 minuutin painelu-puhalluselvytysjakson

jalkeen. (Kaypa hoito -suositus 2016.)

3.5 Potilaan hengitystien varmistaminen elvytyksessa

Kriittisesti sairastuneen potilaan hengityksestad huolehtiminen on tarkeaa. Happimaskilla lisashappea
tarjoamalla voidaan korjata vain hypoksiaa, mutta hiilidioksidin poistuminen keuhkoista jaa riittamat-
tomaksi. (Kurola 2007a, 2037.)

Elvytyksen yhteydessa pelkkda maski- palje- yhdistelmaa kaytettaessa kaasujen vaihtuminen keuh-
koissa jaa usein riittamattomaksi. Taman lisaksi maskiventilaatio estaa paineluelvytyksen tauotto-
muuden, silla ilmatien ollessa varmistamaton joudutaan painelu keskeyttdmaan ventiloinnin ajaksi.
Kolmantena heikkoutena turvaamaton ilmatie nostaa elottoman potilaan aspiraatioriskia voimakkaas-
ti. Taman vuoksi on kehitetty valineita jotka tukkivat ruokatorven ja turvaavat ilmatien, jos intubaa-
tiota ei ole mahdollista toteuttaa. (Rosenberg ym. 1999, 917.) Ruokatorven tukkivat hengitystien
turvaamisvalineet suojaavat potilasta aspiraatiolta, mutta eivat poista aspiraation mahdollisuutta ko-
konaan (Kuisma ym. 2015, 198-199; Kurola 2006a, 291).

Larynx-tuubi (kurkunpaaputki, LT) on kehitetty 1990-luvulla potilaan hengitystien varmistamiseksi
vaativissa olosuhteissa. Sen kayttotarkoitus on mahdollistaa hengitystien varmistaminen tilanteissa,
joissa intubaatio ei potilaan anatomiasta johtuen onnistu tai mikali ilmatieta turvaavalla henkil6lla ei
ole tarvittavaa kokemusta ja osaamista potilaan intuboinnista. Larynx-tuubikokoja on useita vasta-
syntyneesta lapsesta aikuiseen ja ne on varikoodattu kokojen mukaan. (Kurola 2006b, 60-62;
Silfvast, Castrén, Kurola, Lund ja Martikainen (toim.) 2009, 382-385.)

Italiassa tutkittiin vuonna 2004 sairaalan ulkopuolella tapahtuneita elvytyksia. Tutkimuksen kohde-
ryhmana olivat elvytyksiin osallistuneet sairaanhoitajat. Elvytyksissa potilaan ilmatien varmistami-
seen kaytettiin larynx-tuubia. Tutkimuksessa elvytettavia oli 30. Ilmatien varmistamista vaatineista
elvytyksista larynx-tuubi saatiin 90 % tapauksista asetetuksi potilaalle korkeintaan kahdella yrityksel-

Ia. Riittava kaasujenvaihto saatiin 80 % potilaista tutkituista elvytyksista. Larynx-tuubi pysyi oikeassa
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asennossa 93 %:ssa tapauksista ja suojasi aspiraatiolta 100 %:ssa tutkituista elvytyksista. Sairaan-

hoitajat kokivat larynx-tuubin asettamisen potilaalle helpoksi. (Kette ym. 2005, 21— 25.)

Michael Bernhard, André Gries, Alexandra Ramshorn-Zimmer, Volker Wenzel ja Bjorn Hossfeld kera-
sivat ja analysoivat vuonna 2016 julkaistussa tutkimuksessaan tilastoa larynx-tuubin asettamisen
onnistumisesta vuosien 2005-2013 valisena aikana. Tutkimuksen otos kasitti sairaanhoitajia, ensihoi-
tajia ja ensivasteyksikdiden henkilékuntaa. Potilaiden kokonaismaara tutkimuksissa oli 1552. Larynx-
tuubin asentaminen onnistui ensimmaisella yrityksella 78 %:ssa, ja vahintaan toisella yrityksella 92

%:ssa tapauksista. (Bernhard, Gries, Ramshorn-Zimmer, Wenzel, Hossfeld 2016.)

Larynx-tuubia potilaalle asetettaessa potilaan pda on neutraalissa asennossa. Potilaan suu avataan
ja putki viedaan potilaan kitalakea pitkin nieluun. (Kurola 2006b, 62.) Larynx-tuubi tulee ty6ntaa niin
syvalle, ettd tydnndn loppuvaiheessa tuntuu pieni vastus tai larynx-tuubissa oleva keskimmainen

hammasrajan merkki on hammastasolla.

Larynx-tuubin ollessa paikoillaan siitéd pidetaan kiinni ja putken keskiosassa ja karjessa olevat kuffit
taytetaan larynx-tuubin pakkauksessa mukana tulevalla ruiskulla kayttaen ilmaa. Anatomisesti kuffit
sijoittuvat ruokatorveen ja nieluun. Kuffien valissa on reikia, joiden kautta ventiloitava ilma padsee
siirtymaan henkitorveen. Mukana tulevassa ruiskussa on eri vareja, joista larynx-tuubin juuressa ole-
vaa varia vastaava vari ilmaisee kuffeihin taytettavan ilman maaran. Lopuksi larynx-tuubi kiinnite-
tadan kanttinauhan tai teipin avulla. (Ikola 2007, 193-194; Silfvast ym. 2009, 385.)

Minkaan yksittdisen potilaan hengitystien varmistamiseen kaytetyn keinon ei ole osoitettu paranta-
van elottoman potilaan ennustetta. Elvytyksessa potilaan hengitystie pyritadn kuitenkin varmista-

maan supraglottisella hengitystien varmistusvalineella tai intubaatiolla. (Kdypa hoito -suositus 2016.)

KUVA 2. Larynx-tuubin asettaminen potilaalle (Kurola 2007b).

3.6  Elvytysldakkeet

Elvytyksen perusta on tehokas painelu-puhalluselvytys ja varhainen defibrillaatio. Hoitoelvytyksessa
kaytetadan edelleen ladkkeitd. Nykyisessa elvytysohjeessa huomautetaan kuitenkin, ettei Idakkeiden
antaminen potilaalle saa missaan tilanteessa heikentda peruselvytyksen laatua tai viivastyttaa defib-

rillaatiota. (Kaypa hoito -suositus 2016.)
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Nykyisin padosassa hoitoelvytyksia kaytettdvia elvytysladkkeita on kaksi: adrenaliini ja amiodaroni.
Molempien laakkeiden kaytdlla pyritddn parantamaan potilaan elimistén vitaalialueiden verenkiertoa
seka hoitamaan verenkierron romahduttanutta rytmihairiota. Elvytyksessa kaytetyt ladkkeet anne-

taan potilaalle joko laskimoon tai luuytimeen. (Kaypa hoito -suositus 2016.)

3.6.1 Adrenaliini

Adrenaliini on jokaisessa hoitoelvytyksessa kaytettava ladke; sitd annetaan potilaalle seka defibrilloi-
tavan ettd ei-defibrilloitavan rytmin ollessa elottomuuden taustalla. Niissa tapauksissa, joissa poti-
laan alkurytmina on asystole tai sykkeetén rytmi (PEA, pulseless electrical activity), on adrenaliini ai-
noa hoitoelvytyksessa kaytettava ladke. Naissa tapauksissa adrenaliinia annetaan potilaalle valitto-
masti suoniyhteyden avaamisen jalkeen. Kammiovadrindssa ja kammiotakykardiassa lddke annetaan
kolmannen defibrillaation yhteydessa. (Castrén, Aalto ja Rantala 2010, 279.) Adrenaliinia annostel-
laan aikuisille 1 mg:n i.v- boluksina neljan minuutin valein. Annos toistetaan siis joka toisella ryt-

minanalysointitauolla, mikali potilaan oma verenkierto ei ole palautunut. (Silfvast ym. 2009, 404.)

Ihmiselimistd tuottaa adrenaliinia my0s itse lisémunuaisytimessd. Adrenaliini vaikuttaa sitoutumalla
sympaattisen hermoston alfa- ja beetareseptoreihin stimuloiden niiden valityksella kohde-elinten
toimintaa. (Bjalie, Haug, Sand, Sjaasted ja Toverud 1999, 192, 541, 543.) Laskimoon annettuna
synteettinen adrenaliini nostaa nopeasti systolista ja diastolista verenpainetta, pulssipainetta seka
sydamen syketaajuutta ja iskutilavuutta. Lisdksi adrenaliini lisda laskimopaluuta sydédmeen seka ve-
ren virtausta sepelvaltimoissa ja luurankolihaksistossa. Veren virtaus vahenee adrenaliinin vaikutuk-
sesta munuaisissa ja ihossa. Adrenaliini myds relaksoi keuhkoputkien lihaksia. (Saano ja Taam-
Ukkonen 2013, 617.)

Elvytyksessa adrenaliinin tarkoituksena on helpottaa sydamen kdynnistymista, seka nostaa keskeis-
ten elinten verenpainetta. Elvytyksessa adrenaliini supistaa perifeerisid verisuonia, limakalvojen veri-
suonia ja ihon pinnallisia verisuonia, jolloin sentraalisen verenkierron verivolyymi kasvaa. Suurentu-
neen sentraaliverenkierron volyymin vaikutuksesta aortankaaressa vallitsee suurempi verenpaine,

jolloin sepelvaltimokierto paranee ja keskiverenpaine nousee. Korkeampi keskiverenpaine johtaa pa-
rantuneeseen aivoperfuusioon, mika edesauttaa aivokudoksen hapensaantia ja nain pienentaa aivo-
vaurion riskid. (Saamanen 2002, 77-78.) Adrenaliini tehostaa myds sydamen supistuvuuskykya ja

sahkdista johtumista beetareseptoriaktivaation kautta (Kuisma ym. 2015, 160-161).

Adrenaliinin haittavaikutuksiin sydédmen kdynnistyttya lukeutuvat takykardiat, kammioarytmiat seka
sydamen hapentarpeen ja sitd kautta sydanlihasiskemian paheneminen. Tasta syysta iskeemisen sy-
dantapahtuman seurauksena syntyvdn kammiovarinan yhteydessa adrenaliinin kdytdn kanssa tulisi

olla varovainen. (Kaypa hoito -suositus 2016.)

Adrenaliinin kaytto elvytysladkkeena perustuu sen moniin hyddyllisiin vaikutuksiin. Liséksi sen haitta-

vaikutukset ovat saavutettuihin hyétyihin nahden varsin pienet. Ladkkeen tehosta sydanpysahdysti-
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lanteissa ei kuitenkaan ole tasokasta tutkimusnayttda, kuten ei mydskaan sen positiivisesta vaiku-
tuksesta potilaan sekundaariselviytymiseen. (Kaypa hoito -suositus 2016.) Adrenaliinin on kuitenkin
havaittu parantavan primaariselviytymistd; kun laakkeettdmassa elvytyksessa ROSC saavutetaan 25

%:ssa tapauksia, nousee osuus adrenaliinia kdytettaessa 40 %:iin. (Kuisma 2012.)

3.6.2 Amiodaroni

Amiodaroni on rytmihairidladke. Amiodaronia kaytetdan elvytystilanteessa kammiovarinan ja kam-
miotakykardian hoitoon, mikali potilaan alkurytmi ei kadnny pelkan defibrillaation avulla. Ladketta
annostellaan potilaan laskimoon kolmannen defibrillaation jélkeen 300 mg. Mahdollinen lisdannos on
vahvuudeltaan 150 mg, ja se annetaan potilaalle viidennen defibrillaation jalkeen. (Kaypa hoito -
suositus 2016.) Amiodaronin verenpainetta alentavan vaikutuksen vuoksi annostelun jalkeen poti-
laalle on annettava 200 ml:n nestebolus verenpaineen laskun kompensoimiseksi (Silfvast ym. 2009,
407).

Amiodaroni estaa katekoliamiinien sydanta kiihdyttavaa vaikutusta salpaamalla vapaina olevia alfa-
ja beetareseptoreita. Amiodaroni salpaa myds nopeiden natrium- ja kalsiumkanavien (Silfvast ym.
2009, 407), seka kaliumkanavien toimintaa (Holmes ym. 2000, 1154). Taméan vuoksi amiodaroni pi-
dentda sydamen johtoratojen refraktaariaikaa. Refraktaariaika tarkoittaa aikaa joka sydansolulta ku-

luu, ennen kuin se on valmis valittdmaan uuden sahkdimpulssin. (Kuisma ym. 2015, 162.)

Amiodaronin haittavaikutuksiin lukeutuu sydamen kammioiden supistuvuuskyvyn heikkeneminen,
hypotensio, bradykardia, eteis-kammiosolmukkeen johtumishairiét seka erilaiset kammioperaiset
rytmihairiét (Kuisma ym. 2015, 162). Amiodaronin hyddysta elvytyksestd on vain heikkoa nayttoa.
Amiodaronin vaikutuksesta potilaan sekundaariselviytymiseen ei ole nayttéa. (Kdypa hoito -suositus
2016.)

3.7 Tyobnjako elvytystilanteessa

Hoitoelvytyksessa jokaisella elvyttdjalla on oma roolinsa, joka pitaa sisalladn tietyt tehtavat. Roolit
on yleisesti nimetty “"H1", “H2", "H3" ja “H4", tai “Hoitaja-Yksi”, “Hoitaja-Kaksi” jne. Hoitoelvytystd
johtaa paasaantoisesti H1, joten tehtavaan on viisainta valita korkeimman koulutuksen ja kokemuk-
sen omaava hoitaja. H3 vastaa hoitoelvytyksessa kaytettdvien ladkkeiden annostelusta potilaalle. H2
ja H4 vastaavat vuorotellen paineluelvytyksesta, ventilaatiosta seka defibrillaattorin kdytosta.

(Castrén, Helveranta, Kinnunen, Korte, Laurila, Paakkonen, Pousi ja Vaisdnen 2012, 392.)

Elvytystilanteen alussa H1 toteaa potilaan elottomuuden ja ilmoittaa muulle elvytysryhmalle elvytyk-
sen kaynnistymisestd. Mikali potilas makaa pehmealla alustalla, tulee tdama paineluelvytyksen tehon
lisadmiseksi siirtda kovalle alustalle ennen paineluelvytyksen aloittamista. Mikali paikalla on kaksi el-

vyttajad, paljastaa H1 potilaan rintakehan ja aloittaa paineluelvytyksen. Jos taas paikalla on useampi
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henkild, jakaa H1 tehtavat muille elvytysryhman jasenille siirtyen itse varmistamaan potilaan hengi-

tystieta.

Kahden elvyttdjan tilanteessa H1 jatkaa paineluelvytystd, kunnes defibrillaattori on valmis defibril-
loimaan potilaan ensimmaisen kerran. Defibrillaation yhteydessa H1 siirtyy varmistamaan potilaan
hengitystietd. (Castrén ym. 2012, 392.) H1 varmistaa paineluelvytyksen laadun seuraamalla painelu-
taajuutta ja -syvyytta seka tunnustelemalla potilaan nivusvaltimolta painelupulssin tuntumisen
(Kuisma ym. 2015, 283).

H2 kiinnittaa defibrillaattorin elektrodit potilaan rintakehalle ja suorittaa defibrillaattorilla alkurytmin
analysoinnin. H2 jatkaa paineluelvytysta rytmin analysoinnin ja mahdollisen defibrillaation jdlkeen
yhdessa H4:n kanssa. Tarvittaessa H2 avustaa H1:ta tdman varmistaessa potilaan hengitystieta.
Hengitystien varmistamisen jdalkeen H2 ottaa potilaan ventiloinnin vastuulleen yhdessé H4:n kanssa.
Taman jalkeen H2 ja H4 huolehtivat tauottaman painelun ja ventilaation toteutumisesta elvytystilan-

teen paattymiseen asti. (Castrén ym. 2012, 392-393.)

H3 avaa suoniyhteyden potilaalle ja vastaa suonensisdisen ldakehoidon toteutumisesta seka elvytys-
ladkkeiden annostelusta. Laskimokanyyli asetetaan isoon laskimoon, yleensa kyynartaipeeseen.
(Castrén ym. 2012, 392.) Tilanteissa, joissa potilaan kanylointi ei onnistu, avataan potilaalle luun-
sisdinen nesteyhteys (intraosseaalinen yhteys, i.0.). Elvytysladkkeet annostellaan samoilla annoksilla

luunsisdiseen antoreittiin kuin suonensisaiseenkin (Kuisma ym. 2015, 281.)

H4 huolehtii yhdessé H2:n kanssa tauottomasta ja laadukkaasta paineluelvytyksestd seka potilaan
ventiloinnista (Castrén ym. 2012, 392-393). Elvytyksen aikana H2 ja H4 vaihtavat paineluelvytyksen
suorittajaa kahden minuutin valein, jotta paineluelvytys sailyisi tehokkaana. H1 seuraa vaihtojen to-

teutumisen ja tarvittaessa maaraa hoitajat vaihtamaan tehtavia. (Kuisma ym. 2015, 283.)

Elvytystilanteen johtajana H1:n tehtdviin kuuluu alkurytmin varmistaminen, aikaviiveiden laskeminen
seka esitietojen kartoitus. Elvytyksen johtajan tulee dokumentoida elvytyksen tapahtumat, potilaalle
annetut ladkkeet, suoritetut rytminanalyysit ja mahdolliset defibrillaatiot kellonaikoineen ylés, jotta

elvytyksen aikainen hoito voidaan dokumentoida potilastietoihin. (Kuisma ym. 2015, 283.)

H1 on vastuussa elvytystilanteen sujuvuudesta, joten johtajan on hyva huomioida elvytysryhmaan-
sa. Yhteisen tilannekuvan luominen ja selkeiden, kohdistettujen kaskyjen antaminen, seka kaskyjen
takaisin toistaminen parantavat tehokkuutta ja potilasturvallisuutta elvytyksen aikana. Liséksi defib-
rilloitaessa jokaisen elvytysryhman jasenen tulee toistaa ennen defibrillaatiota annettava "IRTI" -

komento ja irtautua potilaasta defibrillaation ajaksi. (Kuisma ym. 2015, 101-107.)

Roolien ja tydnjaon lisdksi elvytyksessa kaytettava valineistd tulee sijoitella niin, etta valineet ovat
tarpeeksi ldhelld niiden kayttdjad. Elvytysvalineistdn oikeaoppinen sijoittaminen luo elvytysryhman
jasenille mahdollisuuden toteuttaa omat tehtdvansa paikallaan potilaan vieressa ollen. (Castrén ym.
2012, 391.)
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4 KOULUTTAMINEN

Opinnaytety6n osana toteutimme elvytyskoulutuksen, josta kerdasimme palautekyselyn muodossa
koulutettavien mielipiteita koulutuksen onnistumisesta rakenteen, sisallén, ajankaytdn ja ennakko-
materiaalien osalta. Koulutus perustui vuonna 2016 paivitettyyn hoitoelvytyksen Kaypa hoito -
suositukseen. Suosituksesta poiketen elvytyskoulutuksessa potilaan ilmatien varmistamiseksi kaytet-

tiin larynx-tuubia.

Koulutusmuodoksi valittiin nykyaan laajalti kaytetty teknologia-avusteinen simulaatio- ja taitopaja-
tyyppinen koulutus (National Research Council 2001, 16-42). Koulutus tapahtui 4-6 hengen pien-

ryhmissa, jolloin jokaista suorittajaa kohden oli yksi koulutusryhman jasen.

Koulutuksessa painotus oli koulutettavien teknisten ja ei- teknisten taitojen kehittémisessa. Kaytan-
non koulutuksen tueksi koulutus alkoi lyhyella teoriaosuudella. Lisaksi kdytdnndn harjoittelussa kou-
lutettavia kehotettiin oikeaoppisten teknisten suoritteiden lisaksi kiinnittdmaan erityistd huomiota

ryhman yhteistyéhon ja kommunikointiin.

4.1 Oppiminen

Oppiminen on uuden tiedon tai taidon omaksumista. Opin kertyminen voi ndkya mm. oppijan ajatte-
lutavan muutoksena, kadentaidon kehittymisena tai teoriatiedon lisdantymisena. (Kaitanen 2016.)
Oppiminen on aina yksildllistd eika yhtd, kaikille parasta keinoa opettaa ole onnistuttu I6ytamaan.
Oppimisesta on olemassa lukuisia erilaisia teorioita ja malleja, jotka eroavat toisistaan rajustikin; eri
mallit voivat joskus olla jopa tdysin pdinvastaisia tai ristiriidassa keskenaan. (Rosenberg, Silvennoi-
nen, Mattila ja Jokela 2013, 23.)

Nykytiedon mukaan oppimisteoriat voidaan jakaa karkeasti kolmeen padluokkaan, jotka ovat niiden
kronologisessa kehittamisjarjestyksessa behavioristinen oppimisteoria, kognitiivis-konstruktivistinen
oppimisteoria seka sosiaalisen oppimisen teoria (Rosenberg ym. 2013, 24). Behavioristisissa oppi-
misteorioissa oppiminen nahdaan arsyke-reaktiokytkentéjen muodostumisena, mita voidaan saadella
vahvistamisella. Kaytanndssa tdma tarkoittaa yksinkertaista yritys-erehdys- oppimista, missa opi-
taan, etta tietty toiminta tuottaa tietynlaisen tuloksen, mutta ei ymmarretd miksi, miten tai mihin ta-

pahtumasarja perustuu. (Pylkkd 2010.)

Kognitiivis-konstruktivistisissa oppimisteorioissa huomio kiinnittyy siihen, mita yksilé osaa ja mihin
han kykenee seka opittavan aineksen konstruoimiseen, eli vanhan olemassa olevan tiedon paalle ra-
kennettavaan tietoainekseen (UEF 2016). Aikuisten oppimisessa vanhoista, nykytiedon valossa vir-
heellisista tiedoista tulee usein ensin oppia pois. Tata kautta oppija voi muokata omaa toimintaansa
eri tilanteissa. Kyseinen metodi vaatii oman toiminnan tietoista ja itsekriittista ohjaamista, reflektio-
ta. (Rosenberg ym. 2013, 29.)

Sosiaalisen oppimisen teoriat korostavat sosiaalisen vuorovaikutuksen ja sosiaalisten toimintaympa-
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ristéjen vaikutusta oppimisessa. Kaytdanndssa voidaan puhua mallioppimisesta, missa oppija havain-
noi, tekee paatelmia ja arvioi toisten kayttaytymista seka jaljittelee hyvana kokemaansa kayttayty-
mista ja toimintatapoja. (YVI 2010.)

Opetuksessa hyddynnetdaan nykyaan erilaisia koulutusmenetelmia. Menetelmat on jaoteltu jaettu lu-
entopohjaiseen, taitopohjaiseen, teknologia-avusteiseen, yksilolliseen, sekd ryhma- ja tutkimuspe-
rusteiseen oppimiseen. (National Research Council 2004, 16-24.) Elvytyskoulutuksessa kaytettiin so-
veltaen eri koulutusmenetelmia, jotta eri tavoilla oppivat koulutettavat oppisivat mahdollisimman te-
hokkaasti koulutetun aiheen. Koulutustilaisuus hyédynsi teknologia-avusteista simulaatiota, jonka
tukena oli suullinen teoriatiedon liséaminen, yhteistydssa toimiminen ja taitopohjainen mallintami-

nen.

4.2  Simulaatio- ja taitopajakoulutus

Simulaatiokoulutus on reaalimaailmaa imitoivaa opettamista, jossa on mahdollista harjoitella turvalli-
sesti ja hallitusti sellaisia tilanteita, joiden koulutus harvinaisuutensa tai riskialttiutensa takia olisi
muuten mahdotonta jérkevasti toteuttaa (Silén-Lipponen 2014). Sita voidaan kdyttaa kaikilla korkea-
riskisilla tyopaikoilla. Etenkin terveysalalla simulaatiokoulutus on vakiintunut yhtena keskeisista ope-
tusmenetelmista. (Rosenberg ym. 2013, 10-11.)

Paamaarana simulaatioharjoituksissa voivat olla tekniset ja ei- tekniset taidot, tai molempien taitojen
yhtaaikainen harjoittelu. Teknisia taitoja ovat erilaiset hoitotoimenpiteet, kuten katetrointi, elotto-
muuden toteaminen tai Idakkeiden annostelu. Ei- teknisid taitoja taas ovat esimerkiksi padtdksente-

ko, johtaminen ja tiimityoskentely. (Rosenberg ym. 2013, 111-112.)

Simulaatiokoulutus on kehittynyt vuosien varrella ja sen luonne on muuttunut. Aikaisemmin pyrittiin
luomaan mahdollisimman aidontuntuinen tilanne, missa koulutuksen fokus oli protokollamaisissa
teknisissa suorituksissa. Nykyadn suuntaus on opiskelijoiden taitotasoon suhteutettu asiaankuuluva
simulaatio, missa korostetaan ryhmatydskentelya ja kokonaisuuden hallintaa. (Rosenberg ym. 2013,
17-18, 20.)

Asiaankuuluvuus tarkoittaa kaytédnndssa realismin suhteuttamista opiskelijoiden osaamiseen ja simu-
laation tavoitteisiin. Esimerkiksi jo kattavan tydkokemuksen omaaville ensihoitajille ei valttdmatta ole
tarpeellista lavastaa taysin realistista simulaationdyttdmda traumapotilaasta, vaan selkead onnetto-

muusanamneesi ja potilaan statuksen kuvaaminen luovat useimmiten riittdvan todenmukaisuuden ti-

lanteeseen. (Rosenberg ym. 2013, 17-18, 20.)

Vasta-alkajista koostuvassa simulaatiossa visuaalisten tehokeinojen kayttéminen voi olla asiaankuu-
luvampaa, jotta koulutettava oppii hallitsemaan tilanteen realismista syntyvan stressireaktion ja toi-
mimaan johdonmukaisesti tilanteessa. Tulevaisuudessa simulaatioita tullaan kayttamaan entista
enemman terveydenhuollon ammattilaisten séanndllisessa testaamisessa ja potilasturvallisuuden

varmistamisessa. (Rosenberg ym. 2013, 17-18, 20.)
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Taitopajakoulutuksella tarkoitetaan perinteista simulaatiokoulutusta, jossa keskitytddn yksittdisten
teknisten taitojen opettamiseen. Taitopajatyyppisella kouluttamisella varmistetaan opiskelijoiden hoi-
totoimenpiteiden ja hoitokokonaisuuden eri osa-alueiden hallitseminen. Taitopajakoulutuksilla koulu-
tettavaa valmistellaan simulaatiokoulutusta ja oikeita potilaita varten. Usein taitopajakoulutus mielle-
taankin hoitovalineiston ja niiden asianmukaisen kdytén harjoitteluksi. Taitopajakoulutus voi kattaa
myds isompia hoitokokonaisuuksia ja ryhmatyoskentelyd. Taitopaja- ja simulaatioharjoittelun raja voi
olla hailyva, joskin olennaisia eroja ovat simulaatioissa tapahtuva suorittajien toiminnan seuraami-
nen ja sita seuraava tilanteen jalkipuinti, missa yhdessa kdydaan harjoite lapi yhteisen dialogin avul-
la. (Rosenberg ym. 2013, 101-102.)
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5 OPINNAYTETYON TOTEUTUS

Tutkimusotteeltaan opinndytetyd oli kvantitatiivinen. Tutkimuksessa selvitettiin elvytyskoulutukseen
osallistuneiden terveysalan ammattilaisten mielipidetta pilottihankkeesta, jossa ensihoidon ammatti-
korkeakouluopiskelijoista ja ensihoidon opettajasta koostuva kouluttajaryhma toteuttaa Kuopion

kaupungin terveyskeskushenkildston elvytyskoulutuksen.

Tutkimuksessa elvytyskoulutukseen osallistuneilta Kuopion terveyskeskusten henkilokunnan jasenilta
kerattiin palautetta koulutuksen onnistumisesta seka kehityskohteista kayttden hyvaksi muokattua
kyselypohjaa, jossa survey-kyselyn runkoon on lisatty avoimia kysymyksid. Kyselyn toteuttamiseen
tdassa muodossaan paadyttiin koulutustilaisuudelle varatun pienen aikaresurssin vuoksi. Palauteky-
selyn toteutukseen kaytettya aikaa lisadmalla jouduttaisiin kdytdannodn koulutukseen varattua aikaa

rajoittamaan, mika voisi nakya negatiivisesti palautekyselyn tuloksissa.

Palautekysely suunniteltiin pdaosin strukturoidun kyselyn periaatteiden mukaan kyseisen menetel-
man tehokkuudesta ja aikataloudellisuudesta johtuen. Kyselylomakkeeseen sisallytettiin myds avoi-
mia kysymyksig, silld esimerkiksi kehittamisideoita koulutuksen parantamiseksi ei voida kysya asteik-

koja hyddyntavilla mittareilla.

5.1 Kvantitatiivinen tutkimus

Kvantitatiivinen eli maarallinen tutkimus (usein my®és tilastollinen tutkimus) selvittaa lukumaéariin ja
prosenttiosuuksiin liittyvia kysymyksia (Heikkila 2014a, 15). Kvantitatiivisella tutkimuksella haetaan
vastauksia kysymyksiin “Mika? Paljonko? Missd? Miksi? Kuinka usein?”. Kvantitatiivisen tutkimuksen
etuina on mahdollisuus analysoida suurta ja edustavaa otosta suhteellisen helposti. Liséksi tutkimuk-

sen tulos on mahdollista kuvata numeerisen tiedon pohjalta. (Heikkila 2014b.)

Kvantitatiivinen tutkimus on mahdollista toteuttaa kokonais- tai otantatutkimuksena. Kokonaistutki-
muksessa tutkitaan koko perusjoukkoa. Otantatutkimus soveltuu kdytettdvaksi, mikali perusjoukko
on hyvin suuri, kokonaistutkimuksen toteuttaminen olisi liian kallista, suuresta perusjoukosta halu-
taan tietoa nopeasti, tai tutkiminen on monimutkaista. Otannan toteuttamiseksi kaytetyimmat otan-

tamenetelmat ovat arvonta ja systemaattinen otanta. (Heikkila 2014b.)

Kvantitatiivisen tutkimuksen luotettavuuteen vaikuttaa itse tutkimusongelman selkeys, maaritelty pe-
rusjoukko, tiedonkeruumenetelman soveltuvuus tutkittavaan aiheeseen, kyselylomake, vastauspro-
sentti, kaytetyt otantamenetelmat ja tilastolliset menetelmat, seka raportointi. Tutkimuksen luotet-
tavuutta arvioidessa esille tulisi tuoda vastausprosentti, vadarinymmarretyt kysymykset tai muut on-

gelmat, jotka vaikuttavat numeerisiin tuloksiin. (Heikkild 2014b.)

Kvantitatiivisen tutkimuksen tulokset ovat numeroarvoja, mika mahdollistaa taulukoiden ja kaavioi-

den muodostamisen tutkimuksen tulosten havainnollistamiseksi. (Heikkila 2014b.) Kvantitatiivista
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tutkimusta kaytettdessa saadaan yleensa kartoitettua olemassa oleva tilanne, mutta ei kyeta riitta-

vasti selvittdmaan asioiden syitd. (Heikkila 2014a, 15.)

Tutkimusaineiston keradamiseksi kaytetdan lomakekyselyitd, henkilokohtaisia haastatteluita, puhelin-
haastatteluita ja internet-kyselyitd. Aineiston kerd@aminen tapahtuu yleensa ns. strukturoidulla kyse-
lylomakkeella. Strukturoidulle kyselylle on ominaista rajatut vastausvaihtoehdot, eli kysely on suljet-
tu. Jokainen vastaaja valitsee vaihtoehdoista sopivimman tai sopivimmat. Vastauksen valinta sulkee
muut vastaukset pois. Naiden ominaisuuksien vuoksi strukturoituihin kysymyksiin vastaaminen on
nopeaa ja tulosten kasittely helppoa. (Heikkila 2014a, 49.)

Strukturoidun kyselyn vastausvaihtoehdot ja kysymysten esittamisjdrjestys on suunniteltava huolel-
la, silld muuten tutkija voi johdatella vastaajaa vastaamaan tutkijaa miellyttdvan vaihtoehdon. Struk-
turoidun kyselyn toisena heikkoutena on juuri vastausvaihtoehtojen rajallisuus; vastaajan mielesta

sopiva vastausvaihtoehto voi puuttua. (Heikkila 2014b.)

Survey-kysely tai -haastattelu on yksi kvantitatiivisen tutkimuksen menetelmistd, joka hyddyntaa

strukturoitua kyselylomaketta. Survey-kyselytutkimus on tehokas tapa kerata tietoa nopeasti. (Heik-
kila 2014a, 17.) Strukturoidussa kyselylomakkeessa vastaajan mielipidettd mittaavien kysymysten ja
vdittamien vastausvaihtoehdot annetaan usein Likert-asteikon muodossa. Likert-asteikko on tavalli-
sesti 4-, 5- tai 7-portainen jarjestysasteikon tasoinen asteikko, jonka toisena daripaana on useimmi-

ten taysin samaa mielta ja toisena taysin eri mielta. (Hirsjarvi, Remes ja Sajavaara 2006, 189.)

Likert-asteikkoa kaytettdessa vastausvaihtoehtojen ei tulisi olla valmiista mallista, vaan ne tulisi
suunnitella kyselylomakkeen asiasisallén perusteella. Vastaaja valitsee asteikolta parhaiten omaa ka-
sitystdan tai mielipidettadn vastaavan vaihtoehdon. Likert-asteikkoa kaytettdessa vaittamat esitetaan
niin selkedssa muodossa, ettd vastaajalle ei jaa epaselvaksi, mita vastauksella tarkoitetaan. (Valli
2007, 115-116.)

Viisiportaisessa Likert-asteikossa vaihtoehto 3 on useimmiten “en osaa sanoa”. Neutraali vastaus-
vaihtoehto saattaa vaaristaa tutkimustulosta, silld mikali vastaaja on yhtaén epavarma kannastaan,
on neutraalin vaihtoehdon valinta todenndkdista. Kaytettdessa Likert-asteikkoa mielipidemittauksiin
kannattaa harkita neutraalin vastausvaihtoehdon poisjattamista. Nain vastaajan on pakko ottaa kan-
taa esitettyyn kysymykseen tai vaittamaan. (Heikkila 2014, 51-52.) Likert-asteikko aiheuttaa haas-
teen erityisesti kyselyssa jossa otanta on pieni, koska aaripdiden “tdysin samaa mielta” ja “taysin eri
mieltd” vastausvaihtoehtoja kaytetadn vahan. Tasta syystd analysoitaessa tuloksia vaihtoehtoluokkia

joudutaan joskus yhdistelemaan. (Valli 2007, 116.)

Avoimet kysymykset mielletdan usein kvalitatiivisen (laadullisen) tutkimuksen tutkimusmenetelmaksi,
mutta myds kvantitatiivisessa tutkimuksessa voidaan kayttaa avoimia kysymyksia. Kaytettaessa
avoimia kysymyksia kvantitatiivisessa tutkimuksessa, pyritdan niissa rajaamaan jollain tavalla vastaa-
jan ajatusten suuntaa. Avoimet kysymykset ovat tarkoituksenmukaisia silloin, kun vaihtoehtoja ei
tarkkaan tunneta etukateen. (Heikkila 2014a, 47.)
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Avointen kysymysten laatiminen tutkimukseen on helppoa. Avointen kysymysten analysointi ja kasit-
tely on kuitenkin ty6lasta verrattuna esimerkiksi strukturoidun kyselylomakkeen suljettuihin vastaus-
vaihtoehtoihin. Vastausten ollessa sanallisia niiden luokittelu on haastavaa ja tyypillista on myds, et-

ta vastaaja jattaa vastaamatta vaikeina tai ty6ldina pitamiinsa kysymyksiin. (Heikkila 2008, 49.)

Avoimia kysymyksia kaytettdessa kyselyn tekijan on muistettava jattaa riittdvasti tyhjaa tilaa vas-
taukselle. Avointen kysymysten etuna on, ettd vastaaja ilmaisee itsedan omin sanoin. Avointen ky-
symysten vastauksista voidaan analysoida kysymyksen herattamien tunteiden voimakkuus vastaa-
jassa. Lisdksi avoin vastausvaihtoehto antaa vastaajalle mahdollisuuden nostaa esiin asioita joita itse
pitad térkedna. (Hirsjarvi ym. 2006, 194-195.) Kyselylomaketta suunniteltaessa avoimet kysymykset

kannattaa yleensa sijoittaa lomakkeen loppuun (Heikkild 2008, 49.)

5.2 Palautelomakkeen suunnittelu ja palautteen keradminen

Palautelomakkeen suunnittelu alkoi kevattalvella 2016, jolloin kokoonnuimme suunnittelemaan pa-
lautelomakkeessa esitettyja kysymyksia. Alusta asti ryhmallamme oli visio kyselysta, jota voidaan
hyédyntaa koulutuksen kehittdmisessa ja jolla voidaan antaa koulutuksen ja palauteanalyysin tilaa-
jalle faktatietoa henkildkunnan tyytyvaisyydesta koulutukseen. Lisdksi ryhmadamme kiinnosti selvittda

tydntekijoiden mielipide omasta osaamistasostaan ennen ja jdlkeen koulutuksen.

Kysely paatettiin toteuttaa paperiversiona, johon vastaaja vastaa anonyymisti valittdmasti koulutusti-
laisuuden jalkeen. Pdadyimme ratkaisuun, silla tiesimme koulutukseen osallistuvan alle 50 henkea.
Sdhkoisesti toteutettuna palautekyselyn vastausprosentti olisi jaanyt liian alhaiseksi. Kun tutkimus-
otos on jo lahtékohtaisesti pieni, olisi sahkdisen kyselyn tuoma vastausprosentin lasku heikentanyt

tutkimuksen luotettavuutta ennestaan.

Palautelomakkeeseen valittiin survey-kyselymuoto, koska tutkimuksessa selvitettiin henkildston mie-
lipidetta koulutuksen toimivuudesta. Lisaksi valmiista vastausvaihtoehdoista on helppo luoda keske-
naan vertailukelpoisia taulukoita. Suljetuissa kysymyksissa vastausvaihtoehtoja oli perinteista Likert-
asteikkoa mukaillen nelja, koska emme halunneet neutraaleja "en osaa sanoa” -vastauksia. Valmii-
den vastausvaihtoehtojen huonona puolena on, etta vastaaja ei pysty perustelemaan vastaustaan tai
ilmaisemaan mielipidettdan tutkimuskysymyksesta. Kehitysideoita ja mielipiteitd varten lisasimme

kyselyn loppuun avoimia kysymyksia.

Palautelomakkeen viimeinen koeversio kaytettiin luokkatovereidemme arvioinnissa opinndytetyon
tydsuunnitelman esitystunnilla. Naytimme tydsuunnitelman esittelyn yhteydesséa kyselylomaketta
luokkatovereillemme ja pyysimme siitd mielipiteitd. Vertaispalautteen ja omien pohdintojemme paat-
teeksi poistimme kyselylomakkeesta yhden avoimen kysymyksen: “Oliko koulutus mielestanne hyo-
dyllinen?” Seka testiryhman ettd omasta mielestamme oli turhaa esittaad palautteen antajille ndin

laajaa kysymystd, joka sita paitsi kattaa koko opinnaytetydmme tutkimusongelman.
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Tutkimuksen perusjoukko ja otos

Tutkimuksen kyselyvaihe toteutettiin valittdmasti elvytyskoulutuksen jalkeen Kuopion paaterveys-
asemalla ja Pyoron terveysasemalla. Palaute kerattiin kultakin koulutukseen osallistuneelta ryhmalta
koulutustilaisuuden paatteeksi. Tutkimuksen perusjoukkona oli téten jokainen koulutukseen osallis-
tunut terveysasemien henkilokunnan jasen. Toteutimme elvytyskoulutuksen ja palautteen keraami-
sen myods Kuopion Ite Lasaretissa, mutta jatimme ndma tulokset tutkimuksesta pois, koska kyseinen

terveydenhuollon yksikkd on eri instanssia kuin pilottihankkeessa mukana olleet osapuolet.

Tutkimus toteutettiin kokonaistutkimuksena. Perusjoukon koko oli 33, mika kvantitatiivista tutkimus-
ta tehtdessa on pienempi kuin suositeltu otoksen vahimmaiskoko 100 (Heikkild 2014b). Otoksen
pienesta koosta huolimatta piddmme otosta edustavana, silla koulutukseen osallistuneiden lukumaa-
ra vastaa lahes puolta edella lueteltujen toimipaikkojen henkilststa. Tutkimuksessa olimme kiin-
nostuneita koko perusjoukon mielipiteistd riippumatta osallistujien koulutustaustasta, idsta tai koke-
muksesta.

Aineiston keruuta varten palautelomake jaettiin jokaiselle koulutukseen osallistuneelle henkilékohtai-
sesti. Jokainen koulutukseen osallistunut vastasi suurimpaan osaan palautelomakkeen kysymyksistd,
joskin yhdessa tapauksessa vastaaja oli jattédnyt vastaamatta lomakkeen kaantdpuolella olleisiin sul-
jettuihin ja avoimiin kysymyksiin. Palautelomakkeita jaettiin 33 kappaletta ja sama mdara kelpuutet-
tiin my6s analyysiin. Tutkimuksen vastausprosentiksi tuli 100.
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6 ELVYTYSKOULUTUS

Elvytyskoulutus jarjestettiin useana 4-6 osallistujan pienryhmakoulutuksena. Koulutus seurasi mu-
kaillen kahden ensihoitoyksikdn hoitoelvytysprotokollaa. Poikkeuksena ensihoidossa noudatettuun
protokollaan potilasta ei intuboitu, vaan potilaan ilmatie varmistettiin larynx-tuubilla. Koulutus tapah-
tui taitopajatyyppisesti koulutustavoitteiden painottuessa teknisten ja ei- teknisten taitojen oppimi-

seen.

Elvytyskoulutukseen oli varattu aikaa tunti jokaista koulutettavaa ryhmaa kohti. Koulutustilaisuuden
alkuun varattiin viidestd kymmeneen minuuttia aikaa teoriaosuutta varten. Teoriaosuutta tuki osallis-
tujille etukateen lahetetty teoriapaketti (liitteet 1 ja 2) elvytyksen kulusta, hoitajien rooleista ja sijoit-
telusta suorituksen aikana. Koulutuksen fokus oli kdytannén harjoittelussa, joten sille oli varattu 45
minuuttia. Nain palautekyselyn tayttéon jai aikaa noin viisi minuuttia. Kysymyksia palautelomakkeel-
la oli 16 ja ne olivat hyvin yksiselitteisia. Ndin ollen lyhyt vastausaika ei tuottanut vastaajille ongel-

mia.

Tilaisuuden alussa kouluttajaryhma esitteli itsensa, koulutuksen tarkoituksen ja selosti pilottihank-
keen paaperiaatteen seka palautekyselyn tarkoituksen. Teoriaosuudessa kaytiin lapi elvytyksen kol-
me kulmakived; nopea elottomuuden toteaminen, laadukas painelu-puhalluselvytys ja varhainen de-

fibrillaatio. Taman jalkeen yksi kouluttajista naytti larynx-tuubin oikeaoppisen asettamisen potilaalle.

Seuraavaksi kouluttajat esittivat mallisuorituksen elvytyksen kulusta elottomuuden toteamisesta
ROSC:in (Return Of Spontaneous Circulation, potilaan oman spontaanin verenkierron palautumisen)
saavuttamiseen, minka jalkeen kaytiin vield lyhyesti 1api yleisid periaatteita elvytyksen jalkeisista

toimista.

Mallisuorituksessa elvytyksen roolien jaottelu kavi ilmi liiveistd, joiden selkaan oli selkedsti merkitty
tilanteen johtaja H1 seka hoitajat 2-4. Mallisuorituksen aikana kukin kouluttaja selosti vuorollaan mi-
ta teki, minka jalkeen koulutettaville jaettiin roolit. Roolien jaon jalkeen koulutettavat paasivat har-
joittelemaan elvytyksen kulkua ja osasuoritteita. Kouluttajat seurasivat toimintaa, vastasivat suori-

tuksessa syntyviin kysymyksiin ja opastivat oikeaoppisiin toimintatapoihin.

Jokaisen suorituksen jalkeen seurasi roolien vaihto ja uusi suoritus. Kokonaissuoritteita toistettiin,
kunnes kaikki osallistujat olivat paasseet kokeilemaan kaikkia rooleja vahintaan kerran. Lopuksi kou-

lutettaville jaettiin palautekyselylomakkeet tdytettdvaksi ja palautettavaksi.
6.1 Ensimmdinen koulutuspaiva 13.4.2016
Ensimmaiseen koulutustilaisuuteen Kuopion paaterveysasemalla osallistui nelja pienryhmaa, joissa

oli neljasta kuuteen henkea kussakin. Ryhmat muodostuivat satunnaisesti hoitajista ja laakareista.

Koulutustilana toimi Kuopion paaterveysaseman kokoushuone. Savonia-ammattikorkeakoulu toimitti
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Anne-elvytysnuken ja siihen sopivat johdot, muuten koulutuksessa kaytettiin toimipisteen omaa el-

vytysvalineistoa.

Ensimmaisen pienryhman koulutuksen paatyttya koulutuksen rakennetta muutettiin paremmin ter-
veyskeskushenkiléstdn osaamistasoa vastaavaksi. Mydhemmissa pienryhmakoulutuksissa koulutusti-
laisuuden rakenne muuttui siten, ettéd ensimmaisena kouluttajaryhma esitti mallisuorituksen elotto-
muuden toteamisesta elvytyksen paattymiseen. Taman jalkeen kouluttajaryhma toisti mallisuorituk-
sen vaiheittain. Toisen mallisuorituksen yhteydessa jokainen elvytyksen vaihe selostettiin tarkem-
min. Samalla koulutettiin oikeaoppinen paineluelvytys- ja ventilaatiotekniikka seka avattiin tarkem-

min eri rooleissa olevien hoitajien tehtavia.

Kaytannodn harjoittelun aikana kukin kouluttajaryhman jasen ohjeisti tarvittaessa henkilokohtaisesti
kutakin suorittajaa omassa roolissaan toimimisessa. Oikean painelutaajuuden kouluttamiseksi kay-

tettiin metronomia 110 iskun minuuttitaajuudella.

Seuraavan pienryhman suorituksen aikana kavi ilmi, etta osallistujat keskittyivat lilkaa siihen, kuka
oli maaratty mihinkin rooliin. Tama hidasti toiminnan aloittamista koulutettavien muistellessa, kenel-
le mikdkin rooli oli maaratty. Kolmannen pienryhman kohdalla kouluttajat maarasivat kaytdnnon har-
joittelun alussa pelkan tilannejohtajan ja ohjeistivat hanta kaskyttdamaan muut ryhman jasenet teh-
taviinsa ilman etukdteen sovittua roolijakoa. Tama vastaa paremmin aitoa tilannetta, missa tilanne-
johtajan rooli korostuu. Ennalta sovittuja rooleja yllattden vastaan tulevassa tilanteeseen ei kaytan-

ndssa koskaan ole.

6.2 Toinen koulutuspaiva 15.4.2016

Toinen koulutustilaisuus jarjestettiin Pydron terveysasemalla. Koulutustilana toimi verrattain ahdas
paivystyshuone, mutta téman koettiin tuovan tietynlaista tapauskohtaista realismia tilanteeseen; el-
vytystilanne voi sattua missa hyvansa. Koulutukseen osallistui kolme viiden hengen pienryhmaa ja

edellispdivan tapaan ryhmissa oli seka hoitajia etta laakareita.

Koulutus seurasi muilta osin samaa kaavaa kuin edellinen koulutustilaisuus, mutta esimerkkisuori-
tukseen tehtiin muutos. Edellisen koulutuspaivan jalkeen opetustekniikka muutettiin kouluttajaryh-
malle ensihoitajaopintojen simulaatioista tuttuun vaiheittaiseen lapikaymiseen. Kdytdnndssa tdma
tarkoitti sita, ettd ensimmaisen kaytdannon harjoituksen aikana kouluttajaryhma keskeytti tilanteen
siind vaiheessa, kun tilannejohtaja oli maarittanyt tyénjaon ja suorittajat olivat valinneet omat paik-

kansa potilaan ymparilta.

Seuraavaksi tilanteessa edettiin hieman pidemmalle, aina ensimmaiseen defibrillaatioon, jonka jal-
keen kouluttaja keskeytti ryhman toiminnan uudelleen. Koulutusta jatkettiin ndin, kunnes ryhma oli

lopulta suorittanut jokaisen elvytyksen vaiheen oikeaoppisesti.
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Suorittajien rooleja ei vaihdettu osasuoritteiden valilld, jotta koulutettavien huomio pysyisi elvytyk-
sen kokonaisuudessa. Elvytystilannetta ei myoskadan valttamatta jatkettu suoraan seuraavaan vai-
heeseen, vaan suorittajien kanssa kaytiin keskustelua huomioista, joita kouluttajat tekivat kunkin
vaiheen aikana. Taman jalkeen suoritus toistettiin alusta alkaen uudelleen samaan pisteeseen tarvit-
taessa niin monta kertaa, ettd suoritus oli oikeaoppinen. Sen jalkeen tilannetta jatkettiin taas eteen-

pain.

Kun elvytystilanne oli kokonaisuudessaan onnistuneesti lapi, vaihdettiin tilannejohtajan liivi seuraa-
valle koulutettavalle ja jatkettiin edelliskerran tapaan roolien vaihtoa aina onnistuneen kokonaissuo-
ritteen jalkeen. Muita muutoksia koulutuksen rakenteeseen tai sisaltédn ei myéhempien kahden

pienryhman osalta enaa tehty.
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7 PALAUTEANALYYSI

Palautekyselylomakkeella keratyt tiedot taulukoitiin Microsoft Excel -taulukkolaskentaohjelmalla. Pa-
lautekyselylomakkeiden vastauksista muodostettiin taustakartoituksen osalta koulutukseen osallistu-
neen henkildkunnan tyékokemuksen keskiarvo seka vaihteluvali. Liséksi vastaajien lukumaara ja vas-
tausten jakautuminen eri vaihtoehtojen kesken taulukoitiin, minka jalkeen taulukoista muodostettiin
pylvasdiagrammeja havainnollistamaan vastausten jakautumista jokaisen mielipidevaittaman kohdal-

la.

Laadullisen aineiston analyysissa palautteista ilmenneet vastaukset teemoiteltiin niiden samankaltai-
suuden perusteella. Samankaltaisuuteen perustuneista vastauksista tehtiin kokonaisuuksia, joita ni-

mitettiin yhdistavalla tekijalla eli teemalla.

Taustatietoja varten kerattiin tietoa kunkin elvytyskoulutukseen osallistujan koulutustaustasta, tyo-
kokemuksesta ja edellisesta elvytyskoulutuksesta kuluneesta ajasta. Taustakartoituksen tulokset esi-

tetdan alla olevassa taulukossa

7.1  Maardllisen aineiston analyysi

Taulukossa 1 on kuvattu elvytyskoulutukseen osallistuneiden terveysalan ammattilaisten lukumaara,
tyokokemuksen keskiarvo ja vaihteluvali ammattikunnittain, seka edellisesta elvytyskoulutuksesta
kuluneen ajan keskiarvo ja vaihteluvali ammattikunnittain. Koulutukseen osallistui yhteensa 33 hoi-
tohenkilékunnan jasenta, joista ladkareita oli 16 ja hoitajia 17. Jokainen koulutukseen osallistunut
vastasi palautekyselyyn ainakin osittain. Tydkokemusta hoitajilla oli keskimaérin 16 vuotta ja laaka-
reilla 8,1 vuotta. Tyékokemuksen vaihteluvali hoitajilla 1,2 - 38 vuoden valilla. Laakareilld vastaava

vaihteluvali oli 0,5 — 23,8 vuoden valilla.

Taulukko 1. Taustakartoitus osallistujien tydkokemuksesta ja edellisestad elvytyskoulutuksesta kulu-

neesta ajasta.

Osallistujien lukumaara Henkiloa
Hoitajia osallistui 17
Laakareitd osallistui 16
Osallistujia yhteensa 33
Tybkokemus Vuotta
Hoitajat keskiarvo 16,0
Ladkarit keskiarvo 8,1
Yhteensa keskiarvo 12,2
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Tybkokemuksen vaihteluvali

Hoitajat 1,2-38
Laakarit 0,5-23,8

Aikaa edellisesta elvytyskoulutuksesta

Hoitajat keskiarvo 2,81
Ladkarit keskiarvo 2,75
Yhteensa keskiarvo 2,79

Edellisen elvytyskoulutuksen vaihteluvali
Hoitajat 1-5
Laakarit 0,25-8

Koulutukseen osallistuneista 32 vastasi kysymykseen "Milloin viimeksi ja kuinka usein olet osallistu-
nut tydnantajan jarjestamaan elvytyskoulutukseen?” vastausprosentin ollessa 97. Ty6nantajan jar-
jestamaan koulutukseen oli osallistunut 28 vastaajaa (n=28). 4 vastaajaa (n=4) ei ollut osallistunut
tydnantajan jarjestdamaan elvytyskoulutukseen, vaan he ovat osallistuneet edelliseen elvytyskoulu-

tukseen koulussa.

Viimeisimmasta tyénantajan jarjestamasta elvytyskoulutuksesta oli keskimaarin 2,79 vuotta. Nelja
vastaajaa ei muistanut milloin viimeksi on osallistunut elvytyskoulutukseen (n=4). Hoitajien ja laaka-
reiden valilld ei ollut suurta eroa viimeisimmasta elvytyskoulutuksesta kuluneesta ajasta; hoitajilla
aikaa viimeisimmasta elvytyskoulutuksesta oli keskimaarin 2,81 vuotta ja laakareilla 2,75 vuotta.
Vaihteluvali viimeisimpaan elvytyskoulutukseen osallistumisesta oli hoitajilla 1 - 5 vuotta ja ladkareil-
Ia 0,25 - 8 vuotta.
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Osaan kayttaa tyoyksikkoni
elvytysvidlineistéa? (n=32)
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KUVIO 3. Hoitohenkilston kokemus oman tydyksikon elvytysvalineistdn tuntemuksesta ennen elvy-

tyskoulutusta.

Kysymyksessa 3 kysyttiin hoitohenkilokunnan omaa arviota kyvystaan kayttaa tydyksikkénsa elvy-
tysvalineistda ennen koulutusta. Kuviossa 3 tarkastellaan palautekyselyn vastausten jakautumista eri
vaihtoehtojen valilla. Vastauksia saatiin 32 kappaletta vastausprosentin ollessa 97. Suurin osa vas-
taajista (n= 23) kokee hallitsevansa oman tydyksikkonsa elvytysvdlineiston kayton valttavasti. Yksi-
kdan vastaajista (n=0) ei kokenut osaavansa kadyttaa elvytysvalineistda erinomaisesti. Vastaajista
seitseman (n=7) kokee osaavansa hyvin kayttda valineistod. Kaksi (n=2) vastaajaa ei mielestdan

osaa kayttaa yksikkonsa elvytysvalineistda.
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Hallitsen elvytyksen roolituksen?

(n=33)
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KUVIO 4. Hoitohenkildstdon kokemus elvytystilanteen roolituksen osaamisesta ennen elvytyskoulutus-

ta.

Kysymyksessa 4 kysyttiin henkilokunnan kasitystéd omasta osaamisestaan elvytystilanteen roolituk-
sessa koulutustilaisuuden jalkeen. Kuviossa 4 tarkastellaan palautekyselyn vastausten jakautumista
eri vaihtoehtojen valilld. Vastauksia saatiin 33 kappaletta (n=33) vastausprosentin ollessa 100. Kou-
lutukseen osallistuneista kaksi (n=2) koki hallitsevansa elvytystilanteen roolituksen erinomaisesti.
Yhdeksantoista vastaajaa (n=19) koki osaamisensa olevan tasolla “hyva". Kaksitoista vastaajaa
(n=12) koki osaavansa elvytystilanteen roolituksen valttavasti. Yksikdan vastaajista ei kokenut

osaamisensa olevan “en hallitse”- tasolla (n=0).

Hallitsen elottomuuden toteamisen?
(n=33)
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KUVIO 5. Hoitohenkildstdon kokemus elottomuuden toteamisen osaamisesta ennen elvytyskoulutus-

ta.
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Kysymyksessa 5 kysyttiin hoitohenkilékunnan mielipidettd kyvystaan tunnistaa eloton potilas koulu-
tustilaisuuden jalkeen. Kuviossa 5 tarkastellaan palautekyselyn vastausten jakautumista eri vaihtoeh-
tojen valilld. Vastauksia saatiin 33 kappaletta (n=33) vastausprosentin ollessa 100. Vastanneista
seitseman (n=7) koki hallitsevansa elottomuuden toteamisen erinomaisesti. Vastanneista 25 (n=25)
koki osaamisensa olevan hyvalla tasolla, yksi (n=1) valttavasti. Vastaajista yksikaan ei kokenut ole-

vansa kyvytén tunnistamaan elottomuutta (n=0).

Hallitsen painelu-puhallus elvytyksen ja
defibriloinnin?

(n=33)
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KUVIO 6. Hoitohenkildstdon kokemus painelu-puhalluselvytyksen ja potilaan defibrilloinnin osaamises-

ta ennen elvytyskoulutusta.

Kysymyksessa 6 kysyttiin hoitohenkildkunnan mielipidettd omasta osaamisestaan painelu-
puhalluselvytykseen ja defibrillaatioon liittyvissa taidoissa koulutuksen jdlkeen. Kuviossa 6 tarkastel-
laan palautekyselyn vastausten jakautumista eri vaihtoehtojen valilla. Vastauksia saatiin 33 kappalet-
ta (n=33) vastausprosentin ollessa 100. Yksi vastaaja (n=1) koki osaavansa painelu-
puhalluselvytyksen ja potilaan onnistuneen defibrilloinnin erinomaisesti. Vastanneista 26 (n=26) ko-
kee hallitsevansa painelu-puhalluselvytyksen ja potilaan defibrilloinnin hyvin ja kuusi (n=6) valtta-

vasti. Kukaan vastaajista ei valinnut vaihtoehtoa “en hallitse” (n=0).



40 (67)

Hallitsen ilmatien varmistamisen larynx-
tuubia kayttaen?
(n=33)
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KUVIO 7. Hoitohenkilstén kokemus ilmatien varmistamisen osaamisesta larynx-tuubia kayttdaen en-

nen elvytyskoulutusta.

Kysymyksessa 7 kysyttiin hoitohenkilokunnan kokemusta potilaan ilmatien varmistamisen osaamises-
taan, kun ilmatie varmistetaan larynx-tuubia kayttden. Kuviossa 7 tarkastellaan palautekyselyn vas-
tausten jakautumista eri vaihtoehtojen valilld. Vastauksia saatiin 33 kappaletta (n=33) vastauspro-
sentin ollessa 100. Vastanneista yksi (n=1) koki hallitsevansa ilmatien varmistamisen larynx-tuubia
kdyttaen erinomaisesti. Kahdeksantoista vastaajaa (n=18) koki hallitsevansa ilmatien varmistamisen
hyvin ja neljatoista (n=14) vastaajaa valttavasti. Yksikaan vastaajista ei kokenut, ettei hallitsisi poti-

laan ilmatien varmistamista larynx-tuubia kayttdaen (n=0).

Teoriaosuus oli riittava?
(n=32)
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KUVIO 8. Hoitohenkildstdon mielipide elvytyskoulutukseen siséllytetyn teoriaosuuden riittavyydesta.
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Kysymyksessa 9 kysyttiin hoitohenkilokunnan kokemusta elvytyskoulutustilaisuuteen sisallytetyn teo-
riaosuuden riittdvyydesta. Kuviossa 8 tarkastellaan palautekyselyn vastausten jakautumista eri vaih-
toehtojen valilla. Vastauksia saatiin 32 kappaletta (n=32) vastausprosentin ollessa 97. Koulutustilai-
suuden alussa pidetyn teoriaosuuden riittavyydesta taysin samaa mielta oli yhdeksantoista (n=19)
vastaajaa ja osittain samaa mieltd kolmetoista (n=13) vastaajaa. Yksikdan vastaajista ei ollut osit-

tain tai taysin eri mieltd teoriaosuuden riittdvyydesta (n=0).

Kdaytannon harjoitteluun oli varattu tarpeeksi

aikaa?
(n=32)
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KUVIO 9. Hoitohenkiléston mielipide elvytyskoulutuksen kaytanndn harjoitteluun varatusta ajasta.

Kysymyksessa 10 kysyttiin hoitohenkilokunnan mielipidetta elvytyskoulutuksessa kdytédnnon harjoit-
teluun varatusta ajasta. Kuviossa 9 tarkastellaan palautekyselyn vastausten jakautumista eri vaihto-
ehtojen valilla. Vastauksia saatiin 32 kappaletta (n=32) vastausprosentin ollessa 97. Kaytannén har-
joitteluun varatun ajan riittavyydesta taysin samaa mielta oli 25 (n=25) vastaajaa ja osittain samaa

mielta kuusi (n=6) vastaajaa. Osittain eri mielta oli yksi (n=1) vastaaja. Taysin eri mielta kaytannén

harjoitteluun varatun ajan riittavyydesta ei ollut yksikdan vastaajista (n=0).
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Koulutukseen olisi ollut syyta lisdta enemman
ennakkomateriaalia?
(n=31)
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KUVIO 10. Hoitohenkiléston mielipide ennakko- opiskelumateriaalin tarpeesta elvytyskoulutukseen

liittyen.

Kysymyksessa 11 kysyttiin hoitohenkilokunnan mielipidetta siita, tulisiko koulutukseen sisallyttaa en-
nakko-opiskelumateriaalia. Kuviossa 10 tarkastellaan palautekyselyn vastausten jakautumista eri
vaihtoehtojen valilld. Vastauksia saatiin 31 kappaletta (n=31) vastausprosentin ollessa 94. Ennak-
komateriaalin lisdyksen tarpeesta taysin samaa mielta oli nelja (n=4) vastaajaa ja osittain samaa
mieltd kolmetoista (n=13) vastaajaa. Osittain eri mieltd oli yhdeksdn (n=9) vastaajaa ja taysin eri

mielta viisi (n=>5) vastaajaa.

Kaytetyt koulutusmenetelmat soveltuvat hyvin
koulutukseen?
(n=32)
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KUVIO 11. Hoitohenkiléston mielipide elvytyskoulutuksessa kaytetystd koulutusmenetelmasta.

Kysymyksessa 12 kysyttiin hoitohenkilokunnan mielipidetta elvytyskoulutuksessa kéytetyn koulutus-

menetelman sopivuudesta ja mielekkyydesta elvytystilanteen harjoittelussa. Kuviossa 11 tarkastel-
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laan palautekyselyn vastausten jakautumista eri vaihtoehtojen valilla. Vastauksia saatiin 32 kappalet-
ta (n=32) vastausprosentin ollessa 97. Vaittdman kanssa tdysin samaa mieltd oli 29 vastaajaa
(n=29) ja osittain samaa mieltd kolme (n=3) vastaajaa. Osittain eri mielta tai taysin eri mielta ei ol-

lut kukaan vastaajista (n=0).

Koulutus lisasi tydelamavalmiuksiani?
(n=32)

35

30
30

25
20
15
10
5 2

0 0
0 .

Taysin samaa mielta Osittain samaa mieltéd Osittain eri mieltd Taysin eri mielta

KUVIO 12. Hoitohenkildston mielipide jarjestetyn elvytyskoulutuksen hyddyllisyydesta tyoeldmassa.

Kysymyksessa 13 kysyttiin hoitohenkilékunnan arviota jarjestetyn elvytyskoulutuksen hyddyllisyydes-
ta ajatellen tyontekijan omaa tyburaa. Kuviossa 12 tarkastellaan palautekyselyn vastausten jakau-
tumista eri vaihtoehtojen valilla. Vastauksia saatiin 32 kappaletta (n=32) vastausprosentin ollessa
97. Vaittdman kanssa tdysin samaa mielta oli kolmekymmentd (n=30) vastaajaa ja osittain samaa
mielta kaksi (n=2) vastaajaa. Yksikdan vastaajista ei ollut osittain eri mielta tai tdysin eri mielta vait-

taman kanssa (n=0).
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Koulutustilaisuuden jalkeen osaan kayttaa
toimipaikkani elvytysvalineist6a?
(n=32)
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KUVIO 13. Hoitohenkildston arvio kyvystdan kayttda toimipaikkansa elvytysvalineistdéa koulutustilai-

suuden jdlkeen.

Kysymyksessa 14 kysyttiin hoitohenkiléston arviota omien elvytystaitojensa kehittymisesta koulutus-
tilaisuuden jalkeen. Kuviossa 13 tarkastellaan palautekyselyn vastausten jakautumista eri vaihtoeh-
tojen valilla. Vastauksia saatiin 32 kappaletta (n=32) vastausprosentin ollessa 97. Vaittaman kanssa
taysin samaa mielta oli viisitoista (n=15) vastaajaa ja osittain samaa mieltd kuusitoista (n=16) vas-

taajaa. Osittain eri mielta oli yksi (n=1) vastaaja. Taysin eri mielta ei ollut kukaan (n=0).

7.2 Laadullisen aineiston analyysi
Avoimiin kysymyksiin vastasi 32 palautteenantajaa vastausprosentin ollessa 97. Palautteen analy-
soimiseksi vastaukset teemoiteltiin koulutuksen rakennetta kasitteleviin, roolituksiin liittyviin ja kou-
lutuksen sisaltdon liittyviin vastauksiin seka vastauksiin, joilla ei ole yhtenevaisyytta. Lisdksi osa vas-

tauksista kategorisoitiin kahteen tai useampaan teemaan.

TAULUKKO 2. Hoitohenkiléston mielipide pidetyn elvytyskoulutuksen eroavaisuuksista aiempiin.

Koulutuksen ra- "Malli ensin: hyva”

kennetta kasitte- | “Entisissa teoriaa enemman”

levat vastaukset | "Tassa ohjattiin paremmin elvytystilanteessa eikd vasta sen jalkeen.”
"Tilaisuus oli miellyttavédmpi. Hyva etta alussa naytettiin elvytyksen kulku”
"Ei teoriaa”

"Havainnollistaminen/ ohjaus erinomaista”

"Sopivan yksinkertainen. Riittdvasti toistoja”

Roolitukseen "Ty6paikanjarjestamista koulutuksista erosi. Tama oli parempi. Kaikki toimi
liittyvat vastauk- | kaikkina”
set "Kaytannoéllisyys ja roolitus korostuneempi tdssa.”

"Roolitus selkeytti harjoittelua, Oleelliset asiat nousivat esille.”
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"Selked tydnjako”

"Selkeampi. Pienempi ryhma parempi. Hyva harjoitella jokaista roolia.”
"Roolijako selkeytyi, uudet suositukset/kdypahoito ohjeet paivittyivat.
Kaikki harjoittelijat saivat tehdd kaikkea”

"Kylla: roolitukset hyvin esille”

"Kylld, paljon parempi. Roolitukset hyvin esille. Kokonaisuus hyva.”
"Kertaus, ettad kaikki sai tehda kaikki roolit. Tehokas ja ytimekas”

"Tarkemmin paikat ja roolien vaihdot. Kommunikaatio korostui”

Koulutuksen si- "Kaytannoéllisyys ja roolitus korostuneempi tdssa.”

saltoon liittyvat "Roolitus selkeytti harjoittelua, Oleelliset asiat nousivat esille.”
vastaukset "En ole vastaavaa koulutusta saanut kuin kouluaikana. Hyva koulutus ja
toden tuntuinen”

"Entisissa teoriaa enemman”

"Selkeampi. Pienempi ryhma parempi. Hyva harjoitella jokaista roolia.”
"Iimatien avaaminen oli “uutta” laitoksen sisdisessa koulutuksessa”
"Roolijako selkeytyi, uudet suositukset/kdypahoito ohjeet paivittyivat.
Kaikki harjoittelijat saivat tehdd kaikkea”

"Selkea ja tarkka”

"Ei teoriaa”

"Tama oli selkeampi”

"Kylla todella hyva koulutus. Asiat kaytiin perusteellisesti lapi”

Vastaukset joilla "Ei ole ollut elvytyskoulutuksia kuin opiskeluaikoina”
ei ole yhtenevai- | "Uusi opettaja”
syytta "Nyt pienempi ryhma”

"Savoniassa samankaltainen”

Kysymys 15 oli avoin kysymys, jolla selvitettiin pilottihankkeen elvytyskoulutuksen eroavaisuuksia
hoitohenkilston aiempiin elvytyskoulutuksiin. Taulukossa 2 kuvataan palautteenantajien vastaukset
teemoiteltuna. Vastauksista seitseman (n=7) kasitteli koulutuksen rakennetta. Roolitukseen liittyvia
vastauksia oli kymmenen (n=10). Koulutuksen sisaltda kasitteli yksitoista (n=11) vastausta. Vas-
tauksia, joilla ei ole yhtenevaisyyttd muiden vastausten kanssa, oli nelja (n=4). Lisaksi kaksi vastaa-

jaa koki, etta koulutus ei eronnut aiemmista elvytyskoulutuksista.

Vastaajat kokivat koulutuksen rakenteen olleen erilainen verrattuna aikaisempiin elvytyskoulutuksiin.
Koulutuksen alussa ndytetty mallisuoritus koettiin havainnollistavana ja koulutuksen aikana saatu
ohjaus paaosin erinomaisena. Koulutuksen rakenne koettiin yksinkertaiseksi. Kaytannén harjoittelus-
sa tapahtunut suoritteiden toistaminen koettiin vaikutukseltaan hyvaksi. Pddosa vastaajista koki kou-
lutustilanteen olleen miellyttavampi kuin aikaisemmat. Teoriaosuus koulutuksessa koettiin pienem-

maksi kuin aiemmissa elvytyskoulutuksissa.

Koulutuksessa kaytetyt roolitukset olivat uusi asia vastaajille. Elvytyksen roolitus koettiin selkeytta-

vana ja tehokkuutta lisadvana tekijand. Positiivisena koettiin myods se, etta jokainen osallistuja paasi
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toimimaan jokaisessa roolissa kdytannon harjoittelussa. Selkedn roolituksen havaittiin selkeyttavan

toimintaa ja helpottavan kommunikaatiota elvytystilanteessa toimiessa.

Koulutuksen siséltd koettiin kaytannonldheisena ja todentuntuisena. Sisaltd oli osittain uutta koulu-
tettaville ja uudet Kaypa hoito -suositukset tulivat koulutuksen aikana hyvin esille elvytyksen osalta.
Sisallon selkeys ja tarkkuus nousivat selkeimmin esille palautteessa. Kolme koulutukseen osallistu-
nutta koki koulutuksen olleen rakenteeltaan ja sisalloltaan vastaava kuin aiemmat elvytyskoulutuk-

set.

TAULUKKO 3. Hoitohenkiloston elvytyskoulutuksessa positiivisena kokemat asiat.

Ohjaukseen liit- "Rauhallisuus. Sai harjoitella rauhassa ja tarpeeksi.”

tyvat vastaukset | "Ohjeistus ja opastus”

"Ohjaus, mallin naytt6”

"Suora palaute ja ohjaus tilanteessa oli hyva”

"Kaytannonlaheinen koulutus. Hyva opetus, tarpeeksi yksinkertainen”
"Asiallinen opastus”

"Selkeys, olennaiset asiat tulivat esille, Rauhallinen, Osaava”

"Roolijako selkeytyi, uudet suositukset/kdypahoito ohjeet paivittyivat. Hyva, sel-
kea ohjeistus. Hieno koulutus, kiitos”

"Teorian kertaus alussa. Kommentointi elvytyksen sujumisesta koko ajan”
"Selkeat ohjeet ja ei turhaa nippelitietoa”

"Sopivasti harjoittelua. Hyva ohjaus”

Rakenteeseen "Rauhallisuus. Sai harjoitella rauhassa ja tarpeeksi.”

liittyvat vastauk- | "Kaytannon harjoittelu. Oman tiimin kanssa tyoskentely, todella hyva.”
set "Sopiva kesto”

"Kaytannon harjoittelua riittavasti”

"Napakka toteutus”

"Sopivasti harjoittelua. Hyva ohjaus”

"Selked, rauhallinen, kehittava, toisto. Hyva suunnittelu”

"Useat toistot”

Sisaltoon liittyvat | “Kdytannon harjoittelu, elvytyksen roolitus.”

vastaukset "Kaytannoén harjoittelu. Oman tiimin kanssa tyoskentely, todella hyva.”
"Ohjaus, mallin naytt6”

"Sai toimia kaikissa rooleissa.”

"Harjoittelu ja keskustelu > TILANTEEN PURKU"”

"Kaytannénlaheinen koulutus. Hyva opetus, tarpeeksi yksinkertainen”
"Koulutuksen sisdltd, harjoittelu, jokainen sai kokeilla kaikkia rooleja.”

"Selkeys, olennaiset asiat tulivat esille, Rauhallinen, Osaava”

"Roolijako selkeytyi, uudet suositukset/kdypahoito ohjeet paivittyivat. Hyva, sel-
kea ohjeistus. Hieno koulutus, kiitos”

"Kaikki harjoittelijat saivat tehda kaikkea”
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"Teorian kertaus alussa. Kommentointi elvytyksen sujumisesta koko ajan”
"Selkeat ohjeet ja ei turhaa nippelitietoa”
"Selked, rauhallinen, kehittava, toisto. Hyva suunnittelu”

"Selked ja tarkea”

Vastaukset joilla | "Kaikki”
ei ole yhtenevai- | "Kokonaisuus hyva!!”
syytta "Paljon”

"Kokonaisuudessaan hyva koulutus”

"Ohjaava amk:n formula”

Kysymys 16 oli avoin kysymys, jolla selvitettiin hoitohenkildstdn elvytyskoulutuksessa positiivisena
kokemia seikkoja. Taulukossa 3 kuvataan palautteenantajien vastaukset teemoiteltuna. Ohjausta
koskevia vastauksia oli yksitoista (n=11). Rakenteeseen liittyvia vastauksia oli kahdeksan (n==8). Si-
saltda koskevia vastauksia oli neljatoista (n=14). Vastauksia, joilla ei ollut yhtenevaisyyksia muiden

vastausten kanssa, oli viisi (n=5).

Koulutuksen aikana annettu ohjaus koettiin asiallisena, selkedna ja hyvand. Ohjaus oli rauhallista ja
osallistujat saivat useiden toistojen aikana yksildllista ohjausta. Selkeat ohjeet pitivat koulutuksen
tarpeeksi yksinkertaisena. Mallisuoritus alussa seka suullinen ja suora palaute toiminnan aikana ko-

ettiin hyvana asiana.

Koulutuksen rakenne kerdsi eniten positiivista palautetta: Koulutuksen pituus, selkeys, kdytannonla-
heisyys ja toistot koettiin koulutuksen parhaimpina puolina. Koulutuksen rakenne koettiin ytimek-

kaana ja kehittavana.

Koulutuksen sisédllosta hyvana koettiin selked roolitus, kdaytannénlaheisyys, yksinkertaisuus, rauhalli-
suus ja koulutettavan asian tarkeys. Harjoittelun aikana kaydyt keskustelut ja tilanteen purku koet-
tiin hyvina asioina. Koulutuksen selkeys kerasi palautteessa runsaasti positiivisia kommentteja. Osa
vastaajista ei osannut eritelld hyvia asioita vaan kokivat koulutuksen olleen kokonaisuudessaan hyva

ja paljon hyvia asioita sisaltava.

TAULUKKO 4. Hoitohenkiléston kehitysehdotukset tuleviin elvytyskoulutuksiin.

Koulutuksen sisaltédn | “Laakitys teoriassa.”

liittyvat vastaukset "4 hengen ryhma, ajan kanssa laukut lapi”

"Enemman koulutusta/kertausta”

"Eri tyyppisten potilaiden (monivammaiset) elvytys. Esimerkiksi verenvuo-
to+ruhjeet samassa tilanteessa.”

"Olisi hyva harjoitella elintoimintojen turvaamista ennen romahdusta”
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Koulutuksen raken- "Lisda kaytannén harjoittelua.”

teeseen liittyvat vas- "Saanndllisyys. ensin teoria osuus kunnolla -> harjoittelu”
taukset "Ennakkomateriaali esim. protokolla jne. etukateen.”
"Ensin n. 30min teoria sitten "“case” tilanteista erilaisia”

"Lisad aikaa ja useammin”

Koulutuksen tarpeelli- | “Koko henkiléstolle sama koulutus.”

suuteen liittyvat vas- "Enemman koulutusta/kertausta”

taukset "Muita koulutuksia: epilepsia, keuhkoembolia ym.”

"Eri tyyppisten potilaiden (monivammaiset) elvytys. Esimerkiksi verenvuo-
to+ruhjeet samassa tilanteessa.”

"Saannollisyys. ensin teoria osuus kunnolla -> harjoittelu”

"Useammin koulutusta”

"Koulutus vahintdan kerran vuodessa”

Vastaukset joilla ei ole | “"Hyva oli ndin”

yhtenevaisyytta "Toimi hyvin”

Kysymys 16 oli avoin kysymys, jolla selvitettiin hoitohenkiléstdn kehitysehdotuksia tulevia elvytys-

koulutuksia varten. Taulukossa 4 kuvataan palautteenantajien vastaukset teemoiteltuna. Koulutuk-
sen sisaltéon liittyvia vastauksia oli viisi (n=5). Koulutuksen rakenteeseen liittyvid vastauksia oli viisi
(n=5). Koulutuksen tarpeellisuuteen liittyvia vastauksia oli seitseman (n=7). Vastaukset, joilla ei ol-

lut yhtenevaisyytta muiden vastausten kanssa, oli kaksi (n=2).

Koulutuksen sisaltodn kaivattiin lisaa teoriaa ladkityksen ja elvytyksen osalta. Etenkin paineluelvytyk-
seen haluttiin viela tarkempaa ohjeistusta. Elvytysvalineistdon tutustuminen ennen koulutuksen al-
kamista koettiin tarpeellisena lisana tuleviin koulutuksiin. Elvytyksen sisaltoon kaivattiin lisdyksena
tietoa ja harjoittelua erityistilanteissa tapahtuvien elvytysten (vammapotilaan elvytys, massiiviset ve-
renvuodot) osalta, seka koulutusta elintoimintojen turvaamisesta ennen elvytystilanteeseen ajautu-
mista.

Koulutuksen rakenteen osalta kaivattiin lisda kdytannon harjoittelua, lisaa aikaa koulutukseen ja
koulutustilaisuuksien saanndllistd jarjestamista. Koulutukseen rakenteen kehitysehdotukseksi annet-
tiin muutos, jossa koulutus alkaisi teoriaosuudella ja jatkuisi case- tyyppisilla harjoitteilla. Lisdksi osa

vastaajista kaipasi ennakkomateriaalia liittyen elvytysprotokollaan.

Suuri osa vastaajista koki elvytyskoulutuksen olleen hyva tallaisenaan. Palautteista nousi esille elvy-
tyskoulutusten maaran vahaisyys ja epasaanndllisyys. Vastaajat kaipasivat my0s erilaisia koulutuk-

sia, esimerkkeina epilepsia- ja keuhkoemboliapotilaan ensihoidon toteuttamisesta.
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8 POHDINTA

Elvytys on kiehtova toimenpide. Suuren yleisén suhtautuminen toisen ihmisen henkea pelastavaan,
lopulta yksinkertaiseen prosessiin vaihtelee valtavasti. Maassa makaavaa henkiléa ei valttamatta us-
kalleta tai viitsita lahestya tilanteen selvittamiseksi. Elottoman potilaan elvytysta ei valttamatta us-
kalleta aloittaa siina pelossa, ettd potilaalle aiheutetaan vaurioita tai kipua. Lahtdkohtaisesti jokaisen
sosiaali- ja terveysalalla toimivan henkildn oletetaan olevan elvytystaitoinen. Totuus kuitenkin on, et-
ta ammattiopintojen jalkeen elvytystaitojen yllapito jaa akuuttihoidon ulkopuolella tydskentelevan

kohdalla tydntekijan itsensa vastuulle.

Vaikka tyontekijan asennoitumista elvytyskoulutuksen tarpeellisuutta kohtaan ei voi vahatella, on
suurin vastuu elvytyskoulutukseen osallistumiselle tai osallistumattomuudelle kuitenkin tyénantajalla.
Se, miten helpoksi tydnantaja elvytyskoulutukseen osallistumisen tyéntekijdlle tekee ja saako elvy-
tyskoulutukseen kayttaa tybaikaa, vaikuttaa elvytyskoulutukseen osallistumishalukkuuteen. Tama

puolestaan nakyisi suoraan hoitajien itsevarmuuden kohenemisena elvytystilanteissa.

Elvytyskoulutusta on jarjestetty jo vuosikymmenien ajan. Vaikka elvytys toimenpiteend on sailynyt
suhteellisen muuttumattomana jo kauan, ei elvytyskoulutuksen sisallélle ole luotu yhtenevaisia, val-
takunnallisia vaatimuksia. Elvytyksen Kaypa hoito -ohjeistus on hyva perusta elvytyskoulutusta
suunniteltaessa, mutta jokainen kouluttaja muokkaa koulutuksen rakennetta ja sisaltéa haluamansa
nakoiseksi. Voidaan toki kyseenalaistaa yhden kaikille samanlaisen elvytyskoulutusrungon hyddylli-
syys: on hyodytonta koittaa kouluttaa seka ensi- ja akuuttihoidon ammattilaisia etta maallikoita tai
vahaisen akuuttihoidon kokemuksen omaavia terveysalan tyontekijoitéd samanlaisin perustein ja

osaamisvaatimuksin.

8.1  Tutkimustulosten tarkastelu

Padosa palautekyselyyn vastanneesta hoitohenkil6stosta arvioi elvytysosaamisensa olleen ennen
koulutustilaisuutta tasolla “valttédva”. Positiivisena seikkana huomioitiin, ettei yksikdan palautteenan-

tajista kokenut, ettei osaa kayttaa tydyksikkdnsa elvytysvalineistda ennen koulutusta.

Elvytyksen roolituksen osaaminen jakoi mielipiteitd. Ennen koulutusta yli puolet osallistujista koki
osaamisensa olevan tasolla “hyva” ja lahes puolet tasolla “valttdva”. Jalleen positiivinen huomio oli,

ettei yksikaan osallistujista kokenut, ettei osaisi elvytystilanteen roolitusta edes jollain tasolla.

Valtaosa palautteenantajista koki osaavansa tunnistaa elottoman potilaan ennen koulutusta vahin-
tadan hyvin. Yksikdan vastaajista ei kokenut olevansa kyvytén tunnistamaan potilaan elottomuutta.
Valtaosa hoitohenkildstdsta koki ennen koulutusta hallitsevansa painelu-puhalluselvytyksen tekniikan
ja potilaan oikeaoppisen defibrillaation hyvin, ja jokainen vastaajista vahintdan valttavasti. Yksikaan
vastaajista ei kokenut, ettei osaisi oikeaoppista painelu-puhalluselvytystekniikkaa tai potilaan defib-

rillaatiota.
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Potilaan ilmatien varmistaminen larynx-tuubia hyvaksi kdyttaen jakoi jalleen hoitohenkildstdn mielipi-
teitd omasta osaamisestaan. Ennen koulutusta yli puolet vastaajista koki hallitsevansa larynx-tuubin
kaytoén hyvin, ja hieman alle puolet valttavasti. Yksikaan vastaajista ei kokenut, ettei osaisi larynx-

tuubin kayttéa milldan tasolla.

Koulutuksen rakenteeseen oltiin yleiselld tasolla tyytyvdisia. Jokainen koulutukseen osallistunut hoi-
tohenkiléston jasen piti koulutustilaisuuden alussa pidettya teoriaosuutta riittévana, vaikka osa vas-
taajista koki teoriaosuuden olleen lyhyempi kuin aiemmissa koulutuksissa. Teoriaosuuteen yhdistetty

kouluttajien suorittama mallisuoritus koettiin havainnollistavana.

Kehitysehdotuksena esitettiin elvytysldaakkeiden vaikutusten tarkempi avaaminen teoriaosuuden ai-
kana. Lisaksi yksi palautteenantaja ehdotti koulutuksen rakenteen muuttamista siten, etta lyhyen

teoriaosuuden jalkeen kdytannon harjoittelu tapahtuisi case- tyyppisesti.

Palautekyselyn vastauksista ilmeni, etta erityisen tyytyvaisia osallistujat olivat kdytanndn harjoitte-
luun varattuun aikaan ja koulutuksen painottumisesta juuri kdytanndn harjoitteluun. Padosa vastaa-
jista koki koulutustilanteen olleen miellyttavampi kuin aikaisemmat. Kdytannon koulutus oli jarjestet-

ty selkedsti ja kaytdannon harjoittelussa annettu ohjaus ja valitdon palaute koettiin erinomaisena.

Ennakkomateriaalin lisdamisen tarve jakoi mielipiteet: ldhes puolet vastaajista piti ennakkomateriaa-
lin lisddmista koulutukseen tarpeettomana osan jaadessa kaipaamaan ennakkomateriaalia elvytyk-
sen kulkuun liittyen. Lisaksi osa vastaajista olisi halunnut koulutuksessa kdytdvan lapi myds muita

hatatilanteita kuin elvytystd, kuten epilepsia- tai keuhkoemboliapotilaan hoitamista.

Koulutusmenetelma koettiin yksimielisesti sopivana tapana jarjestaa elvytyskoulutus. Suuri osa vas-
taajista oli huomioinut teoriaosuuden olleen lyhyempi kuin aiemmissa elvytyskoulutuksissa, ja piti
muutosta hyvana asiana. Toisaalta osa vastaajista kaipasi lisaa teoriatietoa elvytysldaakkeista ja pai-
neluelvytyksestd. Kaytannon harjoittelussa tapahtunut osasuoritteiden toistaminen koettiin vaikutuk-

seltaan hyvaksi. Jokainen vastaajista koki koulutustilaisuuden lisanneen tydelamavalmiuksiaan.

Jokainen vastaaja koki elvytyskoulutuksen olleen kokonaisuudessaan hyva ja tarpeellinen. Ensihoita-
jaopiskelijoiden antama koulutus koettiin paaosin asiantuntevaksi ja mielekkadksi, samoin koulutusti-
laisuuden kdytantopainotteisuus. Lisaksi palauteanalyysista ilmeni, ettd suuri osa koulutukseen osal-

listuneesta henkilostostad koki kykynsa kayttaa toimipaikkansa elvytysvalineistéa parantuneen.

Opinndytetydmme tavoitteena oli selvittda kaytantéa korostavan koulutusmuodon toimivuus ja mah-
dolliset kehitys- tai muutosehdotukset koulutettaessa Kuopion terveyskeskusten hoitohenkilokuntaa,
seka lisatd pilottihankkeeseen osallistuneen terveyskeskushenkildston elvytysvalmiuksia. Palauteana-
lyysin perusteella voidaan todeta, ettd ensihoidon ammattikorkeakouluopiskeijoista ja ensihoidon
opettajasta koostuva kouluttajaryhma pystyy toteuttamaan terveysalan ammattilaisille suunnatun el-
vytyskoulutuksen tyydyttavalla tasolla. Palauteanalyysista kady ilmi koulutukseen osallistuneiden tyy-

tyvaisyys koulutuksen laatuun, rakenteeseen ja sisaltéon.
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Pilottihankkeeseen osallistuneen terveyskeskushenkildston elvytysvalmiuksien paranemista ei talla
kertaa mitattu millaén konkreettisella mittarilla. Absoluuttista tulosta elvytystaitojen paranemisesta
ei olisi edes mahdollista, saati mielekdsta mitata. Palautekyselyn runsaista positiivisista kommenteis-
ta seka kouluttajien koulutustilanteessa tekeman havainnoinnin perusteella voidaan kuitenkin tehda
johtopaatds koulutettavien elvytystaitojen — ainakin hetkellisestd — kohenemisesta. Tarkempi arvio
edellyttaisi pidempiaikaista seurantaa ja elvytystaitojen arvioinnin perustumista osaamisen arviointiin

mielipiteen sijaan.

8.2  Tutkimuksen luotettavuus

Tutkimuksen tarkein ldhtékohta on hyvin asetettu tutkimusongelma (Heikkila 2005, 29). Validiteetti
eli patevyys tarkoittaa tutkimuksen kykya mitata tutkittavaa asiaa. Tutkimuksen patevyyteen vaikut-
tavat tutkimusmenetelman ja tutkimuksessa kaytetyn tiedonkeraamistavan soveltuvuus tutkittavaan
aiheeseen. (Hirsjarvi, Remes ja Sajavaara 2012, 231-232.) Kun tutkimusmenetelma, tiedonkeraa-
mistapa ja tutkimustulosten tallennus- ja analysointitapa ovat asianmukaisia ja tutkittavaan aihee-

seen soveltuvia, ei tutkimustulos vaaristy tutkimuksen itsensa vaikutuksesta. (Vilkka 2007, 150.)

Tutkimusongelman muotoilu osoittautui haasteelliseksi: tutkimuksen tuloksesta taytyi ilmeta elvytys-
koulutukseen osallistuneen henkiléstén mielipide koulutuksen onnistumisesta. Samalla haluttiin tie-
taa pitdvatké koulutukseen osallistuneet nyt jarjestettya koulutusta parempana kuin aikaisempia el-
vytyskoulutuksiaan, ja jos pitivat niin miltd osin. Tutkimuksen tekij6illa ei ollut tietoa tutkittavien
aiempien elvytyskoulutusten sisallosta tai rakenteesta, minka liséksi moni tutkittavista oli osallistunut
eri kouluttajan jarjestamaan elvytyskoulutukseen. Lopuksi tutkittavilta haluttiin kehitysehdotuksia tu-

levien elvytyskoulutusten suunnittelun tueksi.

Tutkimukseen valittu tiedonkeradmistapa on hyva koekayttaa testiryhmalld, joka on mahdollisimman
samanlainen kuin varsinainen tutkimusryhma. N&in pyritadn varmistamaan tiedonkeraamistavan ole-
van validi tutkimusta varten. (Vilkka 2005, 88-89.)

Opinndytetyon tutkimusmenetelmat perustuvat yleisesti hyvaksyttyihin kvantitatiivisen tutkimuksen
malleihin. Tutkimuksen tiedonkerdaamisvalineend kaytettiin paperista palautekyselylomaketta, joka
sisdlsi seka suljettuja ettd avoimia kysymyksid. Tutkimusmenetelmaksi valittiin kvantitatiivinen tut-
kimus, silla tutkimuksessa mitattiin tutkittavien keskimaaraista mielipidettad elvytyskoulutuksen onnis-
tuneisuudesta. Kvantitatiivinen tutkimus tarjoaa mahdollisuuden kerata ja analysoida dataa laajalta-
kin otokselta suhteellisen helposti (Heikkila 2014b).

Koulutuksen osallistujamaarasta ei ollut tutkimuksen alkuvaiheessa tarkkaa tietoa, oletusarvona oli
kuitenkin 30-40 osallistujaa. Heikkila (2014b) toteaa, ettd jos osallistujien maara on pieni, kannattaa
tutkimus toteuttaa kokonaistutkimuksena. Elvytyskoulutukseen osallistui ja palautekyselyyn vastasi
lopulta 33 hoitajaa ja ladkarid, minkd johdosta paatimme valita tutkimuksemme toteutustavaksi ko-
konaistutkimuksen.
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Kaytannon koulutus pohjautuu Suomessa vuonna 2016 voimaan astuneeseen paivitettyyn elvytyk-
sen Kaypa hoito -suositukseen. Tassa tutkimuksessa tutkimme ensihoidon ammattikorkeakouluopis-
kelijoiden ja ensihoidon opettajan toteuttaman elvytyskoulutuksen toimivuutta, kun koulutettavana
on terveysalan ammattihenkiléstod. Tutkimuksemme tavoite oli tuottaa uutta tietoa elvytyskoulutuk-
sen toimivuudesta ja sen kehittédmiseksi. Tutustuimme aikaisempiin tutkimuksiin, joissa oli vertailtu
eri maiden sairaanhoitajien elvytystaitoja keskenaan. Lisaksi tutustuimme tutkimuksiin, joissa tutkit-
tiin suomalaisten sairaanhoitajien elvytystaitoja. Aiemmin toteutetut tutkimukset mittasivat hoitajien
osaamista (Makinen 2010, 7-15; Jantti 2010, 33-46), mutta missaan tutkimuksessa ei tutkittu itse

koulutusmuodon sopivuutta terveydenhuollon ammattilaisten kouluttamiseksi.

Teoriatiedon etsinndssa kaytimme Savonia-ammattikorkeakoulun tarjoamaa Savonia Finna- tiedon-

hakujarjestelmaa. Tiedonhaussa kaytimme esimerkiksi Terveysportti-, CINAHL-, PudMed- ja Duode-
cim- tietokantoja seka ensihoidon ja tilastollisen tutkimuksen oppikirjoja. Léhteita valitessamme py-
rimme loytdmaan uusimmat ja luotettavimmat mahdolliset tietolahteet. Kdytimme tydssamme moni-

puolisesti seka suomalaisia ettd ulkomaalaisia tietoldhteita.

Koulutustilaisuuden oli suunnitellut Savonia-ammattikorkeakoulun ensihoidon lehtori Marko Tolonen.
Tolonen oli my&s koulutusryhmamme johtaja elvytyskoulutuksissa. Testasimme palautelomakkeen
toimivuutta Savonia-ammattikorkeakoulun neljannen vuoden ensihoitajaopiskelijoilla ennen palau-

telomakkeen kayttéonottoa.

Reliabiliteetti tarkoittaa tutkimuksen tulosten tarkkuutta ja toistettavuutta. Tutkimuksen tulokset ei-
vat saa perustua sattumanvaraisuuteen. Kyselytutkimuksen tulokset on sidottu senhetkiseen aikaan,
paikkaan ja tilanteeseen. Tutkittavan alan ja tutkimustieteiden kehittyessa tutkimustulokset eivat ole
luotettavia toisena aikana. (Heikkild 2005, 30.)

Tutkimuksen tekijén on suhtauduttava tutkimustuloksiin kriittisesti. Tutkimustuloksen luotettavuuden
kannalta on tarkeaa tulkita tutkimuksen tulokset oikein. Kyselytutkimusta tehtaessé on huomioitava
mahdollinen kato. Tutkimuksessamme Tutkimuksen tekemisen aikana toiminnan on oltava tarkkaa
ja asioihin on suhtauduttava kriittisesti. Tutkimustuloksen luotettavuudelle on tarkeaa tulkita tulok-
set oikein. Korkea vastausprosentti mahdollistaa tutkimuksen luotettavuuden. Kyselytutkimuksessa
on huomioitava mahdollinen esiin tuleva kato, joka tarkoittaa palauttamattomien lomakkeiden maa-
raa. (Heikkild 2005, 30.) Arvioimme palautekyselyn tulokset puolueettomasti, palautteisiin mitdan li-

saamattd ja niisté mitdan poistamatta.

Tutkimuksessamme kato huomioitiin jakamalla ja keraamalla palautekyselylomakkeet jokaiselle tut-
kittavalle henkilokohtaisesti. Nain vastausprosentti oli 100. Palautekyselyssa tiedusteltiin tutkittavan
koulutustaustaa, tytkokemusta kyseisessa toimipisteessa seka edellisesta elvytyskoulutuksesta kulu-
nutta aikaa. Tutkittavien nimea ei kysytty missaan vaiheessa, silld anonymiteetin toivottiin lisdavan
palautteenantajien rehellisyytta vastauksissaan. Tutkittavat ja tutkijat eivat tunteneet toisiaan. Tutki-
joilla ei ole sidonnaisuuksia tutkittaviin tai heidan toimipaikkoihinsa. Tutkimukseen osallistuneet saa-

vat tutkimuksen tulokset luettavakseen.
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Tutkimuksen eettisyys

Tutkimuksen eettisyydella tarkoitetaan hyvaa tieteellisten kaytantdjen noudattamista tutkimusta
tehdessaan (Vilkka 2005, 29-30). Tutkimuseettinen neuvottelukunta on luonut ohjeistuksen hyvaén
tieteelliseen kayténtodn. Hyvan tieteellisen kaytannon keskeisia lahtdkohtia on noudattaa tiedeyhtei-
son tunnustamia toimintatapoja: rehellisyytta, huolellisuutta ja tarkkuutta tutkimustydssa, tulosten
tallentamisessa ja esittédmisessa seka tutkimuksen ja sen tulosten arvioinnissa. (Tutkimuseettinen
neuvottelukunta 2013.) Savonia-ammattikorkeakoulu tunnustaa neuvottelukunnan ohjeistuksen ja

on sitoutunut noudattamaan ohjeistusta (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2014).

Tutkimuksessa noudatettiin tutkimuseettisen neuvottelukunnan ohjeistusta. Tutkimus alkoi tutki-
mussuunnitelman laatimisella, jonka jdlkeen loimme ty&suunnitelman neuvoteltuamme tydn tilaajan
kanssa tutkimuskysymyksista. Tutkimussuunnitelman hyvaksymisen jalkeen teimme ohjaus- ja
hankkeistamissopimuksen tilaajan kanssa. Tutkimuksen etenemisesta raportoitiin ohjaavalle opetta-
jalle. Tutkimuksessa syntyneet asiakirjat, tdssa tapauksessa palautekyselylomakkeet, sdilytetdan Sa-

vonia ammattikorkeakoulun ohjeen mukaisesti (Savonia-ammattikorkeakoulu 2013).

Tutkimusmenetelmat perustuvat yleisesti hyvaksyttyihin kvantitatiivisen tutkimuksen malleihin. Teo-
riatieto perustuu terveysalalla luotettavaksi todistettuihin tietokantoihin sekd ensihoidon ja tilastotie-
teiden kirjallisuuteen ja verkko-opetusmateriaaliin. Tutkimuksessa kaytettiin Iahdemateriaalina uu-

sinta saatavilla olevaa tietoa. Kaytannon koulutus pohjautuu voimassa oleviin elvytyssuosituksiin.

Tutkimustulosten analysoinnissa on noudatettu huolellisuutta ja tarkkuutta. Tutkimustulokset on jul-
kaistu sellaisenaan eika vastauksia ole manipuloitu. Palautekyselyn tulosten arviointi on toteutettu
kriittisesti.

8.4 Tutkimuksen hyédynnettavyys ja jatkotutkimusehdotus

Henkildkunnan arvio Savonia-ammattikorkeakoulun jarjestamasta elvytyskoulutuksesta oli positiivi-
nen. Elvytyskoulutukseen osallistuneet kokivat koulutuksen olleen hyddyllinen ja elvytystaitojensa
parantuneen koulutuksen myo6td. Palauteanalyysin valmistuttua analyysin tulos ldhetettiin tutkimuk-
sen yhteistydkumppaneille. Palauteanalyysin tulosten perusteella tutkimuksen tilaaja seka pilotti-

hankkeessa mukana ollut Kuopion sosiaali- ja terveyspalvelut totesivat pilottihankkeen onnistuneen.

Savonia-ammattikorkeakoulu ja Kuopion kaupungin sosiaali- ja terveyspalvelut solmivat sopimuksen
saanndllisen elvytyskoulutuksen jarjestamisestda Kuopion terveyskeskuksissa. Tutkimuksen tuloksia
on hyddynnetty jo tutkimusta analysoitaessa. Tutkimuksen tuotoksena syntynyttd palauteanalyysia
seka palautekyselyn tuloksena esiin nostettuja kehitysideoita voi hyédyntaa suunniteltaessa seuraa-

via terveydenhuollon ammattilaisille suunnattuja elvytyskoulutuksia.
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Elvytyskoulutusten toimivuutta voidaan arvioida koulutukseen osallistuneiden mielipidetta selvitta-
malla, tai esimerkiksi elvytysosaamisen ndyton jarjestamisella koulutuksen jdlkeen. Nayttokokeen
avulla pystyttaisiin selvittdmaan koulutuksessa tapahtunut tietojen ja taitojen omaksuminen. Naytto-
kokeen tuloksista voitaisiin arvioida, milld osa-alueilla koulutus on onnistunut ja mitka kaipaavat ke-
hitysta.

Jatkotutkimusehdotuksena esitdmme siis juuri mielipiteiden selvittdmisen sijaan hoitajien osaamisen
kartoitusta ennen ja jalkeen elvytyskoulutuksen. Toinen osaamisen kartoitus voi tulla kyseeseen vie-
Ia mydhadisemmalla ajankohdalla. Talla tavalla nahtaisiin, miten paljon opitusta asiasta on jaanyt

muistiin. Nain tulos koulutuksen onnistumisesta nahtaisiin konkreettisesti.

Toisena jatkotutkimusehdotuksena tuomme esiin palautekyselyn vastauksista ilmenneen ehdotuksen
erilaisten koulutustilaisuuksien pitamisesta. Elvytyksen liséksi terveydenhuollon toimipaikoissa tulee
varautua muunlaisiin hatatilapotilaisiin, kuten epileptiseen potilaaseen. Erilaisiin hatatilapotilaisiin
ennakkoon tutustuminen voisi vahentaa henkilokunnan jénnitysta, mikali he joskus joutuvat todelli-

seen tilanteeseen.
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LIITE 1: PALAUTEKYSELYLOMAKE

L Asiakirjatyyppi 1(2)
!‘ SAVONIA Palautekysely
12.4.2016
TAUSTAKARTOITUS:

Koulutukseltani olen:

Olen tydskennellyt terveysalalla vuotta kuukautta.

Osaan kayttaa tyoyksikkoni elvytysvalineistoa?

Erinomaisesti Hyvin Valttavasti En osaa

Milloin viimeksi ja kuinka usein olet osallistunut tydnantajan jarjestamaan elvytyskoulutukseen?

ELVYTYSPROTOKOLLA:
(Ympyroi vastausvaihtoehto)

Hallitsen elvytyksen roolituksen:

Erinomaisesti Hyvin Valttavasti En hallitse

Hallitsen elottomuuden toteamisen:

Erinomaisesti Hyvin Valttavasti En hallitse

Hallitsen painelu-puhallus elvytyksen ja defibriloinnin:

Erinomaisesti Hyvin Valttavasti En hallitse

Hallitsen ilmatien varmistamisen Larynx- tuubia kayttaen:

Erinomaisesti Hyvin Valttavasti En hallitse

Erosiko aiemmista elvytyskoulutuksista? Miten?
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\a Asiakirjatyyppi 2(2)
!‘ SAVONIA Palautekysely
12.4.2016
KOULUTUKSEN ONNISTUMINEN:

IV i cimabomi saum bbb abab A
\THHpyirul vaswausvaiiwciinuy

Teoriaosuus oli riittava?

Taysin samaa mielta Osittain samaa mielta Osittain eri mielta Taysin eri mielta

Kaytannon harjoitteluun oli varattu tarpeeksi aikaa?

Taysin samaa mielta Osittain samaa mielta Osittain eri mielta Taysin eri mielta

Koulutukseen olisi ollut syyta lisata enemman ennakkomateriaalia?

Taysin samaa mielta Osittain samaa mielta Osittain eri mielta Taysin eri mielta

Kaytetyt koulutusmenetelmat soveltuvat hyvin koulutukseen:

Taysin samaa mielta Osittain samaa mielta Osittain eri mielta Taysin eri mielta

Koulutus lisdsi tyeldmavalmiuksiani:
Taysin samaa mielta Osittain samaa mielta Osittain eri mielta Taysin eri mielta
Koulutustilaisuuden jalkeen osaan kayttaa toimipaikkani elvytysvalineistoa?

Taysin samaa mielta Osittain samaa mielta Osittain eri mielta Taysin eri mielta

Mika koulutuksessa oli hyvaa?

Miten koulutusta voisi kehittaa?

Savonia-ammattikorkeakoulu | PL 6, 70201 Kuopio | www.savonia.fi
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o SAVONIA
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o SAVONIA
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H1 I

H1 (tiimin johtaja): Toteaa elottomuuden ja
aloittaa painelun 100-120 kertaa/ min, joka jatkuu
ensimmaiseen rytmin analysointiin asti.
Valittomasti taman jalkeen han siirtyy potilaan
paan taakse ja asettaa supraglottisen valineen
hengitysteihin ja kiinnittaa sen. Han kiinnittaa
hengityspalkeen ja kapnometrin anturin. Taman
jalkeen ventilointi jatkuu 10 kertaa minuutissa
keskeyttamatta painelua, jota H2 toteuttaa. Kun
lisdapua saadaan paikalle voi H1 irrottautua
teknisesta suorituksesta ja alkaa kerata tietoa
tilanteessa ja sen mahdollisesta jatkumisesta.

H2 i

H2 (lisaavun halytys, defi, PPE): Elottomuuden
toteamisen jalkeen H2 halyttaa lisdavun ja
kiinnittaa defin elektrodit potilaan paljaalle
rintakehalle. Kun defi alkaa analysoida H1
keskeyttaa painelun ja H2 ottaa vastuun
painelusta. H2 painaa tarvittaessa iskupainiketta ja
aloittaa sen jalkeen valittomasti keskeytymattoman
painelun, joka jatkuu 2 min seuraavaan analysointi
taukoon saakka. Jonka jalkeen painelija vaihtuu
(H1 tai lisdavuksi tulleet H3 tai H4)




H3

H3 (IV-reitti, ladkkeet, PPE): Paikalle
tullessaan H3 asettuu potilaan oikealle puolelle (ja
H1 ohjeiden mukaan aloittaa painelun tai) avaa IV-
yhteyden potilaan oikean kaden kyynertaipeeseen
mahdollisimman suurella kanyylilla (vahintaan
vihred). Taman jalkeen han vetaa Sml ruiskuun
adrenaliinia 5Smg / 5ml seka amiodaronia 300mg
10ml ruiskuun (50mg/ml). VF potilaalla kolmannen
iskun jalkeen H3 laittaa IV-reittiin 1mg adrenaliinia
ja 300mg amiodaronia. ASY/ PEA tilanteessa H3
laittaa IV-reittin 1mg adrenaliini heti kun
mahdollista.

H3

H3 (IV-reitti, ladkkeet, PPE): Paikalle
tullessaan H3 asettuu potilaan oikealle puolelle (ja
H1 ohjeiden mukaan aloittaa painelun tai) avaa IV-
yhteyden potilaan oikean kaden kyynertaipeeseen
mahdollisimman suurella kanyylilla (vahintaan
vihrea). Taman jalkeen han vetdaa Sml ruiskuun
adrenaliinia 5Smg / 5ml seka amiodaronia 300mg
10ml ruiskuun (50mg/ml). VF potilaalla kolmannen
iskun jalkeen H3 laittaa IV-reittiin 1mg adrenaliinia
ja 300mg amiodaronia. ASY/ PEA tilanteessa H3
laittaa IV-reittin 1mg adrenaliini heti kun
mahdollista.
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LIITE 3: ENNAKKOMATERIAALI 2
Roolitus elvytystilanteessa

H1 (tiimin johtaja): Toteaa elottomuuden ja aloittaa painelun 100-
120 kertaa/ min, joka jatkuu ensimmaiseen rytmin analysointiin asti.
Vialittdmasti taman jalkeen han siirtyy potilaan paan taakse ja asettaa
supraglottisen valineen hengitysteihin ja kiinnittaa sen. Han kiinnittaa
hengityspalkeen ja kapnometrin anturin. Taman jalkeen ventilointi jat-
kuu 10 kertaa minuutissa keskeyttamatta painelua, jota H2 toteuttaa.
Kun lisdapua saadaan paikalle voi H1 irrottautua teknisesta suoritukses-

ta ja alkaa kerata tietoa tilanteessa ja sen mahdollisesta jatkumisesta.

H2 (lisdavun halytys, defi, PPE): Elottomuuden toteamisen jalkeen
H2 halyttaa lisdavun ja kiinnittaa defin elektrodit potilaan paljaalle rin-
takehalle. Kun defi alkaa analysoida H1 keskeyttaa painelun ja H2 ottaa
vastuun painelusta. H2 painaa tarvittaessa iskupainiketta ja aloittaa sen
jalkeen valittdmasti keskeytymattdman painelun, joka jatkuu 2 min seu-
raavaan analysointi taukoon saakka. Jonka jalkeen painelija vaihtuu (H1
tai lisdavuksi tulleet H3 tai H4)

H3 (IV-reitti, ladkkeet, PPE): Paikalle tullessaan H3 asettuu potilaan
oikealle puolelle (ja H1 ohjeiden mukaan aloittaa painelun tai) avaa IV-
yhteyden potilaan oikean kaden kyynartaipeeseen mahdollisimman suu-
rella kanyylilla (vahintaan vihred). Taman jalkeen han vetaa 5ml ruis-
kuun adrenaliinia 5mg / 5ml seka amiodaronia 300mg 10ml ruiskuun
(50mg/ml). VF potilaalla kolmannen iskun jalkeen H3 laittaa IV-reittiin
1mg adrenaliinia ja 300mg amiodaronia. ASY/ PEA tilanteessa H3 lait-

taa IV-reittiin 1mg adrenaliini heti kun mahdollista.
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H4 (PPE, ventilointi): Paikalle tullessaan H4 asettuu potilaan oikealle
puolelle H2 vastapadata ja toimii H1 ohjeiden mukaan. Seuraavan analy-
sointitauon aikana han asettuu painelijan rooliin ja aloittaa valittotmasti

painelun kun se on mahdollista. Vaihto aina 2 min painelun jalkeen.




