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Tampereen yliopistollisessa sairaalassa on toiminut Medical Emergency Team (MET), joka on
toiminut vuodesta 2008. Kyseessa on erddnlainen teho-osastolta kasin toimiva ryhm3, jonka
toiminnan tavoitteena on estda sairaalassa yllattavat ja peruselintoimintahairidista johtuvat
sydanpysahdykset sekd suunnittelemattomat, kalliit ja huonoennusteiset tehohoitojaksot.

Sairaalassa sydanpysahdykset ovat harvoin sydanperaisia tai ennalta arvaamattomia.
Sydanpysahdyksia edeltda usein tunteja aiemmin jokin hiljalleen paheneva
peruselintoiminnon hairio, useimmiten hengitysvajaus (kohonnut hengitystaajuus ja/tai
hypoksemia). MET-ryhma (tehohoitajat ja -ladkari) jalkautuu pyynnosta vuodeosastoille
arvioimaan epavakaan potilaan tilaa. Sairaalassa on yhteiset MET-kriteerit, joiden perusteella
yhteys otetaan.

Tutkimuksen tavoitteena oli kuvata vuoden 2011 (lokakuu-joulukuu) MET-kdaynnit TAYS:ssa
ja selvittaa erityisesti edeltavat elintoiminnanhairiot. Tutkimuksen ulkopuolelle jatettiin
ennalta suunnitellut, teho-osaston itsensa sopimat nk. outreach-kaynnit, joten tulokset eivat
ole vertailukelpoisia aiempiin vuosiin. MET-ryhman kayntitiedot kerattiin Microsoft Exceliin,
ja tiedostoa tdydennettiin potilastietojarjestelman avulla.

Halytyksista 79 % osui paivystysaikaan. Kirurgisia potilaita oli enemmisto (54 %). Potilaista
79 % oli tullut sairaalaan padivystyksellisesti. Yleisin MET-halytyksen syy oli hengitysvajaus
(54 %). Elvytyksia oli 10 % ja niissa primaariselviytyminen oli 52 %. Primaarirytmi oli yhta
kammiovarinaa lukuun ottamatta aina ei-defibrilloitava rytmi (asystole ASY, pulssiton rytmi
PEA). Edeltavasti hoidonrajauksia ei juuri ollut tehty. Potilailla oli paljon edeltavia
peruselintoimintojen hairi6itd, enimmakseen hengitysvajaus. Huomattava osa hairioista jai
ilman huomiota. Lahes joka toisella potilaalla MET-kriteeri oli tayttynyt objektiivisesti
aiemmin.

Potilaiden peruselintoimintoja oli havainnoitu ja kirjattu puutteellisesti. Sisatautisilla
potilailla kirjauksia tehtiin huomattavasti useammin kuin kirurgisilla. Potilaista kolmasosa oli
monitoroituna. Edeltavien peruselintoimintojen hairiéiden havaitsemiseen ja oikea-aikaiseen
reagointiin tulisi jatkossa kiinnittda huomiota.



SISALLYSLUETTELOQ

1 JOHDANTO
2 TUTKIMUSMETODI
2.1 AINEISTO
2.2 MENETELMAT
3 TULOKSET
3.1 MET-RYHMAN LAHTO
3.2 POTILAAN TIEDOT
3.3 MET-KAYNTIEN TIEDOT
3.4 MET-RYHMAN TOIMENPITEET
3.5 JATKOHOITO JA SELVIYTYMINEN
3.6 ELVYTYKSET
3.7 MET-HALYTYSTA EDELTANEET PERUSELINTOIMINNAN HAIRIOT
4 POHDINTAA

5 LAHTEET



1JOHDANTO

Sairaalassa sydanpysahdys johtuu useimmiten verenkierron ja hengityksen hairiostd, kun
taas sairaalan ulkopuolella &killisen elottomuuden syy on useimmiten syddnperdinen ja
ennalta arvaamaton. Sairaaloissa sydanperdiset sydanpysahdykset painottuvat kardiologisille
osastoille. Sairaalassa &killista elottomuutta edeltda usein jo tuntien ajan eri elintoimintojen
hairiditd, joihin ei osata reagoida riittdvan ajoissa tai tehokkaasti, ja joista ei tehda riittavasti
sairaskertomusmerkintdja. = Muutokset  saattavat  olla,  happisaturaation lasku,
hengitystaajuuden nousu tai lasku, sykkeen nousu tai lasku, verenpaineen lasku seka
tajunnantason lasku. Sairaalassa tapahtuneiden sydanpysahdysten ennaltaehkdisyyn tulisi
kuulua olennaisesti hoitohenkilokunnan kyky havaita muutoksia potilaan elintoiminnoissa
(1,2,3). Talla hetkelld peruselintoimintojen dokumentointi ei ole riittdvaa. Monitorointi ei
nayttdisi automaattisesti tehostavan potilaan seurantaa, jos peruselintoiminnan hairiéihin ei

osata reagoida oikea-aikaisesti ja oikealla tavalla (4).

MET on koulutettu ryhma, joka koostuu kahdesta teho-osaston hoitajasta ja yhdesta kahteen
tehohoidon ladkaristd. Ryhma, joka toimii Tays:ssa lisdksi elvytysryhmand, arvioi
peruselintoiminnoiltaan epdvakaan potilaan tilanteen osaston henkilokunnan yhteydenoton
jalkeen ja harkitsee tarvittavat jatkotoimenpiteet. Osa halytyksista toteutetaan
hoitajavetoisesti, usein myds tehohoitoladkari lahtee mukaan. Osastoja varten on luotu tietyt
kriteerit, joiden perusteella osaston tulisi ottaa yhteyttd MET-ryhmadn (taulukko 1).
Tarkeintd toiminnassa on se, ettd osaston hoitohenkilokunta on riittdvisti tiedostanut
kriteeriston sekd osaa epdilla ja todeta hairion peruselintoiminnoissa ja halyttda MET-ryhman
paikalle riittdvan matalalla kynnykselld.  Pienikin huoli potilaasta on syy selvittaa
mahdollinen elintoiminnan hairi6. Vuonna 2011 Tays:in MET-toiminta on laajennettu

koskemaan my0s lastenklinikkaa. Tata varten on kehitelty erityiset lasten kriteerit.

MET-toiminnan tavoitteena on parantaa potilasturvallisuutta ehkdisemallda sairaalassa

tapahtuva yllattava sekd ehkdistdavissa oleva kuolema, dkillinen sydanpysahdys tai
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suunnittelematon ja kallis tehohoitojakso, joka johtuu elintoimintojen heikkenemisesta tai
akillisesta  komplikaatiosta sairaalassa. Elintoimintojen  &killinen heikkeneminen
sairaalapotilailla saattaa johtua potilaan perussairauksista, aikaisemmasta toimintakyvyn
alenemasta ja syistd, joiden johdosta hidn on nyt sairaalassa. Toiminta on myos eettisesti
perusteltua, silld halutaan valttaa toivottomia elvytyksia. Ei-sydanperdisen sydanpysahdyksen
alkurytmi ei ole useinkaan defibrilloitavissa (PEA, ASY). My6s vuonna 2011 paivitetyssa
elvytyksen Kdypa hoito -suosituksessa on nostettu keskeiseksi tavoitteeksi tehostaa
peruselintoimintojen hairién tunnistamista ja aloittaa naille potilaille sellainen hoito, jolla

mahdollisesti ehkdistaan uhkaava sydanpysahdys (5).

MET-toiminta on aloitettu 1990-luvulla Australiassa ja on nykyisin kdytéssa mm. Ruotsissa,
Yhdysvalloissa ja Suomessa. Tays:ssa toiminta alkoi pilottihankkeena vuonna 2008
sisatautien, neurologian ja kirurgian osastoilla. Puolivuotisen pilottihankkeen perusteella
havaittiin, ettd osastojen elvytykset vahenivat puolella. Prospektiivisesti tutkittuna on saatu
selville, etta MET kayntien lukumaara Tays:ssa oli v. 2009 668 ja v. 2010 1101. Naista MET-
ryhman hoitamista potilaista n. 20 % otettiin tehohoitoon. Vuonna 2010 40 % MET-
kdynneistd koski teho-osastolla vuodeosastolle siirtyneitd potilaita. Vuodeosastoilta
tehohoitoon otettujen potilaiden maara on MET -toiminnan ollessa kdynnissa laskenut 22
%:sta (v. 2006-2007) 20 %:iin (2009-2010). Vuodeosastolta tehohoitoon tulleiden potilaiden
sairaalakuolleisuus on laskenut samoilla aikajaksoilla 29 %:sta 19 %:iin (6), joten MET-
toiminnan laatu ja tuloksellisuus on siis merkittdvaa, joskaan sattuman merkitysta ei voida
poissulkea. Kansainvilisestikin MET -toiminnan tehokkuus sairaalakuolemien ehkdisijaksi on

osoitettu (RR CI 95%; 0,65). (7)

Arvioiden mukaan Tays:in kokoisessa sairaalassa MET-halytysten lukumaaran tulisi olla
1500-3000, jotta valtettavissa olevat sydanpysdhdykset saataisiin ehkaistyd, joten MET-

toiminnan siirtdminen vuodeosastoille on tarkeda ja vaatii kouluttamista ja tiedottamista (8).



Selvan riskiryhman muodostavat tehohoidosta vuodeosastolle siirtyneet potilaat. Outreach-
toiminta on etukdteen suunniteltua toimintaa, jonka tarkoituksena on tukea tehohoidosta
vuodeosastolle siirretyn potilaan toipumista ja jakaa tehohoidon osaamista eri erikoisaloille
(9). Tavoitteena on myos ehkdistd uusi tehohoitojakso tai odottamaton kuolema. Tassa
outreach-toiminnalla on onnistuttu (10). Outreach-toiminnan kannalta on oleellista, etta
riskipotilaat olisivat tunnistettavissa jo tehohoidosta siirtymisen aikaan, silla elintoimintojen

monitorointi vuodeosastoilla ei ole aina optimaalista tai niihin reagointi on puutteellista (11).

Taulukko 1. MET-Kriteerit TAYS:ssa

Hengitystaajuus alle 5 tai yli 24 minuutissa

Happisaturaatio dkillisesti tai toistetusti alle 90 % huolimatta lisahapesta
Systolinen verenpaine alle 90 mmHg

Syketaajuus alle 40 tai yli 140 minuutissa

Tajunnantason lasku GCS-asteikolla 2 pistetta tunnissa

Toistuva pitkittynyt kouristelu

Hoitajan huoli potilaasta




2 TUTKIMUSMETODI

2.1 Aineisto

Aineistona on TAYS:n MET-ryhmdn hoitamat potilaat aikavalilla 1.10.-31.12.2013. Naihin
sisdltyvdt myos elvytetyt potilaat. Ennalta sovitut tehohoidon paattymisen jalkeiset ns.
elektiiviset outreach-tarkastuskdynnit (n=99) vuodeosastoille on rajattu pois tasta
analyysistd. Puuttelisin tiedoin esiintyvat potilaat on rajattu myods aineistosta (n=5).
Aineistosta on rajattu myds hoitajien tekemat laitekonsultaatiokdynnit (n=6) seka

trakeakanyylinvaihdot (n=3). Taman jalkeen aineiston muodostavat 176 potilasta.

2.2 Menetelmait

TAYS on Suomen toiseksi suurin yliopistollinen Kkeskussairaala. Pirkanmaan
sairaanhoitopiirin alueella on asukkaita 1200 000. Teho-osasto on 16-paikkainen ja
tehostettu valvonta 8-paikkainen seka lisiaksi monitorimahdollisuus on useilla osastoilla (ns.

vuodeosastojen valvontapaikat).

MET-ryhma TAYS:ssa koostuu kahdesta teho-osaston sairaanhoitajasta ja tarvittaessa 1-2
teho-osaston paivystavasta ladkarista. Vetovastuu on MET-hoitajalla, joka tarvittaessa soittaa
ladkarin mukaan tai ladkari lahtee mukaan jo heti esitietojen perusteella. Aiemmin vastaava
kokoonpano tunnettiin elvytysryhmana. Osastoilla on tiedossa ja ndkyvissda MET-kriteerit
(taulukko 1), joiden perusteella MET-ryhmdaan otetaan yhteyttda. MET-kaynnilla MET-hoitaja
tayttda lomakkeen, johon kerdtadan Utstein -menetelmdn mukaisesti seuraavat tiedot:
henkilotiedot, halytyspaikka ja -aika, halyttdmisen syy, potilaan peruselintoiminnot ja
toimenpiteet, joilla MET-ryhma niihin reagoi (3). Kaavakkeeseen merkitaan myos mahdolliset
hoidonrajaukset ja jatkohoitopaikka halytyksen jalkeen. Lisdksi aineistoa varten tutkittiin
potilaskertomusmerkinnat.  Erityisesti  etsittiin ~ merkint6ja  halytystd edeltavista
peruselintoiminnan hairioista ja tavoista, joilla niihin reagoitiin. Edeltdava vuorokausi jaettiin

kahteen aikaikkunaan: 0-6 tuntia ja 6-24 tuntia ennen MET-hdlytystd. Tarkoituksena oli
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selvittad, oliko MET-kriteeri tayttynyt jo aiemmin, ja miten asiaan reagoitiin. Mikali potilaat
olivat olleet tassa aikaikkunassa kotona, teho-osastolla/tehostetussa valvonnassa tai
tekonivelsairaala COXA:ssa, edeltavid peruselintoimintojen hairioitd ei ollut mahdollista
arvioida. Tassa yhteydessa ei huomioitu juuri sita tekijaa, joka lopulta johti kyseiseen MET-
hdlytykseen. Myds potilaiden perussairaudet, aiemmat tehohoitojaksot, jatkohoitopaikat ja

selviytyminen selvitettiin sairaskertomusjarjestelmista.

Tiedon kerdys ja analysointi tapahtui Microsoft Excel —~ohjelmalla.

3 TULOKSET

3.1 MET-ryhman ldhto

Varsinaisia peruselintoimintojen hairidistd johtuvia MET-halytyksida oli 176. Kdynneista
tehtiin virka-aikana 21 % ja paivystysaikana 79 %. Yleensa koko ryhma lahti paikalle (63 %).
MET-hoitajat tekivat 22 % kaynneistd ja konsultoivat MET-ladkaria 13 %:ssa halytyksista.

Neljasti MET-1aakari soitettiin paikalle jalkikateen.
3.2 Potilaan tiedot

Potilaiden keski-ikd oli 65 vuotta. Enemmisté oli miehid, kuten aiempinakin vuosina.
Potilaista 79 % oli tullut sairaalaan paivystyksellisesti ja loput elektiivisesti, yleensa
operatiivista hoitoa varten. Halytyksistd suurin osa (74 %) oli potilaan ensimmaisia MET-
halytyksid, kun taas potilaista 15 % kohtasivat MET-ryhman kahdesti, ja pieni osa jopa
useammin kuin neljasti. Verenkiertoelimiston sairaus oli yleisin perussairaus (62 %). Tahan
ryhmdan laskettiin myos diabetes, jolla tunnetusti on olennaisia verenkiertovaikutuksia.
Syopaa sairasti 28 % potilaista, neurologinen sairaus oli 20 %:lla, hengityselinten sairaus 18
%:lla, tuki- ja liikuntaelimiston sairaus 16 %:lla ja maksa- ja munuaissairaus 9 %:lla potilaista.

Neurologisista sairauksista pddosan muodostivat idkkdiden erilaiset degeneratiiviset
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aivosairaudet. Syopasairauksista on huomioitava, ettda miehilla on nykyaan diagnosoitu paljon
sellaista prostatasyopda, joka on pystytty kokonaan hoitamaan kuratiivisesti. Alkoholin
suurkulutusta oli 13 %:lla potilaista sairaskertomusmerkintdjen perusteella. Vain 10 %

potilaista oli perusterveita.

Potilaista 78 %:lla ei ollut aiempia tehohoitojaksoja. Teho-osastolla oli aiemmin ollut 11 % ja
tehostetussa valvonnassa 2 % potilaista. Lisdksi 7 %:lla potilaista oli ollut useampi kuin yksi
teho- tai tehovalvontahoitojakso. Tdysin ilman hoidonrajauksia halytyshetkelld oli 92 %. Ei
elvyteta -paatés (DNAR) yhdistettynd rajaukseen olla aloittamatta tehohoitoa oli 5 %:lla
TAYS:n sairaskertomusmerkintdjen perusteella. Pelkkda elvytyskieltoa (DNAR) ei ollut

kenelldkaan, tai ainakaan sita ei ollut selkeasti kirjattu.

Potilaista 18 %:lle oli tehty invasiivinen kirurginen toimenpide edeltineiden 24 tunnin
aikana. MET-halytyksen hetkella potilaista oli sisatautisia 32 %, kirurgisia 54 %, loput olivat
pediatrisia (n=6) tai halytyshetkelld leikkaussalissa (n=2), poliklinikalla (n=2), ensiavussa
(n=2), paivystyksen tarkkailuosastolla (n=1), rontgenosastolla (n=4) tai yleisessa tilassa
(n=1). Halytyshetkelld potilaista 31 % oli monitoroituna, yleisimmin vuodeosaston

valvontapaikalla.

Sairaskertomusmerkinnoista selvitettiin potilaan halytysta edeltava olinpaikka. Vuorokautta
aiemmin 48 % potilaista oli ollut samalla paikalla kuin halytyshetkelld, 24 % kotona, 8 %
tehohoidossa tai tehostetussa valvonnassa, loput toisessa sairaalassa tai terveyskeskuksessa,
Acutan paivystyksessd, toisella osastolla TAYS:ssa, tai samalla osastolla tavallisella

potilaspaikalla.

3.3 MET-kayntien tiedot

Hengitysvajaus oli yleisin halytyksen syy (49 %), toiseksi yleisin oli ryhma "muut syyt” (22%),
joita olivat esimerkiksi kouristelu, rintakipu, anafylaktinen sokki, kollapsi, limaisuus, kipu,
anuria, huonovointisuus, verensiirtoreaktio, hengitystiespasmi, epdily epileptisesta
toistuvasta kohtauksesta ja verioksentelu. Tajunnantason lasku oli syyna 19 %:ssa soitoista.

Muina syina olivat lisdksi hypotensio (10 %), rytmihairiot ja hoitajan huoli (n=4). Enemman



kuin yksi syy halytykselle oli 19 %:lla potilaista, ja ndistd toisena oli mukana yleensa

hengitysvajaus. Kun MET-ryhma saapui paikalle, ongelma oli sama 84 %:ssa tapauksista.

Elottomuus oli halytyksen syyna [10 %:ssa (n=17)] soitoista. Seitseman potilaista oli
monitoroituna syddnpysahdyshetkelld ja kymmenen ei-monitoroituna. Lisaksi MET-ryhman

mentya paikalle elvytykseen paatyi viela my6hemmin nelja potilasta (nwt=21).

Elottomana kohdatuista 14 (82 %) sai parhaillaan peruselvytystd henkilokunnan toimesta.
Alkurytmi oli asystole kuudella ja pulssiton sdhkéinen toiminta (PEA) seitsemadlld ja

kammiovarina yhdelldpotilaalla, mikd kuvaa hyvin elottomuuden ei-syddnperaisia syita.

MET-kaavakkeiden merkinndt peruselintoimintojen suhteen olivat puutteellisia. Tajunnasta
oli vdhiten merkint6ja MET-kaavakkeella, vain 36 %:lla. Hengitystaajuus oli kirjattu vajaalle

70 9%:lle kaavakkeista. Muiden vitaalien osalta merkinnéit olivat noin 80 %:ssa kaavakkeista.

Potilaista 14 % oli tavattaessa tajuttomia, 14 % sekavia ja 14 % uneliaita. Trakeostooma oli 9
%:lla potilaista. Hemodynamiikka oli useimmiten normaali. Normaali syke 40-140/min oli 95
%:lla, bradykardia 5 %:lla potilaista. Yhdelld potilaalla oli kammiotakykardia.
Normotensiivisid potilaita (systolinen paine yli 90 mmHg) oli 87 % ja hypotensio (systolinen
paine alle 90 mmHg) oli tavattaessa 13 %:lla potilaista. Huomattavimmat poikkeavuudet
liittyivat hengitystaajuuteen ja saturaatioon. Normaali hengitystaajuus eli 5-24/min oli vain
45 %:lla potilaista, kun taas liian korkea hengitystaajuus eli yli 24/min oli jopa 53 %:lla
(n=64) potilaista ja matala eli alle 5/min kolmella potilaalla. Hengitystiheyden keskiarvo oli
26/min eli poikkeava. Normaali saturaatio (yli 90 %) oli potilaista 68 %:lla ja alle tdman 32

%:lla (n=42) potilaista.

3.4 MET-ryhmadn toimenpiteet

Pelkka MET- hoitajien kaynti riitti 28 %:ssa tapauksista. Naihin ei laskettu laitekonsultaatioita
tai trakeastoomakanyylien vaihtoa eikd ennalta sovittuja outreach-tarkastuskdynteja, jotka
nekin ovat usein hoitajien tekemia. Ladkehoitoja annettiin 26 %:lle ja ei-ladkkeellisid hoitoja
60 %:lle potilaista. Seka ladkkeellistd hoitoa ettd muita tukitoimia sai 15 % potilaista.

Jonkinlaista hengitysfunkiton tukea sai 53 % (n=89). Yleisimmin riitti lisihapen anto (31 %,
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n=53). Potilaista intuboitiin 11 % (lahinna elvytystilanteisiin liittyen) ja pieni osa tarvitsi
maskiventilaatiota tai CPAP/kaksoispaineventilaatiota. MET-ryhma aloitti nestehoidon 32
%:lle potilaista. Limaa imettiin joka kymmenennelta potilaalta. Annetuista ladkkeista yleisin
oli elvytyksiin liittyen adrenaliini (40 %, n=21) ja seuraavaksi yleisin oli
fentanyyli/alfentanyyli (19 %). Muuten kaytetty ladkekirjo oli laaja, propofolista ja
sukkinyylikoliinista aina ipratropiumbromidi/salbutamoliin ja oksikodoniin. Myos

naloksonilla kumottiin opiaattivaikutus viidella potilaalla.

Kdynnin yhteydessa hoidonrajaus tehtiin 13 %:lle potilaista: kaksi potilaista sai DNAR-
paatoksen, kolme rajattiin tehohoidon ulkopuolelle ja 17 potilasta rajattiin seka elvytyksen
ettd tehohoidon ulkopuolelle. Hoidonrajaukset oli tehty jo aiemmin vain 10 potilaalle.
Useimmiten hoidonrajauksen teki tehohoidon ladkari (62 %, n=18), muulloin osastonlaakari

yksin (21 %, n=6) tai yhdessa TEHO-laakarin kanssa (17 %, n=5).
3.5 Jatkohoito ja selviytyminen

Kohdatuista potilaista 43 % siirtyi toiselle osastolle. Monitoripaikalle siirrettiin 10 % (n=17),
tehostettuun valvontaan 10 % (n=17) ja teho-osastolle 15 % (n=26). Leikkaussaliin siirtyi
kaksi potilasta ja kuolleeksi todettiin 7 % (n=13) potilaista. MET-hdlytystd seuranneen
tehohoitojakson (teho-osasto tai tehovalvonta) mediaani oli nelja vuorokautta, kuten
aiempinakin vuosina on ollut. Potilaista menehtyi 24 % tehohoitojakson aikana.
Tehohoitojakson jdlkeen potilaista siirtyi jonkin vuodeosaston valvontapaikalle 46 % ja

suoraan vuodeosastolle 27 %. Yksi potilas siirtyi Seindjoen keskussairaalan teho-osastolle.

Kaikista MET-ryhman kohtaamista potilaista sairaalahoidon aikana menehtyi 27 % (n=35).
Mediaani MET-kdynnistd kuolemaan oli kaksi vuorokautta. Vuorokauden kuluttua MET-
halytyksestda oli menehtynyt 18 potilasta, kuukauden paastd yhteensd 40 ja kolmen
kuukauden kuluttua yhteensa 44 potilasta.

Naistd toiseen sairaalaan (esim. Hatanpddn sairaala) siirtyi jatkohoitoon 40 %, jonkin
terveyskeskuksen vuodeosastolle 23 % ja suoraan kotiin 37 % potilaista, jotka olivat

uloskirjattu TAYS:sta vuoden 2012 tammikuussa.



3.6 Elvytykset

Elottomuus oli nahty tai kuultu 71 %:ssa (n=15) tapauksista. Loydettyja elottomia potilaita oli
29 %. Ryhman saapuessa paikalle kaksi potilaista oli jo elvytetty ja verenkierto oli palautunut.
Henkilokunta elvytti parhaillaan 57 %:ssa (n=12) tapauksista, mutta ilman peruselvytysta oli
edelleen kolme potilasta. MET-tiimi aloitti hoitoelvytyksen 79 %:lle (n=15) potilaista ja neljan
potilaan elvytys lopetettiin valittomasti. Elottomuuden alkurytmi oli 50 %:lla potilaista PEA,
38 %:lla asystole ja vain kahdella kammiovarina. ROSC (return on spontaneus circulation)
saavutettiin keskimdarin 13 minuutissa. Primaaristi heti tehoelvytyksen jdlkeen selvisi 52 %

(n=11) ja tehokkaan elvytyksen jdlkeen kuolleeksi todettiin 29 % (n=6).
3.7 MET-hidlytysta edeltivit peruselintoiminnonhairiot

Halytystd edeltdvien kuuden tunnin (0-6h) aikana hengitystaajuudesta ei ollut hoitajan
subjektiivista kuvausta tai mittausarvoa 50 %:lla (n=71) potilaista (jotka olivat aikaikkunassa
sairaalassa), vaikka tdma oli yleisin MET-tiimin soittoon johtava peruselintoiminnanhairio
(Taulukko 2, 3). Vaikuttaa siltd, ettd hengitysvajaus tulee dkillisesti tai sita ei heti tunnisteta.

Hengitystaajuutta havainnoitiin sisatautisilla ja kirurgisilla osastoille yhta usein.

Joka viidennekselld oli poikkeavan tihed hengitys (hengitystaajuus yli 24/min) ja lisaksi
neljan potilaan kohdalla hoitaja oli kuvaillut hengitysta "liian tiheaksi”. Joka kymmenennen
potilaan kohdalla hoitajien kertomuksessa hengitystd oli kuvailtu poikkeavaksi, kuten
rohisevaksi, raskaaksi, haukkovaksi, tyoladksi, vinkuvaksi ja ahdistavaksi, mutta
hengitystaajuutta ei mainittu. Vain 17 %:lla hengitys oli mainittu normaaliksi joko sanoin tai
hengitystaajuudella. Pulssioksimetrisaturaatio oli normaali joka toisella ja alle 90 % joka

neljannella (26 %). Joka neljanneltd puuttui maininta tai merkinta.

Hemodynamiikasta hoitajat kirjasivat enemman: vain 18 %:lla puuttui maininta syketasosta ja
26 %:lla verenpainetasosta. Syketaajuuden ja saturaation suhteen ero oli osastojen valinen
huomattavampi: sisatautisilla potilailla merkinta oli kolme kertaa useammin kuin kirurgisilla.
Syketaso oli normaali (40-140/min) 90 %:lla niistd potilaista, joilta merkinta 16ytyi. Vain
neljalla oli takykardiaa (yli 140/min) ja kolmella bradykardiaa (alle 40/min). Hoitaja oli
ilmaissut huolensa sanallisesti "huolestuttavan tihed” kahdesti ja "huolestuttavan harva”
viidesti ilman mittaustuloksia. Normotensiivisid (systolinen paine yli 90mmHg) oli valtaosa
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potilaista (88 %), joilta merkinta 16ytyi, ja vain 10 % oli hypotensiivisid. Hoitajan huoli

"huolestuttavan matala verenpaine” todettiin kahdella potilaalla ilman mittaustulosta.

Tajunnantasosta ei ollut mainintaa joka kolmannella (35 %). Muuten melkein aina
tajunnantaso oli mainittu normaaliksi. Vain 8 % kaikista potilaista oli ilmaistu tajunnaltaan

alentuneeksi.

Taulukko 2. Puuttuvat merkinnat edeltavista peruselintoimintojen hairidista 0-6 tuntia ennen

MET-halytysta sisatautisilla ja kirurgisilla osastoilla

Peruselintoiminnan Kaikki MET- Sisdtautinen osasto  Kirurginen osasto
hairio kadynnit
n=60 potilasta n=96 potilasta

Hengitystaajuus 50 % 45 % (n=27) 43 % (n=41)
Saturaatio 24 % 6 % (n=8) 25 % (n=24)
Verenpaine 26 % 25 % (n=15) 20 % (n=20)

Syke 18 % 10 % (n=6) 19 % (n=18)
Tajunnantaso 35% 30 % (n=18) 26 % (n=25)
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Taulukko 3. Peruselintoiminnan hairiét 0-6 tuntia ennen MET-halytysta

Peruselintoiminnan hiirié  Esiintyminen

Hengitystaajuus yli 24/min 21 %
Saturaatio <90 % 26 %
Systolinen RR < 90mmHg 10 %
Syke <40 tai >140 /min 6 %

Alentunut tajunta 10 %

Tarkasteltaessa aikaikkunaa 0-6h ja potilaita, jotka olivat tassa aikaikkunassa sairaalassa (ei
teholla, leikkauksessa tms.), voidaan todeta, etta 43 %:lla potilaista tayttyi jo aiemmin MET-
kriteeri objektiivisesti. Lisaksi hoitaja oli esittdnyt huolensa kuuden potilaan kohdalla (ns.
subjektiivinen kriteeri tayttynyt). Kuitenkaan 35 %:ssa tapauksista ei ollut reagoitu millaan
tavalla kyseiseen elintoiminnan hdirioon tai ainakaan se ei kdynyt ilmi hoitajien
kertomuksista. 21 % peruselintoimintojen hairidista korjattiin hoitajatoimin (lisahappi,
nesteytys) ja vielda useammin (varsinkin virka-aikaan) konsultoitiin osastonladkaria (35 %).

Joka kymmenennessa tapauksessa oli paadytty tekemaan MET-halytys.

Huomattava osa oli saanut edeltdavan kuuden tunnin aikana hengitysta lamaavia ladkkeita:
opiaatteja 24 % ja sedatoivia ladkkeita 20 %. Kahdeksan potilaista oli saanut molempia.

Lisdhappea oli saanut 62 % ja 12 % oli ollut CPAP:ssa tai kaksoispaineventilaattorissa.

Tarkasteltaessa halytysta edeltdavaa aikaikkunaa 6-24 tuntia todettiin samansuuntaiset
tulokset. Peruselintoimintoja oli tarkkailtu vaihtelevasti, ja jalleen hengityksesta oli tehty
vahiten huomioita (44 %). Naista suurimmalla osalla oli poikkeavan korkea hengitystiheys eli
yli 24 /min (59 %). Saturaatio mainittiin 82 %:lla potilaista, ja 76 %:lla potilaista se oli
normaali. Nain ollen tassa aikaikkunassa todettiin jalleen huomattavan paljon

hengitysvajausta. Syketasosta oli maininta 87 %:lla, ja potilaista suurella osalla (97 %) oli
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normaali syketaso ja vain muutamalla bradykardia. Verenpainemerkinta loytyi 85 %:lla, ja
normaaliksi se oli mainittu 96 %:ssa tapauksissa, eli vain muutamalla potilaalla oli
hypotensio. Tajuntaa oli arvioitu 78 %:lla potilaista ja normaaliksi se oli tulkittu 93 %:lla
potilaista. Jalleen todettiin, ettd objektiivinen kriteeri oli tdyttynyt jopa 40 % potilaista tassa
aikaikkunassa. Hoitajatoimin korjattiin 40 % hairioista, osastonladkaria konsultoiden 13 % ja
MET-tiimia konsultoiden 6 %. On huomattavaa, etta ilman reagointia todettuun hairio6n jai

jalleen 42 % potilaista, joille myohemmin tuli MET-halytys.

4 POHDINTAA

Vuonna 2011 kerattiiin MET-ryhman halytyksistd ensimmaista kertaa tietoa edeltavista
peruselintoimintojen hairidista. Selvaa on, etta hairioita todetaan vuodeosastoilla ja
valvontapaikoilla usein. Yleisimmin todettiin kuuden tunnin aikaikkunassa hengitysvajaus
(hengitystaajuus yli 24/min, hypoksemia), ja kuitenkin vain puolella potilaista
hengitystaajuus oli huomioitu tai huomiota kirjattu. Tuleeko hengitysvajaus akillisesti vai
huomioidaanko se liian myohaan? Ottaen huomioon hengitysvajauksen yleisyys seka
edeltavasti havaittuna ettd MET-halytyksen syyna, rutiiniseurannasta olisi hyotya.
Verenpainetta ja syketta osataan monitoroida paremmin. Osastokohtaisiakin eroja on, silla
taman tutkimuksen perusteella vaikuttaisi siltd, ettd sisatautisia potilaita seurataan
tarkemmin kuin kirurgisia. Kuitenkin kirurgiset potilaat ovat yleisin potilasryhm4, josta MET-
ryhmaa konsultoidaan. Nayttaisi siltd, ettd erityisesti kirurgisten osastojen potilasseurantaa
tulisi tehostaa. Suuri osa potilaista on monitoroituna, ja heillda luonnollisesti todetaan paljon
poikkeavia peruselintoimintoja. Osataanko monitoroidun potilaan ongelmiin kuitenkin
puuttua oikea-aikaisesti ja oikealla tavalla? Kuuden tunnin aika ikkunassa todettiin tayttyneet
MET-kriteerit objektiivisesti liki puolessa tapauksissa. Osa oli hoitajatoimin korjattu ja virka-
aikaan osastonlaakari oli konsultoitavissa, mutta silti joka kolmas potilas jai vailla
interventiota. Onko kynnys liian suuri konsultoida paivystysaikaan MET-ryhmaa?

Hoitajainterventioita hengitysvajauksessa ovat usein sangynpaadyn kohottaminen, asennon
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kohentaminen, liman imu, hapen annon aloitus ja lisidminen. Onko muissa tilanteissa

tyydytty seuraamaan potilaan vointia vai jadko osa toimista kirjaamatta hoitokertomukseen?

MET-toiminnan kehittdmisen kannalta on oleellista koulutus ja tietoisuuden lisddminen.
TAYS:n toimintamalli on jalkautunut hyvin vuodeosastolle ja halytysten lisddntyminen
vuosittain on nakynyt tilastoissa. Vuodeosaston hoitajien panosta on osattu arvostaa ja heidat

on saatu motivoitua mukaan projektiin.

MET-toiminta vaikuttaa olevan tehokas tapa estaa turhat sairaalakuolemat, odottamattomat
tai huonoennusteiset tehohoitojaksot. Eettisyytta ei voi vaheksya: ei-sydanperaisten
elvytysten pitkdaikaistulokset ovat huonot ja tarkeinta on kohdistaa tehokas elvytys ja
tehohoito potilaisiin, jotka siitad oikeasti hyotyvat. Potilasaineisto oli idkdstd ja monisairasta.
Kuitenkin edeltdvid hoidonrajauksia (DNAR tai tehohoito) oli yllattdvan vahan. MET-ryhma
joutui tekemadn paivystysaika hoidonrajauksia, jotka kuuluisi miettia paivanvalossa yhdessa
omaisten ja hoitavan ladkarin kanssa - mieluiten ennen akuuttia sairastumista, jos potilas on

hyvin idkas tai monisairas.

MET-toiminta on jarkevaa: tulevaisuudessa simulaatio-opetustenkin painopiste siirtynee yha
enemman elvytysopetuksesta kriittisesti sairaan potilaan hoitamiseen ja peruselintoimintojen
hairididen tunnistamiseen. Nain on myos ladketieteen kandidaattien nykyopetuksessa, ja
allekirjoittaneen kokemukset tdiman tutkimuksen valossa tukevat ajatusta. Myos
vuodeosastojen hoitajien koulutuksessa voitaneen lisata peruselintoimintojen hairididen
tunnistamista ja niihin reagoimista. On mahdollista, ettd MET-ryhmaan tukeudutaan
paivystysaikana yhd useammin suoraan ilman, ettd itse on ensin yritetty hoitajatoimin asiaan
puuttua. Usein MET-ryhman toimenpiteet olivat juuri niitad (lisdhapen anto tai lisdys,
suonensisdisen nesteytyksen aloitus, maskin vaihto, asennon parannus), joita hoitajilta
odottaisi ensitoimina kyseisissa tilanteissa. Kuitenkin australialaisen tutkimuksen mukaan
TAYS:n kokoisessa sairaalassa MET-halytyksia pitdisi olla vuosittain 1500-3000, jotta riittava
osa sydanpysahdyksia saataisiin ehkaistya, joten kynnys halytyksille on pidettava riittavan

matalalla (8).
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