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KOKKUVOTE

Taniel Suvi (2026). Tallinna Tervishoiu Kdrgkool, de dppekava. Oppevideoga esmaabijuhis
vabasukelduja hiipoksilise teadvusekao késitluseks esmareageerijatele ja kiirabietapis.

Loput6o, 39 lehekiilge, 52 kirjandusallikat, 7 lisa.

Kéesoleva 10put6o eesmirk on koostada dppevideoga esmaabijuhis vabasukelduja hiipoksilise

teadvusekao kisitluseks esmareageerijatele ja kiirabietapis.

Tegemist on innovatiivse uurimistodga: arendusliku uurimisprotsessi ja struktureeritud
kirjanduse otsingu (2016-2026, PRISMA 2020 pohimdtteid jargides) abil siinteesiti kehtivad

elustamisjuhised ja vabasukeldumise ohutusuuringud.

Peamised tulemused holmavad turvapaarilise (buddy) lihtsustatud algoritmi veest paéste jaoks,
kiirabi algoritmi haiglaeelseks késitluseks ning dppevideo koos stsenaariumiga. T66 seob

tildised uppumisjuhised vabasukeldumise spetsiifilise praktikaga.

Tegevusskeem iihendab turvapaarilise ja kiirabi rollid tihtseks tegevusjadaks: kannatanu
pinnale toomine, maski eemaldamine, blow—tap—talk (puhu—patsuta—koneta) stimulatsioon, viis
kopsude kunstlikku ventilatsiooni, transport kaldale, vajadusel elustamine ning kiirabile
iileandmine koos ABCDE-hindamise, hapnikravi, kopsude auskultatsiooni ja haiglasse
transpordiga. T00 peamine jdreldus on, et tegevusskeemi, visuaalse algoritmi ja Oppevideo
tthendamine on teoreetiliselt pdhjendatud kognitiivne abivahend, mis voib toetada tegevuste

tihtlustamist BO/LMC hidaolukordades. Formaalne valideerimine on veel 1opetamata.

Vdotmesonad: vabasukeldumine, blackout (BO), teadvusekadu, loss of motor control (LMC),

motoorse kontrolli kadu, uppumine, kiirabi, esmareageerija.



SUMMARY

Taniel Suvi (2026). Tallinn Health Care College, Nursing curriculum. A First-Aid Guideline
with an Instructional Video for the Management of Hypoxic Loss of Consciousness in
Freedivers, Intended for First Responders and the Pre-Hospital Emergency Phase. Bachelor's

thesis, 39 pages, 52 references, 7 appendices.

The aim of this thesis is to develop a first-aid guideline with an instructional video for the
management of hypoxic loss of consciousness in freedivers, intended for first responders and

the pre-hospital emergency phase.

This is an innovative research project: through a developmental research process and a
structured literature search (2016-2026, following PRISMA logic), current resuscitation

guidelines and freediving safety research were synthesised.

The main outcomes include a simplified algorithm for the buddy in aquatic rescue, an
emergency medical services algorithm for pre-hospital management, and an instructional video
with an accompanying scenario. The work links general drowning guidelines with the specific

practice of freediving.

The action scheme integrates the roles of the buddy and the emergency medical services into a
unified sequence of actions: bringing the victim to the surface, removing the mask, blow—tap—
talk stimulation, five rescue breaths, transport to shore, resuscitation if required, and handover
to an emergency medical services together with ABCDE assessment, oxygen therapy,
pulmonary auscultation, and transport to hospital. The main conclusion of the thesis is that
combining an action scheme, a visual algorithm, and an instructional video constitutes a
theoretically justified cognitive aid that may support the standardisation of actions in BO/LMC
emergencies. Further validation with a larger sample and objective performance measures

remains to be completed.

Keywords: freediving, blackout (BO), loss of consciousness, loss of motor control (LMC),

drowning, emergency medical services, first responder.
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SISSEJUHATUS

Vabasukeldumine (freediving) on spordiala ja harrastus, kus vee alla sukeldutakse ilma
hingamisaparaadita. Vabasukeldumise riskiprofiilis on eriline koht hiipoksilistel stindmustel,
kus hapnikutase langeb kriitiliselt madalale. Need siindmused avalduvad kahel kujul: loss of
motor control (LMC), kus kannatanul sdilib osaline teadvus, kuid liigutuste kontroll on
hdirunud, ning blackout (BO) ehk teadvusekadu. Mdlemad seisundid voivad veekeskkonnas
kiiresti viia uppumiseni, kui hingamisteed pole veest viljas voi kui kopsude ventilatsiooni ei

tehta digeaegselt (Lindholm, 2007).

Uppumine on iilemaailmselt oluline rahvatervise probleem. Maailma Terviseorganisatsioon
(World Health Organization — WHO) defineerib uppumist kui hingamisfunktsiooni
kahjustumise protsessi vedelikus sukeldumise tdttu, mille voimalikud tulemused on surm,
haigestumine vd4i haigestumiseta paranemine. WHO hinnangul sureb uppumise tottu maailmas

ligikaudu 300 000 inimest aastas (World Health Organization, 2024).

Oe kui tervishoiutddtaja tegevus ei piirdu haiglakeskkonnaga. Uks denduse kutse-eetika
pohitlilesandeid on panustada elanikkonna tervise edendamisse ja véltimatute seisundite
ennetamisse, mis holmab ka esmaabialaste teadmiste ja oskuste vahendamist kogukonnale
(International Council of Nurses, 2021). Vabasukeldumisega seotud hiipoksiliste
hiddaolukordade puhul on esmareageerijaks reeglina mittetervishoiutdodtaja, mistottu
oendusalane panus peab algama juba enne kiirabi saabumist ja seda tdenduspohise

esmaabijuhise ning koolitusmaterjali loomise kaudu.

Eesti kontekstis ei leidnud kdesoleva t60 autor avalikult kéttesaadavat eraldi statistikat
vabasukeldumisega seotud intsidentide kohta ning Eesti kiirabi tegevusjuhised (Eesti Kiirabi

Liit, 2025) ei sisalda vabasukeldumise spetsiifilist protokolli.

Vabasukeldumise kontekstis on oluline, et BO/LMC ei ole teoreetiline voimalus, vaid reaalselt
esinev ndhtus ka kontrollitud tingimustes. Allinger jt (2024) analiiiisisid viie aasta (2019-2023)
jooksul 988 voistlust ja 38 789 ametlikku starti ning leidsid, et vabasukeldumisega seotud
intsidentide keskmine esinemissagedus oli 3,43%, kusjuures teadvusekadu (BO) moodustas
suurema osa juhtudest. See rohutab vajadust standardiseeritud ohutus- ja padsteprotokollide
jarele, sest isegi korge tasemega sportlastel esineb olukordi, kus turvapaarilise kiire tegutsemine

on méérava tihtsusega.



Lisaks kinnitavad fiisioloogilised mddtmised, et siigavamatel vabasukeldumistel langeb vere
hapnikusaturatsioon oluliselt rohkem ning see suurendab BO riski. Mulder jt (2023) niitasid, et
stigavamatel sukeldumistel (>35 m) olid minimaalsed SpO- vairtused keskmiselt madalamad

kui madalatel sukeldumistel ning osa sukeldujaid joudis pinnale juba siigava hiipoksiaga.

Probleem. Vabasukeldumisega seotud BO/LMC olukorrad tekivad sageli treeningu- voi
harrastuskontekstis, kus esmareageerijaks on turvapaariline, mitte tervishoiutodtaja (Allinger
jt, 2024). Olemasolevad uppumise ja elustamise juhised ei ole vabasukeldumise BO/LMC
olukorra jaoks esitatud iihtse, lihtsasti meenutatava tegevusjadana. Juhised vdivad olla
kognitiivselt liiga mahukad (Nabecker jt, 2024) ning vabasukeldumise spetsiifiline puhu—
patsuta—koneta loogika ei pruugi olla kiirabi vaates iihtlustatud. Lisaks on avalikult
kéttesaadavate praktiliste elustamisvideote sisuline ja didaktiline kvaliteet ebaiihtlane (Sterz jt,
2025; tilekantav pdhimdte vabasukeldumise videotele). Seetdttu on vaja tdenduspdhist, lihtsalt

Opetatavat Oppevideoga esmaabijuhist, mis ithendaks turvapaarilise ja kiirabietapi tegevused.

To6 eesmérk on koostada dppevideoga esmaabijuhis vabasukelduja hiipoksilise teadvusekao
kisitluseks esmareageerijatele ja kiirabietapis. Eesmérgi saavutamiseks piistitati kolm

uurimisiilesannet.
Uurimisiilesanded

(1) Kirjeldada vabasukelduja hiipoksilise teadvusekao ja motoorse kontrolli kao olemust,
tekkemehhanisme ja riskitegureid.

(2) Kirjeldada vabasukelduja hiipoksilise teadvusekao ja motoorse kontrolli kao
tdenduspohiseid kasitluspohimotteid esmareageerija ja kiirabietapi vaates.

(3) Koostada Oppevideoga esmaabijuhis, mis koosneb tegevusskeemist ja Oppevideo

stsenaariumist ning sobib dpetamiseks ja kordustreeninguks.
Kesksed moisted

Vabasukeldumine (freediving) — vee alla sukeldumine ilma hingamisaparaadita.
Blackout (BO) — hiipoksiast tingitud teadvusekadu vabasukeldumisel (Lindholm, 2007).

Loss of motor control (LMC) — hiipoksiline motoorse kontrolli hdire, mille puhul teadvus voib

veel sdilida (Lindholm, 2007).



Uppumine — WHO definitsiooni jargi hingamisfunktsiooni kahjustumise protsess vedelikuga
kokkupuutel (World Health Organization, 2024).

Turvapaariline (buddy) — vabasukelduja ohutuspartner, kes jélgib ja vajadusel sekkub
(CMAS, 2022).

Esmareageerija — isik, kes jouab siindmuspaigale esimesena ja alustab esmaabi andmist;
vabasukeldumise kontekstis eeskitt turvapaariline.

Haiglaeelne 6endusabi — kiirabi meeskonna, sealhulgas de poolt osutatav abi siindmuskohal

ja transpordil enne haiglasse joudmist.

Toos kasutatavad lithendid

BO — blackout (teadvusekadu)

LMC — loss of motor control (motoorse kontrolli kadu)

CPR — cardiopulmonary resuscitation (kardiopulmonaalne elustamine)

AED — automatiseeritud kehavéline defibrillaator

AHA/AAP — American Heart Association / American Academy of Pediatrics

ERC — European Resuscitation Council

CMAS — Confédération Mondiale des Activités Subaquatiques

ISBAR — Identify—Situation—Background—Assessment—Recommendation

SpO: — perifeerne hapnikusaturatsioon

ROSC — return of spontaneous circulation (spontaanse vereringe taastumine)

WMS — Wilderness Medical Society

GKS — Glasgow kooma skaala

BVM — bag—valve—mask (kottventilaator-mask-siisteem)

HIRAID - Austraalias vilja tootatud tdenduspdhine, struktureeritud ja viieastmeline raamistik,
mis on moeldud erakorralise meditsiini ddedele patsientide siistemaatiliseks hindamiseks pérast
triaazi. H - History - anamnees (sh nakkusoht); /R - Identify Red Flags - ohumirkide
tuvastamine; 4 - Assessment - hindamine: pohjalik ja prioriseeritud flilisiline ldbivaatus; 7 -
Interventions - sekkumised: leidude pohjal kohese ja asjakohase dendusabi osutamine; D —

Diagnostika (Munroe jt, 2015).

Kéesoleva t00 teoreetilises ja kiirabi késitluse osas kasutatakse erialakeelele kohaselt mdisteid
,kopsude ventilatsioon* ja ,,abistav ventilatsioon‘ (sh ,,maskventilatsioon* ja ,,kopsude kunstlik
ventilatsioon®) vastavalt Eesti kiirabi 2025. aasta tegevusjuhistele. Tegevusskeemis (lisa 1) ja

oppevideos (lisa 2) on aga turvapaariliste ja muu mittemeditsiinilise taustata esmareageerijatele



materjali paremaks mdistmiseks sdilitatud mdiste ,,hingatamine* (nt ,,viis hingatamist®). Selline
moistete jaotus jargib pohimotet, et dpetatav materjal peab olema lugejale arusaadav ka ilma
meditsiinilise koolituseta, samas kui kiirabi etapi sisuline kirjeldus jargib kutsealas kehtivat

keelekasutust.



1. TEOREETILINE TAUST

1.1. Teadvusekao ja motoorse kontrolli kao olemus, tekkemehhanismid ja riskitegurid

Vabasukeldumise blackout (BO) on vabasukeldumisel kujunev teadvusekadu, mille vahetu
pohjus on kriitiline ajuhiipoksia. Loss of motor control (LMC) tihistab sama hiipoksilise
protsessi varasemat voi kergemat avaldumisvormi, mille korral teadvus voib veel siilida, kuid
hdiruvad motoorne koordinatsioon, rithikontroll ja kone. Praktikas kasutatakse selle kohta ka
nimetust samba (Lindholm, 2007). Seetdttu ei ole BO ja LMC kaks eraldiseisvat ndhtust, vaid
tihe hiipoksilise kontinuumi erinevad raskusastmed. Téanapédevased uuringud kinnitavad, et eriti
stigavamale sukeldumistes kujuneb kriitiline olukord kdige sagedamini tdusufaasis voi vahetult
pinnale joudmise jdrel, kui langev limbritsev rohk vdhendab kiiresti alveolaarset hapnikurdhku

ja seeldbi ka ajju joudvat hapnikku (Mulder jt, 2023; Bennelycke jt, 2024).

BO poéhimehhanism on seotud apnoe kdigus ammenduva hapnikuvaru ja samaaegselt
kujuneva gaasivahetuse hidirega. Bosco jt (2018) niitasid 40 meetri siigavusele spetsiaalse
kelguga (sled-assisted) tehtud sukeldumistes, et koigil sukeldujatel ei kujune siigavuses
eeldatavat hiiperoksiat. Osal uuritavatest esines juba siigavuses suhteline hiipokseemia, mida
autorid seostasid kopsukompressiooniga. Bennelycke jt (2024) leidsid omakorda, et nii 15 kui
ka 42 meetri sukeldumiste tGusufaasis ilmnesid tserebraalse hemodiinaamika muutused, mis
olid tdendoliselt seotud alveolaarse hapnikurdhu vdhenemisega kopsu taaslaienemisel. See
seletab, miks sukelduja voib end siigavuses veel kontrollivana tunda, kuid muutub edasisel
tousul vo1 esimestel pinnasekunditel kiiresti desorienteerituks, kaotab motoorse kontrolli voi

teadvuse.

Fiisioloogiliselt on oluline moista, et vabasukeldumisel toimub gaasivahetus surverohu
muutuvates tingimustes. Sukeldumise alguses suureneb alveolaarne hapnikurdhk vastavalt
tiimbritseva rohu tousule (Boyle'i seadus), mis vOib luua mulje piisavast hapnikuvarust.
Tousufaasis langeb iimbritsev rohk kiiresti ja koos sellega vdheneb alveolaarne hapniku
osardhk. Adrmuslikul juhul vdib hapniku rdhugradient alveoolide ja kopsukapillaaride vahel
poorduda. Siis liigub hapnik verest tagasi alveoolidesse, mitte alveoolidest verre. Just see
mehhanism seletab, miks sukelduja vOib kaotada teadvuse alles tdusu 10pus voi esimestel

sekunditel pinnal. See on fenomen, mida tuntakse hilinenud hiipoksia avaldumisena (delayed



hypoxia) ja seletab miks BO esineb tiilipiliselt tousul v4i pinnal, mitte siigavuses. (Mulder jt,

2023; Bosco jt, 2018).

LMC erineb BO-st kliiniliselt selle poolest, et teadvus voib olla osaliselt sdilinud, kuigi
molemad kuuluvad sama hiipoksilise protsessi raskusastmete hulka. LMC avaldub tiiiipiliselt
motoorse koordinatsiooni héirena: kannatanul tekivad tahtele allumatud liigutused, treemor,
riihi ebastabiilsus ja konehdire. LMC-d ei tohi kdsitleda ohutuna: Allinger jt (2025) niitasid, et
korduvad maksimaalsed apnoed kahjustavad neuropsiihholoogilist voimekust, mis kinnitab, et
juba LMC staadiumis on ajufunktsioon mojutatud. Veekeskkonnas on LMC ohtlik, sest
kannatanu ei suuda ise oma hingamisteid kaitsta ega ohutult liikuda ja autori jéreldusel peab

turvapaariline sekkuma kohe.

Sukeldumise siigavus on oluline iseseisev riskitegur. Mulder jt (2023) vordlesid sama
kestusega siligavaid ja madalaid vabasukeldumisi ning leidsid, et siigavale sukeldudes oli
minimaalne SpO: oluliselt madalam kui madalale sukeldudes (vastavalt 58% vs 74%), kuigi
sukeldumiste kestus ei erinenud. Autorid seostasid suuremat BO-riski mitme samaaegse
mehhanismiga: tdusufaasis toimuv kiirem alveolaarse hapnikurdhu langus, suurem t66 ujumisel
ja hapnikukulu, véimalik ndrgenenud sukeldumisrefleks ning eraldiseisvalt kaastoimiv konflikt
parasiimpaatilise bradiikardia ja fiilisilisest pingutusest tingitud slimpaatilise aktivatsiooni
vahel. Lisaks vdib siligavusest tingitud kopsukompressioon halvendada hapniku omastamist.

(Mulder jt, 2023).

Vaistlussukeldujatele vahetult pérast siigavat vabasukeldumist tehtud kopsu ultraheli leiti, et
madalama hapnikusaturatsiooniga sukeldujatel esines kopsukoes rohkem vedelikku. Siigav
sukeldumine ei ammenda mitte ainult hapnikuvaru, vaid voib ajutiselt kahjustada ka kopsude

voimet hapnikku verre tagasi viia, mis aeglustab taastumist pinnal. (Patrician jt 2021).

Hiiperventilatsioon enne apnoed on teine keskne riskitegur. Hiiperventilatsioon ei suurenda
hapnikuvaru proportsionaalselt, kuid viib alla siisihhappegaasi taseme ning liikkkab edasi
hingamisvajaduse teket. Juba 15 sekundit hiiperventilatsiooni pikendas apnoe kestust, vihendas
apnoe-eelset ja apnoe-jargset CO- taset ning viis madalama hapnikunéiduni apnoe 16pus. Eriti
oluline oli see, et hiiperventilatsioonide seerias siivenes desaturatsioon korduvate apnoede

jooksul jarjest enam, mida tavalise hingamise seerias ei tdheldatud. (Pernett jt, 2023).

Samas nditas Mulder jt (2025), et treenitud vabasukeldujad suutsid puhkeolukorras 1:1 apnoe-

pausi suhtega korduvaid kaheminutilisi apnoesid teha ilma progresseeruva arteriaalse voi
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tserebraalse desaturatsioonita, millest jareldub, et BO-riski ei mééra ainult apnoe kordamine,
vaid selle kombinatsioon teiste teguritega, eeskitt hiiperventilatsiooni, siigavuse ja fiiiisilise

tooga.

Kliiniliselt ei piirdu BO ja LMC ainult hapnikupuudusega, vaid hdlmavad ka
kardiovaskulaarseid ja neurokognitiivseid muutusi. Kjeld jt (2021) jilgisid eliitsukeldujaid
maksimaalsete staatiliste apnoede ajal ja leidsid, et hapnikusaturatsioon SpO: langes keskmiselt
99,6%-1t 58,5%-ni. Samal ajal tdusis vererdhk ning siidameriitmis ilmnesid héired: kodade ja
vatsakeste vaheline juhtivus katkes ning tekkis aeglane asendusriitm. Autorid jareldasid, et

nende riitmihdirete peamine pohjus oli d4rmuslik hiipoksia, mitte madal veresuhkur.

Allinger jt (2025) niitasid, et viis jarjestikust maksimaalset apnoed mdjutasid vahetult parast
sooritust neuropsithholoogilist voimekust, eriti visuaalse reaktsioonikiiruse tasemel. Seetdttu ei
saa LMC-d késitleda ohutu kvaasi-blackout'ina, vaid mérgina sellest, et hiipoksiline protsess on

juba mdjutanud nii motoorset kui ka kognitiivset kontrolli.

Vabasukeldumise BO/LMC risk ei ole pelgalt teoreetiline ka kontrollitud vdistluskeskkonnas.
Allinger jt (2024) leidsid, et kdige suurem teadvusekao risk ilmnes dynamic no fins (DNF) ja
constant no fins (CNF) distsipliinis. Hiljutine juhtumiaruanne dokumenteeris reaalse BO
episoodi diinaamilises apnoes: liks treenitud sukelduja kaotas 100 meetri soorituse lopus
teadvuse SpO: véddrtusel 51% (Mulder jt, 2026). Seega tuleb BO-d ja LMC-d kisitleda
prognoositava, mitte juhusliku ohuna. Turvapaariline peab kisitlema LMC-d kriitilise

indikatsioonina, mis vajab kohest sekkumist, mitte méoduva sooritusveana.

1.2. Uldised ventilatsiooni ja elustamise pghimétted BO/LMC juhtumi korral

BO/LMC juhtumi puhul on kopsude ventilatsiooni ja elustamise keskne eesmirk katkestada
hiipoksia vdimalikult kiiresti ning véltida hiipoksiast tingitud uppumisprotsessi stivenemist.
Uppumissiindmus ei ole niivord siidameprobleem, vaid pigem respiratoorne hiire, mis voib
progresseeruda respiratoorsest seiskusest kardiovaskulaarse seiskuseni. Seetdttu rohutavad
juhised hingamise taastamise rolli olulisust nii vee all kui ka kohe pérast hingamisteede veest

eemaldamist (Dezfulian jt, 2024; American Red Cross, 2023).

BO/LMC juhtumi késitluses on kohene ventilatsioon keskne, sest rahvusvaheline konsensus

kinnitab, et varajane kopsude kunstlik ventilatsioon parandab uppumisest taastumise prognoosi.
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ERC 2025 soovitab mittereageeriva ja mittehingava kannatanu korral anda viis kopsude

ventileerimist enne CPR-iga alustamist (European Resuscitation Council, 2025).

Esmaste ventilatsioonide arv erineb juhistesiisteemiti. CMAS-i vabasukeldumise blackout-
protokoll kirjeldab blow—tap—talk-tstikli jarel kahte kunstliku ventilatsiooni sissepuhumist,
samas kui tildised uppumise elustamise juhised soovitavad esmase ventilatsiooni mahuks viit
(CMAS, 2022; European Resuscitation Council, 2025). AHA 2024 koolitusmaterjal kirjeldab,
et treenitud péddstjad voivad alustada CPR-i kahe kopsude ventileerimisega ja jitkata 30:2
suhtega, rohutades samas, et uppumisega seotud stidameseiskus on tavaliselt raske hiipoksia
tulemus ja ventileerimised on olulised (American Heart Association [AHA], 2024). Ameerika
Punase Risti koondjuhis lubab uppumisjuhtumi elustamise alustamisel rohkem kui kahte esmast
ventileerimist (American Red Cross, 2023). Kédesoleva t66 Oppevideos on valitud viis
ventileerimist, sest t60 seob BO/LMC olukorra uppumisriski ja Eesti/Euroopa esmaabidppe

loogikaga ning iihtne reegel on kergesti dpetatav.

Vees kopsude kunstlikku ventilatsiooni voib teha ainult treenitud paistja, kes suudab seda teha
ohutult (European Resuscitation Council, 2025; Dezfulian jt, 2024). Barcala-Furelos jt (2024)
pilootuuring lainelaudurite paéste tingimustes néitas, et treenitud pdistja suutis ventileerimist

teha ilma olulist aega kaotamata, mis toetab varajaste ventileerimise teostatavust vees.

Kopsude ventilatsiooni eeltingimus on avatud hingamistee (pea asendi korrigeerimine, 16ua
tostmine). Kunstliku ventileerimise kéigus tuleb nn sissepuhumised sooritada umbes iihe
sekundi jooksul ja sellise mahuga, mis tekitab niihtava rindkere tdusu. Ulemérase ja liiga kiire
o0hu andmine suurendab maosisu regurgitatsiooni ja aspiratsiooni riski (American Red Cross,
2021). ERC juhend lisab, et ambu-mask ventilatsiooni korral tuleb minimeerida liigset

ventilatsioonirdhku (European Resuscitation Council, 2025).

Barjdédrivahend-elustamiskile (nt Cederroth, vt Apotheka, 2026) on mdistlik koolitusvahend,
mis vdib vihendada suust suhu kontakti ees hirmu. Opetuses tuleb rdhutada iiht reeglit: kui
vahend on kohe kéeulatuses, siis kasuta seda, aga kui seda pole, alusta ventilatsiooni ilma
vahendita. Barjddrivahendi otsimine ei tohi ventilatsiooni edasi liikkata (European Resuscitation

Council, 2025).

Oluline on rohutada, et barjdarivahendi puudumine ei ole pdhjus ventilatsiooni edasi liikata.
Fragkou jt (2021) analiiiisisid iilevaateartiklis kdiki dokumenteeritud nakkuse edasikandumise

juhtumeid elustamise kdigus ja leidsid, et kogu maailmas on suust suhu hingamisega seotud
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nakkusjuhtumeid registreeritud véga vidhe. Peamised dokumenteeritud juhud on seotud
meningokoki ja tuberkuloosiga, kuid isegi nende puhul on iiksikjuhtumeid kokku alla kiimne.
Autorid jéreldasid, et nakkuse edasikandumise risk suust suhu ventileerimisega elustamise
kdigus on vdga madal. Seega on barjddrivahend pédstja mugavust ja valmisolekut toetav

abivahend, mitte ventilatsiooni alustamise eeltingimus.

Uppunu késitluses tuleb viltida vddrarusaama, et enne ventilatsiooni peab kopsudest vee vilja
saama. International Life Saving Federation (ILSF) (2016) seisukoht on ithemdtteline: vesi, mis
on kopsudesse sattunud, ei blokeeri hingamisteid ning selle vélja pressimise katsed (surumine
kdhule, Heimlichi vote) ei paranda ventilatsiooni, vaid hoopis viivitavad elustamise alustamist
ja suurendavad oksendamise ning lisaaspiratsiooni ohtu. Uppumise puhul ei tohi kohu surumise

votteid teha!

Kui teadvusetu kannatanu on kaldal voi paadis ega hinga normaalselt, tuleb eeldada
elustamisvajadust. ERC 2025 soovitab uppumise jargselt anda esmalt viis kunstliku
ventilatsiooni sissepuhet ja seejdrel alustada standardset CPR-i. AED tuleb iihendada pirast
rindkere kuivatamist. Defibrilleeritav riitm esineb uppumisel harvem (alla 10%), mistdttu AED

ei tohi viivitada CPR-i alustamist (European Resuscitation Council, 2025).

Vees toimuva siindmuse ajal on kannatanu transport kaldale voi paati osa elupddstvast
tegevusahelast. ERC soovitab, et pérast viit kopsude ventilatsiooni sissepuhet vees tuleb
kannatanu tuua kaldale voi paati nii kiiresti kui vdoimalik (European Resuscitation Council,
2025). AHA 2024 maérgib, et teadvuseta kannatanu tuleks veest eemaldada horisontaalselt,
hoides hingamistee avatuna ja pead keha suhtes korgemal (4HA, 2024).

1.3. Turvapaarilise roll, jilgimine ja pinnaltpiiste pohimotted

Vabasukeldumisel muutuvad BO ja LMC eluohtlikuks mitte hiipoksilise mehhanismi enda, vaid
seetOttu, et hingamistee kaitse ebadnnestub ja kannatanu ndgu on vee sees. Turvapaarilise roll
on késitletav ohutussiisteemina, mis peab takistama lithikese hiipoksilise episoodi muutumist
uppumiseks. Vabasukeldumise statistika nditab, et teadvusekadu esineb moddetava sagedusega
ka kontrollitud vodistluskeskkonnas. See tdhendab, et kuigi tiksiku sukeldumise puhul on risk

viike, ei saa seda ohutuse planeerimisel eirata (Allinger jt, 2024).
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Turvapaarilise edu sdltub vihem improvisatsioonist ja rohkem standardiseeritud jirjestuse
tditmisest stressiolukorras. Voistlussukeldumise ohutuspraktikas on just seetdttu kehtestatud
struktureeritud rollid ja selged protseduurid, mis vihendavad reageerimisaega ja veariski. See
toetab tegevuste jdrjestuse komponeerimist lihtsaks tegevusskeemiks ja lithikeseks

oppevideoks.

Tulemuslik péaidste algab enne intsidenti, kui turvapaariline ja sukelduja lepivad kokku
sukeldumisplaani (sligavus, acg, taastumisstrateegia, katkestamissignaalid) ning turvapaariline
on positsioneeritud nii, et sekkuda on vdoimalik vajadusel kohe, sest BO esineb enamasti tdusu
10pus voi vahetult pérast seda (Mulder jt, 2023). Jélgimises tuleb keskenduda otsustusldvedele:
hingamise puudumine, tiihi pilk, voimetus késke jirgida, asendi ebaloogiline muutus voi
vajumine. Jalgimine peaks holmama ka taastumishingamise kvaliteeti, mitte ainult OK-marki.
De Asis Fernandez jt (2019) niitasid, et struktureeritud hook-hingamine (spetsiaalne
hingamistehnika) v3ib soodustada arteriaalse hapniku taseme normaliseerumist aeglase

taastumisega sukeldujatel.

Pinnaltpdiste keskne pdhimdte on hoida kannatanu hingamisteed veest véljas. Rahvusvahelise
Allveetegevuste Konfoderatsiooni (Confédération Mondiale des Activités Subaquatiques,
CMAS) ohutusjuhend kirjeldab kannatanu seliliasendit pinnal ja seob selle edaspidise

taaselustamise voimaldamisega.

Paistja ohutuse tagamine on paralleelne prioriteet. ERC esmaabi juhend rohutab, et véljadppeta
inimene ei tohi padsteks vette siseneda, treenitud pééstjad peavad kasutama ujuvvahendeid ja
kutsuma abi enne vette minekut (European Resuscitation Council, 2025). See loogika sobib
vabasukeldumise konteksti, kus abi kutsumine varakult on osa ohutussiisteemist, mitte hilisem

lisategevus.

Parast hingamisteede kaitset ja sukeldumismaski eemaldamist jérgneb stimulatsioonitsiikkel:
puhumine ndo podsesarnade piirkonnale, patsutus ja nimepidi konetamine (blow—tap—talk).
CMAS kirjeldab rahulikku blow—tap—talk protseduuri kohustuslikuna blackout'ist taastumiseks
ning rohutab, et see annab turvameeskonnale vdimaluse hinnata episoodi raskust (CMAS,
2022). Stimulatsioon peab olema kontrollitud, mitte agressiivne: eesmérk on kutsuda esile
hingamisrefleks ja hinnata teadvuse taastumist. Kui hingamine ei taastu umbes 10—-15 sekundi

jooksul, tuleb alustada kopsude kunstlikku ventilatsiooni.
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Kui spontaanne hingamine puudub, peab turvapaariline kiiresti alustama ventilatsiooniga ning
vajadusel liikuma CPR-i juurde. AHA/AAP (2024) uuendus kinnitab, et hingamistee juhtimine
ja ventilatsioon on uppumise kisitluses erilise tdhtsusega ning treenitud pééstjad voivad vees
kopsude ventileerimist teostada, kui see on ohutu (Dezfulian jt, 2024). ERC 2025 juhend
kirjeldab, et treenitud péédstja annab vees viis ventileerivat sissepuhet, seejdrel toimetab
kannatanu kaldale (European Resuscitation Council, 2025). Bierens jt (2023) siistemaatiline
iilevaade néitab, et uppumise elustamise kohta on rangelt kontrollitud uuringuid vdhe. Samas
on fiisioloogiline loogika (uppumine on hiipoksiline protsess) ja rahvusvaheliste juhiste

tildsuund tiheselt selge, st ventilatsioon on esmane prioriteet.

Kiirabile iileandmisel peab turvapaariline kirjeldama sukeldumise tiilipi ja kestust,
hiiperventilatsiooni esinemist, aega pinnale tdusmisest esimese hingamiseni, aspiratsiooni
kahtlust, sooritatud kunstliku ventileerimise sissepuhete arv ja CPR alustamine. Struktureeritud
tileandmine (nt /SBAR raamistik) parandab {ildiselt kommunikatsiooni, info kvaliteeti ja
patsiendiohutust kliinilistes tileandmistes ning selle iilekantavus BO/LMC kontekstile on autori

stintees (Lazzari, 2024).

1.4. Kiirabi kasitlus

BO/LMC jargne kiirabi késitlus on sisuliselt uppumise ja dgeda hiipoksia haiglaeelne juhtimine.
Isegi kui kannatanu toibub kiiresti, voib liihiajaline aspiratsioon pohjustada hilist respiratoorset
halvenemist. Seetdttu peab kiirabi késitlema juhtumit kui hiipoksiat aspiratsiooni riskiga kuni

vastupidise tdestamiseni (Davis jt, 2024; Dezfulian jt, 2024).

Vabasukeldumise BO/LMC olukorras algab kisitlus sageli turvapaarilise tegevusest, kuid liigub
kiiresti haiglaeelse Oendusabi ja kiirabimeeskonna vastutusalasse. Seetdttu peab kisitlus
tthendama kogukonnale suunatud esmaabialase Opetuse ja kiirabietapi struktureeritud
hindamise, hapnikravi, monitooringu ning iileandmise. Kéesoleva t66 tegevusskeem kasutab
sarnast denduslikku pohimotet nagu struktureeritud erakorralise denduse hindamisraamistikud:
harvaesinev ja ajakriitiline siindmus jaotatakse jarjestatud tegevussammudeks, et toetada

hingamistee kaitset, ventilatsiooni, hapnikravi, neuroloogilist jalgimist ja ohutut iileandmist.

ABCDE-hindamise A-etapis on prioriteet hingamistee avatuse kontroll ja sdilitamine. Eesti
Kiirabi Liidu tegevusjuhend kirjeldab, et suletud hingamistee korral tuleb see avada

manuaalselt voi kasutada sobiva suurusega naso- vOi orofariingeaalset toru. Hingamistee
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tagamise vajadus voib tuleneda ka teadvusseisundist, kui GKS < 8 (Eesti Kiirabi Liit, 2025).
Intubatsiooni peab tegema ainult kogenud tegija ning toru odige asend tuleb kinnitada

kapnograafiga (European Resuscitation Council, 2025).

ABCDE-hindamise B-etapis on uppumise korral esmane probleem hiipoksia, mistdttu on
varajane korge kontsentratsiooniga hapnikravi sageli oOigustatud. Eesti Kiirabi Liidu
tegevusjuhendi jirgi alustatakse raskete seisundite korral, sh uppumise korral, maksimaalse
pealevooluga (15 L/min, reservuaarmask) ja tiitritakse hiljem sihtvahemikku SpO. 94-98%
(Eesti Kiirabi Liit, 2025). WMS 2024 uppumise késitlemise juhis soovitab samuti anda alguses
hapnikku korgeima vdimaliku kontsentratsiooniga (Davis jt, 2024). Post-ROSC olukorras
kasutatakse esmalt maksimaalset O2 kuni SpO- on usaldusvéérselt mdddetav, seejérel tiitritakse
sihtvahemikku, viltides nii hiipokseemiat kui hiiperokseemiat (European Resuscitation
Council, 2025). Mitteinvasiivset ventilatsiooni (CPAP - continuous positive airway pressure
voi NIPPV - noninvasive positive pressure ventilation) on vdimalik rakendada kerge-mddduka
siimptomaatikaga teadvusel patsiendile, kuid teadvushdire ja oksendamise riskiga tuleb olla

ettevaatlik (Davis jt, 2024).

BO/LMC-jargses jalgimises tuleb arvestada, et kiilmas keskkonnas vOi vasokonstriktsiooni
korral v3ib sdrmeandur olla SpO:. mddtmiseks ebausaldusviirne. Budidha ja Kyriacou (2018)
nditasid, et kiilmastressi ajal langes sorme PPG amplituud iile 80% ning mitmel vabatahtlikul
nditas sOrmeandur saturatsiooni valesti, alla 90%, samal ajal kui korvkanali mddtmine piisis
oluliselt stabiilsem. Vabasukeldumise kontekstis voib seetdttu olla pdhjendatud alternatiivse
modtekoha kaalumine vastavalt seadme juhendile. Auskultatsioon on BO/LMC jarel keskne,
sest uppumisjirgselt voib esineda aspiratsioonist pohjustatud kopsuturse voi bronhospasm.
Eesti kiirabi juhend kirjeldab, et rdginad/krepitatsioonid inspiratsioonis viitavad kopsutursele
vOi pneumooniale ja ekspiratoorsed lisakahinad vodivad kujutada sekreedi liikumist (Eesti
Kiirabi Liit, 2025). WMS 2024 juhis annab kopsuleiu raskusastmed, mida saab kasutada
patsiendi triaazis (Davis jt, 2024).

Uppumisjuhtumi kisitluses on oluline mdista, et haiglaeelse, erakorralise ja intensiivravietapi
sekkumised moodustavad {ihtse ahela, milles dendusroll 14bib kdiki etappe. Rossouw jt (2024)
kaardistasid traditsioonilise kirjandusiilevaate pdhjal uppumisjéirgsed kasitluspraktikad kolmes
kliinilises domeenis (haiglacelne, EMO ja intensiivravi) ning leidsid, et eri etappide vahel

puudub sageli integreeritud juhtimismudel. Autorid rohutasid, et uppumisjuhtumi kisitluse
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tulem soltub sellest, kui sujuvalt liigub patsient tihest etapist teise ja kui iihtlaselt rakendatakse

oksiigenatsiooni, hingamistee kaitset ja neuroloogilist jalgimist (Rossouw jt, 2024).

Hospitaliseerimisotsus peab arvestama, et WMS 2024 juhise jargi ilmneb kliiniline
dekompensatsioon tavaliselt esimeste tundide jooksul. Kohene evakuatsioon on néidustatud,
kui esinevad ebanormaalsed kopsukahinad, tugev koha, vahutav roga, teadvuse langus voi
hiipotensioon. Astimptomaatilise (v.a kerge koha) ja normaalse auskultatsoonileiuga kannatanu
puhul voiks teatud kontekstides kaaluda jdlgimist 4—6 tundi (Davis jt, 2024). WMS juhisele
tuginedes voib konservatiivset hospitaliseerimist pidada pohjendatuks, eriti kui anamneesis on
aspiratsioonikahtlus voi hiipoksiaepisood. WMS juhis iitleb ka, et profiilaktiline

antibiootikumravi ei ole uppumise algses kasitluses ndidustatud (Davis jt, 2024).

Oenduslikult on hapnikravi tiitrimine sisuliselt patsiendiohutuse kompetents, kus tuleb
tasakaalustada hiipoksia ja hiiperoksia riski. Diab jt (2022) leidsid kvaasi-eksperimentaalses
uuringus, et standardiseeritud hapnikravi protokolli rakendamine parandas oluliselt ddede
teadmisi ja praktilisi oskusi hapniku manustamisel ning avaldas positiivset mdju patsientide
tervisenditajatele. See toetab iilekantava pohimottena seda, et ka BO/LMC jargses késitluses on
oluline, et kiirabi meeskonna liikkmed valdaksid hapnikravi tiitrimise pohimotteid, mitte ei

piirduks iiksnes ,,maksimaalse hapniku" andmisega.

Haiglaeelse dendusabi seisukohalt on oluline, et BO/LMC-jargne patsient voib esialgu ndida
taastununa, kuid aspiratsiooni, korduva hiipoksia ja hilise respiratoorse halvenemise risk nduab
stisteemset ~ kordushindamist. =~ HIRAID-raamistikku  késitlevas  mitmekeskuselises
kvaasieksperimentaalses  uuringus seostus standardiseeritud  erakorralise = denduse
hindamisraamistiku rakendamine patsiendi halvenemise, raviviivituste ja eskalatsioonitorgete
vihenemisega (HIRAID Research Group, 2021). Hilisemas BMC Nursing uuringus seostus
HIRAID-i kasutamine ddede suurema otsustuskindluse, ohutusprotokollide jargimise ja parema
patsiendikogemusega, kuigi uuringu ldbildikeline disain ei voimalda pdhjuslikke jareldusi teha
(Alahmedi ja Alodhialah, 2025). Kéesoleva t66 BO/LMC tegevusskeem ei ole HIRAID-
raamistiku asendus, kuid kasutab sama Oenduslikku pohimotet kus ajakriitiline olukord
jaotatakse jdrjestatud hindamis- ja tegevussammudeks, et vdhendada oluliste tunnuste

mirkamata jadmist ning toetada ohutut tileandmist.
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2. METOODIKA JA TEOSTUS

2.1. Innovaatilise uurimistoo disain

See 10put6d on innovaatiline uurimist6o, mille eesmirk on muuta BO ja LMC siindmuste
tdenduspohised kasitlusprintsiibid konkreetseks Oppelahenduseks. Innovaatilise t66 disaini
loogika on, et teoreetiline osa loob teaduspdhise raamistiku ja pohjendab valitud
tegevusjdrjestuse, praktiline tulemus aga vihendab reaalses olukorras otsustuskoormust ning
standardiseerib turvapaarilise ja kiirabi tegevusahela (Dezfulian jt, 2024; European

Resuscitation Council, 2025).

Oppelahendus (tegevusskeem + video + praktiline harjutamine) on kisitletav komplekse
tegevusena, sest see sisaldab mitut komponenti (kognitiivne abivahend, visuaalne algoritm,
video, treenimispraktika), sihtriithmasid on rohkem kui iiks (turvapaariline, paéstetiim ja kiirabi)
ning tulemus soltub kontekstist (kiilm vesi, paat vs kallas, oskuste tase, meeskonnat6d).
Uhendkuningriigi Meditsiiniuuringute Noukogu (Medical Research Council, MRC)
komplekssete sekkumiste arenduse uuendatud raamistik rohutab, et sekkumise arendus peaks
olema teoreetiliselt pohjendatud ning arvestama konteksti ja rakendatavust (Skivington jt,

2021). Kasitluses olev t66 on seega arendusuuring.

2.2. Struktureeritud kirjanduse otsing ja valikukriteeriumid

Struktureeritud otsing teostati etapiviisiliselt 2025. ja 2026. aasta jooksul, kasutades nii
andmebaasiotsingut kui lumepallimeetodit. Otsing oli jaotatud (1) kliiniliseks blokiks
(uppumine, ventilatsioon, elustamine, kiirabieelne/kiirabi kisitlus) ning (2) innovaatilise tulemi
blokiks (kognitiivsed abivahendid, visuaalne algoritm, videodpe, simulatsioon). Otsingu
raporteerimisel jargiti PRISMA 2020 (Page jt, 2021) ja PRISMA-S (Rethlefsen jt, 2021)
pohimotteid. Tédiemahulist PRISMA voodiagrammi kéesolevas to0s ei esitata, kuna
otsingumaht ja andmebaasitulemuste arvuline ldbipaistvus jdi siistemaatilise {ilevaate

raamistikule omasest madalamale tasemele.

Otsing tehti jargmistes teadusandmebaasides: PubMed/MEDLINE (kliinilised artiklid),
PubMed Central (avatud téistekstid) ja Google Scholar (tdiendavalt). Juhisepohiste allikatena
kasutati AHA/AAP uuendusi, ERC 2025 juhiseid, American Red Cross’i materjale ja WMS

18



2024 uppunu késitluse kliinilist juhist (Davis jt, 2024). Riiklike allikatena kasutati Eesti kiirabi
tegevusjuhiseid ja skeeme (Eesti Kiirabi Liit, 2025). Spordiala standarditena kasutati CMAS-i
ohutusprotokolle ning AIDA meditsiini- ja ohutuskomitee reegleid. Oppeteaduse allikatena

kasutati kognitiivsete abivahendite, videodppe ja simulatsioonipdhise dppe artikleid.

Otsingusonad esitati esmalt eesti ja seejdrel inglise keeles. Eestikeelsete otsingusdnadena
kasutati jargmisi mirksonu ja nende kombinatsioone: vabasukeldumine (freediving, breath-
hold diving), teadvusekadu (blackout, loss of consciousness), motoorse kontrolli kadu (loss of
motor control), uppumine (drowning, submersion injury), paastesissehingamised ja kopsude
ventilatsioon (rescue breaths, ventilation), kiirabi ja haiglaeelne késitlus (ambulance, EMS,
prehospital), hapnikravi (oxygen therapy), pulssoksiimeetria (pulse oximetry), auskultatsioon
(auscultation), tegevusskeem (algorithm, flowchart, checklist), dppevideo (instructional video,
video-based learning), simulatsioonipdhine dpe (simulation-based learning) ning erakorralise

oenduse hindamisraamistik (HIRAID, emergency nursing framework).

Ingliskeelsetes andmebaasides kasutati muu hulgas jargmisi otsingukombinatsioone: (freediv*
OR “breath-hold diving”) AND (blackout OR “loss of consciousness” OR “loss of motor
control” OR samba); (drowning OR “submersion injury”) AND (“rescue breaths” OR
ventilation OR “in-water resuscitation™); (prehospital OR ambulance OR EMS) AND
(“oxygen  therapy” OR  “pulse oximetry” OR auscultation). Kasutati filtreid
(publikatsiooniaasta, inimuurimus, tdistekst, iilevaated/juhised) juhul, kui see parandas

relevantsust.

Allikate kaasamisel 1dhtuti nende seosest uurimiskiisimustega, eelistatult 2016-2026 avaldatud
teaduskirjandusest ning tunnustatud juhistest. Varasemaid allikad kasutati erandina ainulaadse
definitsiooni korral. Vanim allikas (Lindholm, 2007) on kaasatud, sest see on valdkonna
definitsiooniallikas, mida hilisemad autorid jitkuvalt viitavad ning mille definitsioonidele
uuemat alternatiivi ei leitud. Eelistati juhiseid, siistemaatilisi iilevaateid ja meta-analiilise;
seejarel randomiseeritud uuringuid; seejiarel vaatluslikke uuringuid. Tunnustatud

organisatsioon voi eelretsenseeritud ajakiri.

Vilja jdeti anekdootlikud voi ainult kommertsliku eesmérgiga allikad, BO/LMC késitlusega
mitteseotud sukeldumispatoloogiad, duplikaadid ning ilma selge pohjenduseta enne 2016.

aastat avaldatud allikad.
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Allikate valik toimus kahes etapis: esmalt hinnati pealkirja ja kokkuvdtet ning seejérel téisteksti
sobivust. Sobivaks hinnatud allikatest tdsteti esile need viited, millel on otsene mdju algoritmi
sammudele. Naiteks vidide ,,uppumine on hiipoksiline protsess, seega on ventilatsioon
esmatéhtis" méadrab otseselt, miks algoritmis on viis hingatamist enne rindkerekompressioone.
Iga selline véide seoti algoritmi konkreetse tegevussammuga. Konfliktide korral rakendati
hierarhiat kus kdige kaalukam oli uusim kdrge autoriteediga juhis, seejirel siistemaatiline
iilevaade ja alles siis iiksikuuring. Kui juhised erinesid (nt esmaste ventilatsioonide arv), valiti
oppelahenduse jaoks Eesti/Euroopa juhistega iihtiv ning lihtsasti Opetatav variant.
Otsinguprotsessi tulemusena kaasati I0putodsse 52 allikat. Kaasatud allikatest 50 olid
ingliskeelsed ja 2 eestikeelsed. Oendusalaseid vdi otseselt haiglaeelsesse denduspraktikasse

iilekantavaid allikaid oli 12, neist vdhemalt 10 olid otseselt dendusalased.

2.3. Allikate analiiiis ja siintees

T66 eesmark ei olnud koostada tdiemahulist kliinilist ravijuhist, vaid muuta valdkonna parim
kittesaadav teaduslikult tdendatav materjal praktiliseks tegevusjadaks. Toos kasutati
narratiivse siinteesi pohimotteid. Esitamisel jargiti PRISMA 2020 lébipaistvuse pohimotteid
(Page jt, 2021) ning SWiM-i siinteesisoovitusi ilma meta-analiiiisita (Campbell jt, 2020).

Stinteesi selgrooks oli video/tegevusskeemi tegevusjada ,,a—k*. Iga teoreetiline véide pidi
toetama vdhemalt {ihte konkreetset sekkumist voi otsustust. Kriitilised sammud pidid olema
toetatud vdhemalt iihe korge autoriteediga juhise voi kahe sdltumatu allika poolt. See vahendas

riski, et liksikuuringu spetsiifiline leid miiraks ebaproportsionaalselt kogu algoritmi.

2.4. Usaldusviirsus ja eetilised aspektid

Too usaldusvididrsuse tagamiseks dokumenteeriti kirjanduse otsingu sammud audit trail'i
pohimottel. Korge mojuga viited kinnitati triangulatsiooniga. Tegevusskeemi disaini
usaldusvéairsust toetab kaudselt kognitiivsete abivahendite siistemaatiline iilevaade (Nabecker
jt, 2024). Valideerimiseks on planeeritud eksperthinnang (vabasukeldumise instruktorid +

kiirabi-to6tajad) ja piloottreeningud.

Eetiliste aspektide késitlemisel ldhtuti sellest, et to teoreetilises osas kasutati avaldatud allikaid

ning kliinilisi patsiendiandmeid ei kogutud. Tulemi piloot-tagasiside metoodika ja sellega
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seotud eetilised aspektid on esitatud peatiikis 2.6. Koolitusvideo loomisel 14htuti informeeritud
ndusolekust, vabatahtlikkusest ja minimaalsest riskist (CIOMS, 2016). Andmekésitluses
rakendati andmeminimeerimist ja pseudoniimiseerimist (European Parliament & Council,
2016). Oenduseetika standardina on aluseks International Council of Nurses (ICN)
eetikakoodeks (International Council of Nurses, 2021). Oppelahendus sisaldab selgeid
ohutussonumeid. T66 koostamisel kasutati tehisintellekti tooriistu (ChatGPT) terminite
tolkimiseks, keeleliseks toimetamiseks ja teksti struktuuri korrastamiseks. Sisulist arutluskiiku,
jarelduste genereerimist ega allikate valikut tehisintellektile ei delegeeritud. Autor vastutab
tiielikult sisu digsuse eest (Committee on Publication Ethics, 2023). Oppevideo praktilise osa
elluviimiseks koostati kaks ndusolekuvormi. Lisas 3 on esitatud riskide teadvustamise ja
vastutusest loobumise ndusolek, mille allkirjastasid kdik veekeskkonnas filmitavad osalejad
enne vottepdeva. Lisas 4 on esitatud kujutise, nime ja esituse kasutamise ndusolek, mille
allkirjastasid videos kujutatud osalejad enne filmitud materjali kasutamist ja levitamist.
Allkirjastatud ndusolekuvorme séilitatakse parooliga kaitstud digitaalses kaustas ainult autorile
ja juhendajale ligipddsetavalt kuni 10putdd kaitsmise ja hindamisprotsessi 10puni, seejérel

héivitatakse need turvaliselt.

2.5. Tulemi teoreetilised liihtekohad ja viljatootamine

Kéesoleva t66 praktiline tulemus (tegevusskeem + dppevideo) on loodud vastuseks BO/LMC
olukordade korgele ajakriitilisusele, kus védike viivitus voi vales jirjekorras tegevus voib
16ppeda uppumisega. Innovaatilise tulemi lahtekoht on, et kriitilistes olukordades on vaja {ihist
mentaalmudelit, kiiret otsustamist, kditumise standardiseerimist, oskuste treenimist ja

kvaliteedikontrolli.

Praktiliseks véljundiks on multimodaalne dpe, kus dppur vaatab lithivideot, kordab visuaalset
algoritmi ning harjutab oskust praktiliselt. Liu jt (2016) meta-analiiiis tervishoiudppes leidis, et
kombineeritud Ope vOib parandada teadmiste omandamist. Simulatsioonipdhise Oppe
siistemaatiline iilevaade (Alharbi jt, 2024) kinnitas, et simulatsioonipdhine Ope parandab
teadmisi, oskusi ja enesekindlust, kuigi pikaajalise oskuse sdilimise modotmist tehakse

uuringutes suhteliselt harva.

Tegevusskeemi koostamine toimus neljas etapis: (1) algoritmi skelett (loogiline mudel), (2)

otsustuspunktide tdpsustamine ja piiride kirjeldamine, (3) visuaalne disain ja kognitiivne
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lihtsus, (4) versioonihaldus ja iteratsioon. Video stsenaarium loodi pdohimdttel iiks
tegevusskeemi plokk = iiks stseen. Stsenaariumi struktuur on kolmes plokis: turvapaarilise

turvapddste vees/pinnal - ,,a—f*, ventilatsioon ja transport - ,,g—j*, kiirabi etapp - ,,k*.

Tegevusskeemi kisitletakse kdesolevas t60s kognitiivse abivahendina. ILCOR-i haridustiimi
siistemaatiline iilevaade (Nabecker jt, 2024) analiiiisis kognitiivsete abivahendite kasutamist
simuleeritud elustamissituatsioonides ja leidis, et simuleeritud olukordades esines kasu
tervishoiutdotajatele protokollile vastavuse ja protsessi tulemusnditajate osas, kuigi téendus oli
valdavalt kaudne ja kindlus varieerus. Samas t0i lilevaade vilja, et mitteprofessionaalsete
kasutajate rithmades raporteeriti osades uuringutes ebasoovitavaid mojusid, mis viitasid, et liiga
keeruline abivahend vo0ib périsolukorras tdhelepanu hajutada. Seetdottu on tegevused

tegevusskeemi hoitud maksimaalselt lithikesed.

Alahmedi ja Alodhialah (2025) leidsid Saudi Araabia erakorralise meditsiini osakondades
tehtud labildikelises wuvuringus, et HIRAID-i kasutamine oli seotud ddede suurema
otsustuskindluse, ohutusprotokollide jédrgimise ja parema patsiendikogemusega. HIRAID
loogika ei kattu iiks iihele kdesoleva t66 BO/LMC tegevusskeemiga, kuid molemas on keskne
sama pohimdte: kriitiline olukord jaotatakse selgeks jarjestuseks, et vdhendada oluliste
sammude vahelejddmise riski ja toetada jdrjekindlat tegutsemist. See toetab kdesoleva t6o
ldhtekohta, et struktureeritud kognitiivsed abivahendid on denduspraktikas rakendatavad ka

haiglaeelse kisitluse opetamisel.

Kheizaran Miri jt (2024) vordlesid randomiseeritud uuringus dendustudengite seas Oppevorme
ja leidsid, et infograafikapdhine dpe tostis teadmiste skoori enam, samas kui videotagasiside
parandas tugevamalt praktilist elustamisoskust. Autorid jdreldasid, et kahe Opivormi

kombinatsioon voib olla optimaalne.

Oppevideo kvaliteedi seisukohalt on oluline, et videopdhine tervisedpe oleks juhistepdhine ja
kontrollitud. Videopdhise tervisedppe siistemaatiline iilevaade ja meta-analiiiis kinnitas, et
videopohised ldhenemised on seotud teadmiste ja oskuste paranemisega (Morgado jt, 2024).
Sterz jt (2025) leidsid YouTube't BLS videote analiiiisis, et keskmine sisukvaliteet oli 56,5% ja
didaktiline kvaliteet 66,6%, maksimaalset skoori ei saavutanud iikski video ning ametlike
meditsiiniinstitutsioonide videod olid keskmiselt sisuliselt paremad kui mitteametlikud. See

toetab kontrollitud, juhistepdhise video loomist.
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2.6. Tulemi piloot-tagasiside metoodika

Kuna kiesolev 16putdo on innovaatiline ning selle tulemiks on uppunu paiastmise vooskeem ja
seda toetav Oppevideo, ei olnud t66 eesmirk tulemi formaalne valideerimine, ent t66 autori
soov oli siiski viia ldbi tulemi praktilise kasutatavuse ja arusaadavuse esmane hindamine,
milleks koguti sihtrithma piloot-tagasisidet kahel jirjestikusel uppunu pééstekoolitusel, kokku

12 osalejalt.

Andmekogumismeetodiks valiti anoniitimne struktureeritud kiisimustik, mis koosnes kaheksast
suletud kiisimusest ning kahest avatud kiisimusest. Suletud kiisimustest kaks olid
taustakiisimused ning kuus esitati vdidetena viiepunktilisel Likerti skaalal. Kiisimustik koostati
10putdd autori poolt tulemi kasutatavuse kolme modtme hindamiseks: vooskeemi ja video
arusaadavus, nende vastastikune toetavus ning tulemi praktiline rakendatavus piistetegevuse
jarjekorra meeldejatmisel. Avatud kiisimused voimaldasid Oppijatel vélja tuua ebaselgeks

jaanud kohti ja parendusettepanekuid.

Valimi moodustasid kahel jarjestikusel uppunu paistekoolitusel osalenud oppijad. Koolitused
toimusid Allvee Akadeemias (MTU Meregrupp, meregrupp.ee) ning need viis libi 18putdo
autor. Esimene koolitus toimus 24. aprillil 2026 ja sellel osales 7 dppijat, teine koolitus toimus
12. mail 2026 ja sellel osales 5 oppijat. Kokku osales kahel koolitusel 12 dppijat. Praktiline
padstesooritus toimus basseini siigavamas osas (1,8m ja 4m). Tegemist on mugavusvalimiga,
mille kujunemine tulenes koolituste ajagraafikust 10put66 kirjutamise perioodil. Osalemine
kiisimustikule vastamises oli vabatahtlik ega mdjutanud koolituse ldbimist ega tunnistuse

saamist.

Kiisimustik jagati dppijatele paberkandjal koolituse 10pus, pdrast praktilise péddstesoorituse
tegemist basseinis ning pérast tunnistuste véljastamist. Selline ajastus vOimaldas Oppijatel
hinnata vooskeemi ja video toetavust nii teoreetilises kui ka praktilises osas. Kiisimustikule
vastamine vottis ligikaudu viis minutit. Tdidetud kiisimustikud kogunesid suletavasse kasti, mis
oli eraldatud informeeritud ndusoleku vormide kogumiskastist, et vastuseid ei oleks voimalik

ndusolekuga kokku viia.

Suletud kiisimuste vastuseid analiiiisiti kirjeldava statistika meetodil (aritmeetiline keskmine,
mediaan, standardhélve, miinimum, maksimum ja vastuste sagedusjaotus). Arvestades valimi

vaiksust (n = 12), el rakendatud jareldavat statistikat ega gruppidevahelist statistilist vordlust;
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gruppide keskmised on esitatud kirjeldava informatsioonina. Avatud kiisimuste vastuseid
analiilisiti temaatilise sisuanaliilisi meetodil, grupeerides korduvad teemad arusaadavuse,

kasutatavuse ja parendusettepanekute kategooriatesse.

Eetiliste kaalutluste puhul ldhtuti TTK kirjalike to6de juhendist, mille kohaselt ei vaja
ectikakomitee kooskdlastust uurimistood, milles uuritavad annavad tagasisidet mone néhtuse
kohta. Osalejaid informeeriti suuliselt ja kirjalikult uuringu eesmaérgist, vabatahtlikkusest,
anonliimsusest ning sellest, et vastused ei ole seotud koolitusel tehtud pééstesoorituse
videosalvestustega ega tunnistusega. Koik osalejad andsid kirjaliku informeeritud ndusoleku,
mis koguti kiisimustikust fiiiisiliselt eraldi, et sdilitada vastuste anoniitimsus. Isikuandmeid
kiisimustikus ei kogutud. Paberkandjad siilitati lukustatult 10put66 autori juures ning need
havitatakse pérast t66 kaitsmist. Andmeid kasutatakse iiksnes kdesolevas 10put6os iildistatud

kujul.
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3. TULEM

3.1. Tegevusskeemi struktuur ja iilesehitus

Too6 tulemusena koostati vabasukeldumise BO ja LMC tegevusskeem, mis visualiseerib
turvapaarilise ja kiirabi tegevusahela iihtse, ajakriitilise protsessina. Tegevusskeem on esitatud
lisas 1. Tegevusskeemi eesmirk on vdhendada otsustuskoormust ja kriitiliste vigade riski.
Tegevusskeem on hiipoksia keskne: esmalt hingamisteede kaitse ja ventilatsioon, seejérel

iilejadnud tegevused.

Tegevusskeem on {iles ehitatud kaherajalise lahendusena: turvapaarilise (siindmuskohal, vees
ja vahetult pinnal) tegevused ,,a—j* ning kiirabi (professionaalne haiglaeelne etapp) tegevus ,,k"
ja ABCDE loogika. Selline iilesehitus toetab lihtsat visuaalset arusaamist, kes mida teeb ja
millal toimub kannatanu iileandmine. Eesti Kiirabi Liidu tegevusjuhiste loogika (skeemid +
tekst) kinnitab, et kiirabitdos on kiirelt kasutatavad skeemid eraldi vaartus (Eesti Kiirabi Liit,

2025).

Tegevusskeem algab probleemi &dratundmisest ja 10peb kahe vdimaliku 10ppseisundiga:
hingamine taastub ja seisund stabiliseerub (jélgimine + vette mitte naasmine + kiirabi otsus),
vOi hingamine ei taastu / tekib siidameseiskus (CPR + AED + kiirabi votab iile).
Tegevusskeemil kasutatakse selget semantilist jaotust: tegevusplokid (iiheselt sonastatud

tegusonadega), otsustusplokid (binaarsed kiisimused) ja ohutusmérkused.

Turvapaarilise haru koosneb kolmest jarjestikusest moodulist. Moodul 1: pinnale toomine ja
hingamisteede kaitse ,,a—b*, CMAS juhendi pdhjal (CMAS, 2022). Moodul 2: stimulatsioon ja
hindamine ,,c—{*, blow—tap—talk 1oogika alusel, koos otsustuspunktiga: kas hingab normaalselt?
Moodul 3: ventilatsioon, transport ja eskalatsioon ,,g—*, koos otsustuspunktiga: kas hingamine

taastub pérast viit hingatamist?

3.2. Turvapaarilise tegevusalgoritm samm-sammult

Algoritmi selgroog on: tuua hingamisteed veest vilja — lithike stimulatsioon — ventilatsioon
— transport — vajadusel CPR — abi kutsumine (112). Algoritm on modeldud kahel wviisil

kasutamiseks: Oppimiseks ja kordustreeninguks (video + tegevusskeem + harjutus) ning
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reaalolukorras meelespeana, kus turvapaarilise haru peab olema nii liihike, et seda ei pea

lugema, vaid see toetab milust sooritust.

Samm I: too kannatanu pinnale. Aita kannatanu pinnale nii kiiresti kui voimalik. Uppumise
fataalsus tuleneb hapnikupuudusest, seega viivitus hingamisteede kuivale saamisel halvendab
prognoosi. Ohutus: dra muutu ise kannatanuks. Kui olukord on ohtlik, kasuta ujuvvahendeid ja

abi (European Resuscitation Council, 2025).

Samm II: eemalda mask. Eemalda mask ja muu nédovarustus (vajadusel ka ninaklamber).
CMAS ohutusjuhend kirjeldab ndovarustuse eemaldamist kui esimest sammu blackout'ist
taastumiseks ja vOimaldab kohe hinnata hingamist ning vajadusel alustada ventilatsiooni

(CMAS, 2022).

Sammud III-V: blow-tap—talk stimulatsioon. Puhu rahulikult ndole, patsuta drnalt poske, iitle
selgelt kannatanu nimi ja anna konkreetne késk: ,,Hinga!" CMAS kirjeldab rahulikku blow—
tap—talk protseduuri blackout'i taastumisel kohustuslikuna ja réhutab, et see annab turvatiimile
voimaluse hinnata episoodi raskust (CMAS, 2022). Stimulatsioon peab olema kontrollitud,
mitte agressiivne, sest imetajate sukeldumisrefleks (mammalian dive reflex) soodustab
spontaanset taastumist ja intensiivne mehaaniline stimulatsioon ei kiirenda seda protsessi
(Panneton, 2013). Eesmairgipdrane reaktsioon (normaalne hingamine, silmade avamine,
kasklustele reageerimine) viitab paremale teadvusseisundile. Reaktsiooni puudumine pérast
lithikest blow—tap—talk tsiiklit on ndidustus siindmuse késitluse koheseks eskaleerimiseks: hiiiia
appi ja alusta kopsude kunstlikku ventilatsiooni (CMAS, 2022; European Resuscitation
Council, 2025).

Blow—tap—talk on CMAS-i kirjeldatud taastamis- ja hindamisprotseduur (CMAS, 2022). Nio
nahka innerveerib kolmiknarv (nervus trigeminus, V kraniaalnirv) ning ndo kokkupuude veega
vallandab imetajate sukeldumisrefleksi (Panneton, 2013). Puhumine niopiirkonda vdib toimida
sensoorse stimulatsioonina, kuid tdpne neurofiisioloogiline mehhanism, mille kaudu dhuvool
ndole soodustab BO-st taastumist, vajab otsest tdendamist ning ei tulene Pannetoni (2013)
iilevaatest. Praktikas on puhumine osa standardiseeritud taastamisprotseduurist, mis voimaldab

samaaegselt episoodi raskust hinnata.

Samm VI: kutsu abi. Aktiveeri abi varakult: hiiiia teisi appi, palu kellelgi helistada 112 ja tuua
AED/ujuvabi. Kui oled iiksi, kasuta telefoniga rddkimiseks valjuhééldit. ERC esmaabi juhistes

on keskne pohimdéte: kutsu varakult abi (European Resuscitation Council, 2025).
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Samm VII: soorita viis kopsude ventileerimist. Kui kannatanu ei hinga normaalselt pérast
lihikest blow—tap—talk tsiiklit, tee viis ventileerimist. Kasuta barjddarivahendit, kui see on
kdeparast. Vees ventileeri ainult juhul, kui oled treenitud ja see ei ohusta sind (Dezfulian jt,
2024; European Resuscitation Council, 2025). Kui vees ventilatsioon ei ole ohutu, alusta
ventilatsiooni esimesel vdimalikul ohutul platvormil. Ara iirita kannatanust vett vilja pigistada

(ILSF, 2016).

Samm VIII: transpordi kaldale v6i paati. Toimetada kannatanu vdimalikult kiiresti
stabiilsele platvormile, hoides hingamisteed veest véljas (European Resuscitation Council,

2025).

Samm IX: vajadusel alusta elustamist. Kui kannatanu on teadvuseta ega hinga normaalselt
pérast viit kunstlikku ventileerimist, alusta CPR-i (30 kompressiooni : 2 hingamist) ning kasuta
AED-d, kui saadaval. CPR-1 algust ei tohi AED tdttu edasi liikata (European Resuscitation
Council, 2025).

Samm X: helista Hiirekeskusesse. Kui 112 pole veel helistatud, tee seda kohe vai delegeeri.

Samm XI: jaid kittesaadavaks. Pidrast patsiendi iileandmist ei lahku turvapaariline
stiindmuspaigalt. Ta jddb kiirabi meeskonna liheduses kittesaadavaks, et vastata tdiendavatele
kiisimustele (sukeldumise profiil ja kestus, hiiperventilatsiooni esinemine, pinnale joudmise ja
esimese hingamise vaheline aeg, tehtud hingatamiste arv, CPR alustamise ajahetk, varustus).
Struktureeritud tileandmine /SBAR raamistikus toimub tavaliselt iihes voorus, kuid tdpsustavad
kiisimused voivad tulla kiirabi késitluse kéigus, eriti kui kannatanu seisund muutub (Lazzari,

2024).

Pirast siindmust. Isegi kui kannatanu taastub kiiresti, peab turvapaariline jitkama tema
jélgimist, hoidma kannatanu soojas ja kannatanu peab véltima uuesti sukeldumist samal péaeval.
AIDA reeglid kirjeldavad, et isegi kerge blackout't korral on keelatud samal pédeval uuesti
sukelduda (AIDA, 2019). AHA/AAP rdhutab, et kdik isikud, kes vajavad kunstlikkuvkopsude

ventileerimist, peaksid saama haiglas hindamise (Dezfulian jt, 2024).
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3.3. Kiirabi tegevusalgoritm samm-sammult

Kiirabi tegevusalgoritm on iiles ehitatud nii, et see jatkaks sujuvalt turvapaarilise etappi.
BO/LMC jéargne kriitiline risk on hiipoksia ja aspiratsioon, mis vOib progresseeruda
kardiopulmonaalse seiskuseni. Seetdottu on kiirabi t661digus keskne hingamistee (A),
okstigenisatsioon ja ventilatsioon (B), monitooring ning kopsude auskultatsioon/hindamine
(Lareau jt, 2024; Dezfulian jt, 2024). Kéesolev algoritm on moeldud dppealgoritmi ja
kognitiivse abivahendina ning ei asenda Eesti kiirabi tegevusjuhiseid (Eesti Kiirabi Liit, 2025)

ega tooandja kohalikke protokolle.

Samm I: ohutus ja iileandmine. Hinda keskkonnariske (kiilm, libedus, paadi stabiilsus). Vii
kannatanu stabiilsele platvormile ja alusta kiilmakaitsega. Struktureeritud tileandmine ISBAR
raamistikus. Kiisi vihemalt: mis juhtus (BO vs LMC), kas oli aspiratsiooni kahtlus, ajatelg, mida
tehti (viis kopsude ventileerimist, CPR, AED), kas esines vahutavat roga voi hingeldust

(Lazzari, 2024).

Kiirabi 18igus on kliinilise otsustamise kvaliteet otseselt seotud patsiendiohutusega. Fager jt
(2025) uurisid Rootsi haiglaeelse kiirabi ddede kliinilist otsustamisprotsessi simuleeritud
olukordades. Autorid leidsid, et stressiolukorras domineerivad kiired intuitiivsed otsused, mis
voivad olla kallutatud, ning rohutasid metakognitiivsete tooriistade potentsiaalset kasu otsuste
kvaliteedi parandamisel. Autori hinnangul toetab see kédesoleva t60 tegevusskeemi
kontseptsiooni, kus struktureeritud algoritm toimib kiirabi etapis kui kognitiivne tugi, mis aitab

viahendada kiirustamisest tingitud vigu ja tagab jarjekindla ABCDE kiésitluse.

Samm II: hingamisteed (A). Hinda teadvust (GKS) ja hingamisteede avatust. Hingamistee
obstruktsiooni korral kasuta selle avamise pohivotteid ja vajadusel abivahendeid (Eesti Kiirabi
Liit, 2025). Intubatsiooni teostab ainult kogenud tegija, intubatsioonitoru korrektne asend

kinnitada kapnograafiaga (European Resuscitation Council, 2025).

Samm III: hapnikravi ja ventilatsioon (B). Esmane hingamishindamine: hingamissagedus,
rindkere litkumine, tsiianoos, auskultatsioon, SpO.. Alguses maksimaalne O-, hiljem tiitrimine
SpO: 94-98%-ni (Eesti Kiirabi Liit, 2025). Post-ROSC: 100% O: kuni usaldusvéirse
modtmiseni, seejirel sihtvahemik ja normkapnia (European Resuscitation Council, 2025).
Maskventilatsioon (BMV — bag mask ventilation) vajadusel, CPAP teadvusel patsiendil kerge-
modduka stimptomaatikaga (Davis jt, 2024).
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Samm IV: SpO: monitooring. Kiilmas keskkonnas vodib sdrmeperifeeria olla SpO:
mootmiseks ebausaldusvidrne; laborikeskkonnas on korvakanali mootmine osutunud
stabiilsemaks (Budidha ja Kyriacou, 2018), kuid mdotekoha valik sdltub olukorrast ja seadme

vOimekusest.

Samm V: vereringe (C). Vererdhk, pulss, kapillaaride tiditumine, veenitee, EKG. Post-ROSC:
siistoolne RR >100 mmHg vdi MAP >60-65 mmHg (European Resuscitation Council, 2025).

Samm VI: neuroloogia (D). GKS, pupillid, veresuhkur. Teadvushédire on WMS juhise jargi

iiks evakuatsiooni riskimarkeritest (Davis jt, 2024).

Samm VII: keskkond (E). Hiipotermia hindamine ja ravi. Mérgade riiete eemaldamine,

isolatsioon, soojendamine.

Samm VIII: kopsude auskultatsioon. Abnormaalsed kopsukahinad, tugev koha, vahutav roga
ja teadvuse langus on korge riski markerid (Davis jt, 2024). Eesti kiirabi juhend kirjeldab
auskultatsioonileiu tdlgendamise loogikat (Eesti Kiirabi Liit, 2025).

Samm IX: hospitaliseerimine ja transport. Niidustatud, kui tehti paistehingamist/CPR,
SpO: ei piisi sihtvahemikus ilma lisahapnikuta, esinevad abnormaalsed kopsuleiud,

teadvushiire vdi hemodiinaamiline ebastabiilsus. Uleandmine haiglasse ISBAR raamistikus.

3.4. Oppevideo stsenaarium ja tulemi kasutamine praktikas

Oppevideo eesmirk ei ole asendada kliinilisi juhiseid, vaid muuta tegevusjada nihtavaks,
treenitavaks ja stressiolukorras meenutatavaks (Morgado jt, 2024; Nabecker jt, 2024). Video
on koostatud pdhimdttel iiks tegevusskeemi plokk = {iks stseen kolmes plokis: (1) kannatanu
pinnale toomine, mask, stimulatsioon ,,a—f*, (2) ventilatsioon, transport, CPR, 112 ,,g—, (3)
kiirabi ABCDE ,,k*. Detailne stsenaarium koos ajastuste, ekraanitekstide ja narratsiooniga on
esitatud lisas 2. Valminud dppevideo on kittesaadav aadressil: [link]. Video link ja QR-kood

on lisatud ka lisasse 2.

Tulemi praktiline kasutuskontseptsioon on multimodaalne dppimine: enne treeningut video
vaatamine ja visuaalne algoritm (5 min), drill 2—3 kordust (10—-15 min) ja debrief (3—5 min).
Klacman jt (2021) leidsid, et kvartaalne BLS treening parandas haigla to6tajate oskusi.
Analoogia pohjal voiks BO/LMC drill toimuda vdhemalt 3—4 korda aastas. Video peab enne
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avaldamist 1dbima eksperthinnangu, sest avalikult kéttesaadavate CPR videote sisuline ja

didaktiline kvaliteet on ebaiihtlane (Sterz jt, 2025).

3.5. Tulemi piloot-tagasiside tulemused

Kahel jérjestikusel uppunu paistekoolitusel osalenud 12 Oppijalt kogutud piloot-tagasiside
pohjal sai uppunu padstmise vooskeem ja seda toetav dppevideo ldbivalt positiivse hinnangu.
Materjali arusaadavusega seotud viidete (K3—K5) keskmised hinnangud jdid vahemikku 4,8—
5,0 palli viiest, mis viitab, et Oppijad pidasid materjali sisu ja esitusviisi hdsti jilgitavaks.
Praktilise kasutatavusega seotud viidete (K6—K8) keskmised jdid vahemikku 4,4-4,9, mis on
samuti kdrge tulemus, kuid monevorra madalam kui arusaadavuse hinnangud. Kdige madalama
keskmise hinnangu sai vdide K7 (M =4,4; SD =0,7), mis puudutas valmidust tegutseda reaalses
péésteolukorras. See voib viidata sellele, et Oppijate jaoks on lihtsam hinnata materjali selgust

kui oma valmidust seda reaalses olukorras rakendada.

Avatud vastustest selgus mitu konkreetset arendusettepanekut: dppevideo tempo aeglustamine,
lahivotted oluliste kéte- ja ndotegevuste juures (patsutamine, puhumine, hingatamine),
kannatanu veest vélja toomise stseeni lisamine, kopsude ventilatsiooni tegemise koha (vees voi
maapinnal) selgem markeerimine, kiirabi etapi tekstimullide kuvamiskestuse pikendamine ning
vooskeemi kompaktsema variandi loomise vOimalus kiireks iilevaateks. Saadud andmed
annavad esmase positiivse signaali tulemi praktilise kasutuspotentsiaali kohta, kuid arvestades
valimi véiksust (n = 12), kahe koolituskeskkonna pohist andmestikku ja kdikide vastajate
veekeskkonna eelkogemust, ei saa tagasiside pohjal teha iildistavaid jéreldusi. Tulemuste

tolgendust ja tagasiside piiranguid késitletakse arutelu peatiikis (ptk 4).

Tulemused viitavad sellele, et vooskeemi ja video kombineeritud kasutus toetab paistetegevuse
jarjekorra moistmist ning et oppijad ndevad materjalis praktilist vddrtust nii koolitusel kui ka

iseseisval kordamisel.

Tulemi staatus. Loputdd raames ei saa tulemit lugeda valideerituks. Kiill aga on kogutud
esmane sihtrithma tagasiside, mis viitab tulemi praktilisele kasutuspotentsiaalile ja annab
konkreetseid sisendeid selle edasiarendamiseks. Tulemi formaalne valideerimine suurema
valimi, mitme koolituskeskkonna, kontrollgrupi voi reaalse sooritusvoimekuse mdotmisega,

jadb edasiste uurimistdode iilesandeks.

30



4. ARUTELU

Kéesoleva t60 peamine tulem on Oppevideoga tdiendatud esmaabijuhis, mis iithendab
turvapaarilise ja kiirabietapi tegevused Uhtseks tegevusjadaks vabasukeldumise BO/LMC
hidaolukordade kisitluseks. Oppelahendus koosneb kolmest komponendist: tegevusskeemist,

visuaalsest algoritmist ning stsenaariumi pdhjal valminud dppevideost.

To6 tulemused on kooskodlas kirjanduses kirjeldatud seisukohtadega. BO ja LMC on sama
hiipoksilise protsessi erinevad raskusastmed (Lindholm, 2007) ning esmase kisitluse keskmes
on hingamisteede kaitse ja varajane ventilatsioon (European Resuscitation Council, 2025;
Dezfulian jt, 2024). T66s véljatootatud algoritm jargib seda loogikat: esmalt hingamisteed veest
vilja, seejdrel stimulatsioon, ventilatsioon ja vajadusel elustamine. Kiirabi etapis toetub
algoritm ABCDE-hindamisele, hapnikravile ja monitooringule, mis on kooskdlas Eesti kiirabi
tegevusjuhistega (Eesti Kiirabi Liit, 2025) ja WMS 2024 uppumise késitluse juhisega (Davis jt,
2024). Rossouw jt (2024) rohutasid, et uppumisjuhtumi késitluse tulem soltub etappide

tilemineku sujuvusest, mis toetab kidesoleva t66 kaherajalist lahendust.

Oppelahenduse vormi valik on toetatud haridusteaduslike allikatega. Morgado jt (2024)
slistemaatiline iilevaade kinnitas, et videopohised ldhenemised on seotud teadmiste ja oskuste
paranemisega. Kheizaran Miri jt (2024) leidsid, et infograafikapdhine dpe tostis teadmisi, video
aga praktilist oskust, ning jareldasid, et kombinatsioon voib olla optimaalne. Nabecker jt (2024)
slistemaatiline lilevaade kognitiivsete abivahendite kohta niitas, et simuleeritud olukordades
esines kasu protokollile vastavuse osas, kuid liiga keeruline abivahend vd3ib périsolukorras
tdhelepanu hajutada. Seetdttu on kéesolevas t00s tegevusskeem hoitud maksimaalselt

lithikesena ja tegevusverbidele rajatuna.

Autori hinnangul on véljatdotatud dppelahendus praktikas rakendatav, sest see tihendab tildised
uppumisjuhised vabasukeldumise spetsiifilise kontekstiga ja pakub nii turvapaarilisele kui
kiirabi meeskonnale iihise tegevusraamistiku. Tegevusskeem hdlmab molemat etappi {ihel
visuaalil, mis aitab moista rollide jaotust ja iileandmise loogikat. T66 pohjal saab jareldada, et
struktureeritud kognitiivne abivahend koos Oppevideoga on teoreetiliselt pohjendatud
lihenemine BO/LMC Kisitluse dpetamiseks. Oenduspraktika seisukohalt on t66 oluline, sest
see toetab haiglacelse Oendusabi tegevuste standardiseerimist uppumismehhanismiga

hiipoksiliste hddaolukordade korral.
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Oendusalaselt on tulemi viirtus selles, et see tdlgib vabasukeldumise eripirase BO/LMC
olukorra haiglaeelse dendusabi keelde. Turvapaarilise tegevused loovad kiirabile esmase
ajajoone ja stindmuse kirjelduse. Kiirabi etapis voimaldab sama tegevusskeem siduda selle info
ABCDE-hindamise, hapnikravi, monitooringu, neuroloogilise seisundi jdlgimise ja
hospitaliseerimisotsusega. ~HIRAID-uuringud toetavad pdhimotet, et struktureeritud
erakorralise denduse raamistikud vdivad parandada hindamise jarjekindlust, kommunikatsiooni
ja patsiendiohutust (HIRAID Research Group, 2021; Alahmedi ja Alodhialah, 2025). Seetottu
el ole kdesoleva t60 tulem {liksnes esmaabivideo, vaid ka dendusliku otsustamise ja patsiendi

tileandmise kognitiivne abivahend.

T606 peamiste allikate vahel esineb ka sisulisi erinevusi, mida tuleb arutelus vélja tuua. CMAS-
1 vabasukeldumise blackout-protokoll ndeb ette kahte sissehingatamist parast blow—tap—talk-
tsiiklit, samas kui ERC 2025 ja AHA/AAP 2024 uppumise késitluse juhised soovitavad esmaseks
ventilatsiooniks viit ventilatsiooni (CMAS, 2022; European Resuscitation Council, 2025;
Dezfulian jt, 2024). Kéesolevas t60s ldhtuti viie ventilatsiooni pdhimdttest, kuna BO/LMC
késitlus on seotud uppumisriski ning Eesti ja Euroopa esmaabipraktikaga. See iihtne reegel ei

pruugi aga sobituda keskkondadesse, kus tootatakse rangelt vaid CMAS-i raamistiku alusel.

Piloot-tagasiside kahe koolitusgrupi 12 osalejalt kogutud tagasisides olid suletud kiisimuste
hinnangud labivalt kdrged (M = 4,4-5,0). Kdige madalama keskmise hinnangu sai véide, mis
puudutas valmidust tegutseda reaalses pédsteolukorras (K7, M = 4.4; SD = 0,7). See on
kooskolas Klacman jt (2021) tdhelepanekuga, et enesehinnanguline tegutsemisvalmidus on
madalam kui materjali arusaadavuse hinnang ning et oskuste tegelik kinnistamine eeldab
regulaarset kordustreeningut. Avatud vastused tdid vélja konkreetseid arendusettepanekuid,
mis on praktilises mottes kasutatavad video ja vooskeemi jargmiste versioonide jaoks:
oppevideo tempo aeglustamine ja 1dhivotete kasutamine oluliste tegevuste juures (patsutamine,
puhumine, ventilatsioon); kannatanu veest vélja toomise stseeni lisamine, mis aitaks paigutada
padsteprotsessi laiemasse konteksti; kopsude ventileerimise tegemise koha (vees voi
maapinnal) selgem markeerimine; kiirabi etapi tekstimullide kuvamiskestuse pikendamine;
ning lihtsustatud, kompaktsema vooskeemivariandi loomine kiireks iilevaateks. Need
ettepanekud puudutavad eelkdige tulemi esitlustehnilist kiilge, mitte sisulist algoritmi, mis on

toetatud tdenduspdhise kirjandusega.

Siiski tuleb arvestada mitme piiranguga. Esiteks ei ole tegevusskeemi ja video moju veel

objektiivsete kriteeriumide alusel moddetud: ilma eel- ja jdreltestita ei saa delda, kui palju see
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meetod oskusi tegelikult parandab (Klacman jt, 2021). Teiseks eeldab algoritm, et
turvapaariline on olemas ja treenitud, kuid reaalses olukorras vOdib esmareageerija mitte olla
tegevusskeemiga tuttav. Nabecker jt (2024) siistemaatiline Tllevaade to1 vélja, et
mitteprofessionaalsetel kasutajatel voib kognitiivne abivahend mdnes uuringus tdhelepanu
hoopis hajutada, mis on kéesoleva t66 buddy-haru jaoks oluline ettevaatuskoht. Kolmandaks
on uppumise elustamise kontrollitud tdendusbaas piiratud (Bierens jt, 2023) ning osa algoritmi
detailidest on konsensuspohised. Neljandaks ei ole video veel formaalselt valideeritud ega
eksperthinnangut ldbinud. Kuna avalikult kéttesaadavate BLS-videote kvaliteet on ebaiihtlane
(Sterz jt, 2025), tuleb video lugeda kuni eksperthinnanguni ,,piiratud kasutuse staatuses‘
olevaks. Viiendaks tuleb piloot-tagasiside tulemusi tdlgendada suure ettevaatusega: valim on
viike ja moodustatud mugavusvalimina iihe koolitusasutuse dppijatest, mistdttu tulemused ei
ole laiemale sihtrithmale iildistatavad. Vastajate tugev veekeskkonna eelkogemus voib
mojutada arusaadavuse hinnanguid vorreldes algajatega. Kiisimus enesehinnangulise
tegutsemisvalmiduse kohta ei asenda simulatsioonis vOi reaalolukorras moddetud
sooritusvoimekust. Tagasiside koguti vahetult parast koolitust, mistottu see ei kajasta materjali

pikaajalist meeldejdimist.
T606 autori ettepanekud edasiseks arenduseks ja tulemi rakendamiseks:

1. Rakendada tegevusskeemi ja dppevideot vabasukeldumise baas- ja jatkukoolituses ning

viia BO/LMC kordustreeninguid ldbi vihemalt kord kvartalis treeningkeskkonnas.

2. Tutvustada véljatootatud tegevusskeemi ja dppevideot Eesti Kiirabi Liidule voimaliku

ettekande ja postri esitluseks nende iga-aastasel nditus-konverentsil.

3. Tulemi valideerimiseks litkuda edasi jargmiste sammudega:

(1) laiendada valimit erinevatest koolitusasutustest ja erineva eelkogemusega dppijate seas;
(2) hinnata materjali mdju pédstesoorituse kvaliteedile objektiivsete kriteeriumide alusel (nt
aeg, tegevuste jirjekorra digsus);

(3) moota teadmiste sdilimist teatud aja moddudes parast koolitust.
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JARELDUSED

Vabasukelduja hiipoksiline teadvusekadu (BO) ja hiipoksiline motoorse kontrolli kadu (LMC)
on sama hiipoksilise protsessi erinevad raskusastmed. Teadvusekao vahetu pohjus on kriitiline
ajuhiipoksia, mis kujuneb eeskétt tdusufaasis voi vahetult pinnale joudmise jérel. Peamised
riskitegurid on sukeldumise siigavus, hiiperventilatsioon, tdusufaasis kujunev alveolaarse
hapnikurdhu langus, fiiiisiline t66 ja puudulik turvasiisteem. Veekeskkonnas on BO/LMC

kliiniliselt ohtlik, sest kannatanu ei suuda ise hingamisteid kaitsta.

BO/LMC esmase kisitluse keskmes on hingamisteede hoidmine veest viljas, seisundi kiire
dratundmine, maski eemaldamine, puhu—patsuta—koneta stimulatsioon, vajadusel viis kopsude
ventilatsiooni, abi kutsumine ja elustamise alustamine. Kiirabietapis jatkub késitlus ABCDE-
hindamise, hapnikravi, ventilatsiooni ja SpO: monitooringu, kopsude auskultatsiooni,
neuroloogilise jdlgimise ning hospitaliseerimisotsusega. Turvapaarilise ja kiirabi tegevuste
tthendamine {ihtseks tegevusahelaks aitab iihtlustada harvaesineva, kuid ajakriitilise olukorra

késitlust.

Koostatud dppevideoga esmaabijuhis ithendab tegevusskeemi ja dppevideo stsenaariumi ning
sobib BO/LMC Késitluse Opetamiseks ja kordustreeninguks. Tegevusskeemi lithike ja
tegevusverbidele rajatud iilesehitus vihendab kognitiivset koormust, video iiks-tegevusplokk—
iiks-stseen pohimote toetab tegevusjada Oppimist ning modulaarne disain eristab turvapaarilise
ja kiirabi tegevused. Tulemi mdju, pikaajaline meeldejddmine ja formaalne valideerimine

vajavad edasist hindamist.
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LISAD

Lisa 1l

Vabasukeldumisonnetuse kasitlemine

BUDDY / turvapaariline

siindmuskohal - vees - pinnal

Sukelduja ei taastu
normaalselt pinnal
kahtlus BO/LMC

MOODUL 1 — Pinnaletoomine
ja hingamisteede kaitse

Too kannatanu pinnale
(hoia hingamisteed veest viljas)

Eemalda mask
(ligipaas hingamisteedele)

MOODUL 2 — Blow-tap-talk
Puhu nakku (silmade alla)

Patsuta ornalt

Hiilia nime / anna hingamiskask

Hiiiia appi / 112

Kas Jilgi, hoia soojas
kannatanu ARA lase uuesti
hingab - sukelduda
WAL EL LI P 112 + med. hindamine
Uleandmine kiirabile

MOODUL 3 — Ventilatsioon,
transport ja eskalatsioon

Teosta 5 sissehingatamist
(barjaarivahend, kui olemas)

Transport kaldale voi paati

Vajadusel alusta CPR 30:2

Helista 112 / kiirabi
(kui pole veel tehtud)

hingamine Hingamine taastub
;a:.s:“:tgfnr.as:g Jilgimine + soojus
ing Bt ZgTT Uleandmine kiirabile

Hingamine ei taastu
/ siidameseiskus

CPR 30:2 + AED (kui saadaval)
kiirabi votab lle

Padstja ohutus enne sekkumist.
Hoia hingamisteed veest viljas.

Ara sea end ohtu!

Vees ventilatsioon ainult
treenitult ja ohutult.

Valdi lileventilatsiooni.

Parast patsiendi lileandmist ei lahku
BUDDY siindmuspaigalt.

Jaab kiirabi laheduses kattesaadavaks

KIIRABI /

professionaalne haiglaeelne etapp
ABCDE-loogika * transport - hospitaliseerimine

ABCDE

.-- aarse - - A/B

A/B

B/E

D/E

Koostatud CMAS, ERC 2025, AHA/AAP 2024 juhendite alusel



Oppevideo on kiittesaadav aadressil: [link]

Avakaader ja ohutusraam
Stseen 0:
Pilt: rahulik veekeskkond / treeningkontekst; tekst ekraanil.

Ot

Narratsioon: “Blackout ja LMC on hiipoksiast tingitud seisundid. Esmalt kaitse hingamisteid —

Ekraanitekst: “BO/LMC — tegutse kohe. Too hingamisteed veest vélja.”

siis ventilatsioon.”

Ohutusmirkus: “Ara sea end ohtu. Vees ventilatsioon ainult treenitult ja ohutult.”

Buddy plokk: pinnaletoomine, mask, stimulatsioon

Stseen 1 — samm a:

Pilt: turvapaarilise toob kannatanu pinnale, hoiab nédo veest viljas, kujutab seliliasendit.
Ekraanitekst: “A: HINGAMISTEED VEEST VALJAS”

Narratsioon: “Too kannatanu pinnale. Hoia suu ja nina veest véljas.”

Stseen 2 — samm b:
Pilt: mask eemaldatakse kiiresti ja kindlalt.
Fkraanitekst: “Eemalda mask”

Narratsioon: “Eemalda mask — see on blackout’i taastumisel esimene samm.”

Stseen 3 — sammud c—e:

Pilt: puhu—patsuta—koneta. “Hinga!”

Ekraanitekst: “puhu—patsuta—kdneta”

Narratsioon: “Tee rahulik puhu—patsuta—koneta. See on standardne blackout’i

taastamisprotseduur ja aitab hinnata seisundit.”

Stseen 4 — samm f:
Pilt: turvapaariline annab maérku, hiiiiab appi, viipab 112 poole / palub teisel helistada.
Ekraanitekst: “Kutsu abi”

Narratsioon: “Hiiiia appi. Palu kellelgi helistada 112.*


https://drive.google.com/drive/folders/1-5fM3quKnSsRnujanz0aBVN5N5mGwFuZ
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Stseen 5 — otsustuspunkt:

Pilt: lihtne graafiline otsustus (“Kas hingab normaalselt?”).

Ekraanitekst: “Kas hingab normaalselt?”

Narratsioon: “Kui hingab normaalselt. Jdlgi. Kui ei hinga normaalselt, anna pééste

hingatamised.”

Stseen 6 — samm g:

Pilt: barjddrikile/mask kies; pea asend (pea taha, 1dug {iles); viis lithikest sissehingamist,
rinnaku/rindkere tdus nihtav.

Ekraanitekst: “Viis hingatamist” + “Rindkere peab tdousma”

Narratsioon: “Anna viis hingatamist. Uppumine on hiipoksiline siindmus — ventilatsioon on
kriitiline.”

Lisamirkus ekraanil: “Barjaarivahend — kasuta, kui on kohe kdepérast (ei tekita viivitust).”

Stseen 7 — samm h:
Pilt: transport kaldale/paati hoides hingamisteed veest viljas.
Ekraanitekst: “Transpordi kaldale/paati”

Narratsioon: “Transpordi kannatanu stabiilsele pinnale, hoides hingamisteed veest véljas.”

Stseen 8 — samm i:

Pilt: kui ei hinga — CPR algus; 30 kompressiooni ja 2 sissehingamist; AED stimbol ekraanil.
Ekraanitekst: “Kui El HINGA — CPR 30:2 + AED”

Narratsioon: “Kui hingamine ei taastu, alusta elustamist. Jitka, kuni kiirabi saabub voi

elumirgid taastuvad.”

Stseen 9 — samm j:
Pilt: kone 112 (hiirekeskuse kone).
Ekraanitekst: “112”

Narratsioon: “Helista 112 voi veendu, et keegi helistab.”

Stseen 10 — “mida mitte teha’:

Pilt: punase ristiga {lile “vee vélja pressimise” ja kohule surumise.
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Ekraanitekst: “ARA fiirita vett viilja pressida”
Narratsioon: “Ara iirita vett ‘vilja pressida’ — see viivitab elustamist ja suurendab

aspiratsiooniriski.”

Kiirabi plokk: ABCDE, SpO:, O, auskultatsioon, hospitaliseerimine

Stseen 11a — samm k.1 (saabumine, ohutus, ISBAR iileandmine):

Pilt: kiirabi saabub slindmuskohale; turvapaariline tutvustab olukorda; kannatanu lamab
kiilmakaitsega kuival pinnal.

Ekraanitekst: ,,Ohutus — ISBAR iileandmine — Kiilmakaitse*

Narratsioon: ,,Kiirabi alustab siindmuskoha ohutuse hindamisest ja struktureeritud
iileandmisest ISBAR raamistikus. Olulised andmed: kas BO voi LMC, kas oli
aspiratsioonikahtlus, ajatelg ning juba tehtud tegevused — viis hingatamist, CPR, AED. Kuival

pinnal jéatkatakse kiilmakaitsega.*

Stseen 11b — samm k.2 (A — hingamisteed):

Pilt: kiirabitootaja avab hingamisteed, hindab teadvust (GKS) ja kontrollib hingamisteede
avatust; vajadusel kasutatakse hingamisteede abivahendit.

Ekraanitekst: ,,A — Hingamisteed: ava ja kaitse*

Narratsioon: ,,A — hingamisteed. Hinda teadvust Glasgow’ koomaskaalal ja kontrolli
hingamisteede avatust. Obstruktsiooni korral kasuta hingamisteede avamise pdhivotteid ja
vajadusel abivahendeid. Intubatsiooni teostab ainult kogenud tegija ning toru korrektne asend

kinnitatakse kapnograafiaga.*

Stseen 11c¢ — samm k.3 (B — ventilatsioon ja hapnikravi):

Pilt: maski ja hingamiskoti (BMV) kasutamine; hapnikuvool; SpO: andur (korvas vai sormes);
CPAP rakendamine teadvusel kerge-modduka siimptomaatikaga patsiendi puhul.
Ekraanitekst: ,,B — Ventilatsioon: maskventilatsioon, 100% O — tiitrimine SpO2 94-98% |
CPAP kaaluda*“

Narratsioon: ,,B — ventilatsioon ja hapnikravi. Hinda hingamissagedust, rindkere litkumist,
tsiianoosi ja kuula auskultatsioonil kopse. Alusta maksimaalse hapnikuga; pérast esmast
stabiliseerumist tiitri SpO2 vahemikku 94-98%. Pérast spontaanse vereringe taastumist anna
100% hapnikku kuni usaldusvdirse modtmiseni, seejirel hoia normkapnia. Vajadusel kasuta
maski ja hingamiskotiga ventilatsiooni; teadvusel kerge-modduka siimptomaatikaga patsiendil

vOib kaaluda CPAP-1.“



Stseen 11d — samm k.4 (SpO: monitooringu eripira):

Pilt: SpO: anduri paigaldamise alternatiivid (kdrvakanal, sdrm); jahedast keskkonnast tingitud
perifeerse vasokonstriktsiooni illustratsioon.

Ekraanitekst: ,,SpOa: kiilmas keskkonnas eelista korvakanalit*

Narratsioon: ,,Kiilmas keskkonnas v0ib sOrmeperifeeria olla  SpO. modtmiseks
ebausaldusviirne. Korvakanali mootmine on osutunud stabiilsemaks, kuid mootekoha valik

sOltub konkreetsest olukorrast ja seadme voimekusest.*

Stseen 11e — samm k.5 (C — vereringe):

Pilt: vererohu modtmine, pulsi kontroll, kapillaartditumine, veenitee rajamine, EKG seire.
Ekraanitekst: ,,C — Vereringe: RR, pulss, KT, IV, EKG*

Narratsioon: ,,C — vereringe. M0dda vererohk ja pulss, hinda kapillaartditumist, raja veenitee,
registreeri EKG. Pérast spontaanse vereringe taastumist on sihtvéartused siistoolne rohk iile 100

mmHg voi keskmine arteriaalrdhk 60-65 mmHg.“

Stseen 11f — samm k.6 (D — neuroloogia):

Pilt: Glasgow’ koomaskaala hindamine, pupillide kontroll taskulambiga, veresuhkru mddtmine
glilkomeetriga.

Ekraanitekst: ,,D — Neuroloogia: GKS, pupillid, veresuhkur*

Narratsioon: ,,D — neuroloogia. Hinda Glasgow’ koomaskaala jirgi teadvuse taset, kontrolli

pupillide reaktsiooni ja mddda veresuhkur. Teadvushéire on iiks evakuatsiooni riskimarkereid.*

Stseen 11g — samm k.7 (E — keskkond, hiipotermia):

Pilt: maérgade riiete eemaldamine, kannatanu médhkimine soojadesse tekkidesse /
isolatsioonikilesse; soojendamise vahendid.

Ekraanitekst: ,,E — Keskkond: kuivad riided, soojendus, hiipotermia ravi*

Narratsioon: ,,E — keskkond. Hinda kannatanu kehatemperatuuri ja hiipotermia astet. Eemalda

maérjad riided, isoleeri ja alusta aktiivset soojendamist vastavalt protokollile.*

Stseen 11h — samm k.8 (auskultatsioon ja hospitaliseerimise otsus):

Pilt: kopsude auskultatsioon stetoskoobiga; korge riski markerite illustratsioonid (vahutav roga,
tugev koha); kannatanu transport haiglasse.

Ekraanitekst: ,,Auskultatsioon — hospitaliseerimine ISBAR-iileandmisega“

Narratsioon: ,,Kuula kopse auskultatsioonil. Abnormaalsed kopsukahinad, tugev k6ha, vahutav
roga ja teadvuse langus on kdrge riski markerid. Hospitaliseerimine on nididustatud, kui tehti

paastehingamist voi elustamist, SpO: ei piisi sihtvahemikus ilma lisahapnikuta, esinevad



abnormaalsed kopsuleiud, teadvushdire vO0i hemodiinaamiline ebastabiilsus. Haiglasse

uleandmine toimub ISBAR raamistikus.*

Stseen 12 — 16pp:
Pilt: tegevusskeem ja QR-kood (voi viide, kust leida).
Ekraanitekst: “Korda: tegevusskeem + drill”

Narratsioon: “Opi jirjekord selgeks ja tee lithidrille. Tegevused peavad tulema automaatselt.”
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RISKIDE TEADVUSTAMISE JA VASTUTUSEST LOOBUMISE NOUSOLEK

Oppevideo filmimine veekeskkonnas

Projekt: Oppevideoga esmaabijuhis vabasukelduja hiipoksilise teadvusekao kisitluseks
esmareageerijatele ja kiirabietapis

Korraldaja: Tallinna Tervishoiu Kdrgkool / Taniel Suvi (edaspidi Korraldaja)

1. TEGEVUSE KIRJELDUS

Oppevideo filmimine hdlmab stseenide lavastamist veekeskkonnas (bassein, avaveekogu vdi
muu veekogu), sealhulgas vees liikumist, sukeldumist, kannatanu simuleerimist,
paistetehnikate demonstreerimist, ventilatsiooni ja elustamise simuleerimist ning varustuse

kasutamist. Filmimine vdib toimuda nii vees kui veekogu ldhedal maismaal.

2. RISKIDE TEADVUSTAMINE

Mina, allakirjutanu, kinnitan, et olen teadlik jdrgmistest riskidest, mis vdivad kaasneda
oppevideo filmimisega veekeskkonnas:

a) Uppumis- ja lambumisrisk, mis on omane igasugusele tegevusele vees voi vee ldhedal.

b) Vigastuste risk, sealhulgas hematoomid, muhud, lihase- ja liigesevigastused, mis voivad
tekkida stseenide lavastamisel, varustuse kasutamisel voi litkumisel libedatel pindadel.

c) Hiipotermia risk pikaajalise vees viibimise korral, eriti jahedas vees.

d) Allergilised reaktsioonid voi nahaérritused kokkupuutel vee, kloori, varustuse voi muude
ainetega.

e) Muud ettendgematud riskid, mis vdivad tuleneda filmimiskeskkonna eritingimustest.

Maistan, et see loetelu ei ole ammendav ja tegevusega vdivad kaasneda ka muud riskid.

3. VABATAHTLIK OSALEMINE JA RISKIDE AKTSEPTEERIMINE
Kinnitan, et osalen filmimises vabatahtlikult ja olen teadlik, et tegevus vaib olla fiiiisiliselt
ndudlik ja potentsiaalselt ohtlik. Vdtan teadlikult ja vabatahtlikult enda kanda kdik riskid, mis

on seotud filmimises osalemisega, sealhulgas, kuid mitte ainult, eespool loetletud riskid.
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4. VASTUTUSEST LOOBUMINE
Loobun kdigist nduetest, kahjunduetest ja pretentsioonidest Korraldaja, tema juhendajate,
meeskonnaliikmete, kaastootajate ja Tallinna Tervishoiu Korgkooli vastu, mis voivad tuleneda
vigastusest, tervisekahjustusest, varakahjust vo1 muust kahjust, mis tekib filmimises osalemise
kiigus voi sellega seoses, vélja arvatud juhud, mis on pohjustatud Korraldaja tahtliku voi raskelt

hooletu tegevusega.

5. TERVISESEISUND

Kinnitan, et minu terviseseisund voimaldab veekeskkonnas tegutsemist ja mul ei ole
teadaolevaid tervisehdireid, mis suurendaksid oluliselt filmimisega seotud riske. Kui mul on
teadaolevaid terviseseisundeid (nt siidamehaigus, epilepsia, astma, allergia), olen nendest

Korraldajat eraldi teavitanud.

6. HADAABI VOLITUS
Volitan Korraldajat vdi tema esindajat vajaduse korral kutsuma mulle meditsiinilist abi ja
korraldama hidaabi. Mdistan, et sellega seotud meditsiinikulud on minu vastutada, kui ei ole

eraldi kokku lepitud teisiti.

7. OIGUS LOOBUDA
Moistan, et mul on digus filmimisest igal hetkel loobuda, kui tunnetan, et olukord on minu jaoks

ohtlik vo1 ebamugav. Loobumise korral ei kohaldata minu suhtes mingeid sanktsioone.

8. KOHALDATAV OIGUS
Kiesolevale kokkuleppele kohaldatakse Eesti Vabariigi digust. Vaidlused lahendatakse Harju
Maakohtus.

9. KINNITUS
Olen kidesoleva dokumendi lébi lugenud, saan aru selle sisust ja allkirjastan selle vabatahtlikult.

Maistan, et allkirjaga loobun olulistest diguslikest digustest.



Ees- ja perekonnanimi:
Isikukood:
Aadress:

Telefon / e-post:

Allkiri:

Kuupdev:  / /2026

Korraldaja esindaja:

Nimi:

Allkiri:

Kuupdev:  / /2026

Allkiri:
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Lisa 4
KUJUTISE, NIME JA ESITLUSE KASUTAMISE NOUSOLEK

Oppevideo salvestamine, tootlemine ja levitamine

Projekt: Oppevideoga esmaabijuhis vabasukelduja hiipoksilise teadvusekao kisitluseks
esmareageerijatele ja kiirabietapis

Tootja: Tallinna Tervishoiu Korgkool / Taniel Suvi (edaspidi Tootja)

1. NOUSOLEKU ULATUS

Mina, allakirjutanu, annan kéesolevaga Tootjale tagasivotmatu ja tdhtajatu ndusoleku kasutada
minu kujutist (védlimus, ndoilme, kehakeel), héélt, nime ja esitlust (edaspidi Materjalid)
oppevideo ja sellega seotud materjalide (edaspidi Teos) tootmises, todtlemises, levitamises ja
avalikustamises.

2. LUBATUD KASUTUSVIISID

Noustun, et Materjale voib kasutada jargmistel eesmarkidel ja viisidel:

a) Oppevideo avalik esitamine konverentsidel, koolitustel, seminaridel ja dppeprotsessis.

b) Levitamine veebikeskkondades, sealhulgas YouTube, Vimeo, dppeasutuste veebilehed ja
suletud dpiplatvormid (nt Moodle).

c) Levitamine sotsiaalmeedia kanalites (nt Facebook, Instagram, TikTok) reklaam- ja
teavituseesmarkidel.

d) Triikitud ja digitaalsetesse materjalidesse lisamine (brosiiiirid, plakatid, esitlused, artiklid).
e) Kasutamine teaduslikel eesmérkidel (nt konverentsiettekanded, artiklid, 10put6o lisad).

f) Kasutamine muudes tulevikus tekkivates levituskanalites ja formaatides, mida praegu ei ole
voimalik ette niha.

g) Teose kohandamine, to6tlemine, liihendamine ja kombineerimine teiste materjalidega.
3. TASUTA KASUTAMINE

Kinnitan, et annan kdesoleva ndusoleku tasuta. Ma ei ndua ega oota Tootjalt mingisugust
rahalist voi muud hiivitist, tasu, autoritasu, litsentsitasu ega muud kompensatsiooni Materjalide
kasutamise eest, olenemata kasutuse ulatusest, kestusest voi levitamiskanalist.

4. EELKINNITUSE LOOBUMINE

Noustun, et Tootjal ei ole kohustust esitada mulle Teost vdi selle osasid eelvaatamiseks,
kinnitamiseks vo01 heakskiitmiseks enne avaldamist voi levitamist. Mdistan, et Tootjal on digus
teha Teoses toimetuslikke ja kunstilisi otsuseid oma ainuvolituse jérgi.
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5. ISIKUANDMETE TOOTLEMINE

Olen teadlik, et minu nimi ja kujutis on isikuandmed Euroopa Liidu isikuandmete kaitse
ildmédruse (GDPR, Regulation (EU) 2016/679) tidhenduses. Annan ndusoleku nende
isikuandmete tootlemiseks Teose tootmise ja levitamise eesmérkidel. Moistan, et Teose
avalikustamise jirgselt ei ole vdoimalik minu kujutist Teosest tdielikult eemaldada, kuna see on
lahutamatu osa audiovisuaalsest teosest.

6. AUTORIOIGUS JA OMANDIOIGUS

Maistan ja ndustun, et kdoik Teosega seotud autoridigused ja muud intellektuaalomandi digused
kuuluvad Tootjale. Mul ei teki Teose suhtes autoridigust, omandidigust ega muud ndudedigust.

7. KOLMANDATE ISIKUTE OIGUSED

Tootjal on oOigus anda Materjalide kasutamise Oigus edasi kolmandatele isikutele (nt
oppeasutused, meditsiiniorganisatsioonid, meediaplatvormid) ilma minu tdiendava
ndusolekuta, tingimusel et kasutus on kooskdlas kiesoleva dokumendi punktis 2 kirjeldatud
eesmarkidega.

8. TAGASIVOTMATUS

Kéesolev nodusolek on tagasivOotmatu ja kehtib tdhtajatult. Moistan, et pérast Teose
avalikustamist ei ole mul voimalik nduda minu Materjalide eemaldamist juba levitatud
koopiatest. Siiski olen teadlik oma digustest vastavalt GDPR-ile ja Eesti Vabariigi seadustele.

9. ALAEALISED

Kui allakirjutanu on alla 18-aastane, peab kédesoleva dokumendi allkirjastama ka seaduslik
esindaja (vanem voi eestkostja). Seadusliku esindaja allkiri on dokumendi kohustuslik osa.

10. KOHALDATAYV OIGUS

Kéesolevale kokkuleppele kohaldatakse Eesti Vabariigi digust. Vaidlused lahendatakse Harju
Maakohtus.

11. KINNITUS

Olen kidesoleva dokumendi lébi lugenud, saan aru selle sisust ja allkirjastan selle vabatahtlikult.
Maistan, et annan Tootjale ulatusliku diguse kasutada minu kujutist, nime ja hiilt dppevideos
ning selle levitamisel.

Ees- ja perekonnanimi:
Isikukood:

Aadress:

Telefon / e-post:

Allkiri:




Kuupdev:  / /2026

Seadusliku esindaja ndusolek (kui osaleja on alla 18-aastane):

Esindaja ees- ja perekonnanimi:
Seos osalejaga (vanem / eestkostja):

Allkiri:

Kuupdev:  / /2026
Tootja esindaja:

Nimi:

Allkiri:

Kuupdev:  / /2026

Allkiri;
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Piloot-tagasiside kiisimustik

1) Kas olete varem saanud uppunu pééstekoolitust?

[ Ei O Jah, iihel korral [ Jah, mitmel korral

2) Kas teie t606 voi hobi hdlmab veekeskkonda (nt basseinitdotaja, pééstja,

sukeldumine, vabasukeldumine)? [1 Ei L] Jah

3) Vooskeem oli visuaalselt selge ja arusaadav.

1 —2—3—4—5 (Joonista ring (1) = ei ndustu iildse ...(5) = ndustun tiielikult).

4) Video toetas vooskeemi moistmist.

|—2—3—4—5

5) Vooskeemi ja video koos kasutamine oli parem kui kumbki eraldi oleks olnud.

|—2—3—4—5

6) Vooskeem aitas mul meelde jdtta tegevuste diget jirjekorda basseinisoorituse ajal.

1—2—3—4—5

7) Tunnen, et oskaksin vooskeemi jdrgi tegutseda ka reaalses péadsteolukorras.

1—2—3—4—5

8) Kasutaksin seda materjali enne praktilist sooritust kordamiseks.

1—2—3—4—5

9) Selgita palun oma sonadega millised kohad vooskeemis vo6i videos jdid segaseks voi

vajaksid selgitust?

10) Selgita palun oma sdnadega mida soovitaksite muuta voi lisada, et materjal oleks

veel kasulikum?



Piloot-tagasiside kiisimustiku informeeritud néusoleku vorm

Nousolek tagasiside andmiseks 10puto6é raames

Olen teadlik, et:

* annan tagasisidet Taniel Suvi Tallinna Tervishoiu Kdrgkooli 16put6o
“Oppevideoga  esmaabijuhis  vabasukelduja hiipoksilise teadvusekao
esmareageerijatele ja kiirabietapis” raames koolitusel

kasutatud vooskeemi ja video kohta;

* osalemine on vabatahtlik ja ma vdin keelduda voi katkestada mis tahes
hetkel ilma tagajdrgedeta;

» vastused on anoniiiimsed ega ole seotud minu sooritusega,
videosalvestusega ega tunnistusega;

« andmeid kasutatakse iiksnes 16put6os tildistatud kujul ning
paberkandjad hévitatakse pérast t06 kaitsmist;

» kiisimuste korral vdin pdoérduda meregrupp@gmail.com.

Kuupéev: Allkiri:

Lisa 6

kisitlemiseks
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Piloot-tagasiside tulemuste koontabelid

Alljargnevalt esitatakse kahel jéarjestikusel uppunu paistekoolitusel osalenud oppijatelt kogutud
piloot-tagasiside tulemused. Koolitused viidi 1ibi Allvee Akadeemias (MTU Meregrupp)
16putdo autori poolt: esimene 24. aprillil 2026 (7 osalejat) ja teine 12. mail 2026 (5 osalejat),
kokku 12 osalejat. Kiisimustikule vastas 12 dppijat (n = 12), kes koik tiitsid suletud kiisimused.
Avatud kiisimustele vastas viaiksem hulk oppijaid. Tulemused on esitatud kirjeldava statistika
ja temaatilise sisuanaliilisi vormis.

Miirkus. Kéesolevas etapis on andmed kogutud kahelt koolitusgrupilt. Tulemused esitatakse koondatuna koigi 12

osaleja kohta. Gruppidevahelised kirjeldavad erinevused on esitatud liihitabelis kirjeldava informatsioonina ilma

statistilise olulisuse hindamiseta, arvestades valimi vdiksust.

Vastajate taustaandmed

Vastajate varasem kokkupuude uppunu paistekoolituse ja veekeskkonnaga on esitatud tabelis
1. Enamikul vastajatest puudus varasem uppunu padstekoolituse kogemus, samas kui koikidel

vastajatel oli t66 voi hobiga seonduv kokkupuude veekeskkonnaga.

Tabel 1. Vastajate taustaandmed (n = 12)
Tunnus n %

Varasem uppunu piéstekoolitus

Ei 8 66,7
Jah, iihel korral 3 25,0
Jah, mitmel korral 1 8,3

To6 voi hobi veekeskkonnas

Ei 0 0,0

Jah 12 100,0



Suletud kiisimuste kirjeldav statistika
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Kiisimustiku suletud véiteid hinnati 5-pallisel Likerti skaalal, kus 1 tdhistas ,,ei noustu iildse*

ja 5 ,,ndustun tiielikult®. Vastuste kirjeldav statistika on esitatud tabelis 2.

Tabel 2. Suletud viidete kirjeldav statistika (n = 12)

Viide n

K3. Vooskeem oli visuaalselt

) 12
selge ja arusaadav
K4. Video toetas vooskeemi -
moistmist
K5. Kombineeritud kasutus oli .
parem kui kumbki eraldi
K6. Vooskeem aitas meelde .
jétta tegevuste jérjekorda
K7. Oskaksin tegutseda reaalses .
paasteolukorras
K8. Kasutaksin materjali .

kordamiseks

M

4,8

4,9

5,0

4,8

4.4

4,9

Md

4,5

SD

0,5

0,3

0,0

0,5

0,7

0,3

Min

Max

Mdrkus. M = aritmeetiline keskmine; Md = mediaan; SD = standardhdlve;, Min = madalaim hinnang; Max =

korgeim hinnang.

Korgeima keskmise hinnangu sai vdide K5 (Vooskeemi ja video kombineeritud kasutus oli
parem kui kumbki eraldi), millele andsid kdik 12 vastajat skoori 5 (M = 5,0; SD = 0,0).
Lahedased keskmised said vdited K4 ja K8 (M =4,9; SD =0,3). Madalaima keskmise hinnangu

sai vdide K7 (Tunnen, et oskaksin tegutseda reaalses péddsteolukorras): M = 4,4; Md =4,5; SD

= 0,7. See véide oli iihtlasi ainus, mille hindas moni vastaja skooriga 3. Viited K3 ja K6 said

keskmise M = 4,8 (SD = 0,5). Praktilise rakendatavusega seotud viited (K6, K7) said

keskmiselt veidi madalamaid hinnanguid kui materjali arusaadavusega seotud viited (K3—KY5).

Uldiselt jiid kdigi kuue viite keskmised hinnangud vahemikku 4,4-5,0 palli viiest.

Standardhilvete véirtused (SD = 0,0-0,7) niitavad, et vastajate hinnangud olid omavahel

valdavalt
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ithtlased, kusjuures iihel viitel (K7) esines iiks skoor 3 ning iilejadnud vastused jdid vahemikku
4-5. Mediaan oli kdigi véidete puhul 5 (vilja arvatud K7, mille mediaan oli 4,5), mis kinnitab

vastuste kontsentratsiooni skaala Uilemises otsas.

Vastuste sagedusjaotus

Vastuste sagedusjaotus skooride 1-5 kaupa on esitatud tabelis 3. See annab detailsema iilevaate

vastuste kontsentratsioonist skaalal.

Tabel 3. Vastuste sagedusjaotus, n (%)

Viiide 1 2 3 4 5 Kokku
K3 0(0) 0 (0) 0 (0) 3(250)  9(75.0) 12
K4 0(0) 0 (0) 0 (0) 1(83)  11(91,7) 12
K5 0(0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 12 (100) 12
K6 0(0) 0 (0) 0 (0) 3(250)  9(75.0) 12
K7 0(0) 0 (0) 1(8,3) 5417  6(50,0) 12
K8 0(0) 0 (0) 0 (0) 1(83)  11(91,7) 12

Mdrkus. Skaala: 1 = ei noustu iildse, 5 = noustun tdielikult. Sulgudes protsentuaalne osakaal.

Sagedusjaotus néitab, et vidide K5 sai kdigilt 12 vastajalt skoori 5 (100%). Viidetel K4 ja K8
andis 11 vastajat 12-st skoori 5 (91,7%) ja iiks vastaja skoori 4 (8,3%). Viidetel K3 ja K6 andis
9 vastajat 12-st skoori 5 (75,0%) ja 3 vastajat skoori 4 (25,0%). Madalama hinnangu sai véide
K7 (oskaksin tegutseda reaalses pddsteolukorras), millele andis 6 vastajat 12-st skoori 5
(50,0%), 5 vastajat skoori 4 (41,7%) ja 1 vastaja skoori 3 (8,3%). Ukski vastaja ei andnud

ithelegi viitele skoori 1 ega 2.
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Avatud kiisimuste kokkuvote

Avatud kiisimustele vastas viiksem hulk dppijaid kui suletud osale. Kiisimusele K9 (segaseks
jaanud kohad) vastas 8 Oppijat 12-st (66,7%) ja kiisimusele K10 (parendusettepanekud) 5
oppijat 12-st (41,7%). Vastused grupeeriti temaatilise sisuanaliiiisi teel kategooriatesse, mis on

esitatud tabelis 4.

Tabel 4. Avatud kisimuste teemade kokkuvote

Mainimisi
Teemakategooria Sisu kokkuvate
()
Oppijad hindasid vooskeemi ja video sisu iildiselt selgeks,
Materjali iildine s arusaadavaks ja loogiliseks (sh ,,0li arusaadav®, ,iildjoontes
arusaadavus selge®, ,,kdik arusaadav ja loogiline®, ,, materjal oli arusaadav ja
kasulik®).
Soovitati video aeglustamist, et ka acglasematele dppijatele
Video tempo ja lahivotted 2 oleks paremini jélgitav, ning ldhivotete kasutamist oluliste kéte-
ja ndotegevuste juures (patsutamine, puhumine, hingatamine).
Soovitati lisada videosse kannatanu veest vilja toomise stseen
Veest vilja toomise stseen 2 (eriti olukord, kus kannatanu ei hinga); samuti soovitati ndidata
tegevusi mitmest erinevast vaatenurgast.
Uks vastaja jii ebakindlaks, kas viie sissehingatuse seeria tuleb
Sissehingatuste asukoht 1 teostada vees vOi maapinnal — see vajab visuaalset selgemat
markeerimist.
o ] ] ) Uks vastaja mirkis, et osa kiirabi etapi tekstimulle (nt kiisimus
Kiirabi etapi tekstimullide o L )
« 1 vahutava roga kohta) kadusid videost liiga kiirelt eest &ra ning
estus
vajaksid pikemat kuvamiskestust.
) Soovitati lihtsustatud, kompaktsemat vooskeemi varianti kiireks
Vooskeemi kompaktsus 1 ) o
iilevaateks paralleelselt tiisversiooniga.
Materjal ei vaja muutmist 1 Uks vastaja kinnitas, et materjal on tiielik ja muutmist ei vaja.

Mdrkus. Mainimisi (n) viljendab seda, mitu korda vastav teema vastustes esines, mitte mitut vastajat see teema

puudutab.



Avatud vastuste sisu oli mitmekesine: positiivsete iildhinnangute korval (nt ,,0li arusaadav*,
»uldjoontes selge”, ,koik oli arusaadav ja loogiline”) toodi vilja konkreetseid
arendusettepanekuid (video tempo aeglustamine, ldhivotted, veest vilja toomise stseen,
sissehingatuste asukoht, kiirabi tekstimullide kestus, vooskeemi kompaktsem variant). Asjaolu,
et neli vastajat 12-st jattis kiisimuse K9 vastamata ja seitse vastajat 12-st jattis kiisimuse K10
vastamata, voib tdlgendada nii, et neil ei olnud konkreetseid kriitilisi tdhelepanekuid, kuid see

piirab samas piloot-tagasiside pohjal tehtavate jarelduste informatiivsust.
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Tabelis 5 on esitatud kdigi 12 vastaja individuaalsed vastused. Toorandmed on lisatud

labipaistvuse tagamiseks ning voimaldavad tulemuste sdltumatut kontrolli.

Tabel 5. Toorandmed (n = 12)

Vastaja Grupp K1 (varasem koolitus) K2 (vesi) K3 K4 K5 K6 K7 K8

Vi Gl Ei Jah 5 5 5 5 5 5
V2 Gl Ei Jah 5 5 5 5 5 5
V3 Gl Ei Jah 5 5 5 5 5 5
V4 Gl Jah, tihel korral Jah 5 5 5 4 4 5
V5 Gl Jah, tihel korral Jah 4 5 5 4 4 4
Vé Gl Ei Jah 5 5 5 5 5 5
V7 Gl Ei Jah 5 5 5 5 5 5
V8 G2 Jah, iihel korral Jah 5 5 5 5 5 5
V9 G2 Ei Jah 5 5 5 5 3 5
V10 G2 Ei Jah 4 5 5 5 4 5
Vi1 G2 Ei Jah 5 4 5 5 4 5
V12 G2 Jah, mitmel korral Jah 4 5 5 4 4 5

Mdrkus. K3—K8 on Likerti skaalal antud hinnangud (1 = ei noustu iildse, 5 = noustun tdielikult).



Tabel 6. Avatud kiisimuste vastused

Vastaja Grupp

A\

V2

V3

V4

V5

Vé

Vi

V8

V9

V10

Vi1

V12

Gl

Gl

Gl

Gl

Gl

Gl

Gl

G2

G2

G2

G2

G2

K9 (segaseks jainud kohad)

Oli arusaadav

Uldjoontes selge

Koik oli arusaadav ja loogiline

Kiirabi kone osas oli paar tekstimulli, mis
voibolla liiga kiirelt eest dra kadusid, nagu

nt ,,kas esineb vahutavat roga?

Tundus liiga lihtne, kust tuli ileminek

hingamiseks, vahel , kile®.

Videos oleks vdib-olla soovinud ndha ka
kannatanu veest vélja toomise olukorda

(kui ei hinga).

Peale veest vilja toomist oleks vdinud
kaameraga ldhemale nédidata korrektset

patsutamist ja puhumist ja hingamist.

Segaseks jai natukene see, kui ma toon
inimese veest vilja, siis kas viis
sissehingatust tuleb teha vees voi

maapinnal.
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K10 (parendusettepanekud)

K&ik on téielik ja muuta ei ole vaja midagi

Tuleks ndidata eri nurgaalt mitu korda.

Vooskeem ehk veidi kompaktsem (voi teha
kdrvale kompaktsem variant, juhul kui on

soov kiiremale iilevaatele).

Video natukene aeglasemaks teha, et ka
aeglasematel oleks paremini ja selgemini

arusaadav.

Materjal oli arusaadav ja kasulik.

Mdrkus. Kriips (—) tdhistab tiihja vastust. Vastused on esitatud algkujul, oigekirja parandamata.



