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THVISTELMA

Sydanpysahdyksesta selviytyminen on harvinaista. Hoitolaitoksissa on potilaan hoidon
kannalta ensiarvoista tunnistaa potilaan heikkeneva tila ennen elvytystilanteeseen
ajautumista. Yleensé potilaan peruselintoimintojen héirié on ollut havaittavissa jo useita
tunteja ennen elvytystd. Medical emergency team (MET) - toiminnalla on pyritty
puuttumaan potilaan heikentyneen tilan ja hoidon viiveeseen.

Tays:ssa MET-toiminta k&ynnistyi 2008. MET-toiminnan kdynnistamisen jélkeen on
havaittu vuodeosastoilla tapahtuvien sydanpyséhdysten vahentyminen, ja entistd useammin
elvytystilanteeseen ajautunut potilas on jo valvonta —tai teho-osastolla. MET —toiminta ei
kuitenkaan ole lisénnyt vuodeosastoilta tehohoitoon tulevien potilaiden maaraa.

Tutkimuksen aineisto kerattiin 1.5. — 31.8.2012 Tays:ssa tapahtuneista MET-halytyksista.
Tutkimuksessa selvitettiin MET-ryhman kdynnin jélkeen tehohoitoon siirtyneiden
potilaiden esitietoja, annettua hoitoa sek& hoidon lopputulosta verrattuna muuhun
potilasaineistoon.

Merkittavia riskitekijoita tai selviytymista lisdévid muuttujia ei tutkimuksessa tullut esiin,
mutta huolestuttavaa oli, ettd jopa 10%:ssa potilaan poikkeava vitaaliarvo jéi
hoitohenkil6kunnalta havaitsematta. Aiempien tutkimuksien osoittamat tiedot ovat
korostaneet erityisesti aikaista puuttumista. Potilaan heikentyva vointi tulisi havaita
mahdollisimman pian. Positiivisia tuloksia on saatu kehittdmalla MET-halytyksien kriteristo
ns. aikaisen varoituksen pisteytysjarjestelman (EWS) suuntaan. Hoitohenkilokunnan
jatkuva aktiivinen koulutus ja osaamisen yllapitdminen korostuvat myds jatkuvasti MET-
toiminnassa.
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1. Johdanto

Akillisesta sydanpyséahdyksesta selviytyminen ennen elvytysti vastaavaan tilaan on
harvinaista. Keskimé&érin vain noin 15-20% sairaalassa elvytetyisté potilaista selvida
sydanpyséhdyksen jalkeen kotikuntoiseksi (1). On myds osoitettu, ettd sairaalassa
tapahtunut akillinen sydanpysahdys on l&hes aina ennakoitavissa. Lahes jokaisessa
tapauksessa taustalta voidaan 10ytad merkittava peruselintoimintojen héairio.
Tyypillisesti muutokset ovat olleet hengitystaajuuden, syketaajuuden, verenpaineen,
tajunnantason ja virtsaméaran muutoksia. Poikkeavien elintoimintojen maaralla on
my0s todettu olevan merkitysta. Mikéli taustalla on vain yhden elintoiminnon hairié, on
kuolleisuus merkittavésti pienempi verrattuna jopa neljan tai useamman poikkeavan

elintoiminnon potilasmateriaaliin. (2,3)

MET (medical emergency team) — toiminta kdynnistyi ensimmaisend maailmassa
Sydneyssa v.1990. Teho-osaston hoitajista ja ladkaristd koostuva ryhma kutsuttiin
potilaan luokse vuode-osastolle ennalta sovittujen kriteereiden perusteella tai hoitavan
henkilokunnan huolen takia ilman pelkoa turhasta” hilytyksestd. Hyvien kokemusten
jalkeen toimintamalli alkoi hiljalleen levitd kansainvalisesti. Nykyaan toimintamalli on
kaytossd Australian lisaksi Yhdysvalloissa, Isossa-Britanniassa sekd lukuisissa muissa
lansimaissa. Myos Suomessa MET-toiminta on yleistynyt, vuonna 2012 MET-ryhma oli

toiminnassa 16:ssa sairaalassa. (2,4)

MET —toiminnan ajatus on, etté sairaalassa olisi yhtendiset kriteerit, joiden avulla
potilaan heikentynyt yleistila tunnistetaan ja hoidetaan, mikali mahdollista.
Tutkimuksissa on osoitettu, ettd vaikka vuodeosaston hoitaja kirjaa potilaan
heikentyneen tilan useita tunteja tai jopa vuorokauden ennen merkittavaa
paéatetapahtumaa, jaa reagoiminen usein puutteelliseksi. MET-toiminnalla halutaan
katkaista tdma viive tuomalla hoitohenkilokunnalle koulutuksen avulla taito havaita

potilaan aleneva tila sek& konkreettinen keino saada tahan apua viivyttelematta. (5)



Tays:ssa MET-toiminta aloitettiin vuonna 2008. Mukaan otettiin aluksi kolme eniten

sydanpyséhdyksia tilastoinutta vuodeosastoa. Liséksi laadittiin sairaalan yhteiset MET -

halytyksen kriteerit (taulukko 1). Sydanpysahdysten maara néill& osastoilla puolittui

kokeilujakson aikana ja toiminta koettiin henkilékunnan puolelta arvokkaana ja

toimivana. Seuraavina vuosina toimintaa laajeni lahes koko sairaalaan. MET-toiminnan

kaynnistdmisen jalkeen on vuodeosastoilta tehohoitoon tulleiden potilaiden

tehohoitokuolleisuus seka saman potilasryhman sairaalakuolleisuus vahentynyt, mutta

selittdvia tekijoitd on useita. VVuodeosastoilta tehohoitoon tulevien potilaiden mééra

suhteessa kaikkiin tehohoitojaksoihin on pienentynyt MET -toiminnan myo6té. (6)

TAULUKKO 1 MET-kriteerit Tays:n sairaalassa vuonna 2012

Elottomuus

Hengitys

Verenkierto

Tajunta

Muu syy

Ei hereilld
Ei hengit& normaalisti
Syke ei tunnu

Avoin hengitystie uhattuna
Hengitystiheys alle 5 tai yli 24
Happisaturaatio akillisesti ja toistetusti < 90% huolimatta lisdhapesta

Syketaajuus < 40/min tai > 140/min
Systolinen verenpaine toistetusti < 90 mmHg

Akillinen tajunnan tason lasku (Glasgow:n kooma-asteikolla mitattuna 2 pisteen
lasku tunnissa)
Toistuva pitkittynyt kouristelu

Hoidon ohjaukset esim. hengitystieimut trakeakanyylin kautta
Teholta vuodeosastolle siirretyn potilaan hoitoa tukeva jélkiseuranta
(eli ns. outreach-kaynti)

Huoli potilaasta



Viimeisimmissa meta-analyyseissa MET —toiminnan osoitettiin vdhentdvan sairaalan
sisélla tapahtuvia akillisid sydanpysahdyksid, mutta ei aikuispotilaiden
kokonaiskuolleisuutta (7,8). Tays:ssa yksi MET —toiminnan my6t4 parantunut asia
onkin lisddntyneet hoidonrajaukset silloin kuin elvytystilanteella tai tehohoidolla ei
voida potilasta endd auttaa (Hoppu, suullinen tiedonanto). Tehohoidettavien potilaiden
vahenemista tai sairaalahoidon pituuden vahenemista ei ole tutkimuksissa osoitettu (9).
Merkittavina selittdvind tekijoind ndille 10ydoksille voidaan pitéé sekoittavien tekijoiden
suurta maarad. MET-toiminnan kayttoonotto edellyttédé laajaa henkilokunnan
koulutusta, joka osaltaan on parantamassa potilaan saamaa hoitoa. Myds MET -
toiminnan laaja vaihtelu eri sairaaloiden vélilla sek& sokkoutettujen tutkimusten
mahdottomuus heikentdvat toiminnan vaikutusten laadukasta arvioimista. Vaikka
merkittavia tuloksia ei tutkimuksissa ole saatu, on toiminta usein koettu paikallisesti

toimivana ja arvokkaana seka potilasturvallisuutta lisd&véana toimintana. (8)

Taman tutkimuksen tavoitteena on keratd MET-ryhman kéynneisté aineistoa
myOhempaa vaitoskirjatyota varten seka tarkastella MET-ryhman kéynnin jalkeen
tehohoitoon teho-osastolle tai tehostettuun valvontaan (TeVa) siirtyneiden potilaiden
esitietoja, annettua hoitoa seké& hoidon lopputulosta verrattuna muuhun

potilasmateriaaliin.

2. Tutkimusmetodit

2.1 Aineisto

Tutkimusaineisto koostui Tampereen yliopistollisen sairaalan (Tays:n) MET-ryhmén
suorittamista hoitokdynneisté sekd hoidetuista potilaista aikavélilla 1.5. — 31.8.2012.
Tietoja keréttiin mm. potilaan perussairauksista, sairaalajakson pituudesta,
jatkohoitopaikasta, MET-halytyksen syystd, potilaan peruselintoiminnoista ennen ja
jalkeen hélytyksen seka hoidon lopputulemasta. Lisaksi tietoa kerattiin myds annetuista
hoidoista ja mahdollisista hoidonrajauksista. Kyseiselle aikavalille potilaskdynteja

kertyi yhteensa 404 kappaletta.



2.2 Menetelmat

Tietojen keruu toteutettiin jalkeenpdin kdynneisté tallennetuista MET-ryhman Utstein-
kriteerien mukaan tayttdmista potilaslomakkeista seka potilaskohtaisista
asiakirjamerkinndista sairaalan omasta Miranda-potilastietojarjestelmésté.
Perussairauksien perusteella laskettiin myos Charlson weighted index of comorbidity
(CCl), jonka perusteella potilaat jaoteltiin neljaén luokkaan (luokka O: ei merkittévia
liitdnndissairauksia, luokka 1-2: lievid liitdnnéissairauksia, luokka 3-4: useita
liitdnndissairauksia, luokka > 5: merkittavié liitinndsisairauksia). Kerétty aineisto

analysoitiin Microsoft Excel — ohjelmalla.

3. Tulokset

3.1 Yleisti tietoa MET-kdynneista

MET-ryhman tehtavié aikajaksolla 1.5. — 31.8.2012 oli yhteensa 404 kappaletta, joista
148 kayntia (37%) oli ennalta sovittuja ns. Outreach-kdynteja. Lukuun ottamatta
Outreach-kayntejé suurin osa kéynneisté (n = 256) oli potilaan kohdalla ensikaynteja,
223 (87%). Toistuvia MET-kaynteja potilaille kertyi 33 (13%).

Hélytyksen vastaanottamisesta MET-ryhmaé saapui potilaan luokse keskimaarin 3
minuutissa (vaihteluvéli 0-22 minuuttia). Kestoltaan MET-kaynti kesti keskimé&érin 21
minuuttia (mediaani 17 minuuttia, vaihteluvéli 2-124 minuuttia). Virka-aikana (arkisin
8.00-15.00) kaynteja oli 87 (22%). Suurin osa k&ynneista ajoittui paivystysajalle, jolloin
kaynteja oli yhteensé 313 (78%).

Suurin osa kéynneisté aiempien vuosien tapaan kohdistui kirurgisille osastoille (n =
244; 60%). Sisatautisille osastoille tehtiin 135 kayntiad (33%). Tamén lisdksi yksittaisia
tehtdvia oli teho-osastolla (n = 9; 2%), synnytysosastoilla (n = 4; 1%) sekd mm.

leikkaussaleissa, Acutassa ja sairaalan yleisissa tiloissa.
3.2 Potilastiedot

Potilaista miesten osuus oli aiempiin vuosiin ndhden edelleen suuri (n = 270; 67%) ja
naisten osuus vastaavasti vahdisempi (n = 134; 33%). Potilaiden keski-iké oli 66 vuotta
(vaihteluvali 16,5 — 96,8). Suurin osa potilaista oli hakeutunut hoitoon
paivystyksellisesti (n = 302; 75%).



Potilaista jopa neljannekselld (102; 25%) oli aiempien sairaskertomusmerkintéjen
mukaan hyva terveydentila ennen sairaalaan joutumista (Charlson weighted index of
comorbidity luokka 0). Suurin osa potilasjoukosta (187; 46%) kuului luokka 1-2:een
(taulukko 2).

TAULUKKO 2
Charlson weighted index of comorbidity - pisteytys koko
aineistossa

200

150

100

) I I
0 |

Luokka O Luokka 1-2 Luokka 3-4 Luokka >5

otilasta () otilasta () otilasta () otilasta (]
(102 potilasta / 25%) (187 potilasta / 46%) (99 potilasta / 25%) (16 potilasta / 4%)

B Charlson weighted index of comorbidity - pisteytys

3.3 Kayntisyyt

Suurin osa MET-kayntien halytyksien syista osoittautui hengitysvajauksen
aiheuttamaksi (n = 104/256; 41%). Muita yleisimpia syita olivat hypotensio (n = 22;
9%), tajunnan tason lasku (n = 17; 7%) seka suuri joukko muita syita (esim. kollapsi,
kouristus) (n = 30; 12%). 50 potilaan (20%) kohdalla syité oli kaksi tai useampia.

Elottomia potilaita koko aineistossa oli yhteensa 32 (8%), joista viisi oli onnistuneesti
saatu elvytettya ennen MET-ryhmaén paikalle saapumista seka kaksi potilaista meni
elottomaksi vasta MET-ryhmén ollessa paikalla. Kahden potilaan kohdalla MET-
ryhman paikalle tullessa potilas oli eloton, eikd hoitohenkilokunta ollut aloittanut viel&
elvytysté (kuva 1). Yhden potilaan kohdalla MET-ryhman saapuessa paikalle
elvytystoimet lopetettiin heti MET-ryhmaén toimesta. Elottomista potilaista 15:sta (47%)
saatiin elvyttamalla palautettua normaali spontaani verenkierto. Vuorokauden kuluttua 8
potilasta (25%) oli elossa (kuva 2).



Eloton potilas
(32 potilasta)

Potilas elvytetty ennen
MET-ryhman saapumista

(5 potilasta / 16%)

Elvytys menossa Potilas menee

hoitohenkilokunnan Pot|Ia§ eIotonf elvytysta elottomaksi vasta MET-
. ei ole aloitettu -
toimesta ryhman saavuttua

1 0,
(23 potilasta / 72%) (2 potilasta / 6 %) (2 potilasta / 6 %)

Kuva 1 — Elvytettyjen potilaiden tila MET-ryhmdn saapuessa

Eloton potilas (32 potilasta)

m Potilas menehtyi (17 potilasta / 53%)

m Potilaan verenkierto saadaan palautumaan, ROSC (return of spontaneus
circulation) (15 potilasta / 47%)

® Primaariselviytyja, eli elossa 24h elvytystilanteen jalkeen (8 potilasta /
53%)

m Menehtynyt 24h kuluessa (7 potilasta / 47%)

Kuva 2 — Elvytettyjen potilaiden selviytyminen



3.4 Kayntia edeltavit tiedot

Lukuun ottamatta Outreach - kdynteja (n = 256) 35 potilasta (14%) oli aiemman
vuorokauden sisaén ollut leikkauksessa seka vastaavasti tehohoidossa edeltavan
vuorokauden aikana oli ollut 43 potilasta (17%). Sairaskertomusmerkintdjen mukaan
néista potilaista 88 (34%) oli havaittu poikkeava vitaalielintoimintoarvon merkinta tai
maininta huolestuttavasta vitaaliarvosta (n = 11; 4%) 6 tuntia ennen MET -halytysta.
Vain seitsemdassa tapauksessa paikalle hélytettiin MET-ryhma (7/99; 7%). Yleisin
reagointi tilanteeseen oli potilaan omahoitajan tekemét hoitotoimenpiteet (n = 45; 45%)
seka osastonladkarin konsultaatio (n = 36; 36%). Kymmenen potilaan kohdalla (10%) ei

potilaskertomusteksteistd ollut havaittavissa mitaan reaktiota vitaalitoimintojen laskuun.
3.5 Jatkohoito / hoidonrajaukset

MET-ryhman ké&ynnin jalkeen suurin osa potilaista jai hoitoon samalle osastolle (n =
301; 75%). Tehohoitoon (teho-osasto / tehostettu valvonta) siirtyi 56 potilasta (14%),
monitoripaikalle siirtyi 20 potilasta (5%), leikkaussaliin vietiin 11 potilasta (3%).
Lukuun ottamatta elvytystilanteita, yksikaan potilas ei menehtynyt MET-ryhman

lasnaollessa.

Lukuun ottamatta elvytystilanteita (n = 372), potilaille tehtiin hoidonrajauksia 20
kaynnin yhteydessa (5%), néista yksi oli DNAR-p&atos, seitseman tehohoidon
ulkopuolelle rajaamisia seké 12 néiden kahden yhdistelmia. Koko aineistossa vain 20:n
potilaan (5%) kohdalla hoidonrajaukset oli tehty aiemmin, joko osastonléékarin tai
aiemman MET-kdynnin yhteydessd. Hoidonrajauksien kohteeksi joutuneiden
potilasjoukon Charlson weighted index of comorbidity — indeksi oli keskimaarin 2.3

(vs. kokoaineistossa 1.8).

Lukuun ottamatta elvytystilanteita (n = 372) 2012 vuoden loppuun mennessa eli 4 kk
seurannan aikana suurin osa potilaista oli siirretty jatkohoitoon uuteen sairaalaan (n=
177; 48%), 79 potilasta (21%) oli kotiutunut seké terveyskeskuksen vuodeosastolle oli
siirtynyt 77 potilasta (21%). 33 potilasta (9%) oli seurantajakson aikana menehtynyt
Tays:ssa. Yhdeksan potilasta (9/33; 27%) oli menehtynyt vuorokauden sisalla MET-
ryhmén halytyksesta.
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3.6 Tehohoitopotilaat

Yhteensa 56 potilasta (14%) siirtyi MET-ryhman kdynnin jélkeen joko teho-osastolle tai
tehostettuun valvontaan (TeVa). Nelja potilasta (7%) siirtyi teholle elvytystilanteen
jalkeen. Yhtakaan potilasta ei siirretty valittdomésti Outreach — k&ynnin yhteydesta

takaisin tehohoitoon.

Tehohoitoon siirtyneiden potilaiden keski-ika oli 64 (vaihteluvéli 16,8 — 88,6) vuotta.
Potilaista miehié oli 40 (71%) ja naisia vastaavasti 16 (29%). Suurin osa tehohoitoon
siirtyneistd potilaista oli saapunut sairaalaan paivystyksellisesti (n = 42; 75%). Ennen
sairaalaan joutumista jopa 29%:lla Charlson weighted index of comorbidity - pisteytys
jai nollaksi sek& merkittavalla osalla (n = 45; 80%) pisteet jaivat alle kahden. Yli viiden

pisteen saaneita ei tehohoitoon siirtyneissa potilaissa ollut lainkaan (taulukko 3).

TAULUKKO 3
Charlson weighted index of comorbidity - pisteytys
tehohoitopotilailla
35
30
25
20
15
10

o u

Luokka O Luokka 1-2 Luokka 3-4 Luokka >5
(16 potilasta / 29%) (29 potilasta / 52%) (11 potilasta / 20%) (0 potilasta / 0%)

B Charlson weighted index of comorbidity - pisteytys

Koko aineistoon verrattuna MET-hélytyksen kesto oli keskimaarin pidempi (37 vs. 21
minuuttia). Halytyksen syyt olivat paasaantoisesti vastaavia kuin koko aineistossa,
mutta useita syita tehohoitoon siirtyneilla potilailla oli verraten muuhun aineistoon

enemmaén (n = 18; 32%).

Tehohoitoon siirtyneista potilaista kuusi potilasta (6/56; 9%) oli operoitu vuorokauden
sisddn ennen hélytysta seké kahtatoista potilasta (21%) oli hoidettu kuluneen
vuorokauden aikana tehohoidossa ennen MET-halytyst4. Aiempia tehohoitojaksoja oli
ollut 21:114 potilaalla (38%). Vastaavasti ensimmadiselle tehohoitojaksolle tuli 35
potilasta (63%).
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34 potilasta (61%) oli kuusi tuntia ennen MET-hélytysté saanut lisdhappea seké nelja
potilasta (7%) oli saanut joko CPAP — tai 2PV-hoitoa. Sedatiiveja potilaista oli saanut
viisi potilasta (9%), opioideja 18 potilasta (32%) sek& molempia 12 potilasta (21%).

Lukuun ottamatta elvytyspotilaita (n = 52), keskimé&érin tehohoitopdivia kertyi potilaalle
3,9 (mediaani 3, vaihteluvali 1-15 vrk). Tehohoidon loputtua vuodeosastoille tai
valvontapaikalle siirtyi suurin osa potilaista (n = 45; 87%). Potilaista kuusi (12%)
menehtyi tehohoidosta huolimatta. Yksi potilas siirtyi potilassiirtona toisen sairaalan
tehohoitoon. 2012 vuoden loppuun mennessa potilaista 13 (25%) oli menehtynyt. 11
potilasta (21%) paéasi lopulta kotiutumaan Tays:sta suoraan kotiin. 18 potilasta (35%)
siirtyi toiseen sairaalaan sekd yhdeksén potilasta (17%) siirtyi terveyskeskuksen

vuodeosastolle (taulukko 4).

Hoidon rajauksia ei tehohoidon aikana tehty potilaille. Yhdell& potilaista oli ennen
tehohoitoa olemassa oleva hoidon rajaus, mutta tdméa purettiin teholdakarin toimesta
tilapdisesti akuutin tilanteen vuoksi. Muutoin aiempia hoidon rajauksia ei tehohoito

potilailla ollut.

Taulukko 4 — tehohoitopotilaiden Menehtyminen Menehtyminen  Potilassiirto Kotiutuminen
vertailu (poislukien tehohoidossa Tays:n (sairaala/ (11 pot./21%)

Keski-ik (vaihteluvali) 70 (32 - 88) 62 (32— 74)

elvytystilanteet) (n = 52) osastolla terveyskeskus)

(6 pot./12%0) (7 pot.13%) (27pot./52%)

68 (42 - 89) 52 (17 - 73)

Sukupuolijakauma (miehet / naiset - 83% / 17% 71% | 29% 67% / 33% 82% / 18%
%-0suus)

Potilas leikattu vrk:n sisalla ennen 1/ 17% 0/ 0% 4 [ 15% 1/ 9%
MET-halytysta (Ikm / %-osuus

Potilas ollut tehohoidossa vrk:n sisalla 1/ 17% 2/ 29% 7 | 26% 2/ 18%
ennen MET-hélytysta (Ikm / %-osuus)

Aiempia tehohoitojaksoja (Ikm / %- 2 / 33% 3/ 43% 13 / 48% 2/ 18%

MET-Kkriteeri tayttynyt 6h-20min 1/ 17% 4 | 57% 16 / 59% 3/27%
ennen MET-hélytysta (Ikm / %-osuus)

Potilaan hoitajan reagointi 0/ 0% 0/ 0% 7 | 44% 2/ 67%

in tavtt

MET-halytys 0/ 0% 0/ 0% 1/ 6% 1/ 33%
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6 tuntia ennen MET-halytysta annettu
hoito (Ikm /%-osuus)

- Saanut liséhappea tai 3 / 50% 4 | 57% 21 | 78% 6 / 55%
CPAP/2PV-hoitoa
- Saanut opidoideja ja/tai 3 / 50% 4 | 57% 17 / 63% 4 | 36%
sedatiiveja
Tehohoitojakson kesto keskiméarin 4 (1-10) vrk 3,9 (2-8) vrk 4,2 (1-15) vrk 3,1 (1-5 vrk)
Charlson weighted index of
comorbidity (Ikm ja %-osuus)
- luokka 0 1/ 17% 2/ 29% 71 26% 5 / 45%
- luokka 1-2 3/ 50% 4/ 57% 14/ 52% 5 / 45%
- luokka 3-4 2 | 33% 1/ 14% 6/ 22% 1/ 9%

Kaikki
MET-
kaynnit
(404

Outreach —
kaynnit
(148
potilasta)

Muut
potilaat
(192
potilasta) *

Jatkohoito
tehohoidossa
(56

potilasta)

Taulukko 5 — potilasaineistot kesken&an
verrattuina

potilasta)

64 vuotta

Keski-ika (vaihteluvali)

71% [/ 29%
26 vrk

Sairaalaan tulo (paivystys/elektiivinen %o- 75% | 25%

osuus)

MET-kaynnin kesto (min

Kayntiaika (virka-aika / paivystysaika %-
osuus)

Osasto (Ikm ja %-osuus

37 min

25% | 75%

(16,8 — 88,6)

66 vuotta

63% / 37%
16 vrk

78% | 22%

25 min

22% | 78%

65 vuotta

70% / 30%
24 vrk

70% / 30%

10 min

21% / 79%

66 vuotta

67% / 33%
20 vrk

75% /| 25%

21 min

22% | 78%

31 / 55% 107 / 56% 106 / 72% 244 /60%
20 136%  T409%  4Li28% 1351 3%
Sie 16w 1/1%6 25 6%
24 | 43% 78 1 41% 104 / 41%
sime 181w 22 1 o
2ian 1508 71 7%
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- Sydanpysahdys 41 7% 18 / 9% 30 / 12%

Potilas leikattu vrk:n sisalla ennen MET- 6/ 11% 29 / 15% 10 / 7% 45 | 11%
halytysta (Ikm ja %-osuus)

Potilas ollut tehohoidossa vrk:n sisalla ennen 12 / 21% 23 1 12% 113 / 76% 156 / 39%

Aiempia tehohoitojaksoja (Ikm ja %-osuus)** 21 / 38% 58 / 30% 224 | 55%

MET-kriteeri tyttynyt 6h-20min ennen MET- 27 | 48% 71/ 371% 99 / 39%
halytysta (Ikm ja %-osuus) **

Hoitohenkilokunnan reagointi MET-Kriteerin

tayttyessa (Ikm ja %-osuus

a3l 5 1 450

- Osastonlagkarin konsultaatio 10 / 37% 24 | 34% 36 / 36%
Qi s 7
sih 71 10% 10 1 10%

6 tuntia ennen MET-halytysta annettu hoito
(Ikm ja %-osuus) **

- Saanut lisahappea tai CPAP/2PV- 38 / 68% 129 / 67% 170 / 66%
hoitoa

- Saanut opidoideja ja/tai sedatiiveja 31 / 55% 64 / 33% 85 / 33%

MET-kaynnilla tehdyt hoitotoimenpiteet (Ikm
ja %-osuus)

- Vain ei-laakkellisia hoitoja 20 / 36% 88 / 46% 72 | 49% 180 / 45%
- L&&kehoitoja 28 | 50% 61 / 32% 6/ 4% 97 | 24%

- Vain konsultaatio 5/ 9% 26 / 14% 70 | 47% 101 / 25%

Charlson weighted index of comorbidity (Ikm
ja %-osuus)

- 34

16 / 29% 45 | 23% 40 | 27% 102 / 25%

29 / 52% 102 / 53% 51 / 34% 187 | 46%

[EEN

11 / 20% 31/ 16% 54 | 34% 99 / 25%

0/ 0% 14 | 7% 21 1% 16 / 4%
Lopputulema (Ikm ja %-osuus
- Siirtyminen toiseen sairaalaan 19 / 34% 72 | 38% 92 / 62% 184 / 46%
- Siirtyminen terveyskeskukseen 9/ 16% 43 | 22% 24 | 16% 78 | 19%
- Kotiutus 11 / 20% 42 | 22% 26 / 18% 79 1 20%
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* poislukien Outreach-kaynnit sek& jo tehohoidossa olevat tai jatkohoitona tehohoitoon siirtyneet potilaat

**poislukien Outreach-kdynnit

4. Pohdinta

MET-toiminnan alettua Tays:ssa MET-hélytyksien maaré on tasaisesti kasvanut n.700
kayntiin vuodessa. Outreach -kéynteja tehdddn sunnilleen sama mééara. Niiden mééaré on
lisddntynyt vuosittain MET —kdyntej& selvemmin. Vuodeosastolta teholle tulleiden
potilaiden m&aré on suhteessa kaikkiin tehohoitojaksoihin hieman vahentynyt, mutta on
erittdin tarkeda tunnistaa tehohoidon tarve ajoissa, jotta potilaan mahdollisuudet toipua
tehohoidon jalkeen paranevat. Tamén tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd miten
tehohoitoa tarvitsevia potilaita voitaisiin tunnistaa aiemmin. Onko olemassa selvié
riskitekijoitd, jotka lisdavéat tehohoidon tarvetta potilailla tai heikentévét potilaiden

selviytymista?

Vaikka kesalla sijaistoiminta sairaalassa on runsasta, ei tima nakynyt MET-kdyntien
lukumaaréssa. MET-kaynnit jakaantuivat tasaisesti kuukausien kesken. Aiempaan
vuoteen verrattuna potilasmateriaalissa ainut merkittava ero ilmeni potilaiden
lahtdtiedoissa (10). Tamén tutkimuksen aineistossa potilasmateriaali oli 1&htokohtaisesti
aiemmalta terveydentilaltaan paremmassa kunnossa. Muutoin merkittdvdd muutosta

potilasmateriaalissa tai MET-h&lytyksissa ei tullut esiin.

Verrattuna muuhun potilasaineistoon (poislukien Outreach — kdynnit seka jo
tehohoidossa olevat) tehohoitoon MET —kdynnin jélkeen siirtyneiden potilaat olivat
erilainen joukko. Tassé ryhmassa seka edeltéva sairaalahoidon kesto sekd MET-kaynnin
kesto oli pidempi, mika oli odotettava havainto. Téssé ryhméssd MET-kayntien aikana
toteutettiin myds enemman ladkehoitoja (50% vs. 32%). Vaikka yleisesti MET-
hélytyksien syissé ei suurta eroa ilmene, erottuu joukosta selvasti suurempi joukko
potilaita, joilla halytyksen syita oli useita (32% vs. 15%). Lukuisten halytyssyiden on

todettu mm. lisddvan tehohoidon tarvetta sekd nostavan kuolleisuutta (11).
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Tehohoitoon siirtyneiden potilaiden joukossa poikkeava vitaalitoimintojen arvo (MET -
Kriteeri tayttynyt) oli useammin tayttynyt jo 6 tuntia ennen MET-halytysta (48% vs.
37%). Suurimmassa osassa tapauksia poikkeavaan arvoon on kuitenkin pyritty
reagoimaan oman osaston henkilokunnan toimesta. Huolestuttavaa on todeta, etta
molemmissa joukoissa lahes 10%:ssa tapauksista ei poikkeavaan arvoon ole reagoitu.
On huomattava kesdajan ja henkilokunnan sijaisuuksien vaikutus reagoimattomuuteen.
Onkao sijaisten perehdytys ollut riittdmatonté vai ovatko resurssit vain olleet

pienemmét?

Puolet (55%) teho-osastolle MET —k&ynnin jalkeen tulleista potilaista oli saanut myds
ennen MET-halytystd opioideja ja/tai sedatiiveja, miké oli enemman kuin MET —
potilaiden joukossa keskimaarin (33%). On toki huomioitava, etté tehohoitoon paatynyt
potilasjoukko tarvitsee vaativampaa hoitoa heikomman terveydentilansa vuoksi, jolloin
Kipuldékityksen ja rauhoittavien 1adkityksien tarve voidaan olettaa suuremmaksi. Selvéa
syy-yhteytta laékityksen aiheuttamaan tehohoidon lisdantyneeseen tarpeeseen ei tdman

aineiston perusteella pystyté osoittamaan.

Tehohoitoon tulleiden MET -potilaiden ryhméssé ei ilmennyt yhtdkaan potilasta, jolla
perussairauksia olisi ollut paljon (Charlson weighted index of comorbidity — indeksi
(CCI) > 5). Myos perusterveiden (CCI = 0) potilasjoukko oli muuhun aineistoon
verrattuna suurempi. Yhteyttd merkittavaan potilaan ennusteen paranemiseen ei CCI —
pisteytykselld aineistossa voida osoittaa, mutta suuntausta hoitotuloksen paranemiseen
CCI - pisteytyksen laskiessa on osittain havaittavissa. Suuren luokan potilaiden (CCI >
5) rajautuminen tehohoidon ulkopuolelle ei todennékdisesti ole vain sattumaa, vaan
mahdollisesti seurausta hoidonrajauksesta. My6s keskimaéarin lyhyt tehohoitojakso seké
uusien hoidonrajauksien vahyys puhuvat onnistuneesta priorisoinnista. On tarkeaa
tunnistaa rajallisen tehohoidon mahdollisuudet ja priorisoida potilasjoukko, joka
parhaiten hyotyy tehohoidosta. Toisaalta on muistettava tilanteiden vaihtuvuus seké

potilaskohtaiset muuttuvat yksittéiset tekijét.

Lukuun ottamatta elvytystilanteita, tutkimuksessa jopa puolet hoidonrajauksista
toteutettiin MET-kayntien yhteydessa. Ensiarvoista olisi, etta hoidonrajaus toteutuisi
hyvissé ajoin potilaan hoitavan ladkarin toimesta. Paivystysaikana MET-kdynnin
yhteydessa tapahtuva dkillinen hoidonrajaus voi heréttad epaluottamusta seké potilaassa
ettd omaisissa. Huolimatta siit4, ettd hoidonrajaukset myés MET-kéyntien yhteydessa

on todettu olevan eettisesti hyvaksyttavia seké ohjeistuksien mukaisia (12).
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Tehohoitopotilaista Tays:n sairaalahoitojakson jalkeen suoraan kotiutuneiden potilaiden
joukossa korostuivat keskiméaéaraista alhaisempi keski-ika seka alhaisempi CCI —
pisteytys. Tehohoitojakso oli keskim&&rin myds lyhyempi sek& ennen tehohoitoon
siirtdmisté potilaat olivat saaneet vahemman sedatoivia tai opiaattilaédkkeitd ennen
MET-kéyntid. Tehohoitoon siirtyneiden potilaiden potilasjoukon ollessa hyvin
heterogeeninen seké potilasmadaréan jaadessa vahaiseksi, merkittavid syy-yhteyksia ei

voida osoittaa.

Tarkeinta potilaan hoidon ja ennusteen kannalta olisi tunnistaa potilaan heikkeneva tila
mahdollisimman aikaisin ja puuttua tdhan ennen tilanteen akutisoitumista. Nykyinen
raja-arvoon perustuva halytyskriteeristo tarjoaa tarkat kriteerit halytykseen. Yksittdisen
raja-arvon ylittyessa tai alittuessa halytyskriteeri tayttyy, jolloin hoitohenkilokunta on
ohjeistettu halyttdmaan apua. NyKkyisten tarkkojen raja-arvojen ongelmana on pidetty
epaherkkyyttd. Potilaan vointi voi muuttua asteittain heikommaksi, mutta vasta
yksittéisen raja-arvon ylittyessa halytyskriteeri tayttyy. Ongelmana on 10ytaa riittavét
raja-arvot, jotta myos ns. turhilta halytyksilta véltyttéisiin. Liséksi yksittdisen raja-arvon
ylitys voi jaada helposti huomaamatta hoitohenkilokunnalta. Tutkimuksessa
hoitohenkil6kunnan reagoimattomuus tuli selvasti esiin, jopa 10%:a poikkeavista

vitaaliarvoista jéi vaille hoitohenkilokunnan reagointia. (13)

Kuva 3 — Esimerkki EWS-pisteytyksesta (13)

Hengitystaajuus (kertaa/ 21-24
minuutti)

Veren happikyllasteisyys (3] 92-93

Liséhappi kdytossa (kylla/ei) Kylla

Kehon [Empétila (°C) =391
Systolinen verenpaine

immHg)

Syketaajuus (lydntia/ 111-130
minuutti)

Tajunnantase

A =hereilld, V = reagoi verbaaliseen stimulukseen, P = reagoi kipuun, U = tajuton
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Nykyisen jarjestelmédn vaihtoehtona on pidetty aikaisen varoituksen
pisteytysjarjestelmia (EWS). EWS —jérjestelmien tarkoituksena on havaita potilaan
heikentyvé tila mahdollisimman aikaisin. Mitatulle peruselintoiminnon arvolle annetaan
pisteytys ja yhteenlasketuille pisteytykselle annetaan raja-arvot (kuva 3). Potilaan
vitaalitoimintojen heikentyessa l&ht6tilanteesta voidaan MET-halytys tehda herkemmin.
Pisteiden laskemiseksi vaaditaan myds useamman vitaalitoiminnon seuraamista, joka
mahdollisesti lisd4 hoitohenkilokunnan kokonaisvaltaisempaa arviota potilaasta.
Molemmissa jarjestelmissé on huomioitu usein myos subjektiiviset kriteerit, jolloin
mm. hoitajan oman huolen perusteella voidaan tehda halytys, vaikka yksiké&én raja-arvo
ei olisi rikkoutunut. Tutkimuksien mukaan EWS kriteeristd havaitsisi hoidon tarpeessa
olevat potilaat aiemmin seka erottelisi vélitdnta hoitoa tarvitsevan potilasjoukon
kattavammin. Laajemmissa katsauksissa sairaalakuolleisuuden on myds todettu

pienentyneen (14, 15).

Halytyskriteeristosta riippumatta on ensiarvoisen tarkedd muistaa yllapitaa
hoitohenkil6kunnan koulutus riittavalla tasolla. Loppukadessé he ovat paattdmassa
potilaan hoidosta ja heidén vastuulla on huomata potilaan heikkeneva tila ja reagoida

tilanteeseen riittavan ajoissa.
5. Lopuksi

Tutkimuksessa ei noussut esiin merkittavia tehohoitoa lisdévié riskitekijoita. Myosk&an
merkittavia tehohoitopotilaiden ennustetta parantavia tekijoita ei todettu. Tutkimuksen
paéongelmina ovat tehohoitopotilasjoukon suuri heterogeenisyys seka tutkimuksen
pieni tehohoitopotilaiden otanta. Merkittavien tuloksien saamiseksi vaadittaisiin
laajempaa tutkimusta. Laajemman tutkimuksen tekeminen suomalaisella
potilasaineistolla saattaa tulevaisuudessa olla mahdollista, silla MET-toiminta on

hiljalleen vakiintunut Suomessa osaksi sairaaloiden toimintaa.
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