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Sairaalassa sydanpysahdyksen saaneen potilaan ennuste on valitettavan huono. Vain pieni osa néisté
potilaista toipuu kotikuntoisiksi. On havaittu ettd sydanpysahdyksen saaneista valtaosalla on ollut
hairidita peruselintoiminnoissa jo tunteja ennen sydanpysahdystd. Osa sydédnpyséhdyksisté voitaisiin
estdd jos hairiot tunnistetaan ajoissa, niihin reagoidaan riittavasti ja aloitetaan asianmukainen hoito.
Uusimpien elvytyssuositusten mukaan tatd varten sairaaloissa tulisi olla selkeét kriteerit lisdavun
halyttamiseksi ja ympéarivuorokautinen apu saatavilla, esimerkiksi MET-ryhma (Medical Emergency
Team). Lisaksi olisi tarkeaa tehda hoidonrajaukset jo ennakolta niissa tapauksissa, joissa elvytykseen ei
enéé tule ryhtya.

Tampereen yliopistollisessa sairaalassa (TAYS) MET-toiminta alkoi vuonna 2008 ja se on sittemmin
laajentunut lahes koko sairaalan kattavaksi. MET-ryhma koostuu kahdesta teho-osaston sairaanhoitajasta
ja tarvittaessa mukaan halytettavésta ladkarista. Osastoilla on kaytdssé peruselintoimintoihin (hengitys,
verenkierto, tajunnan taso) perustuva Kriteeristd, ja yhdenkin kriteerin tayttyminen tulisi johtaa MET-
héalytykseen. Toimintaa arvioitaessa on havaittu, ettd MET-h&lytyksié ei viel& tehdd niin paljon kuin
potilasmadriin suhteutettuna olisi toivottavaa ja onkin pohdittu pitdisikd nyt kdytdssé olevia kriteereitéd
muuttaa, esimerkiksi ottaa k&yttéon NEWS (National Early Warning Score)-pisteytys, joka kriteeristona
tunnistaa lisdavun tarpeessa olevat potilaat nykyistda MET -kriteerist6a paremmin.

Osana laajempaa TAYS:n MET-toimintaa koskevaa tutkimusta tdssé syventdvien opintojen tydssé
kerattiin tietoja TAYS:n MET-ké&ynneistd aikavalilla 1.9.-31.12.2012. Aineisto kerattiin MET-ryhman
tayttamistd lomakkeista sekd Miranda -potilastietojarjestelmasta. Tulokset analysoitiin Microsoft Excel
-ohjelmalla. Aivan uutena asiana laskettiin NEWS-pisteet MET-ké&ynneilla tavatuille potilaille ja
arvioitiin miten NEWS-pisteiden maaré vaikuttaa potilaiden myohempéén selviytymiseen sairaalassa.
Lisaksi pyrittiin arvioimaan miten MET-soittojen méaara muuttuisi NEWS -pisteiden kayttéonottamisen
myota.

Tutkimusjakson aikana MET-ryhmélla oli yhteensd 427 teht&vaa, joista 215 oli varsinaista MET-
halytystd. NEWS-pisteet voitiin mééarittd4 123 potilaalle. Havaittiin, ettd suuri pistemaara on yhteydessa
suurentuneeseen sairaalakuolleisuuteen. NEWS-pisteiden kayttoonotto todennakoisesti lisdisi halytysten
mé&arad jonkin verran ja muutokset potilaan voinnissa voitaisiin havaita nykyist4 herkemmin.
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1 JOHDANTO

European Resuscitation Council; Euroopan elvytysneuvosto (ERC) julkaisee viiden vuoden valein
kansainvéliset elvytyssuositukset, jotka perustuvat aihepiirista tehtyjen tutkimusten laajaan
systemaattiseen katsaukseen. Suositusten viimeisin paivitys julkaistiin lokakuussa 2010. Suosituksessa
on oma kappaleensa koskien sairaalassa tapahtuvan sydénpysahdyksen ehkéisemisté. Suosituksessa
todetaan, ettd potilaan tilan huononemisen varhainen toteaminen ja sydénpyséhdyksen
ennaltaehkaiseminen ovat ensiarvoisen tarkeita potilaan selviytymisen kannalta, silld alle 20 %
sairaalan sisalla sydanpysahdyksen saaneista selvidé kotiin. Tavallisella vuodeosastolla sydanpysahdys
tulee harvoin yllatyksena ja syyné ei laheskaan aina ole sydanperdinen syy. Suurella osalla on
edeltévien tuntien aikana havaittavissa hairigita peruselintoiminnoissa (pulssi, verenpaine,
hengitystaajuus, tajunnan taso, ruumiinlamp0, happisaturaatio). Hairioita ei kuitenkaan havaita ajoissa

tai niihin reagoinnissa on puutteita. (1)

Suomalainen elvytyksen Ké&ypa hoito -suositus pohjautuu ERC:n suositukseen. Ké&ypa hoito -
suosituksen mukaan kriittisen tilanteen varhainen tunnistaminen ja tehokas hoito saattaa estéa osan
sydanpyséhdyksistd, kuolemista ja suunnittelemattomista siirroista teho-osastolle. Jotta riittava hoito
taataan kriittisesti sairaille potilaille muuallakin kuin teho- ja valvontaosastoilla, tarvitaan koko
sairaalan kattava jarjestelma, jolla tunnistetaan kliinisen tilan huononeminen, halytetaan apua ja
vastataan avuntarpeeseen. Yksinkertaiset rutiinimittaukset vuodeosastoilla auttavat tunnistamaan
riskipotilaita. Henkilokunnalla tulee olla selvét ohjeet (esimerkiksi halytyskriteerit) riskipotilaiden
tunnistamiseksi. Sairaalassa tulee olla selkedsti maaritetty ymparivuorokautinen vaste muualla kuin
teho- ja valvontaosastoilla ilmeneviin peruselintoimintojen hdiridihin ja vastetoiminnoista huolehtivien
henkildiden tulee hallita riittdvasti tehohoidon periaatteet. Tallainen vaste voi olla esimerkiksi teho-
osastolta lahtevd MET (Medical Emergency Team) tai RRT (Rapid Response Team).(2)
Elvytystoiminnan tehokkuuden arvioimiseksi ja toiminnan kehittdmisen helpottamiseksi on kehitetty
kansainvélinen Utsteinin malli. Sen tarkoituksena on yhtenéistaa elvytysten raportointia ja analysointia

ja mahdollistaa elvytystoiminnasta tehtyjen tutkimusten vertailukelpoisuus. (3)

Viime vuosina perinteisié elvytysryhmié on alettu korvata MET-toiminnalla. Toiminnan tavoitteena on
estéd kriittisesti sairaan potilaan tilan kehittyminen sydanpysahdykseen ja toisaalta tarvittaessa tehda

paatos elvytyksesté pidattaytymisesta turhan elvytyksen valttamiseksi ja oireita lievittdvan hoidon
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aloittamiseksi. Toimintatapa on siis ennakoiva toisin kuin perinteiselld elvytysryhméllg, joka hélytetdan
paikalle kun sydanpysahdys on jo tapahtunut. MET-toiminta on lahtdisin Australiasta Sydneyn
Liverpool-sairaalasta, josta toimintamalli on hyvien kokemusten vuoksi levinnyt muualle.(4)
Tutkimuksissa ei ole tdhéan asti tdysin aukottomasti pystytty kuitenkaan osoittamaan MET-toiminnan
tehokkuutta. Sairaalan sisdiset elvytykset ovat vahentyneet, mutta selvaé yhteytté kuolleisuuden
vahenemiseen ei ole havaittu.(5)

Tampereen yliopistollisessa sairaalassa (TAYS) MET-toiminta alkoi kevaalla 2008 pilottihankkeena
kolmella osastolla. Toiminnasta keréttiin Utsteinin suosituksen mukaisesti tietoa. Osastojen
henkilokunta koki toiminnan mielekk&éksi ja samalla elvytysmaarét kokeiluosastoilla puolittuivat
edellisvuoteen verrattuna. Vuonna 2009 toiminta laajeni lahes koko kantasairaalan alueelle, pois lukien
lastenklinikka, psykiatrinen osasto, ensiapu ja leikkausosastot. Vuosina 2011-2012 MET-toimintaa
laajeni myos lastenklinikalle yhteistydssé lastenklinikan kanssa. TAYS:ssa on kdytdssa niin kutsutut
peruselintoimintojen hdiridita kuvaavat MET-kriteerit, joiden perusteella MET-ryhmalle toivotaan
soitettavan, yhdenkin kriteerin tayttyminen riitt4a.(6)

Taulukko 1. TAYS:n MET-kriteerit

e Elottomuus (ei hereilld, ei hengitéd normaalisti, syke ei tunnu)

e Hengitys (avoin hengitystie uhattuna, hengitystaajuus alle 5 tai yli 24/min, saturaatio alle 90
lisdhapella tai ilman)

e Verenkierto (syketaajuus alle 40 tai yli 140/min, systolinen verenpaine alle 90mmHg)

e Tajunta (GCS-pisteiden (Glascow Coma Scale) lasku 2 pistettd tunnissa, toistuva pitkittynyt
kouristelu)

e Muu syy (sovitut seurantakéynnit (outreach -kaynnit), hoidon ohjaukset, hoitajan huoli)

TAYS:n MET-ryhmé koostuu kahdesta teho-osaston sairaanhoitajasta ja tarvittaessa myos tehon
paivystavasta ladkaristé. Hoitaja vastaa MET-puhelimeen ja toimii tilanteen mukaan. Tarvittaessa
l4&kéari soitetaan heti mukaan. MET-k&ynnill4 hoitaja tayttadé Utstein-kriteerien mukaisen lomakkeen,
joka sisaltaa potilaan henkilotiedot seka tiedot halytyspaikasta ja -ajasta. Liséksi siihen kirjataan



halytyksen syy, tiedot potilaan peruselintoimintojen tilasta aikamaareineen, tehdyt toimenpiteet ja
la&kitykset. My0s tiedot jatkohoitopaikasta, kaynnilld kulunut aika sek& mahdolliset hoidonrajaukset
kirjataan. MET-ryhmad tekee myos ennalta sovittuja kdynteja teho-osastolta vuodeosastoille siirrettyjen
potilaiden luona (outreach-k&ynnit).(6)

Suomessa MET-toiminta on jo varsin laajalle levinnyttd. MET-toiminta oli 1.4.2012 mennessa
kéynnissa 21 sairaalassa (kaikki 5 yliopistosairaalaa, 9/16 keskussairaalaa, 4/26 aluesairaalaa ja 3/5
itsendisté yliopistosairaalan yksikkdd). Toimintatavat eivat ole kaikilta osin yhtendisia. Eroja on mm.
halytyskriteereissa, henkilokunnan koulutuksessa ja siind lahteekd 14akéri aina mukaan vai vain
tarvittaessa.(7)

TAYS:n MET-toimintaa koskevassa tutkimuksessa selvitettiin, miksi MET-soitto viivastyy ja onko
silla merkitysté. Tutkimuksessa vertailtiin valvontaosastoille ja normaaleille vuodeosastoille tehtyja
MET-kdynteja. Havaittiin, ettd MET-k&yntid edeltava vitaalitoimintojen, erityisesti hengitystaajuuden,
dokumentointi oli puutteellista. Valvontapaikoilla dokumentointi oli muita vuodepaikkoja parempaa,
mutta MET-Kriteerien tayttyessa soitto viivastyi perati kaksi kertaa useammin (78 % vs 40 %), mika
viittaa siihen, ettd valvontaosastolla henkilokunta sietdd epanormaaleja arvoja puuttumatta asiaan.
Liséksi havaittiin, ettd viivastynyt MET-soitto on yhteydessa lisddntyneeseen sairaalakuolleisuuteen.
(8) Toisaalta tutkimuksissa maailmalla on havaittu, ettd jo pelkkd MET-konseptin kdyttoonotto

sairaalassa lisaa elintoimintojen dokumentointia.(9)

Elvytysriskissa olevien potilaiden varhaisen tunnistamisen avuksi on kehitelty useita
pisteytysjarjestelmié. Tuoreessa tutkimuksessa néita vertailtiin toisiinsa sen mukaan miten saadut
pisteet ennustavat tulevaa sydanpysahdysté, ennakoimatonta siirtoa teho-osastolle tai kuolemaa 24h
siséalla pisteytyksestd. Parhaiten edelld mainittuja tapahtumia ennusti NEWS (National Early Warning
Score) —pisteytys ja tutkijat ovatkin suosittaneet sen ensisijaista kayttod potilaiden arvioinnin
apuvalineend.(10) NEWS-pisteytyksen ajatuksena on, etta kaikkia sairaalapotilaita arvioidaan
sadannollisesti tietyilla peruselintoimintojen mittauksilla ja saadut arvot pisteytetadan taulukkoon. Saatu
pistem&ara vaikuttaa siihen kuinka tiiviisti potilasta jatkossa seurataan ja pyydetddnké MET-ryhmé&a
(tai vastaavaa) arvioimaan potilaan tilaa. Potilaat jaetaan matalan, keskisuuren ja suuren riskin

potilaisiin saatujen pisteiden mukaan. O pistettd saaneita ei pidetd riskipotilaina ja heidan tilaansa



seurataan mittauksin vahintddn 12 tunnin vélein. 1-4 pistett4 saaneet ovat matalan riskin potilaita,
heisté ilmoitetaan vastuuhoitajalle ja jatkossa seuranta véhintaan 4-6 tunnin vélein. 5-6 pistettd saaneet
tai taydet 3 pistettd jostakin parametrista saaneet ovat keskisuuren riskin potilaita, jotka vaativat
kiireellistd akuuttitilanteisiin perehtyneen ladkéarin arviota ja heidan seurantansa tapahtuu jatkossa
vahintéén tunnin vélein. 7 pistetta tai enemman saaneet ovat suuren riskin potilaita, jotka vaativat

hoitoelvytykseen kykenevan ryhman valitontd arviota seké elintoimintojen jatkuvaa monitorointia.(11)

Taulukko 2. NEWS-pisteytys

Fysiologinen 3 2 1 0 1 2 3
parametri

Hengitystaajuus | <8 9-11 12-20 21-24 >25
Happisaturaatio | <91 92-93 94-95 >96

Lis&happi kylla el

L&mpd <35.0 35.1-36.0 | 36.1-38.0 | 38.1-39.0 | >39.1

Systolinen <90 91-100 101-110 | 111-219 >220
verenpaine

Syke <40 41-50 51-90 91-110 111-130 | >131
Tajunnan taso A V,PtaiU

A=hereilld VV=reagoi puhutteluun, P=reagoi kipuun, U= ei reaktiota

2 TUTKIMUSAINEISTO JA -MENETELMAT

Tutkimusaineisto koostui TAYS:n MET-ryhmén 1.9.-31.12.2012 valisend aikana suorittamista
tehtdvistd. Tehtdvia oli tarkasteltuna ajanjaksona 427 kappaletta. Tehtdvat ovat padasiassa MET- tai
elvytyskdynteja. Tiedot keréttiin hoitajien MET-kaynneilla tayttdmisté kaavakkeista sekd Miranda-
potilastietojarjestelmasté taulukkoon ja analysoitiin Microsoft Excel -ohjelmalla.



MET -kaavakkeista saatiin tietoa mm. halytyksen syysta, ajankohdasta, kestosta, kohdeosastosta,
ryhman kokoonpanosta kaynnilld, potilaan vitaalitoiminnoista seka tehdyista toimenpiteista.
Mirandasta haettiin tietoja mm potilaan sairaalakdynnin kestosta, perussairauksista, vitaalitoiminnoista
ennen MET-kaynti& sek& jatkohoitopaikasta. Uutena asiana MET-kaavakkeisiin merkittyjen
vitaalitoimintojen perusteella laskettiin potilaille NEWS-pisteet. Tavoitteena oli selvittad millaiset
NEWS-pisteet tavatuilla potilailla oli ja oliko pistemaaralla vaikutusta heiddn myohempaan
selviytymiseensa sairaalassa. Loppumuuttujana oli sairaalakuolleisuus ja muina selvitettavina seikkoina
kuolema elvytystilanteessa, kuolema 24 tunnin sisalla MET-k&ynnin jalkeen, siirto teho-osastolle tai
uusi MET-kaynti. Tiedot pyrittiin mahdollisuuksien mukaan validoimaan potilaan perussairauksien,
1&n, taustaosaston ja tulosyyn mukaan. Samalla raportoitiin osavuosikatsauksen tyyppisesti MET-

ryhman toimintaa.

3 TULOKSET

3.1 MET-kaynnit

MET-ryhmalld oli 1.9.-31.12.2012 valisend aikana yhteensé 427 tehtdvad. Varsinaisia MET-halytyksié
oli 215, joista elvytyksia oli 24. Ennalta sovittuja outreach-kéynteja oli yhteensa 207. Liséksi
puhelinsoittoja tai ohjauskayntejé oli viisi kappaletta. Lastenosastoille edelld mainituista kdynneista
kohdistui 49, jotka jakautuivat seuraavasti: MET-k&ynteja 7, outreach-kdayntej4 40 ja ohjauskaynteja 2.
Elvytyksié lastenosastoilla ei ollut. Seuraavista tarkasteluista outreach-kaynnit on jatetty pois, koska ne
ovat enemmaénkin ennalta sovittuja, kiireettomia tarkistuskéynteja ja poikkeavat siten luonteeltaan

varsinaisista MET-héalytyksista.

Varsinaisista MET-hélytyksista 73 % (n = 156) ajoittui paivystysaikaan ja 27 % (n = 59) virka-aikaan.
Tama oli odotettavissakin, koska suurin osa vuorokaudesta on péivystysaikaa. Halytyksen jélkeen
ryhma oli paikalla noin neljassad minuutissa (keskiarvo 3:50 min). Keskimaaréinen kaynnin kesto oli
26,5 minuuttia kun kymmenen pisintd ja lyhintd jatettiin pois laskuista. Neljasta kaavakkeesta oli jadnyt

tulo- tai poistumisaika kirjaamatta.



61 %:ssa halytyksista (n = 132) koko ryhmé lahti heti paikalle, hoitajavoimin tehtiin 24 % kaynneista
(n =52), 11 %:ssa (n = 23) tapauksista hoitaja konsultoi ladkaria puhelimitse ja kahdeksassa
tapauksessa (4 %) la&kari soitettiin paikalle. Merkintdjen perusteella oli tosin joissain tapauksissa
vaikea paéatelld oliko laakéaria vain konsultoitu puhelimitse vai oliko 14&kari pyydetty paikan paalle.
Hélytykset painottuivat kirurgisille osastoille, joille tehtiin puolet kaynneista (n = 108). 33 % (n = 72)
kéynneistd suuntautui sisatautisille osastoille. Eri poliklinikoille halytyksi& tuli 10 kappaletta. Lisaksi
muutamia hélytyksia tuli ensiapuun, réntgeniin, laboratorioon, teho-osastolle seka pediatrisille
osastoille. Sairaalan yleisissa tiloissa MET-ryhmé4 tarvittiin kolmesti. Tavatuista potilaista
valvontapaikoilla oli 41 % (n = 89).

Y livoimaisesti yleisin hdlytyksen syy oli hengitysvajaus, joka oli merkitty ainakin yhdeksi syyksi l&hes
joka toiseen hélytykseen (45 %, n = 97). Tajunnantason lasku (15 %, n = 33) ja hypotensio (14 %, n =
31) olivat seuraavaksi yleisimmat syyt. Luokkaan muut, johon siséltyy mm. kollapsit,
kouristuskohtaukset ja erilaiset kipukohtaukset, oli luokiteltu 48 kayntia (22 %). Useampi kuin yksi
kayntisyy oli kirjattu 33 kaavakkeeseen. Monitoroituja sydéanpysahdyksié oli 13 ja ei-monitoroituja 10.
Rytmihairio tai hoitajan huoli aiheutti vain yksittaisia kaynteja. 24 tapauksessa padongelma oli
muuttunut ennen MET-ryhman saapumista. Tavallisimmin syyna oli jokin kohtaus, joka oli jo mennyt
ohitse. Kolmessa tapauksessa potilasta oli ehditty elvyttaa ja spontaani verenkierto oli palautunut.
Yhdessa tapauksessa potilas oli mennyt elottomaksi, mutta ennen MET-ryhmén saapumista oli tehty

paatos pidattaytya elvytyksesta.

3.2 Potilasmateriaali

Tavattujen potilaiden keski-ika oli 64,1 vuotta, mediaani 68,1 vuotta. Nuorin oli 2kk, vanhin 98
vuotias. Seitseman lastenosastojen potilasta on jatetty pois seuraavista tuloksista osittain erilaisten
kayntitietojen vuoksi. Sukupuolijakauma oli miesvoittoinen, miehid oli 124 (60 %). Potilaista 75 % (n
= 156) oli tullut sairaalaan paivystyksellisesti ja 25 % (n = 52) suunnitellusti. Hoitojaksojen
kokonaiskesto vaihteli alle yhdesté vuorokaudesta 364 vuorokauteen, mediaani oli 8 vuorokautta. 85 %
kéynneisté oli ensikéynteja (n = 177). MET-ryhman uusintakdyntej4, joilla potilasta oli tavattu 2—4
kertaa, oli 15 % (n = 31). Huomioitavaa on, etta kayntikertojen laskennassa tehohoitojakso nollaa

laskurin, joten mahdollinen tehohoidon jalkeinen MET-k&ynti lasketaan ensikdynniksi. Tavatuista



potilaista 29 %:lla (n = 60) oli jo aiempi tehohoitojakso saman hoitojakson aikana ja 9 % (n = 19) oli
ollut teholla MET-kayntia edeltdvan vuorokauden aikana.

Potilaiden yleista terveydentilaa pyrittiin arvioimaan maarittamalla jokaiselle Charlsonin
komorbiditeetti-indeksi (CCl). Indeksin laskennassa huomioidaan 19 eri sairaustilaa, jotka painotetaan
kuolemanriskin perusteella siten, ettd kustakin saa 1, 2, 3 tai 6 pistetté. Pisteet lasketaan yhteen ja
maksimipistemé&ard on 32. Tassa tutkimuksessa CCl:n laskennassa otettiin huomioon potilaalla
sairaalaan tulovaiheessa tiedossa olleet sairaudet. Tavatuilla potilailla CCI oli keskimé&arin 1,9
vaihteluvalin ollessa 0-11. Mainittakoon, etté perati 54 potilasta sai CCl:n tulokseksi nolla pistetta.
Heit4 kaikkia ei kuitenkaan voi luokitella taysin perusterveiksi, silla CCl:n laskennassa osa sairauksista
jad huomioimatta. CCl:n lisdksi tarkasteltiin vield erikseen muutamien sairauksien esiintymistd. Tassa
tarkastelussa kaksi ryhmaa nousi yli muiden: diabetestd sairasti 28 % (n = 58) ja syopéa 23 % (n = 48)
potilaista. Hoidonrajauksia oli ennen MET-ké&yntid tehty 15 potilaalle (7 %).

3.3 Tehdyt toimenpiteet ja jatkohoito

35 %:lla kdynneista potilaille annettiin vain ei-14dkkeellisia hoitoja, jotka p&&asiassa sisélsivat
lisdhapen antoa/sé&toa (21 %) tai nesteytystd (13 %). L&&kehoitoja annettiin 34 %:lla kdynneista. 21
% kaynneista oli konsultaatiokayntej4, joilla ei varsinaisia hoitotoimia tehty. Ei elvytetd -paatos tai
rajaus tehohoidon ulkopuolelle tehtiin 24 potilaalle (12 %). Tavallisimmin paatoksen teki teho-osaston
la&kari. MET-kaynnin perusteella 18 % (n = 38) potilaista paadyttiin siirtdimaén teho- tai

tehovalvontaosastolle ja seuranneen tehohoitojakson pituus oli keskiméaarin kolme vuorokautta.

3.4 Elvytykset

Elvytykseksi laskettiin tilanteet, joissa potilas oli saanut peruspainantaelvytysté tai hanté oli
defibrilloitu. Elvytyksiéa tarkastelujakson aikana oli yhteensa 24 kappaletta. Lukuun sisaltyy myos teho-
osastolla tehdyt elvytykset (n = 5). Elvytetyt potilaat olivat keskimaarin hieman idkk&&dmpié (ka 71,3
vuotta) kuin MET-ryhman tapaamat potilaat yleensd. Kahdessa tapauksessa MET-ryhma oli hélytetty
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paikalle jonkin muun syyn vuoksi, mutta MET-ryhman tultua paikalle potilas oli mennyt elottomaksi ja
oli jouduttu elvyttdmaan. Kolmessa tapauksessa ROSC (return of spontaneous circulation) oli
saavutettu ennen MET-ryhmaén tuloa. Kahdeksalla potilaalla oli potilasasiakirjojen perusteella tayttynyt
jokin MET-kriteeri 20 min — 6 tuntia ennen halytystad. Kuudessa tapauksessa tilannetta oli yritetty
korjata osaston oman henkilékunnan voimin ja kahdessa tapauksessa poikkeamaan ei ollut reagoitu

lainkaan.

79 %:ssa tapauksista (n = 19) joku oli ndhnyt kun potilas meni elottomaksi. N&ist4 primaariselviytyjia
(ROSC pysynyt véhintadn 20 min) oli 15 ja 13 oli elossa vuorokauden kuluttua elvytyksesta. Viidesta

elottomana loydetysta potilaasta yksikaan ei selviytynyt.

Kaikista elvytetyista vain kaksi kotiutui TAYS:sta. Jatkohoitoon terveyskeskukseen tai toiseen
sairaalaan siirtyi viisi potilasta. 17 potilasta (71 %) kuitenkin kuoli, joten ennuste elvytyksesta

selviytymiselle on varsin huono.

3.5 NEWS-pisteet ja my6hempi sairaalaselviytyminen

NEWS-pisteytys madritettiin johdannossa esitetyn taulukon mukaisesti 352 potilaalle 427:std. Lapsille
NEWS-pisteitd ei méaritetty. Pisteytystd ei suositella kéytettavaksi alle 16-vuotiaille, koska lasten
normaalit vitaaliarvot poikkeavat aikuisten normaaliarvoista (11). Lisaksi NEWS-pisteitd ei madritetty
elvytyspotilaille eikd mydskaan niissd muutamissa tapauksissa, joissa k&dynnin syyna oli laiteohjaus tai
puhelinkonsultaatio. Outreach-kdynnit jatettiin pois jatkotarkastelusta k&yntien erilaisesta luonteesta
johtuen. Jéljelle jai 184 tapausta. Etuké&teen oli jo tiedossa ettéd osa vaadittavista arvoista
todennadkoisesti puuttuu MET-kaavakkeista. 184 kaavakkeesta vain 31:ssd oli kaikki tarvittavat tiedot.
92 kaavakkeessa ainoa puuttuva arvo oli ruumiinlampd. N&mé kuitenkin otettiin mukaan tarkasteluun
olettaen ruumiinlammaon olevan normaali (36,1-38,0°C, NEWS-pisteet 0) ja néin lopulliseen
tarkasteluun saatiin mukaan 123 tapausta. Laskettujen pisteiden jakauma oli valilla 1-16 pistetta.
Potilaat jaettiin pisteiden perusteilla ryhmiin NEWS-ty6ryhmén esittdman riskiluokituksen mukaan ja
ryhmié vertailtiin keskenaéan.

Matalan riskin potilaita (1-4 pistettd) oli 21 (17 %). Ryhmén keski-ika oli 60,7 vuotta, CCI
keskimaarin 1,7. Keskisuuren riskin potilaita (5-6 pistettd) oli 22 (18 %). Tassa ryhméassa keski-ika oli

65,7 vuotta ja CCIl keskimé&éarin 2,0. Suurimman ryhman muodostivat suuren riskin potilaat (7 pistetta
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tai enemman), joita oli 80 (65 %). Ryhman keski-ik& oli 68,2 vuotta ja CCI keskimaarin 1,8. Kaikissa

ryhmissé enemmisto potilaista oli kirurgisilta osastoilta (58—-68 %).

1-4 pistettd saaneista potilaista kaksi (10 %) siirrettiin MET-k&ynnin jalkeen teho- tai tehostetun
valvonnan osastolle. 24 tunnin kuluttua MET-k&ynnisté yksi potilas oli kuollut ja kaikkiaan nelj (19
%) potilasta kuoli sairaalassa. 5-6 pistettd saaneista tehohoitoon siirrettiin nelja potilasta, kaikki olivat
elossa 24 tuntia kdynnisté ja sairaalassa kuoli kaksi (9 %). 7 pistettd tai enemman saaneista tehohoitoon
siirrettiin 15 potilasta (19 %). Nelj& potilasta (5 %) kuoli k&ynti& seuraavan vuorokauden aikana ja

sairaalakuolleisuus oli 34 %. Yksi potilas kuoli myohemmin tuloksettoman elvytyksen jalkeen.

Taulukko 3. NEWS-pisteet ja jatkoselviytyminen sairaalassa
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4 POHDINTA

TAYS:ssa MET-toiminta on ollut k&ynnissa vuodesta 2008. MET-hé&lytyksia ei kuitenkaan tehda niin
paljon kuin potilasméaréén suhteutettuna olisi toivottavaa. MET-toiminnan on tutkimuksissa havaittu
vahentévan sydanpysahdyksia jos MET-konsultaatioiden maaré on 25,6-56,4/ 1000 hoitojaksoa.(6)

Kéytossé olevien hélytyskriteerien mukaan yhdenkin poikkeavan arvon tulisi johtaa MET-soittoon.
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Kéytanndssé néin ei kuitenkaan aina tapahdu. Nyt tutkituista k&ynneisté lahes puolessa tapauksista oli
havaittu MET-Kkriteerit tayttava hairio elintoiminnoissa 20 min-6 h ennen halytysta. Soitto oli joko
jostain syysta viivastynyt tai sitten tilannetta oli ensin yritetty korjailla hoitajatoimin ja osaston omaa
la&karia konsultoimalla. Noin 10 % tapauksista oli kuitenkin sellaisia, ettd mainitussa aikaikkunassa oli
havaittu poikkeava arvo, mutta siihen ei ollut reagoitu mill4&n tavalla. Toisaalta kavi myos ilmi, etta
monissa tapauksissa peruselintoimintojen mittaamisessa oli puutteita. Etenkin hengitystaajuuden
dokumentointi oli puutteellista. Toimintakulttuuriin vaikuttamalla nykyisillékin kriteereilla MET-
halytyksia voisi siis tulla nykyistd enemman. On kuitenkin pohdittu pitéisikd kaytossa olevia kriteereja
jotenkin muuttaa tai ottaa k&yttoon kokonaan uudet kriteerit, esimerkiksi NEWS.

Tassa tutkimuksessa pyrittiin arvioimaan miten potilaiden NEWS-pistemaara korreloi heidan
myOhempéaan selviytymiseensa sairaalassa. Yksi takautuvan tutkimuksen ongelmista on kuitenkin se,
ettei kaikkia tarpeellisia tietoja valttdmatté ole saatavilla. NEWS-pisteet pystyttiin nyt laskemaan
riittavalla tarkkuudella vain 59 %:lle potilaista, mika heikent&a tulosten arvoa. Tehtyjen havaintojen
perusteella eroja syntyi I&hinnd sairaalakuolleisuudessa. Yli kuusi pistetté saaneista joka kolmas kuoli
sairaalassa, 1-4 pistett saaneista joka viides. Muutos ei kuitenkaan ollut aivan suoraviivainen.
Suurempia pistemadria saaneet olivat myos keskimaarin hieman idkkadmpia. 24-tunnin kuolleisuudessa
ja tehohoitoon joutumisessa selkedé korrelaatiota NEWS-pisteisiin ei havaittu. Tdman tarkastelun
perusteella korkeat NEWS-pisteet nayttdisivat olevan yhteydesséd korkeampaan sairaalakuolleisuuteen,

mutta vakuuttava tilastollinen naytto vaatii lisdtutkimuksia.

Mité etuja NEWS-jarjestelma sitten voisi tarjota nykyiseen verrattuna? Verrattaessa NEWS-
pistetaulukkoa ja nykyisida MET-kriteereja huomataan, etta yksittaisista mittauksista tdydet kolme
pistettd antavat arvot vastaavat varsin tarkasti MET-kriteerejd. Suurin poikkeus on ruumiinlampd, joka
ei sisally MET-kriteereihin lainkaan. NEWS-ty6ryhmén suosituksen mukaisesti yksittdinen kolmen
pisteen arvo vaatii valitontd arviota, jota voi verrata MET-kayntiin. N&in ollen nykyiset MET-kriteerit
tayttavat potilaat aiheuttaisivat MET-halytyksen myts NEWS-pisteytysta kaytettédessa. Niiden lisaksi
tulisi poikkeavasta ruumiinlammaosté aiheutuvat hélytykset. NEWS-pisteytys aiheuttaa halytyksen
my0s silloin kun useammassa elintoiminnoissa on pienid poikkeamia. On siis oletettavaa, ettd MET-
soittoja tulisi nykyistd enemman jos NEWS-pisteytys otettaisiin kayttoon. NEWS-pisteytyksen avulla
muutokset potilaan voinnissa voitaisiin mahdollisesti huomata aiempaa herkemmin. Pistemaaréan

vaikuttaa usea elintoiminto ja kokonaisvointi ndhd&an yhtend lukuna, jonka muutos on helppo havaita.
13



Lisdksi sen avulla voidaan méaérittaa potilaat, jotka vaativat tihedmpéé seurantaa. NEWS-jarjestelmékin
vaatii toimiakseen potilaiden elintoimintojen s&anndéllista mittaamista, mika tietysti vaatii tydvoimaa.
Toisaalta mittaukset ovat kuitenkin kohtalaisen nopeita suorittaa ja kuuluvat muutenkin osastojen
perustehtdviin. Jos kaytossa olisi erillinen lomake, johon vitaaliarvot merkitéan pisteiden
maéaarittdmiseksi, saattaisi se motivoida tekemaan mittauksia nykyista kattavammin. Liséaksi NEWS-
pisteytys auttaa loytamaan ne potilaat, jotka vaativat normaalia tihedmpé&a seurantaa, mika auttaa

tyOtehtdvien priorisoinnissa esimerkiksi yoaikaan kun osastolla on véhiten henkilokuntaa.
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