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TIIVISTELMA

Sairaaloiden elvytyksistd vastaava ja niitd ehkéisevd MET-toiminta on saanut alkunsa Australiassa vuonna
1990. Se on sittemmin yleistynyt monissa maissa, ja Tays:ssa otettu kdyttoon pilottihankkeen my6td vuonna
2009. Elvytystilanteita pyritddn ehkdisemddn havaitsemalla potilaan tilan heikkeneminen ajoissa, ja
apuvilineena tdhdn on kdytossa sairaalakohtaisia peruselintoimintoihin perustuvia halytyskriteeristoja.

Hilytyskriteereissd on méadritelty hilytysrajat potilaan peruselintoiminnoille, ja nithin kuuluvat
hengitystiheyden, perifeerisen veren happipitoisuuden, systolisen verenpaineen, sykkeen ja potilaan tajunnan
tason muutokset. Myds hoitajan huoli potilaasta riittdd MET-halytyksen tekemiseen. Avainasemassa
ennaltachkdisevéssd toiminnassa on potilaan tilan havainnointi ja kriittisten elintoimintojen riittdvén tihed
mittaaminen. Sairaalat méérittelevit MET-hélytyskriteerinsé elintoiminnoille itsenéisesti, ainakaan
toistaiseksi yhtendisid kriteereité ei ole muodostettu.

Téssa tutkimuksessa tarkasteltiin potilaiden elintoimintojen muutoksia 6h — 20min aikaikkunassa ennen
elvytystilannetta. Aineistona ovat Tampereen yliopistollisen keskussairaalan MET-ryhmén elvytykset
1.9.2013 —28.2.2014. Tiedot kerattiin MET-hédlytyslomakkeista ja takautuvasti potilastietojarjestelma
Mirandasta. Sekd numeeriset mittaukset ettd hoitajien kirjatut havainnot potilaan elintoiminnoista
huomioitiin.

Tuloksissa havaittiin ettd hengitystiheyttd mitattiin muita peruselintoimintoja vihemmaén. Aineiston 51
elvytyspotilaasta 3 potilaalla oli mitattu kyseisessé aikaikkunassa normaali hengitysfrekvenssi, 10 potilaalla
se oli poikkeava, ja mittaus puuttui 38 (75 %) potilaalta. Happisaturaatiomittaus puuttui tdssd ryhmassa
vastaavasti 28 potilaalta, syke 27 potilaalta ja systolinen verenpaine 27 potilaalta. Hengitystiheyden on
havaittu puuttuvan muita vitaalitoimintamittauksia useammin myds aiemmissa tutkimuksissa. Koko
aineistossa hengitystiheyden mittaaminen puuttui 227 (68 %) potilaalta.

MET-toiminta on selkiyttényt sairaaloiden elvytystilanteita, ja vihentényt sairaalaelvytyksid. MET-
hélytysten tietoja rekisterdidddn jatkuvasti, ja toimintaa voidaan kehittda tulosten pohjalta. Timén aineiston
perusteella kriittisesti sairaan potilaan hengitystiheyden mittaamiseen olisi hyva kiinnittad erityishuomiota.
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1 Johdanto

Tutkimukset ovat osoittaneet, etté sairaalapotilaiden sydédnpysidhdyksié edeltdvit peruselintoimintojen
héiriot, jotka ovat mitattavissa yksinkertaisin menetelmin. [lmid tunnistettiin vuonna 1990, ja yhtenéista
mitattavien suureiden mallintamista alettiin suunnitella. (1). Elvytystoiminnan kehittyessé perinteisia
elvytysryhmié korvaamaan ja niiden rinnalle on syntynyt uudenlaisia ryhmid. Yleisimpid nimié néille
ryhmille ovat MET (medical emergency team), RRT (rapid response team) ja CCOT (critical care outreach
team). Erona perinteiseen elvytysryhméédn viimeksi mainitut reagoivat kriittisesti sairaan potilaan tilaan jo
ennen kuin elvytystilanteeseen ajaudutaan. Useat tydryhmét ovat pohtineet néité hélytyskriteereité
tavoitteenaan yhtendistdd MET-toiminnan kayténtdjd, mika edistéisi potilasturvallisuutta, liséisi tilastojen
vertailukelpoisuutta seki selkiyttdisi toimintatapoja. Mallintamisen edellyttiméaé elintoimintojen
rekisterdintid ei kuitenkaan ole riittdvésti (1). MET-toiminnan vertailuun ja seurantaan on sittemmin
kehitetty kansainvélisen yhteistyo tuloksena Utstein-malli v.2005 - 2006 (1). Utstein raportointimalli
mahdollistaa MET-toimintaa koskevien tilastojen kansallisen ettd kansainvélisen vertailun
terveydenhoitolaitoksissa. MET-toiminnan kehittdmisen haasteena on ollut optimoida halytyskriteerit
sellaisiksi, ettd ne ovat riittdvan herkkid, mutta eivét hilytd turhaan. Varhainen elintoimintojen muutoksiin
puuttuminen parantaa ennustetta paitsi aikuisilla, myds lapsilla ja imevéisilla (1). Halytyskriteerien

yhtenédisen standardin toteutuminen edellyttid lisda tutkimustietoa, jotta kriteeristd voidaan muodostaa.

Elvytys aloitetaan potilaille, joiden peruselintoimintojen héirio aiheuttaa sydédnpyséhdyksen, ja joilla ei ole
selkedsti kirjattua DNAR-pdétostd. Puhallus-paineluelvytys aloitetaan vilittomaésti ja defibrillaattori
pyydetéén paikalle lisdavun hilytyksen yhteydessa (1). Euroopan elvytysneuvoston (ERC:[European
resuscitation council]) antaman ohjeistuksen mukaan sairaaloiden tulee jérjestdd sisdinen toimintamalli
elvytystilanteiden varalle. Ohjeistuksessa luetellaan viisi tarkeintd toimintamallin osaa, jotka ovat 1)
henkilokunnan kouluttaminen tunnistamaan potilaan tilan huonontuminen, 2) peruselintoimintojen
saannollinen monitorointi, 3) selkedt hdlytyskriteerit, 4) selkeét ohjeet hédlytyksen tekemiseen ja 5) soveltuva
vaste hélytykseen (2). Myos Kéypa hoito suosituksen mukaan sairaalassa on oltava ympéarivuorokautinen

vaste elvytyshilytykselle, ja lisdksi suositus edellyttdd sairaaloilta vuosittaista Utsteinin mukaista analyysia

4.

Resuscitation-lehdessé vuonna 2014 julkaistun systemaattisen kirjallisuuskatsauksen mukaan EWS (early
warning score, erds kiytossi olevista MET-ryhmén hilytyskriteeristoistd) saattaa olla avuksi
elintoiminnoiltaan heikkenevin potilaan tunnistamisessa, mutta varmoja johtopéétoksia pisteytyksen
hyodysta ei voida tehda (5,6,7). Samaan tulokseen tuli Resuscitationissa niin ikdin julkaistu tutkimus, joka
keskittyi vertailemaan useita yleisimmin kdytossa olevia pisteytyksié (6). Toisaalta Goldhill ym. (2003)
totesivat EWS:n voivan auttaa potilaan kriittiseen tilaan joutumisen tunnistamista (7). Romero-Brufay ym.

(2014) toteavat ettd hdlytyskriteeristo ei ole vield valmis (6).



Ennaltachkéisevén toiminnan ydin on potilasturvallisuuden parantaminen seké vakavien sairaalassa
tapahtuvien komplikaatioiden estdminen. Hélytyskriteerien tiyttyessé potilas voidaan esimerkiksi siirtda
jatkuvaan monitorointiin tai tilan heikkenemisen syihin voidaan yrittédd puuttua. Rajalliset resurssit voidaan
myos paremmin kohdentaa potilaisiin, joilla on suurin riski ékilliselle sydédntapahtumalle tai kuolemalle.
Sairaalaolosuhteissa sydanpysdhdyksii tulee harvoin aivan odottamatta (3), ja 20 % sairaalassa
sydintapahtuman saaneista selvidd ja kotiutuu (2). Australialaisessa aineistossa sairaalassa tapahtuvien

sydanpysdhdysten esiintyvyydeksi raportoitiin 1-5/1000 potilasta kohden (6).

Buist ym. (2004) totesivat tutkimuksessaan kuusi kuolleisuutta ennustavia tekijad. Naitd olivat kahden
pisteen lasku GCS-pisteissd, tajunnan tason lasku, matala verenpaine (systolinen paine alle 90mmHg),
hengitystiheys alle 6 /min, perifeerisen veren happisaturaatio alle 90 % ja syke alle 30 /min (9). Tays:ssa
kaytossd olevat hilytysrajat eroavat hengitysfrekvenssin ja syketason osalta naihin kriteereihin verrattuna

marginaalisesti (taulukko 1).

Tays:ssa kéytossé olevat MET-kriteerit

1) Hengitys - Avoin hengitystie uhattuna
- SpO; alle 90% toistetusti

- Hengitystiheys alle 5/min
- Hengitystiheys yli 24/min

2) Verenkierto - Syke alle 40/min
- Syke yli 140/min

3) Tajunta - GCS laskee 2p tunnissa
- Toistuva pitkittynyt kouristelu

4) Muu syy - Huoli potilaasta

Tays:ssa kéytdssé on perinteisten ylld kuvattujen MET —kriteerien liséksi myos National Early Warning
ScoreNEWS). Se siséltdd MET-kriteerien liséksi my0s ldmpotilan, jonka normaalialueeksi on mééritelty 36.1
—38.0 Cja lisdhapen tarpeen. NEWS-pisteet lasketaan taulukon mukaan, ja seitsemén pistettd laukaisee
MET-hilytyksen ja/tai osastolddkéarin kutsun paikalle. Keskisuuren riskipisteméarin (5-6 pistettd) jalkeen
NEWS ohjeistaa arvioimaan potilaiden elintoimintoja kerran tunnissa, ja harkitsemaan potilaan siirtdmisté
valvontahuoneeseen. Hoitajat voivat siis kiyttdd NEWS-pisteytystd apuna MET-hélytysta tehdessé, mutta
yksikin MET-kriteeri riittdd hilytyksen tekemiseen.



2 Tavoitteet

Tutkimuksen tavoitteena on tarkastella elvytykseen joutuvien potilaiden tilaa MET-hélytysté edeltdvina
tunteina, sekd pohtia kuinka hyvin niiden potilaiden kohdalla poikkeavien elintoimintojen mittaaminen on

toteutunut.

3 Tutkimusmetodit

Aineisto

Tutkimusaineisto koostuu Tays:n MET-hélytyksistd 1.9.2013 — 28.2.2014 vilisend aikana. MET tayttaa
hélytyskédynnin yhteydesséd lomakkeen, josta kdyntitietoja voidaan takautuvasti tarkastella. Samanlainen
lomake téytetddn myos Outreach-kéynneill4, joka tarkoittaa teho-osastolta vuodeosastolle siirtyneen potilaan
ennalta sovittua MET-ryhmén kdyntid. Outreach-toiminta on keskeinen osa MET-ryhmén toimintaa, mutta
kyseessé ei ole varsinainen hélytystilanne, joten aineistossa késitellddn tutkimusasetelman vuoksi vain

varsinaiset hilytykset. Puhelinkonsultaatiot MET-ryhmaélle on myds kirjattu kdynteihin.

Menetelmat

MET-kéyntilomakkeseen on kirjattuna potilaan henkildtiedot, kdyntiaika- ja paikka seké potilaan
vitaalielintoimintoja kuvaavat suureet: tajunta, hengitysfrekvenssi, perifeerisen veren happisaturaatio, syke ja
verenpaine kirjataan aina ryhmén saapuessa paikalle, ja tarvittaessa toistetusti. Lisdksi lomakkeeseen
merkitddn ryhmén hédlytysaika, siirtymisaika osastolle ja hilytystehtdvan loppumisaika (ryhmaé voi
esimerkiksi siirtdd potilaan teho-osastolle). Niin ikdén merkitdén missé hélytys on tehty, ja tehtévaén
osallistuneiden henkildiden nimet. MET-ryhmaé koostuu teho-osaston hoitajista ja ladkéristd, mutta ryhmén
kokoonpano vaihtelee hélytyksen luonteen mukaan. Elvytystilanteeseen ldhtee valittomaésti koko ryhmad, ja
esimerkiksi hengitysvajauspotilaan luokse menee yleenséa hoitajapari, joka voi tarvittacssa konsultoida MET-

ladkaria puhelimitse tai kutsua missa tahansa vaiheessa kiynti paikalle.

Paperilomakkeen tietojen lisdksi jokaisen potilaan kohdalla on vitaalitoimintojen mittaustietoja tdydennetty
Miranda-tietojérjestelméstd, josta on takautuvasti etsitty 6h — 20min ennen hélytysta edeltéineesti mitatut
elintoiminnot. Tieto on 18ydettidvissd MET-hélytysajan perusteella hoitajien kirjaamana joko
hoitokertomuksesta tai numeerisesta hoitotaulukosta. Osa kirjauksista on subjektiivisesti méériteltyjé,
esimerkiksi “hengittdd tihentyneesti”, ja néille subjektiivisille kommenteille on oma merkinténsa
tutkimusaineistossa. Tiedot kerdttiin Microsoft — Excel-ohjelman taulukkoon valmiiseen pohjaan, jota on

kaytetty MET-kdyntien rekisterdinnissd aiempinakin vuosina.



4 Tulokset

Tamén tutkimuksen aineistossa MET-hilytyksid oli yhteensd 333. Sukupuolijakaumassa 60 % oli miehii ja
40 % naisia. Potilaiden keski-ikd oli 68 vuotta (0 ... 96). Aineiston potilaista 51 (15 %) sai dkillisen
sydanpysdhdyksen. Elvytettivisti potilaista 31 (61 %) oli miehié ja 20 (39 %) naisia. Elvytettidvien keski-ika
oli 69 vuotta (0... 92), pdivystyksesti sairaalaan tulleita oli 42 (82 %) ja elektiivisesti sairaalaan tulleita 9 (18
%). Elvytystapauksista 43 (85 %) potilaan kohdalla kyseessi oli ensimmaéinen kerta, kun MET-ryhma kohtaa

potilaan.

Elvytyspotilaista 40 (78 %) ndhtiin menevén elottomaksi, 3 (6 %) potilaan kohdalla henkildkunta kuuli
elottomuudesta, ja 8 (16 %) 51:sta elvytyspotilaasta 16ytyi elottomana. 31 (69 %) elvytyspotilaista menehtyi
ja 20 (31 %) oli primaariselviytyjid, eli spontaanin verenkierron palaaminen pysyi vahintdén 20 minuuttia.

Vuorokauden kuluttua elvytetyisté potilaista 17 (33 %) oli elossa.

Kymmenen (20 %) elvytetyisté potilaista oli ollut 24 tunnin sisdlld teho-osastolla tai tehovalvontaosastolla.
Elvytyshélytyksistd suurin osa tuli syddnosastoilta, joilta tehtiin 16 (31 %) hélytysti. Seuraavaksi yleisimmét
tapahtuma-paikat olivat teho-osasto, jolta hélytyksid tuli 10 (20 %) ja gastroenterologiset osastot joilta tehtiin
9 (18 %) hilytysti. Elvytyshalytyksisté 41 (80 %) tuli pédivystysaikaan (eli muuna aikana kuin klo 8.00 -
15.00 arkisin). Elvytystilannetta edeltdvina tunteina 6h — 20min aikaikkunassa 23 (45 %) potilaista oli saanut
lisdhappea tai kajoamatonta ventilaatiotukea (CPAP tai 2PV), ja 15 (29 %) potilasta oli saanut sedatiivi-
ja/tai opioidilddkitysta.

Oheinen kaaviokuva (kuva 1) havainnollistaa lukuja elvytettyjen potilaiden mitatuista tai mainituista
poikkeavista elintoiminnoista. Yleisin suure josta puuttui mittaus/maininta oli hengitysfrekvenssi, joka
puuttui 38 (75 %) potilaista. Muiden elintoimintojen (SpO., syke, RR) kohdalla kirjauksia puuttui hieman

viahemman ja tasainen maara.



Elvytyspotilaiden elintoiminnot (lkm)
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Elvytyspotilaiden ryhméssé ainoastaan kolmella potilaalla (6 %) oli normaali numeerisesti mitattu

hengitysfrekvenssi - vastaava luku koko aineistossa oli 38 (11 %).

Poikkeava arvo hengitysfrekvenssin suhteen oli 51 elvytyspotilaan joukossa mitattu 4 (8 %) potilaalta ja
mainittu 6 (12 %) potilaalla. Koko aineistossa poikkeava hengitysfrekvenssiarvo oli mitattu 38 (11 %)
potilaalta ja mainittu 63 (19 %) potilaalla. Elvytyspotilaiden kohdalla puuttui myos suhteellisesti enemmén

mittauksia kaikista elintoiminnoista kuin koko aineiston potilailla, kuten kaavio (kuva 2) havainnollistaa.

Puuttuvat merkinnat elintoimintoryhmittdin (prosentteina):
elvytetyt potilaat ja koko aineisto
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Elvytyspotilaiden joukossa (n=51) vitaalitoimintojen mittaukset aikaikkunassa puuttuivat kokonaan 21 (41

%) potilaalta.

5 Pohdinta

Aineistossa korostuvasti puuttuva potilaan elintoimintoja kuvaava mittaussuure oli hengitysfrekvenssi.
Takypnea ennustaa elvytystilannetta, ja ainoastaan kolmella potilaalla 51 elvytyspotilaasta oli mitattu
normaali hengitystiheys. Toisaalta joko mitattu tai mainittu poikkeava hengitystiheys oli kirjattu vain 10
potilaalle, joten sen perusteella ei tdssd aineistossa voida arvioida, korostuuko poikkeava hengitystiheys
poikkeavissa elintoiminnoissa. Loydds ei ollut yllattava - hengitysfrekvenssin on havaittu puuttuvan muita

elintoimintoja useammin jo aiemminkin samaa populaatiota koskevassa tutkimuksessa (10).

Hengitysfrekvenssimerkint6jé puuttui suhteellisesti enemmén elvytettévien potilaiden joukossa. Koska ei
tiedetd onko puuttuvien joukossa suhteellisesti enemmén poikkeavia tuloksia, ei voida arvioida oliko
elvytyspotilailla tdssé aineistossa muita potilaita useammin poikkeava hengitysfrekvenssi. Neljéllé potilaalla
51 elvytyspotilaasta hengitysvajaus oli elvytyshdlytyksen syy, eli potilaalla oli hengitysvajausta hilytysté
tehdessé ja potilas oli ajautumassa elvytykseen. Elvytyspotilaiden joukossa 9 (18 %) potilaalla oli poikkeava
hengitysfrekvenssi ja vastaava luku koko aineistossa oli 68 (30 %), mutta kuten todettu, elvytyspotilaiden
joukossa mittauksia ja mainintoja myos puuttui suhteellisesti enemmaén. Hengitysfrekvenssin mittaamiseen
on kiinnitettivé erityistd huomiota potilaan tarkkailussa, sillé toisin kuin muut mittaukset, hengitysfrekvenssi
taytyy laskea. Tama voi olla yksi selittdva tekija sille ettd hengitysfrekvenssin mittauksia puuttui muita
enemman. Hengitystiheyden laskeminen voi kiireisessd tyossé jaddd muita elintoimintoja helpommin
mittaamatta, mutta se kannattaa, silld parhaassa tapauksessa mittaaminen ehkéisee elvytystilanteen tai
pelastaa potilaan hengen. Yksi viidestd sairaalassa elvytettdvastd potilaasta selviytyy; kaikki mahdolliset

elvytyksen ennalta ehkéisevit toimet ovat tirkeita.

Puuttuvia merkint6jé voivat selittdd muutamat luonnolliset syyt, aineistossa kaikki neljé vitaalitoimintojen
mittausta puuttuivat 21 (41 %) elvytyspotilaalta. Tdssa 21 potilaan joukossa hélytys oli tullut klo 00 — 06
vélisend aikana 5 (24 %) potilaalle, ja yollinen aika voi selittdé hélytystd edeltédvien mittausten puuttumista
niiden potilaiden kohdalla. Monitoroitu sydanpyséhdys tapahtui 19 (37 %) potilaalle, ja monitoritarkkailussa
koneen vahtiessa hilytysrajoja mittauksia ei vélttamattd erikseen tehda. Paitsi subjektiiviset mittaukset, myds
hoitajien havainnot potilaan tilan muutoksissa ovat huomattavan tirked osa MET-hilytysketjun alkua.
Objektiivinen havainto 6h — 20min aikaikkunassa oli tehty 10 (20 %) potilaan kohdalla, ja subjektiivinen
mittaus 7 (14 %) kohdalla. Néisté kirjattiin vain toinen (ensisijaisesti subjektiivinen) arvo, eli objektiivisin

perustein tehtiin MET-hélytys jopa useammin kuin mittauksen perusteella.

Vaikka tutkimuksessa keskityttiinkin tarkastelemaan mittausten puutteita toiminnan kehittdmiseksi, on MET-

toiminta kuitenkin kokonaisuutena véhentényt elvytyksié Tays:ssa (3), konsepti on koettu hyvéksi, ja



todenndkaisesti tullut jadddakseen. Elvytyksien ennaltaehkéisy ja ajoissa tehdyt hoidonrajaamispédétokset ovat

osa potilaiden hyvaa hoitoa.

Mabhdollisia virheléhteité tdssd tutkimuksessa ovat tietojen kerdédmisen satunnaisvirheet, joita voi syntyéa
MET-ryhmén osalta tictojen tdyttdmisessd lomakkeeseen tai takautuvassa tiedonkeruuvaiheessa kun lukuja
etsitddn kahdesta lahteestd paperilomakkeista ja tietokannasta. Tiedonhaku tarkasta aikaikkunasta ja useista
sahkoisistd tietolahteistd (hoitokertomus, hoitotaulukko, edellisen pdivan hoitokertomus aikaikkunan osuessa
vuorokauden vaihteeseen) lisdd satunnaisvirheen riskid. Virheitd puolestaan vdhentda standardoitu MET-
lomake, jolla tiedot on merkitty jarjestelméllisesti aina samaan kohtaan. Lomakkeen ulkoasu oli

tutkimusaineiston aikana uusittu kertaalleen, mutta keréttavit tiedot pysyneet oleellisesti samoina.

Tulevaisuudessa on ehkd mahdollista, ettdi MET-kriteeristd yhtendistyy. ILCOR:n (International Liaison
Committee on Resuscitation) 2007 julkaisemassa tutkimusyhteenvedossa (1) todetaan, etté tutkimustietoa
usean eri hélytyskriteeriston muuttujan osalta tarvitaan lisdd. Témé mahdollistaisi alueelliset ja kansalliset
vertailut, ja selkiyttiisi toimintatapoja. Rekisterdintid sairaalapotilaiden elintoiminnoista ennen

elvytystilannetta tarvitaan edelleen.
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