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Ventilaatio elvytyksen aikana 
– uutta tutkimustietoa 
Tässä katsauksessa tarkastellaan elvytyksen aikaista ventilaatiota ja siihen liittyviä kiistakysymyksiä: 
onko ventilaatio elvytyksen aikana ylipäätään tarpeen, onko hyperventilaatio haitallista, ja millainen potentiaali 
erityisillä ventilaatiomenetelmillä voi olla elvytyksen aikana.

V
entilaatio on keskeinen osa sy­
dänpysähdyspotilaan elvytystä. 
(1–4) Nykyiset elvytysohjeet 
korostavat tehokkaan ventilaa­
tion merkitystä koko elvytyksen 
ajan, mutta samalla suositellaan 

liian runsaan ventilaation välttämistä. (3) Ennen 
hengitystievälineen asettamista ventilaatio tulee 
toteuttaa painelutaukojen aikana puhaltamalla, 
käyttäen painelu-puhallussuhdetta 30:2. (1,2) 
Hengitystievälineen asettamisen jälkeen suo­
sitellaan ventiloimaan tasaisella 
taajuudella 10/min, ilman pyrki­
mystä synkronoida ventilaatiota 
paineluihin. (2) Ohjeet suosit­
televat vaiheittaista etenemistä 
perustason hengitystie- ja venti­
laatiomenetelmistä vaativampiin 
menetelmiin tehokkaan ventilaa­
tion varmistamiseksi. (2) Näin ollen elvytyksen 
aikana voidaan käyttää maski-paljeventilaatiota 
sekä ventilointia supraglottisen hengitystieväli­
neen tai intubaatioputken kautta riippuen toi­
mintaympäristöstä, potilaaseen liittyvistä teki­
jöistä, henkilöstön osaamisesta ja käytettävissä 
olevasta välineistöstä. (5–7) Vaikka useimmissa 
elvytystilanteissa ventilaatio toteutetaan itsestään 
täyttyvällä palkeella, uusimmat ohjeet sisältävät 
myös suosituksia hengityslaitteiden käytöstä el­
vytyksen aikana. (2) 

Hoitosuosituksia siis on, mutta todellisuudes­
sa ei ole varmuutta siitä, miten laadukas venti­
laatio elvytyksen aikana tulisi toteuttaa. (8–11) 

Perustavanlaatuiset kysymykset, kuten optimaa­
linen hengitystaajuus, kertahengitystilavuus, pai­
nelu-puhallussuhde, tavoiteltava uloshengityksen 
loppupaine sekä hengityskaasun happipitoisuus, 
kaipaavat edelleen vastauksia. (8,11–13) Emme 
myöskään tiedä, mitkä olisivat parhaat ventilaa­
tion toteutus- ja monitorointimenetelmät. (9,10) 
Keskeinen haaste elvytyksen aikaisen ventilaa­
tion kehittämisessä on, että sitä mitataan harvoin 
kattavasti. (14,15) Silloin kun ventilaatiota on 
mitattu, on sekä sairaalansisäisissä että sairaalan 

ulkopuolisissa elvytyksissä ha­
vaittu huomattavaa vaihtelua 
käytännöissä. (16–23) 

Tässä katsauksessa käsi­
tellään kolmea ajankohtaista 
aikuisten sydänpysähdyksen 
aikaiseen ventilaatioon liitty­
vää kiistakysymystä: voitai­

siinko ventilaatio jättää kokonaan pois elvytyk­
sestä, onko hyperventilaatio haitallista ja mitä 
tiedetään erityisten mekaanisten ventilointimuo­
tojen käytöstä. 

Kiistakysymys 1: Tarvitaanko  
elvytyksen aikana ventilaatiota?
Ventilaation tarpeellisuus vaikuttaa ilmeiseltä: kun 
sekä verenkierto että hengitys ovat pysähtyneet, 
kuulostaa tarkoituksenmukaiselta hoitaa potilasta 
paineluelvytyksellä ja keinotekoisella hengityksel­
lä, kunnes spontaanin verenkierron palautumi­
nen (return of spontaneous circulation, ROSC) 

Mikään ventilaatio ei voi 
parantaa hoitotuloksia, jos 

ventilaation laatu on heikko.
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saavutetaan. Useat kliiniset tutkimukset ovat 
kuitenkin haastaneet tämän käsityksen ja pääty­
neet tulokseen, että maallikkoelvytyksen yhtey­
dessä ventilaatiota sisältävä elvytys ei ole pelkkää 
paineluelvytystä parempi. (24–26) 

Useita näkökohtia pitää kuitenkin tarkastella. 
Ensinnäkin sydänpysähdyspotilaiden joukossa voi 
olla ryhmiä, jotka hyötyvät varhaisesta ventilaa­
tiosta elvytyksen aikana. Näitä voivat olla esimer­
kiksi potilaat, joiden elottomuus on opioidien tai 
hukkumisen aiheuttama. (27,28) Lisäksi tulokset 
eivät välttämättä ole yleistettävissä sairaalassa ta­
pahtuviin sydänpysähdyksiin, joiden taustalla on 
usein hypoksia, ja joissa elvytystä toteuttavat kou­
lutetut ammattilaiset asianmukaisine välineineen. 
(29,30) Ehkä tärkein seikka on kuitenkin se, että 
suusta suuhun -ventilaatiossa käytetään uloshen­
gitysilmaa, jonka happiosuus on vain noin 17 %, 
minkä vuoksi potilaan hapensaannin kannalta 
merkitykselliseen vaikutukseen tarvitaan lähes 
litran tilavuuksia. (31) Lisäksi 
edellä mainituissa tutkimuksis­
sa ventilaation laatua ei mitattu. 
(14) Suusta suuhun -ventilaatio 
(tai mikä tahansa muu ventilaa­
tio) ei voi parantaa hoitotuloksia, 
jos ventilaation laatu on heikko. 
Ventilaation mittaaminen sydänpysähdyksen 
aikana on haastavaa, eikä maallikkojen toteutta­
man ventilaation laadun arviointiin ole käytän­
nöllisiä menetelmiä. (14,32)

Asiaan liittyy näkemys, että pelkkä painelu­
elvytys tuottaa jonkin verran kaasujenvaihtoa, 
sillä jokainen painallus liikuttaa pientä ilmamää­
rää hengitysteissä. (33) Tällöin keskeinen oletus 
on, että potilaan hengitystie pysyy avoimena 
paineluelvytyksen aikana. Tämä on kuitenkin 
epätodennäköistä yhden elvyttäjän toteuttamassa 
elvytyksessä. Lisäksi paineluelvytyksen aikaan­
saama ilman liike ylittää vain harvoin anatomisen 
kuolleen tilan koon, minkä vuoksi tämän ilma­
virtauksen merkitys kaasujenvaihdon kannalta 
on todennäköisesti vähäinen. (34–36) Lisäksi 
passiivisen hapen annon strategiat vaikuttavat 
tehottomilta ja saattavat jopa heikentää potilaan 
neurologista ennustetta. (37,38)

Elvytyksen aikaisen varhaisen ventilaation 
merkitystä osoitti Idrisin ym. tutkimus, jossa 
tutkittiin sairaalan ulkopuolella sydänpysähdyk­
sen saaneita aikuispotilaita. Potilaita elvytettiin 
30:2-painelu-puhallussuhteella, ja ventilaatio 
toteutettiin koulutettujen ammattilaisten suo­
rittamalla maski-paljeventilaatiolla. (18) Venti­

laation onnistumista elvytyksen ensimmäisten 
minuuttien aikana arvioitiin defibrillaattorin 
rekisteröimien rintakehän impedanssikäyrien 
avulla. Menetelmään toki liittyy virhelähteitä: se 
ei anna suoraa tietoa ventilointiyrityksistä, ja tark­
kuutta rajoittavat paineluelvytyksen aiheuttamat 
artefaktat sekä laite- ja potilaskohtainen vaihtelu. 
(39,40) Tutkimuksessa 60 % potilaista (1177/1976) 
havaittiin onnistunut ventilaatio alle puolessa pai­
nelutauoista. Näillä potilailla onnistuneiden ven­
tilaatiokertojen mediaani oli 2 (kvartiiliväli 1–5) 
yhteensä 12 (7–19) painelutauossa. Vertailuryh­
mässä onnistuneiden ventilaatiokertojen mediaani 
oli 12 (6–21) yhteensä 12 (7–17) painelutauossa. 
Onnistunut ventilaatio oli yhteydessä suurempaan 
todennäköisyyteen kotiutua sairaalasta (vakioitu 
riskisuhde 2,2 [95 %:n luottamusväli 1,6–3,0]) 
ja hyvään neurologiseen toipumiseen (Modified 
Rankin Scale, mRS ≤ 3) (vakioitu riskisuhde 2,8 
[95 %:n luottamusväli 1,8–4,3]).

Tuloksia tulee tulkita va­
roen, koska kyseessä oli havain­
noiva tutkimus, johon voi liittyä 
sekoittavia tekijöitä. Tutkimus 
kuitenkin viittaa siihen, että 
laadukkaan ventilaation toteut­
taminen elvytyksen aikana on 

merkittävä haaste myös ammattilaisille, ja että 
paremmin toteutuva ventilaatio saattaa johtaa 
parempiin hoitotuloksiin. Havainnot korostavat 
ventilaation mittaamisen merkitystä mahdollis­
ten laatuongelmien tunnistamisessa sekä hengi­
tystien avoimuuden varmistamisen ja maski-pal­
jeventilaation aikaisen ilmavuodon minimonnin 
merkitystä. (2)

Maallikoiden voi olla vaikeaa toteuttaa te­
hokasta ventilaatiota elvytyksen aikana, millä 
voidaan perustella käytännönläheistä lähesty­
mistapaa, jossa painopiste on paineluelvytyksessä 
ja varhaisessa defibrillaatiossa. (25) Silloin, kun 
elvytystä toteuttavat koulutetut terveydenhuol­
lon ammattilaiset asianmukaisella välineistöllä, 
ventilaation poisjättämistä sen oletetun heikon 
laadun perusteella on vaikea perustella. Venti­
laatio on laadukkaan elvytyksen olennainen osa, 
ja tavoitteena tulee olla mahdollisimman tehokas 
ventilaatio koko elvytyksen ajan. (1,2)

Kiistakysymys 2: Onko  
hyperventilaatio yleistä ja haitallista?
Elvytysohjeissa on pitkään korostettu liiallisen 
ventilaation välttämistä, koska hyperventilaation 

Kliinikot noudattivat 
harvoin ohjeiden mukaisia 

ventilaatiotaajuuksia.

258    Finnanest

TEEMA Ensihoito ja elvytys



on ajateltu olevan haitallista hemodynamiikan 
kannalta. (41,42) Huoli perustuu uskottavaan 
fysiologiseen mekanismiin: positiivisella paineel­
la tiheällä taajuudella toteutettu ventilaatio voi 
suurentaa intratorakaalista painetta, heikentää 
laskimopaluuta ja siten vähentää paineluelvy­
tyksen aikaansaamaa systeemistä ja sepelvaltimo­
verenkiertoa. (43) Vallalla on ollut käsitys, että 
hyperventilaatio tai ainakin suuri hengitystaajuus 
on elvytyksen aikana yleistä. (44)

Käsitys hyperventilaation haitallisuudesta pe­
rustuu suurelta osin Aufderheiden ym. vuonna 
2004 julkaistuun tutkimukseen. (43,44) Tutki­
muksessa raportoitiin 13 sairaalan ulkopuolista 
sydänpysähdystä koskeneen tapaussarjan aikana 
mitattuja ventilaatiotaajuuksia. Keskimääräinen 
ventilaatiotaajuus oli 30 ± 3,2/min. Ventilaatio 
mitattiin paineanturilla, ja analyysissä käytettiin 
16 sekunnin jaksolta havaittua suurinta ventilaa­
tiotaajuutta, ei koko tapauksen keskimääräistä 
ventilaatiotaajuutta.

Tutkijat toteuttivat tämän jälkeen eläinko­
keen, jossa verrattiin ventilaatiotaajuuksia 12, 
20 ja 30/min. Kahdessa erillisessä koeasetel­
massa suuremmat ventilaatiotaajuudet lisäsivät 
intratorakaalista painetta, heikensivät sepel­
valtimoiden perfuusiopainetta ja huononsivat 
tutkittavien sikojen selviytymistä. Tutkijat pys­
tyivät myös elegantisti erottamaan toisistaan 
ventilaatiotaajuuden ja hypokapnian vaikutukset 
lisäämällä sisäänhengityskaasuun hiilidioksidia. 
Tutkimuksessa ei raportoitu käytettyjä kerta­
hengitystilavuuksia, mutta ne voidaan päätellä 
virtausnopeuksista ja sisäänhengitysajoista, ja 
niiden perusteella hengitystilavuudet näyttävät 
ylittäneen 2,5 litraa, mikä on huomattavasti 
enemmän kuin ventilointipalkeella tuotettava 
tilavuus. (41,43)

Aufderheiden havaintoja ei ole onnistuttu 
toistamaan tutkimuksissa, joissa on käytetty 
kliinisesti realistisia kertahengitystilavuuksia 
(6 ja 18 ml/kg) sekä ventilaatiotaajuuksia 10 ja 
33/min. (45) Tuoreessa eläinkokeessa verrattiin 
ventilaatiotaajuuksia 5, 10 ja 20/min käyttäen 
kertahengitystilavuutta 10 ml/kg. Tutkimuk­
sessa ei havaittu eroja ROSCin saavuttamisessa 
eikä hemodynamiikassa, mutta suuremmat venti­
laatiotaajuudet saattoivat parantaa hiilidioksidin 
poistumista ja happo-emästasapainoa elvytyksen 
aikana. (46)

Viimeaikainen tutkimusnäyttö haastaa enti­
sestään käsitystä siitä, että suuret ventilaatiotaa­
juudet olisivat haitallisia elvytyksen aikana. Yh­

den keskuksen satunnaistetussa tutkimuksessa 
verrattiin elvytyksen aikaisia ventilaatiotaajuuk­
sia 10 ja 20/min sairaalan ulkopuolisen sydän­
pysähdyksen hoidossa. Tutkimukseen ehdittiin 
rekrytoida 46 potilasta ennen sen keskeyttämistä 
riittämättömän rekrytoinnin vuoksi. Ryhmien 
välillä ei havaittu merkitsevää eroa pysyvän 
ROSCin saavuttamisessa, mutta tutkimusta on 
pidettävä tulokseltaan epävarmana. (47)

Toisessa, 222 sairaalan sisäistä sydänpysäh­
dystä koskeneessa havainnoivassa tutkimuksessa 
84,7 % potilaista ventiloitiin elvytyksen aikana 
keskimäärin yli 10 kertaa minuutissa, ja suurem­
pi ventilaatiotaajuus oli yhteydessä parempiin 
hoitotuloksiin. (21) Pysyvä ROSC saavutettiin 
24 %:lla potilaista, joiden keskimääräinen venti­
laatiotaajuus oli 6–12/min, mutta 45 % potilaista, 
joiden ventilaatiotaajuus oli yli 12/min (p = 0,009). 
ROSCin todennäköisyys kasvoi jokaisen kahden 
lisäventilaation myötä sekä vakioimattomissa 
että vakioiduissa analyyseissä, ja yhteys noudatti 
annos-vastesuhdetta noin ventilaatiotaajuuteen 
26/min saakka. (21)

Tuloksia tulee kuitenkin tulkita varoen, koska 
kyseessä oli havainnoiva tutkimus ja ventilaatio­
taajuus määritettiin automaattisesti kapnogra­
fiasignaalista, jonka tiedetään olevan altis pai­
neluelvytyksen aiheuttamille artefaktoille. (48) 
Havainnot muistuttavat kuitenkin Suttonin ym. 
vuonna 2019 julkaisemaa tutkimusta sairaalassa 
hoidetuista lapsipotilaista. Siinä todettiin, että 
kliinikot noudattivat harvoin ohjeiden mukaisia 
ventilaatiotaajuuksia ja että suuremmat ventilaa­
tiotaajuudet olivat myös yhteydessä parempaan 
toipumiseen. (49)

Keskusteluun liittyy myös tärkeä termino­
loginen näkökulma. Hyperventilaatiolla tarkoi­
tetaan usein liiallista ventilaatiotaajuutta. Tämä 
voi kuitenkin johtaa harhaan, sillä hypokapnia 
näyttää olevan sydänpysähdyksen aikana melko 
harvinainen löydös. (50,51) Vaikka valtimo­
verikaasuarvojen tulkinta elvytyksen aikana 
on haastavaa, (52,53) useissa tutkimuksissa on 
todettu merkittävän hyperkapnian olevan yhtey­
dessä huonompaan neurologiseen ennusteeseen, 
(54,55) samoin kuin hypoksemian. (11)

Vain harvoissa tutkimuksissa on mitattu 
kertahengitystilavuuksia tai minuuttiventilaatio­
ta elvytyksen aikana. (16,56–58) Myös käytettävä 
hengitystieväline voi vaikuttaa sekä toteutunee­
seen ventilaatioon että kaasujenvaihtoon. Vaikka 
nieluputkea tai supraglottista hengitystievälinet­
tä käytetään elvytyksessä yleisesti, (6) ainoastaan 
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intubaatioputki mahdollistaa tavoitellun kerta­
hengitystilavuuden saavuttamisen. (55,56,59) 
Tämän vuoksi ventilaation optimaalista ”annos­
ta” elvytyksen aikana on vaikea arvioida pelkän 
ventilaatiotaajuuden perusteella. (14)

Tutkimukset osoittavat, että kun ventilaation 
laatua mitataan, ventilaatiotaajuudet ovat usein 
suositeltujen rajojen ulkopuolella. On epäselvää, 
ovatko nämä poikkeamat tietoisia hoitoratkaisu­
ja vai pikemminkin osoitus siitä, kuinka vaikeaa 
ohjeiden noudattaminen voi olla vaativassa elvy­
tystilanteessa.

Havainnot korostavat myös tarvetta tutkia 
systemaattisesti ventilaatiota elvytyksen aikana. 
Ihanteellista olisi tehdä tämä riittävän suurella 
satunnaistetulla tutkimuksella, jossa verrattaisiin 
eri ventilaatiotaajuuksia. Tuoreessa International 
Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) 
-järjestön systemoidussa katsauksessa ventilaatio­
ta koskevan näytön varmuus arvioitiin erittäin 
matalaksi, ja katsauksessa peräänkuulutettiin 
korkealaatuisia satunnaistettuja tutkimuksia. (8) 
Tällaisen tutkimuksen toteuttaminen edellyttää 
kuitenkin luotettavia mittausmenetelmiä, joilla 
ventilaatioparametreja voidaan seurata häiriöt­
tömästi myös paineluelvytyksen aikana, (60–62) 
tai vaihtoehtoisesti menetelmiä, joiden avulla 
voidaan varmistaa, että kliinikot noudattavat 
suunniteltuja ventilaatiotaajuuksia. (63)

Kiistakysymys 3: Voivatko elvytykseen 
tarkoitetut erityiset mekaaniset 
ventilaatiomuodot parantaa hoitotuloksia?
European Resuscitation Councilin (ERC) vuo­
den 2025 elvytysohjeet sisältävät suosituksia 
ventilaattorisäädöistä silloin, kun elvytyksen 
aikana käytetään hengityslaitetta. (2) Ventilaa­
tio hengityslaitetta käyttäen voi helpottaa ven­
tilaatioparametrien hallintaa ja olla hyödyllinen 
erityisesti tilanteissa, joissa elvyttäjiä on vähän. 
Tuore systemoitu katsaus kuitenkin osoitti, että 
näyttö tilavuusohjatun mekaanisen ventilaation 
paremmuudesta verrattuna manuaaliseen venti­
laatioon on niukkaa. (9) Lisäksi paineluelvytys 
voi häiritä ventilaattorin kykyä tuottaa asetettu 
kertahengitystilavuus. (64–66) On epäselvää, 
parantaako tilavuusohjattu mekaaninen venti­
laatio hengityslaitteella potilaiden hoitotuloksia.

Vuoden 2025 ERC-ohjeet eivät myöskään ota 
kantaa erityisesti elvytykseen kehitettyihin me­
kaanisiin ventilaatiomuotoihin, kuten kardiopul­
monaaliseen ventilaatioon (Cardiopulmonary 

Ventilation, CPV; Air Liquide Medical System, 
Antony, Ranska) tai paineluelvytykseen synkro­
noituun ventilaatioon (chest compression syn­
chronized ventilation, CCSV; WEINMANN 
Emergency, Hampuri, Saksa). (67) Nämä järjes­
telmät eroavat tavanomaisista hengityslaitteiden 
ventilaatiomuodoista. (9)

CPV on asynkroninen, paineohjattu ja aika­
syklinen ventilaatiomuoto, jossa elvytystä varten 
on määritelty valmiit asetukset. Yhdessä ha­
vainnoivassa tutkimuksessa CPV:n käyttö oli 
yhteydessä suurempaan ROSCin todennäköi­
syyteen verrattuna manuaaliseen maski-paljeven­
tilaatioon. (68) Menetelmästä ei kuitenkaan ole 
tutkimuksia, joissa olisi arvioitu neurologisesti 
suotuisaa selviytymistä, eikä käytettävissä ole 
satunnaistettuja tutkimuksia.

CCSV puolestaan on suunniteltu synkro­
noimaan nopeat mutta pienet henkäykset pai­
neluelvytyksen kanssa. Tavoitteena on parantaa 
paineluelvytyksen aikaista hemodynamiikkaa 
samalla kun turvataan happeutuminen ja venti­
laatio. (67) Eläinkokeissa CCSV on parantanut 
fysiologisia muuttujia, kuten valtimoveren happi­
osapainetta (PaO₂), (69,70) mutta osa tutkimuk­
sista on herättänyt huolta mahdollisesta ilmarin­
nan kehittymisestä CCSV:n yhteydessä. (70,71)

Toistaiseksi ei tiedetä, rajoittuuko ilmarinnan 
esiintyminen CCSV:n ja muiden mekaanisten 
ventilaatiomuotojen yhteydessä kokeellisiin mal­
leihin vai ilmeneekö sama vaara myös kliinisessä 
käytössä. (9,72–75) Keskeinen ongelma ilmarin­
nan todellisen esiintyvyyden selvittämisessä on 
se, että kaikkia elvytettyjä potilaita pitäisi tutkia 
systemaattisesti riippumatta siitä, saavutettiinko 
ROSC vai ei. Jos ilmarintaa etsitään vain niiltä 
potilailta, joilla ROSC saavutetaan, jäävät ne 
potilaat väistämättä havaitsematta, joilla ilma­
rinta on mahdollisesti vaikuttanut elvytyksen 
epäonnistumiseen. (76–78)

Toinen CCSV:iin liittyvä huolenaihe on mah­
dollisuus siihen, ettei laite tuota lainkaan kliini­
sesti merkittävää ventilaatiota. Mikäli tällainen 
toimintahäiriö jää huomaamatta vaativassa elvy­
tystilanteessa, seuraukset voivat olla potilaalle 
haitallisia. Ilmiön mekanismia ei tunneta, mutta 
siitä raportoitiin ensimmäisen kerran kokeellises­
sa tutkimuksessa vainajilla. CCSV ei tuottanut 
ventilaatiota kahdessa tapauksessa yhdestätoista 
(18 %), vaikka ventilaatio onnistui muilla venti­
laatiomuodoilla. (65,66)

CCSV:ia käytetään kliinisessä työssä useissa 
maissa, mutta havainnoivien tutkimusten tulokset 
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ovat keskenään ristiriitaisia. (9,77,79) Ainoa tä­
hän mennessä toteutettu satunnaistettu tutkimus 
tehtiin päivystyspoliklinikalla potilailla, jotka 
olivat saaneet sairaalan ulkopuolisen sydän­
pysähdyksen, ja joilla sydänpysähdys oli pitkit­
tynyt ja hoitoresistentti. Tutkimuksessa verrattiin 
CCSV:ia tilavuusohjattuun ventilaatioon. Ensisi­
jainen päätemuuttuja oli valtimoveren happiosa­
paine (PaO₂). Vaikka tutkimukseen satunnais­
tettiin 144 potilasta, analyysistä suljettiin pois 
114 potilasta (79 %), koska elvytyksen aikaista 
valtimoverinäytettä ei saatu määritettyä. Tämä 
aiheuttaa merkittävän harhariskin ja vaikeuttaa 
tulosten tulkintaa. Tutkimuksessa ei havaittu 
ryhmien välillä tilastollisesti merkitsevää eroa 
PaO₂-arvoissa, mutta ROSC saavutettiin har­
vemmin CCSV-ryhmässä kuin tilavuusohjatun 
ventilaation ryhmässä, 7/15 (47 %) verrattuna 
13/15 (87 %). (80)

Elvytykseen kehitettyihin erityisiin ventilaa­
tiomuotoihin liittyy houkuttelevia fysiologisia pe­
rusteita, mutta niiden laajamittaisen käyttöönoton 
tueksi ei vielä ole riittävää kliinistä tutkimusnäyt­
töä. Vaikka menetelmiä paikoitellen käytetään jo 
kliinisessä työssä, niiden käyttöönotto tutkimus­
ten ulkopuolella on kyseenalaista. Jos menetelmät 
todella parantavat potilaiden hoitotuloksia, huo­
lellinen tieteellinen arviointi ja vertaisarvioidut 
tutkimukset mahdollistaisivat niiden laajemman 
käyttöönoton ja hyödyttäisivät tulevia potilaita. 
Jos ne sen sijaan ovat tehottomia tai jopa haital­
lisia, ongelmat voivat jäädä havaitsematta, koska 
sydänpysähdyspotilaiden ennuste on edelleen 
huono eikä esimerkiksi ilmarinnan tai muiden 
keuhkovaurioiden järjestelmällinen seulonta kuu­
lu tavalliseen kliiniseen käytäntöön. (78,81)

Vaikka happeutumisen optimointi elvytyksen 
aikana on perusteltu toissijainen päätetapahtuma, 
(11,52,82) elvytyksenaikaisten interventioiden 
arvioinnissa tulisi lopulta keskittyä potilaalle 
merkityksellisiin päätetapahtumiin, kuten elossa 
selviytymiseen ja neurologiseen toipumiseen. (83)

Johtopäätökset
Ventilaatio on keskeinen osa terveydenhuollon 
ammattilaisten toteuttamaa sydänpysähdyspoti­
laan elvytystä. Tästä huolimatta hoidon laadussa 
on edelleen merkittäviä puutteita. Koska venti­
laatiota mitataan harvoin, maski-paljeventilaa­
tion heikko laatu ja poikkeamat suositusten mu­
kaisista käytännöistä voivat jäädä tunnistamatta 
ja vaikuttaa potilaiden hoitotuloksiin.

Viimeaikainen tutkimusnäyttö on haastanut 
pitkään vallinneen käsityksen suurten ventilaa­
tiotaajuuksien haitallisuudesta. Samanaikaisesti 
uudet elvytykseen kehitetyt mekaaniset ventilaa­
tiomuodot ovat herättäneet toiveita elvytyshoi­
don edelleen kehittämisestä. Toistaiseksi uusien 
ventilaatiomuotojen ei kuitenkaan ole osoitettu 
parantavan potilaiden hoitotuloksia. Siksi niiden 
käyttöönoton tulee edelleen perustua huolelliseen 
tutkimusnäyttöön ja potilaille merkityksellisten 
päätetapahtumien arviointiin.
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