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Tarvitsemme lisää tutkimusta ensihoidon 
hoitointerventioiden hyödyistä ja haitoista

T utkimus ensihoidossa on keskittynyt 
kriittisesti sairaiden potilaiden hoitoon, 
vaikka tämä potilasryhmä on loppujen 

lopuksi pieni osa kokonaisuutta (1). Sairaalan 
ulkopuolisen ensihoidon suuria haasteita tu-
levaisuudessa ovat suurenevat tehtävämäärät 
ja hoidon keskittämisestä johtuvat pidemmät 
kuljetusetäisyydet. Tämä edellyttää tutkimusta 
hoidon laadun ylläpitämiseksi (2). 

Aikakriittisyyden vuoksi erityisesti vakavasti 
sairastuneet kiinnostavat kliinikoita ja tutkijoi-
ta. Ensi-, akuutti- ja tehohoito ovat perustuneet 
fysiologian ja patofysiologian 
periaatteiden tuntemukseen 
kokeellisen tutkimuksen kaut-
ta, ja tätä tietoa on hyödynnet-
ty myös ensihoidon monien 
hoito-ohjeiden laatimisessa. 
Sydänpysähdyspotilaan ensim-
mäinen hoitoelvytysalgoritmi 
on peräisin jo 1950-luvulta, 
mutta elvytyksen perusteet ovat edelleen hy-
vin samankaltaiset kuin kuusi vuosikymmentä 
sitten. Laajemmat satunnaistetut potilastutki-
mukset elvytyksen osa-alueista on tehty vasta 
10–15 viime vuoden aikana (3). Monien en-
sihoidossa annettavien hoitointerventioiden 
hyödyistä ja mahdollisista haitoista on rajalli-
sesti tietoa, vaikka niitä käytetään päivittäin.

Hyvänlaatuinen kliininen tutkimus on ainoa 
tapa arvioida antamamme hoidon kokonais-
vaikutusta, mukaan lukien hoidon mahdollisia 
haittavaikutuksia, jotka voivat joskus olla yl-
lättäviä. Olemme nähneet tästä viime vuosina 
useita esimerkkejä, kuten veren happitavoitteet 
sydänpysähdyksen jälkeen. (4). Tiedämme 
hapenpuutteen johtavan aivovaurioon, minkä 
vuoksi happea on käytetty hyvin liberaalisti 

(5). Työskennellessäni kiireisellä teho-osastolla 
Liverpool Hospitalissa Sydneyssä Australiassa 
vuosina 2008–2010 ylilääkäri Mike Parr ohjeis-
ti minua seuraavalla tavalla: ”Älä oleta mitään, 
älä luota keneenkään ja anna kriittisesti sairaal-
le potilaalla happea.”

Toisaalta on saatu myös tutkimustuloksia, 
joiden mukaan liiallisella hapenannolla voi olla 
haittavaikutuksia. Sydänpysähdyksen aikana 
ongelma on aivojen hapenpuute, jonka vuoksi 
sataprosenttisen hapen antamista on suositeltu. 
Liiallisen hapenannon haittavaikutukset koros-

tuvat verenkierron palauduttua, 
jolloin happipitoisuudet kudok-
sissa voivat moninkertaistua 
(5–7). On oletettu happiradi-
kaalien lisäävän aivovauriota 
reperfuusion aikana ja suu-
remman happiosapaineen suu-
rentavan näiden pitoisuuksia. 
On kokeellista näyttöä, jonka 

mukaan sataprosenttisen hapen käyttö voi olla 
haitallista, mutta kliininen näyttö on vähäisem-
pää (8). Kokeellisia tutkimuksia huomioiden 
hoitosuosituksissa on yleisesti pyritty tavoitte-
lemaan normaalin alarajoilla olevaa happikyl-
lästeisyyttä (9).

Vuonna 2022 julkaistiin australialainen 
EXACT-tutkimus. Siinä sydänpysähdyksen 
saaneita potilaita satunnaistettiin kahteen ryh-
mään, joissa tavoitteena ensimmäisen kuuden 
tunnin aikana oli happikyllästeisyys 98–100 % 
(liberaali hapen käyttö) tai 90–94 % (rajoitet-
tu hapen käyttö) (10). Tavoitteena oli satun-
naistaa tutkimukseen yhteensä 1 416 potilas-
ta. Tällä otoskoolla tutkimuksen voima olisi 
riittänyt osoittamaan 25 %:n suhteellisen eron 
interventioiden välillä, joten oletettu 35 %:n 
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kuolleisuus verrokkiryhmässä olisi tarkoittanut 
9 %:n absoluuttista eroa (number needed to 
treat, NNT 11). Pandemian vuoksi tutkimus 
jouduttiin keskeyttämään, kun siihen oli saatu 
mukaan 428 potilasta. 

Tutkimus julkaistiin lokakuussa 2022 
JAMA:ssa, ja tulokset olivat – mielenkiintoista 
kyllä – täysin päinvastaisia kuin tutkijoiden hy-
poteesi oli ollut. Tutkimuksessa todettiin, että 
sairaalakuolleisuus oli melkein 10 % suurem-
pi (95 %:n luottamusväli −19–0 %, p = 0,05) 
ryhmässä, jossa tavoiteltiin normaalin alarajalla 
olevaa happikyllästeisyyttä. Tässä hoitoryhmäs-
sä oli enemmän dokumentoitua hapenpuutetta 
eli alle 90 %:n happikyllästeisyyttä.

Lisäksi havaittiin trendi tämän ryhmän po-
tilaiden siirtymisestä harvemmin kotiin sai-
raalahoidon päätyttyä, mikä voisi viitata huo-
nompaan neurologiseen toipumiseen. Erittäin 
mielenkiintoinen lisänäkökulma on, että vaik-
ka ryhmässä tavoiteltiin normaalin alarajoilla 
olevaa happikyllästeisyyttä, saavutettu arvo oli 
keskimäärin 96 %, eli moni potilas ei päässyt 
tavoiteltuun pieneen happikyllästeisyyteen.

Miksi tulos oli päinvastainen kokeellisen 
näytön mukaisiin odotuksiin nähden? Toden-
näköisin selitys on se, että hoitointerventioon 
liittyi ehkä hieman odottamaton haittavaikutus 
eli merkittävän hapenpuutteen ilmaantuminen, 
joka vaikutti olevan potilaille selvästi haitallista. 
Tätä vaikutusta ei voitu epäillä tai osoittaa ko-
keellisilla tutkimuksilla. Potilaan hoito sairaa-

lan ulkopuolella on vaativaa ja heidän elintoi-
mintojensa seuranta vaikeaa. EXACT-tutkimus 
osoittaa, että jos happikyllästeisyyttä ei voida 
luotettavasti seurata, kannattaa antaa mieluum-
min enemmän kuin vähemmän happea.

Tämäntyyppiset satunnaistetut tutkimukset 
vaativat monen keskuksen osallistumista, jotta 
saavutetaan vielä suurempia otoskokoja, jolloin 
myös intervention mahdollinen vaikutus olisi 
mahdollisimman realistinen (11). Suomalaisil-
la ensihoitopalveluilla olisi loistavat edellytyk-
set osallistua aktiivisesti kansainvälisiin satun-
naistettuihin tutkimuksiin, jollainen esimerkik-
si julkaistu australialainen EXACT-tutkimus 
on. Selvää on, että vastaavia tutkittavia hoito-
toimenpiteitä, joiden hyödyistä ja haitoista ei 
tiedetä tarpeeksi, on paljon. Hyviä esimerkkejä 
ovat esimerkiksi sydän-keuhkokoneen käyttö 
sydänpysähdyspotilaiden hoidossa ja kysymys 
siitä, onko lääkkeen antaminen suoneen vai 
luuytimeen optimaalisin antoreitti sydänpysäh-
dyksen hoidossa (12,13). Tämänkaltaiset tut-
kimukset voivat yllättää ja kyseenalaistaa hoi-
tosuosituksia ja vallitsevia hoitoperiaatteita. ■
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