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Tiivistelma

Tehohoidolla pyritéén vakauttamaan kriittisesti sairaan potilaan peruselintoiminnot, jotta valtytéan
kuoleman vaaralta. Tehohoidon jakeistéd potilaan seurantaa vuodeosastolla tekee outreach-ryhma,
jonka tehtdvana on parantaa potilaan siirtdmisté teho-osastolle tarpeeks gjoissa, tukea teho-osastolta
vuodeosastolle siirretyn potilaan toipumista ja jakaa tehohoidon osaamista yli oppialojen.

Tampereen yliopistollisessa sairadlassa (Tays) outreach-toimintaa on tehty satunnaisesti |a&karin
maérayksestd ennen vuotta 2008, jolloin se siirtyi osaksi Tays:n elvytysryhmén Medical Emergency
Team (MET) -toimintaa. Taman systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tavoite on tutkia, miten
maailmalla tehdd8n outreach-toimintaa. Tutkimuskysymykseen vastasivat parhaiten kuusi
alkuperdistutkimusta, joista nelja oli tehty Iso-Britanniassa, yks Uudessa-Seelannissa ja yksi
Australiassa.

Né&iden tutkimusten perusteella outreach-toimintaa tekevat yleensa kokeneet hoitgjat, joilla on
mahdollisuus  konsultoida tehohoidon erikoidddkarid.  Outreach-kaynnit  aloitetaan  usein
automaattisesti, kun potilas siirtyy teho-osastolta vuodeosastolle tai potilaan voinnin arvioimiseksi
kehitellyt pisteytysmallit ylittéavét tietyn pistergjan. Outreach-ryhman paétehtavia ovat potilaan tilan
arvioiminen ja hoidon tehostaminen. Lisaksi outreach-ryhmét konsultoivat, kouluttavat ja auttavat
harvoin eteen tulevissa toimenpitei ssi.

Tutkimuksissa e |0ytynyt tietoa outreach-toiminnan optimaalisesta kestosta tai aoittamis- ja
lopettamiskriteereistd. Toiminnalla havaittiin positiivisia vaikutuksia kaikissa tutkimuksissa. Potilaat
mm. selvisivat kotiutukseen saakka paremmin, kuolleisuus vaheni ja suunnittelemattomien teho-
osastolle siirtojen méadra vaheni. Tama kannustaa tutkimaan outreach-toimintaa lisda ja etsmaan
vastauksia nyt avoimeksi jaaviin kysymyksiin.



SISALLYS

L JOH D ANT Ottt e e e e 4
I = Lo 01 o o g I K 1 0 11 4 = 4
1.2 Teh0-0SaStON POLIHAAL...... ... ittt e e e e e e e e 4
RCE O IT == e B (o 10011 0] = T 6
2 TUTKIMUKSEN TAVOI T T EET ... e e e e e e e e e, 11
3 TUTKIMUSAINEISTO JA -MENETELM AT .o e e e e e e 11
4 TUTKIMUKSEN TUL OK SET ..o e e e e e e e e e e e e e 12
4.1 Outreach-toiminta | SO-BritanniasSSa. .. .....cooe e e e e e 12
4.2 OutreaCh-toimMiNta AUSIE AlIASSA. .. ... et e e e e e e e e e e e e e 17
4.3 Outreach-toiminta Uudessa-SealanniSSa. . ... vvv e i et e e e e 18

I o I = TP UPTTPPPP 26

I 0 29



1 JOHDANTO

1.1 Teho-osaston toiminta

Tampereen yliopistollisen sairaglan (Tays) teho-osastolla saa tehohoitoa vuosittain noin 2 000
kriittisesti sairasta aikuis- ja lapsipotilasta. Hoitotoiminta jakautuu siten, etté ne, joilla on &killinen
tilapainen henked uhkaava yhden tai useamman elintoiminnan héirio, kuuluvat tehohoitoon ja
tehovalvontaan taas kuuluvat ne potilaat, jotka vaativat erityistd tarkkailua ja hoitoa yhden
elintoiminnanhairion vuoksi. Kutsuttaessa teho-osastolta | ahtee tehohoitol &8kérijohtoinen elvytysryhma
hoitamaan kantasairaalan elvytystilanteita. (Teho-osasto 2010.) Kriittisista sairauksista, hoitotydsta ja
tehohoidon kehittdmismahdollisuuksista tehddan tutkijaldhtéisid tutkimuksia ja osallistutaan
kansainvalisiin monikeskustutkimuksiin (Lisétietoa teho-osastosta 2010).

Tehohoidossa kaytetéén usein kgjoavia valvonta- ja hoitomenetelmid, ja se vaatii erikoisosaamista ja
kallistateknologiaa. Resurssit tdhan ovat rajalliset ja ne on pyrittava jakamaan oikeudenmukaisesti. Sen
lisdksi tehohoidolta vaaditaan vaikuttavuutta, kustannustehokkuutta ja inhimillisyyttd. (Tehohoito
2005.)

1.2 Teho-osaston potilaat

Diagnostisia toimenpiteita seka kirurgisia ja muita |88ketieteellisia hoitoja tehdddn nykyaén entista
suuremmalle potilagioukolle. Laéketieteellisten hoitojen kehittymisen lisdksi tehohoidon osaamisen ja
resurssien lisddntyminen on parantanut ennustetta niilla potilailla, joita aemmin e olisi ollut
mahdollista hoitaa. Tehohoito on kuitenkin muuta sairaanhoitoa kalliimpaa ja vaatii paljon

henkilokuntaa, tilaa ja laitteita, joten kaikkia potilaita ei voida hoitaa tehohoidon keinoin, vaan se on



suunnattava sellaisille potilaille, joiden pitk&aikaisennusteen arvioidaan paranevan tehohoidolla
(Takkunen ja Pettild 2006.)

Teho-osastolle otetaan hoitoon potilaita, joilla arvioidaan olevan hyvéa mahdollisuudet selviytya
akillisesti ilmaantuneesta kuoleman vaarasta tehohoidon avulla. Hoidossa pyritddn turvaamaan
tarkeimmét elintoiminnot, hoitamaan teho-hoitoon johtanutta sairautta ja estdmaan lisévaurioiden
syntyminen siten, etta potilaan terveys ja toimintakyky palautuisivat ja hanelld olis sairauden jélkeen
mahdollisuus laadukkaisiin elinvuosiin. (Lisétietoa teho-osastosta 2010.)

Vuonna 2009 Tays.n teho-osastolla hoidettiin 2 084 potilasta, joista 77 % tuli hoitoon
paivystyksellisesta syysta ja loput 23 % ei-paivystyksellisista syistd, kuten suunnitellun leikkauksen
jdkihoitoon.  Paivystyksellisestd syystd tehohoitoon tulevista potilaista 50 %  tuli
péivystysvastaanotosta, 18 % leikkausosastolta tai herédmasta ja 32 % Tays.n vuodeosastoilta. (Teho-
osaston tilastot vuodelta 2009.)

Tehohoidon invasiivisten valvonta- ja hoitomenetelmien vuoks potilas altistuu teho-osastolla
vastamétta infektioille ja muille komplikaatioille. Potilasvalinnassa on siis suojeltava liian
hyvékuntoisia potilaita tehohoidon negatiivisilta sivuvaikutuksilta ja toisaalta parantumattomasti
sairaita turhilta epamiel lyttavilta hoitotoimenpiteilta. (Tehohoito 2005.)

Vuonna 2010 Pirkanmaan sairaanhoitopiirissa hoitopaketteihin tai niiden kaltaisiin hoito- tai

riippuen. (Tuotteet ja hinnat 2010.)

Potilaspaikkoja on rgjallinen méaéra, joten turha hoidon pidentédminen teho-osastolla haittaa muiden
tehohoitoa tarvitsevien potilaiden hoitoon pddsya. Kun potilaan peruselintoiminnot on vakautettu ja
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kuoleman vaara vdéistynyt teho-hoidon avulla, potilas pyritddn sirtamadan jatkohoitopaikkaan
mahdollismman pian. Tdl& tavoin pyritdédn minimoimaan potilaan atistumista tehohoidon
komplikaetioille, kuten infektioille. VVuonna 2009 potilaan hoitojakso kesti keskiméérin 2,4 vuorokautta
ja 321 potilaalla (15,4 %) oli useampi kuin yksi tehohoitojakso. Naista potilaista 70 palasi tehohoitoon
ale 48 tunnin kuluttua teho-osastolta uloskirjaamisen jélkeen. (Teho-osaston tilastot vuodelta 2009.)
Takaisin palaavien potilaiden etu olisi se, etta vakavia elintoimintojen hairi6ita voitaisiin ennakoida tai
jopa estda tehostamalla potilaan valvontaa ja hoitoa tai se, ettéa heiddt tunnistettaisiin ja otettaisiin
tehohoitoon tarpeeksi gjoissa (Peberdy ym. 2007, Suvela 2005).

1.3 Outreach-toiminta

On havaittu, ettd hoidon laatua voidaan parantaa toimenpiteilld, jotka vahentavét potilaan hoidossa
tapahtuvia virheitd. Epavarmuus, kiire ja yhteistydon puute ovat haitaksi kriittisesti sairaan potilaan
hoidossa. Hoidon parantamiseksi on syntynyt erilaisia menettelytapoja, kuten USA:n sairaalahoidon
erityisosagjat ”hospitalistit”, Australian "medical emergency team” -toiminta ja Iso-Britannian
"outreach care’, joissa kaikissa tehohoidolla on keskeinen rooli ja tavoitteena akuutisti sairastuneen

potilaan turvallinen kulkeminen terveydenhoitojérjestelman |8pi. (Bright ym. 2004.)

Vuonna 1990 Australiassa Sydneyssa Liverpool Hospitalin elvytysryhma muuttui Medical Emergency
Team (MET) -nimiseksi teho- ja ensihoitoryhméksi, jonka tavoitteena on ennakoivasti puuttua
kriittisesti sairaan potilaan tilaan sydanpysahdyksen valttdmiseks ja auttaa tekemaan p&dtoks 4, joiden
mukaan elvytysyritykseen e |dhdetd, vaan muutetaan hoitolinja oireita lievittdvéksi. Ryhma tulee
halyttda paikalle potilaan tayttdessa tietyt kriteerit. Halytyksen tekemisen kynnys on pidetty niin
matalana, etta kuka tahansa hoitgja tai 188kari voi tehda haytyksen, kun hén on huolissaan potilaasta.
Australiasta toimintamalli on levinnyt muuallekin maailmaan, joskin siitd kaytettavat nimitykset
vahtelevat ja ryhmien toimintatavat ovat kaikkialla hieman erilaiset. (Nurmi 2005.) Kirjallisuudessa
kriittisesti sairaan potilaan ennakoivan tunnistamisen ja siihen vasteen antavista erityisryhmista ndkee
MET-ryhmien lisdksi nimityksia Patient-At-Risk-Team, Critical Care Outreach Service (CCOT) ja
Rapid Response Team (RRT) (Nurmi 2005, Peberdy ym. 2007). Nama ryhmé voivat korvata



sairaal oiden aikaisempia elvytysryhmid, jotka kutsutaan paikalle elvytystilanteissa, tai ne voivat toimia
elvytysryhmien rinnalla. Ryhmien raportoinnin standardointia varten Amerikan sydanyhdistys on
tuottanut Utsteinin-suositukset siita, mité tietoa ryhmien toiminnasta tulisi keréta, jotta niiden toimintaa

olis helpompi vertailla, tutkiaja kehittda. (Peberdy ym. 2007)

Vuonna 2000 Iso-Britannian terveysministerio antoi suosituksen kokonaisvaltaisesta tehohoidosta,
jonka lahtokohtina olisivat kriittisesti sairastunut potilas ja hdnen tarpeensa. Ministerion mukaan téhan
tavoitteeseen pdastéaisiin teho-osaston fyysiset rgjat ylittdvan koko sairaalaan ulottuvan palvelun avulla.
Kaikkia Iso-Britannian teho-osastoja suositeltiin perustamaan "ICU outreach team” -ryhmid, joiden
tarkoituksena olisi parantaa potilaan siirtdmista teho-osastolle oikeaan aikaan eli tarpeeks goissa,
tukea teho-osastolta vuodeosastolle siirretyn potilaan toipumista ja jakaa tehohoidon osaamista yli
oppialojen. (Scaes ym. 2003.) Palvelulle e kuitenkaan annettu mallia tai erityisid kriteergjd sen
toteuttamisesta, joten eri tavoin toimivia ryhmia syntyi useita ja osassa ndissa ryhmissé toteutetaan

teho-osastolta vuodeosastoille siirtyneiden potilaiden tarkkailua eli outreach-toimintaa.

Suomalainen elvytyksen kaypéa hoito -suositus vuodelta 2006 esittéd myds, ettd sydanpysdhdyksia,
kuolemia ja suunnittelemattomia siirtoja teho-osastolle saatettaisiin estdd, jos kriittisesti sairaat potilaat
tunnistettaisiin  ja hoidettaisiin  tehokkaasti jo varhaisessa vaiheessa. Tama vaatii teho- ja
valvontaosastojen ulkopuolella tehtavaa tarkkailua, joka tunnistaa potilaat, joiden peruselintoiminnot
ovat uhkaavasti hdiriintyneet tai vaarassa hdiriintyd. Apuna kaytetddn muuttujia (esim. veren
happikyllasteisyys, hengitystagiuus ja Glasgow’n kooma-asteikko), joiden avulla elintoimintoja
pisteytetddn ja raja-arvojen ylitystapauksissa hoitoa tehostetaan. Peruselintoimintojen héiriintymiseen
tulisi sairaalassa olla selkeésti méaritelty vaste, johon voi kuulua se, ettd paikalle pyydetéén Medical
Emergency Team (MET) -ryhmd, joka voi koostua tehohoitoon ja sisdtauteihin perehtyneista
|&8kéreista ja hoitgjista. Halytyskriteerien tayttyessd MET-ryhmatulisi voida halyttda paikalle kaikkina

vuorokauden aikoina. (Elvytys. Kéypa hoito -suositus 2006.)

On arvioitu, etta tehohoito-osaamisen vieminen teho-osaston ulkopuolelle voisi tehda mahdolliseksi
koko sairaalan hoitotulosten parantumisen (Suvela 2005). MET-ryhman toiminta voisi olla ratkaisu
kriittisesti sairaan potilaan tunnistamiseen ja hanen hoitonsa aoittamiseen liittyviin ongelmiin.
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Toiminta tarjoais mahdollisuuden vahentda ainakin hapenpuutteesta ja hypovolemiasta aiheutuvia
kuolemaan johtavia monielinvaurioita ja tehohoitojaksoja (Cretikos ja Parr 2005). Toisaalta erddssa
australialai sessa tutkimuksessa todettiin, etta MET-toiminta lisé8 muualta sairaalasta tulevia hdlytyksia
n. 2,8-kertaisesti eika oledllisesti véahenna sydanpysahdysten, suunnittelemattomien tehohoitojaksojen
ja kuolemien esiintymista (Hillman ym. 2005). Toisessa australialaisessa tutkimuksessa taas todettiin,
ettda MET-toiminta isojen lelkkausten jakeen vahentdd potilaalle haitalisten tapahtumien ja
leikkauksen jalkeisten kuolemien maéarda seka lyhentda keskimaaréista sairaalassaoloaikaa (Bellomo
ym. 2004). Koska MET-toiminta on vield nuorta, sitd taytyy tutkia lisdg, jotta sen kannattavuudesta,

tuloksista ja parhai sta toimintamall ei sta saadaan uutta tietoa.

Tays:.ssa MET-toiminta kaynnistyi vuonna 2008 osana elvytysryhman toimintaa. Tuolloin MET-
toimintakokeiluun osallistui kuuden kuukauden gjan kolme pilottivuodeosastoa, joilla oli edeltdvana
vuonna ollut runsaasti elvytyskdyntejd. MET-toimintaan yhdistettiin myds outreach-toiminta, joka
tarkoittaa teho-osastolta ja tehostetulta valvontaosastolta vuodeosastolle siirrettyjen potilaiden
jakiseurantaa. Outreach-toimintaa oli tehty jonkin verran satunnaisesti ennen MET-toiminnan
kdynnistymistéd siten, ettd teho-osaston hoitgja oli [88kdrin madrayksesta kaynyt arvioimassa
vuodeosastolle siirretyn potilaan vointia l1&hinn& kliinisen kuvan perusteella. Kuuden kuukauden
tutkimusjakson aikana osastoilta tuli yhteensi 34 MET-konsultaatiota, joista kuudella (18 %) kaynnilla
MET-hoitgja ohjasi vuodeosaston hoitgjia heille harvinaisemmissa hoitotdissg, kuten CPAP-hoidossa
sekd& pleuradreenin jaimujen kdytossa. Naista kdynneistd yksi oli kirjattu outreach-kaynniksi. Potilaista
11 (33 %) dgirrettiin MET-kéynnin seurauksesta johonkin valvontayksikkdon. Néistd seitsemén
siirrettiin - teho-osastolle, kolme tehostettuun valvontaan ja muut vuodeosastojen omille
tarkkailupaikoille. Teho- javalvontayksikdihin siirretyista potilaista 3 (9 %) kuoli. (Alanen 2008.)

Koska vuonna 2008 MET-kokeilussa mukana olleilla osastoilla elvytysméarét tippuivat puoleen
edeltdvadn vuoteen verrattuna, pdétettiin MET-toiminta |ag entaa koskemaan vuoden 2009 alusta koko
Tays:n kantasairadlaa lastenklinikkaa, psykiatrian osastoja, ensigpua ja leikkausosastoja lukuun
ottamatta. Tdman seurauksena MET-hélytyksid tehtiin my6s kahvio- ja aula-alueilta. MET-ryhména
toimivat samat henkil6t, jotka olivat aiemmin toimineet elvytysryhméssa. Ryhmé koostui kahdesta
teho-osaston hoitgjasta ja tilanteen vaatiessa teho-osaston péivystavasta |aékérista  Akillisen
sydanpysahdyksen vuoksi tehdyt kdynnit poislukien puolen vuoden sisdlla tehtiin 231 MET-kaynti4,
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joista 40 % tehtiin potilaille, jotka olivat aikaisermmin olleet tehohoidossa. Potilaista 16 % (36) oli ollut
teho-osastolla tai tehostetussa valvonnassa 24 tuntia ennen MET-halytystd. Kéynnin syy 36 %:ssa (81)
MET-héalytyksista oli hoitajakonsultaatio, johon sisdltyivét myds outreach-kaynnit. MET-k&ynneista 32
% (73) johti siihen, ettd potilas siirrettiin tarkempaan valvontaan. Potilaista 4 % (10) siirtyi joko oman
tal toisen osaston vavontapaikalle, 12 % (27) tehostettuun valvontaan ja 16 % (36) potilaista
kuljetettiin teho-osastolle. Teho-osastolle tai tehovalvontaan siirtyneista potilaista 30 % (19) oli ollut
aiemmin tehohoidossa. Naista potilaista kuusi palas samalla sairaanhoitojaksolla viela uudelleen
takaisin teho-osastolle ja kahdeksasta potilaasta tuli jatkohoitopaikasta MET-halytyksid. Tehohoidon
aikana menehtyneitd oli kuus ja 14 potilasta kuoli kyseisella sairaalgjaksolla tehohoidosta |&htemisen
jadkeen. Yli puolet MET-kéynneista tehtiin padivystyksellisesti leikattujen potilaiden luokse, ja 67:n
teholta siirretyn potilaan vointi heikkeni niin, etta heista tehtiin MET-hdytys. (Tirkkonen ym. 2009.)
Viime vuosina niista potilaista, jotka on elvytetty Tays.ssa, 15 - 25 % oli ollut elvytysta edeltavasti
tehohoidossa kyseisen sairaalgjakson aikana (Projektisuunnitelma 2010). On siis useita potilasryhmi,
joille vois aloittaa outreach-toiminnan, jotta voinnin heikkenemiseen voitaisiin puuttua goissa.
Outreach-kaynnit ovatkin lisdantyneet Tays.ssa, jossa vuoden 2009 aikana on tehty MET-kaynti
yhteensd 667 potilaan luokse ja ndistd 21 % (112) oli outreach-kéynteja (Hoppu ym. 2010).

Taitava ja taitojaan ylldpitava henkilokunta on tarpeen hoidon onnistumisen kannalta, ja tehohoidon
liittdminen hoitoketjuihin ja hoitok&ytantdihin vaatii eri tahoilta yhteistyota (Suvela 2005). Tays.n
vuodeosastojen ja teho-osaston henkildkunta on suhtautunut MET-toimintaan p&dasiassa myonteisesti.
Ladkarit ovat kokeneet MET-toiminnan helpottavan tyota paivystysaikana ja MET-kriteerien
helpottavan potilaan tehohoidon tarpeen arviota. Vuodeosastojen ja teho-osaston henkiltkunta pitéa
MET-toimintaa tarpeellisena, mutta peruselintoimintojen arviointiin ja hoidon tehostamiseen on
toivottu lisdkoulutusta (I1kankoski 2009). Koska MET- ja outreach-toiminta jatkuvat Tays:ssa edelleen
taulukossa 1 kuvattujen halytyskriteerien mukaisesti, on lisdkoulutustarpeisiin, toiminnan tunnetuksi
tekemiseen ja kehittdmiseen vastattu perustamalla oma projektiryhmd, jonka tarkoituksena on
vakiinnuttaa MET-toiminta Tays:ssa ja kehittdd myos outreach-toimintaa (MET (Medical emergency

team) -toiminnan vakiinnuttaminen Tampereen yliopistollisessa sairaal assa 2010).



Taulukko 1. MET-kriteerit Tays:ssa 2010 (Medica Emergency Team (MET) — Apua hétatilapotilaan

tunni stamiseen ja hoitoon 2010).

Hengitys Hengitystiheys alle 5 x/min tai yli 24 x/min
Happisaturaatio akillisesti jatoistetusti alle 90 % huolimatta lisdhapesta

Verenkierto | Syketagjuus ale 40 x/min tai yli 140 x/min

Systalinen verenpaine toistetusti alle 90 mmHg

Tajunta Akillinen tajunnan tason lasku (Glasgow |askee tunnissa 2 pistetts)

Toistuva pitkittynyt kouristelu

Muu syy Hoidon ohjaukset (esim. hengitystieimut trakeakanyylin kautta)

Teholta vuodeosastolle siirretyn potilaan hoitoa tukeva jélkiseuranta eli outreach-k&ynnit

Huoli potilaasta

Yleensd vuodeosastolta teho-osastolle siirtyvien potilaiden mé&&ra on pajon suurempi  kuin
vuodeosastoilla tapahtuvien elvytysten madréa. Peruselintoimintojen hairidita kehittyy usein hitaasti jo
tunteja ennen potilaan teho-osastolle siirtoa. Kun verrataan ensiapupoliklinikalta tai leikkausosastolta
teho-osastolle siirrettyjen potilaiden kuolleisuutta vuodeosastolta sSiirrettyihin - potilaisiin, on
vuodeosastolta tulleiden potilaiden kuolleisuus suurempi heidén ollessaan tehohoidossa ja sielta
takaisin vuodeosastolle palattuaankin. (Nurmi 2005.) Frost ym. (2009) totesivat meta-analyysissaan,
ettéd sairauden vakavuusaste teho-osastolle otettaessa tai sieltd lahtiessa oli suurempi niillg, jotka
palasivat tehohoitoon saman hoitojakson aikana. He totesivat, etté tarvitaan liséa tutkimustietoa, jonka
perusteella outreach-toimintaa voitaisiin kohdistaa niille potilaille, joilla on suuri riski joutua takaisin
tehohoitoon. (Frost ym. 2009.)

Usein potilaan tehohoidon tarve kasvaa tai vahenee asteittain (Suvela 2005), ja siksi teho-hoidossa
olleen potilaan vointia on tarkkailtava voinnin heikkenemisen varata. Jos potilaan
vitaalielintoimintojen héiridita ei nopeasti saada korjattua, han atistuu monielinvauriolle ja hoidon
pitkittymiselle. Elinhairididen tunnistamiseen ja varhaiseen hoidon aloittamiseen kohdistuva tutkimus
on siten niin |188ketieteellisesti kuin myos eettisesti perusteltua. (Tehohoito 2005.) Siksi on perusteltua
tutkia my6s outreach-toimintaa, jolla on potentiaalia parantaa peruselinhdiriGiden tunnistamista,
ennaltaehkdisya ja tehokasta hoitoa. Toiminnan tarkoitus on parantaa potilaan hoidon jatkuvuutta ja
vahent&4 tehohoidon jalkeistd kuolleisuutta. (Varpulaym. 2007.)
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2TUTKIMUKSEN TAVOITTEET

Taméan systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tavoitteena on selvittdd, milla tavoin muualla kuin
Suomessa tehdédn teho-osaston ulkopuolelle ulottuvaa outreach-toimintaa ja milté osin jo olemassa
olevien kdytanttja voisi soveltaa Tays:n outreach-toiminnan kehittdmiseen. Tavoitteena on kartoittaa
hyvaks havaittuja toimivia malleja ja tapoja, joita e ole viela Tays:n outreach-toiminnassa kokeiltu ja
olis mahdollista kokeilla joko sellaisinaan tai soveltamalla niita nykyiseen Tays:.n outreach-toimintaan
ja suomalaiseen sairaalakulttuuriin sopiviks. Ihanteellista olisi |0ytaa sellaiset kriteerit, joiden avulla
outreach-toiminta voitaisiin kohdistaa niille teho-osastolta l&hteville potilaille, jotka outreach-
toiminnasta eniten hyotyvat. Kirjallisuuskatsauksen pohjalta on tarkoitus luoda ehdotus
toimintamallille, jonka avulla teho-osaston |a&kari vois potilaan uloskirjauksen yhteydessa tehda
padtoksen diita, aoitetaanko potilaalle MET-ryhman tekemét outreach-k&ynnit osastolle ja jos
aloitetaan niin miten, milloin ja kuinka pitkdan kéynteja tehtéisiin (MET (Medical emergency team) -
toiminnan vakiinnuttaminen Tampereen yliopistollisessa sairaal assa 2010).

3STUTKIMUSAINEISTO JA -MENETELMAT

Nayttdon perustuvassa |aéketieteessd arvioidaan kriittisesti parasta senhetkistd tutkimustietoa ja
sovelletaan sita potilasty6ssa kliiniseen kokemukseen yhdistettyné (Sackett ym. 1996). Yksi tieteellinen
tutkimusmenetelmé@, jolla voidaan tuottaa tiivistettyd tutkimustietoa potilastybn avuksi, on
systemaattinen kirjallisuuskatsaus. Se on tutkittavan aiheen kannalta oleellisen kirjallisuuden ja
tutkimusten otannallinen esittely, joka keskittyy yhteen kysymykseen, jolla pyritéan tunnistamaan,
[oytaméan, valitsemaan ja syntetisoimaan kaikki  kyseenomaiseen kysymykseen liittyva
korkealaatuinen oleellinen todistusaineisto jo aiemmin tuotetusta tiedosta. Siihen kuuluu tarkka

hakukuvaus kirjallisuuden hakutavoista ja |6ytyneiden artikkelien arviointikriteereista. (Makela 2000.)
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Taman kirjallisuuskatsauksen tutkimuskysymys on, milla tavoin muualla kuin Suomessa tehdaan
tehohoidossa olleille potilaille jalkiseurantaa eli outreach-toimintaa. Systemaattinen kirjallisuuskatsaus
tehtiin Cochrane- ja Medline-tietokannoista ja raattiin vuosille 2000 - 2010 (liite 1), koska
toimintamalli, jolla pyritd8n puuttumaan ennakoivasti potilaan heikkenevaan tilaan, on alkanut levita
vasta 1990-luvulla (Nurmi 2005) ja nykyinen tiedon tarve koskee uusia tutkimustuloksia. Julkaisujen
siséanottokriteereind olivat 1. julkaisun on Kkuvattava teho-osaston potilaille tehtéavda outreach-

toimintaaja 2. julkaisujen tulee olla englannin-, ruotsin- tai suomenkielisia alkuperéistutkimuksia.

4 TUTKIMUKSEN TULOKSET

4.1. Outreach-toiminta | so-Britanniassa

Helmikuussa 2001 Lontoon Royal Free Hampstead NHS Trust -sairaalassa perustettiin critical care
outreach team -ryhmd, johon kuuluu viis kokenutta tehohoidon hoitajaa ja heitd johtava
asiantuntijahoitgja. Tésté Ball ym. tekivét vertailevan tutkimuksen vuonna 2003. Ryhmén palvelu on
sagtavilla 12 tuntia pdaivittdn 1 200-potilaspaikkaisessa opetussairaalassa, jossa on 20
tehohoitopaikkaa. Ryhméa kdy arvioimassa vahintéan kerran péaivassa teho-osastolta vuodeosastolle
siirrettya potilasta ja varoittaa osaston henkil6kuntaa potilaista, joissa on nahtavissa tilan huononemisen

merkkeja. Ryhmaén tekemall& jalkiseurannalla on potilasta kuntouttava tarkoitus. (Ball ym. 2003.)

Osastolla outreach-ryhma suoritti toimenpiteité itsendisesti tai yhdessa osaston henkildkunnan kanssa,
tai opasti osaston henkil6kuntaa tekemaan tiettyja toimenpiteitd. Yleismmaét outreach-ryhman tekemét
toimenpiteet olivat trakeastooman hoidossa opastaminen, trakean imut ja rintakehan fysioterapia,
positiivisen ilmatiepaineen hallinnassa opastaminen, potilaan asennon optimointi, inhaloitavien

|a&kkeiden k&ytbn suositteleminen tai niiden annostelu, verikokeiden tilaaminen, verenkierron ja
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hengityksen tarkkailun tihentaminen, tunneittain tehtdvan nestetasapainon monitoroinnin aloittaminen
ja mikrobindytteiden ottaminen. Outreach-ryhma teki potilaille my6s lahetteita muille erityisosagjille,
kuten vanhempain ryhmille, puheterapeuteille, fysioterapeuteille, tehohoidon rekisterin pitéjille,
kivunhoidon tiimeille, ravitsemusterapeuteille, korva-nen&kurkkutiimeille ym. Jakiseuranta
lopetettiin, kun potilaat olivat toipumassa riittdvan hyvin eli eivdt enda tarvinneet positiivista
ilmatietukea tai trakeostomiaa tai eivét tayttaneet varoituskriteergja (taulukko 2). Kriteereita oli
mahdollista kayttdd myds niin, ettd potilaan elintoimintojen héiriintyessa outreach-ryhma oli
mahdollista kutsua arvioimaan potilaan tilanne. (Ball ym. 2003.)

Ball ym. (2003) kerasivét tietoja teho-osastolta uloskirjatuista potilaista ennen ja jalkeen outreach-
toiminnan aloittamista tutkiakseen teho-osastolta uloskirjatuille potilaille tehdyn jalkiseurantapal velun
vaikutusta potilaiden selviytymiseen sairaal asta kotiuttamiseen ja teho-osastolle uudelleen pal aami seen.
Vertailtavat potilasryhmét eivat eronneet merkitsevasti idtéén, sukupuoleltaan, diagnooseiltaan,
tehohoidon kestolta, sairauden vakavuudelta tehohoidon ensimméisind 24 tuntina tai
taustasairauksiltaan. Heiddn tutkimuksensa mukaan outreach-toiminta paransi merkitsevasti
tehohoidossa olleiden potilaiden selviytymista sairaalasta kotiuttamiseen saakka (6,8 % parempi
selviytyminen kotiutumiseen outreach-toiminnan aloittamisen jalkeen) ja vdhens teho-osastolle
pal aamisten mééraa 6,4 %. (Ball ym. 2003.)

Taulukko 2. Lontoon Royal Free Hampstead NHS Trust sairaalan “Potilas riskissd’ -varoituskriteerit
(Mukailtu artikkelista Ball ym. 2003).

“Potilasriskissd” -varoituskriteerit:

1. hengitystagjuus alle 8 tai yli 25 minuutissa
2. happisaturaatio alle 90 % yli 35 %:n happilisdlla

3. pulssi ale50 tai yli 125 kertaa minuutissa

4. systolinen verenpaine ale 90 mmHg tai yli 200 mmHg tai yli 40 mmHg potilaan normaaliarvoista

5. virtsamaara alle 30 mi/h yli kahden tunnin aikanatai muuten potilaalle epanormaali maéra

6. pitkittynyt muutos tgjunnantasossatai Glasgow coma scal e -arvon heikkeneminen yli 2 numeroa tunnissa
7. huoli potilaasta
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Pittard julkaisi vuonna 2003 vertailevan tutkimuksen L eedsin opetussairaal assa vuonna 2001 aloitetusta
outreach-kokeilusta. Siihen osallistui kolme kirurgista vuodeosastoa ja kirurgian tehostetun valvonnan
yksikko6. Outreach-ryhma koostui kokeneista teho-osaston hoitagjista ja 188kinndllisesta
henkilokunnasta. Outreach-palvelu oli avoinna maanantaista perjantaihin kello 9.00 - 17.00, ja
outreach-ryhma teki moniammatilliset kierrot joka aamu kaikkien teho-osastolta vuodeosastolle
siirrettyjen ja vuodeosastojen konsultoimien potilaiden luona. Lisdseurannan ja -arvioiden tekemisen
avuksi outreach-toimintaan kuuluvien osastojen henkilokunnalla oli kaytéssd muunnellut MEWS
(Modified Early Warning Score) -pisteet (taulukko 3) ja outreach-ryhmén ja l88kareiden kutsumista
varten oma kutsuntakaavio (taulukko 4). Kun potilaan muunneltujen MEWS-pisteiden summa oli
kolme tai enemman tai han aiheutti vuodeosaston henkil6kunnan huolestumista, voitiin potilaan luokse
soittaa kutsuntakaavion mukaisesti outreach-ryhma arvioimaan tilanne ja tekeméan tarvittavia hoidon
tehostuksia. (Pittard 2003)

Taulukko 3. Muunnellut MEWS-pisteet (mukailtu artikkelista Pittard 2003).

Muunnellut MEWS:t
(Modified Early Warning Scor€)

Pisteet 3 2 1 0 1 2 3
Sydéamen syke; lyontié per min <40 41 - 50 51-100 101 - 110 111-130 |>130
Systolinen verenpaine; mmHg <70 71-80 81 - 100 101- 179 180 - 199 200-220 |[>220
Hengitystajuus; hengitys per min <8 8-11 12- 20 21-25 26-30 >30
Virtsantulo viimeiset 4h; ml <80 80- 120 120 - 200 > 800
Keskushermosto Sekava Hereillaja Noudattaa Reagoi Ei reagoi
vastailee sandllisia kipuun
kaskyja

Happisaturaatio; % <85% |86-89% 90-94 % > 95 %
Hengitystuki/ happilisa Bi-PAP/ | Korkeahappi- | Happi-lisd

CPAP lisd>151/min | <15I|/min

Pittardin (2003) julkaisemassa havainnoivassa tutkimuksessa verrattiin kolmea kuukautta ennen ja
jdkeen outreach-toiminnan aloittamista. Teho-osastolle otettujen potilaiden kokonaisméarissa el
huomattu merkittdvid muutoksia, mutta suunnittelemattomien teho-osastolle dirtojen maard
kokeiluosastoilta vaheni 58 %:sta 43 %:iin. Suunnittelemattomiksi sirroiks teho-osastolle méariteltiin
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kaikki muut kdynnit paitsi elektiivisista leikkauksista tehohoitoon suunnitellusti siirrettyjen potilaiden
tulo. Outreach-vierailuja tehtiin yhteensd 273 ja ndista 89 kayntia tehtiin, koska vuodeosaston
henkil6kunnalla oli huoli potilaasta tai muunneltuja MEWS-pisteitd oli kolme tai enemman. Outreach-
toiminta e vaikuttanut teho-osaston kokonaiskuolleisuuteen, mutta suunnittelemattomasti tehohoitoon
otettujen potilaiden kuolleisuus vaheni 28,6 %:sta 23,5 %:iin. Samoin tehohoitoon uudelleen palaavien
potilaiden méara laski 15 potilaasta 11:een. Vertailussa havaitut muutokset olivat tilastollisesti
merkitsevid Lisaks suunnittelemattomasti tehohoitoon otettujen potilaiden keskiméaérainen tehohoidon

pituus véheni 7,4 péivasta 4,8 paivaan. (Pittard 2003.)

Taulukko 4. Kutsuntakaavio (mukailtu artikkelista Pittard 2003).

MEWS on/tulee 3 MEWS on/tulee 5
1 !
Soita outreach- Soita outreach-ryhmélle
ryhméllejajuniori- Ei vastausta jaerikoistuvalle
|&8kérille — [30minissa | — |laskérille — | Ei vastausta 30 min:ssa
I I
Otayhteytta
konsultoivaan |&8kériin
Potilaan vointi jatarvittaessa konsultoi
huononee — [ Kylla — sopivaa erikoisalaa
I !
Ei Paikallinen toiminta 0
! 1
Jatka monitorointia/ Potilaan tila parantunut
Seurantaa «— | Kylla «— | 2h:nkuluttua — | Ei
Jos MEWS pisteet yli 8 ota yhteytté outreach-ryhmaén ja teho-osastoon

L eicesterissa vuonna 2001 alkaneessa retrospektiivisessa epidemiol ogisessa tutkimuksessa Garcea ym.
(2004) selvittivat outreach-toiminnan tekemid muutoksia teho-osastolle palaamisiin, tehohoito
kuolleisuuteen ja sairaalakuolleisuuteen. Leicesterin outreach-toiminta kattaa kolme kirurgista
vuodeosastoa, kirurgian ensiavun ja paivakirurgisen toimintayksikon. Outreach-ryhmaén kuuluu kaks

kokenutta hoitgjaa ja asiantuntijahoitaja, joilla kaikilla on 6 - 16 vuotta kokemusta tehohoidosta ja
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johtajana tehohoidon erikoislégkari. Outreach-ryhma kouluttaa osastojen henkilkuntaa tunnistamaan
potilaita, joiden vointi heikkenee, EWS (Early Warning Scores) -kriteerien avulla. Ryhma tekee myds
paivittéisia vierailuja teho-osastolta ja tehostetusta valvonnasta osastolle siirrettyjen potilaiden luokse,
kunnes potilaat voivat tarpeeksi hyvin. Toiminta tapahtuu osaston henkilokunnan ja teho-osaston
|&8karin kanssa yhteistydssd. Osaston henkildkunta voi konsultoida outreach-ryhma&d EWS-kriteerien
tayttyessd myos potilailla, jotka edeltéavasti eivat viela ole olleet tehohoidossa tai tehostetussa

valvonnassa. (Garceaym. 2004.)

Outreach-toiminnan aoittamisen jalkeen Leicesterin sairaalassa kuolleisuus vaheni tehohoidossa,
vahentyneet merkitsevasti ja takaisin teho-osastolle palattuaan potilaat olivat tehohoidossa pidempaan
kuin ennen outreach-toiminnan aloittamista. Tutkijat pohtivat, ettéa todennakdisesti outreach-ryhma
kouluttaa osaston henkilokuntaa ja |a8kéareita siind maarin, etta potilaiden kuolleisuus vahenee, koska
huononevat potilaat havaitaan paremmin ja osastolla voidaan tehostaa potilaiden hoitoa.
Vuodeosastolla tehostetusti hoitaminen taas vahentda teho-osastohoitoa tarvitsevien potilaiden méarda
ja teho-osastoon kohdistuvaa painetta, jolloin teho-osastolla voidaan potilasta hoitaa pidempéan ja
lahettéd hanet parempikuntoisena vuodeosastolle, jolloin teho-osastolle palaamisetkin vahenevét.
(Garceaym. 2004.)

Watson ym. julkaisivat vuonna 2006 Y orkin 800-potilaspaikkaisessa sairaalassa tehdyn outreach-
tutkimuksen. Siella asiantuntijahoitgja ja viisi eri alojen hoitgjaa muodostavat outreach-ryhman, joka
pitéd kahdeksan kertaa viikossa istunnon anestesialédkéarin kanssa. Ryhman hoitgjat ovat kokeneita ja
tulevat tehohoidosta, herédmosta, yleiskirurgialta, sisdtaudeilta ja ortopedialta ja ovat saaneet
lisdkoulutusta kriittisesti sairaiden potilaiden hoitamisesta. Outreach-palvelu on saatavilla klo 8.00 -
20.30, ja 6isin rgjoitettua palvelua tarjoavat yon johtovastuussa olevat hoitgjat. Sairaalassa on kéyttssa
muunneltu PAR (Patient-At-Risk) -pisteytys (taulukko 5), ja jos potilas saa taulukon mukaan kolme
pistettd, on henkilokunnan soitettava outreach-ryhmélle ja potilasta hoitavalle |&&kérille. Outreach-
ryhmé tekee vierailuja PAR-pisteiden mukaan riskissa olevien potilaiden ja teho-osastolta hiljattain
vuodeosastolle siirrettyjen potilaiden luokse. Outreach-ryhman hoitgja vierailee jokaisella osastolla
vahintddan kerran tyovuoron aikana ja neuvottelee véliaikaisista hoitgjien sirtdmisista hiljaisiita
osastoilta sellaisille osastaille, joilla on useita erittéin sairaita potilaita. Outreach-hoitgjat ohjaavat uusia
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potilaita muille osastoille sellaisten osastojen sijaan, joilla on jo paljon hyvin sairaita potilaita, ja
hoitavat valilla useitakin tuntgja erityisen sairaita potilaita, jotta vuodeosaston henkilokunta pystyy
hoitamaan muita vuodeosaston potilaita. Liséksi outreach-ryhméan hoitgja auttaa tunnistamaan
tehohoitoon siirrettavia potilaita oikea-aikaisesti. Outreach-toiminnan tuloksena Yorkin sairaalassa
sairaalakuolleisuus laski niilla osastoilla, joilla outreach-toimintaa toteutettiin, mutta potilaiden
sairaalassaoloaika piteni, minka Watsonin ym. artikkelissa pohdittiin johtuvan mahdollisesti siitd, ettéa
yhd saraammat potilaat, jotka aiemmin olisivat kuolleet, jdivétkin nyt pitemmaksi akaa
sairaalahoitoon. (Watson ym. 2006.)

Taulukko 5. Patient-At-Risk-kortti (mukailtu artikkelista Watson ym. 2006).

Patient-At-Risk-kortti

3 2 1 0 1 2 3 Pisteet

Tajunnantaso Hereilla | Reagoi Reagoi Ei reagoi
aaneen Kipuun

Hengitys per minuutti <8 9-14 15-20 21-29 >30
Sydamen syke per minuutti <40 41-50 51-100 |101-110 111-129 |>130
Systolinen verenpaine <70 |71-80 [81-100 |101-199 > 200
Virtsantulo <80 |80-120
K okonai spisteet

Pisteet > 3 outreach-ryhman konsultaatio on suositeltavaa

4.2. Outreach-toiminta Australiassa

Trakeostomialla nopeutetaan hengityslaitehoidosta vieroittautumista ja potilaan sirtdmista teho-
hoidosta vuodeosastolle, mutta ilman erityista trakeostooman hoitoa potilaan hoito voi vuodeosastolla
heikentyd. St. Vincentin sairaalassa Melbournessa Tobin ja Santamaria havaitsivat vuonna 2008, etta
trakeostoomapotilaista tuli useita MET-hdlytyksia hapenpuutteen tai vaarassa olevien ilmateiden
vuoksi. Tastd syysta sairaalaan perustettiin vuonna 2004 tehohoitol 88kérin johtama moniammatillinen
ryhma valvomaan trakeostomiapotilaiden hoitoa teho-osastolta vuodeosastolle siirtamisen jalkeen.
Ryhméaan kuuluivat tehohoidon erikoislddkéri, teho-osaston hoitgja, fysioterapeutti, puheterapeutti ja

ravitsemusterapeutti. Trakeostomiapotilaan luona vieraillaan kaks kertaa viikossa ja seurataan
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yksildllisen trakeostoomasta vieroittautuminen onnistumista, kanyylin ilmatyynyn pienenemisen
sietamistd, yldhengitysteiden avoimuutta, puhumista, yskimista ja lisdhapentarvetta. Lisdks
varmistetaan, ettd sdngyn vieresta |0ytyy ilmankostuttaja, imu, samankokoinen seka numeroa pienempi
trakeakanyyli ja lagjentimet ja ettd valineet ovat toimivia Ryhma on my6s vastuussa sairaalan
trakeostomiapotilaiden hoitokaytantdjen suunnittelusta ja péivittdmisestd. Ryhman teho-osaston hoitaja
kouluttaa sddnndllisesti vuodeosaston hoitgjia trakeakanyylien hoitamisessa. Trakeostoomaputkia ei
vaihdeta rutiinisti, vaan ainoastaan tarpeen mukaan. Trakeostooma poistetaan, kun potilas pérjda 24
tuntia niin, etté trakeakanyylin ilmakuffi on tyhj&, potilaalla on avoimet ylahengitystiet ja han pystyy
poistamaan hengitystie-eritteita suun kautta ilman imua. Trakeostoomia el poisteta perjantaisin, koska
viikonloppuisin erityisosagjien maéré sairaalassa on pienempi. Trakeostomiapotilaita hoitavan ryhmén
toiminnan aloittamista edeltdvaa vuotta ja toiminnan kolmea ensimmaista vuotta verrattaessa tutkijat
havaitsivat, ettéd trakeostomiapotilaiden, jotka eivét olleet korva-nen&kurkkutautien osastoalueilla
hoidettavina, tehohoidon ja trakeostomiahoidon kestot lyhenivét. (Tobin ja Santamaria 2008.)

4.3. Outreach-toiminta Uudessa-Seelannissa

Pirret teki vuonna 2008 vertailevan tutkimuksen outreach-toiminnasta Uuden-Seelannin Middlemoren
yliopistollisessa sairaalassa, jossa on seitsemanpaikkainen teho-osasto. Tama tarkoittaa, ettd 100 000
asukasta kohden on 1,5 tehohoitopaikkaa, mink& vuoks tehohoidosta siirretéan potilaita
vuodeosastohoitoon varhain ja potilaiden tehohoitoon ottamiseen tulee rgjoituksia. Sairaalassa e ole
tehostetun valvonnan yksikkdd, joten osastohoidossa on sellaisia potilaita, jotka muissa Uuden-
Seelannin sairaaloissa olisivat tehostetussa valvonnassa tai tehohoidossa. Tasta syystd Middlemoren
sairaalaan  perustettiin @ MET-ryhman  lisdksi  outreach-palvelu, jossa toimii  tehohoidon
erikoissairaanhoitaja kolme tybvuoroa viikossa ja muina aikoina outreach-toiminnan tarpeisiin vastaa
teho-osaston erikoistuva- tai erikoisladakari. (Pirret 2008.)

Outreach-palvelun sdénndlliseen seurantaan ja monitorointiin |&hetettiin potilaita teho-osastolta
potilaan uloskirjaavan 188kérin arvioitua potilaan fysiologista tilaa ja osaston vapaana olevia resursseja

ja outreach-toiminnan senhetkista saatavuutta tai teho-osaston tai vuodeosaston henkilGkunnan
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arvioiman tarpeen mukaan. Outreach-k&ynnilla potilaan luona erikoissairaanhoitajan tehtévia olivat
seurannan ja monitoroinnin lisdks laékkeiden maérdd@minen tai muuttaminen, verikokeiden ja muiden
ndytteiden ottaminen, muiden aojen konsultointi, happilisisn méardn s&&téminen, potilaan
liikkumisessa tai asennon palauttamisessa auttaminen, radiologisten tutkimusten madrééminen ja
suonensisédisten nesteiden antaminen. Lisaksi tehtaviin kuului potilaan tai hdnen perheensa neuvominen
ja tukeminen, €li hoitga keskusteli potilaan tai omaisten kanssa senhetkisista ongelmista,
hoitosuunnitelmasta, ennusteesta, toiveista elvytyksen ja hoidon suhteen, tehohoitoon siirtémisen
todenndkdisyydesta ja siitd, mité hoitoja kyseisessa tilanteessa on tarjollajamitd e voidatarjota. (Pirret
2008.)

Pirret (2008) vertas ganjaksoja 12 kuukautta ennen outreach-toiminnan aloittamista ja 12 kuukautta
toiminnan aloittamisen jalkeen. Vertailu tehtiin vuosina 2005 - 2007. Tuloksena oli, ettd outreach-
toiminta vadhensi tehohoidosta vuodeosastolle siirrettyjen potilaiden palaamista tehohoitoon
ensmmadisten 72 tunnin aikana vuodeosastolle siirrosta aiemmasta 28:sta yhdeksaan. Ennen outreach-
toiminnan aoittamista tehohoitoon alle 72 tunnissa palanneiden APACHE -pisteet olivat keskim&érin
19 ja tehohoidon kesto keskimé&arin viis péaivag, kun outreach-toiminnan aloittamisen jélkeen
APACHE-pisteet olivat keskim&érin 18 ja tehohoidon kesto keskiméaérin kolme péivaa. Vaikka alle 72
tunnissa tehohoitoon palanneiden mééra vaheni, e vuodeosastoilla esiintynyt merkittavéda kasvua
sydanpysdhdyksissitai sieltd soitettujen MET-puheluiden méarissa. (Pirret 2008.)
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Taulukko 6. Y hteenveto tuloksista.
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* hoitajilla on mahdollisuus konsultoida tehohoidon erikoisl d&karia

** ryhmédn kuuluu teho-osaston hoitajan liséksi, fysioterapeutti, puheterapeutti ja ravitsemusneuvoja

*** erikoissairaanhoitaja 3 tydvuoroa viikossa

.. artikkelissa el mainintaa
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6 POHDINTA

Tahan kirjallisuuskatsaukseen valittiin  kuusi  alkuperdistutkimusta, joista nelja oli tehty Iso-
Britanniassa, yks Uudessa-Seelannissa ja yksi Australiassa (taulukko 6). Kirjallisuuskatsaukseen
sopivien artikkelien |dytéamisessi haastetta todenndkoisesti liséd se, ettd outreach-toimintaa voidaan
tehda MET-toiminnan yhteydessa, kuten se Taysissakin aloitettiin, joten erillisten ainoastaan outreach-
toiminnasta kertovien tutkimusten maara j&a pieneks. Toisaalta outreach-toiminta on viel& niin nuorta,

etta siité kertovia tutkimuksia ei ole viela paljon julkaistu.

Sairaaloissa, joissa kirjallisuuskatsauksen artikkelien tutkimukset suoritettiin, outreach-ryhmien koko
vaihteli yhdestd kuuteen hoitgjaan. Heilla oli vanhemman ja kokeneen hoitgjan ammattitaitoa ja
mahdollisuus konsultoida potilaiden tilasta tehohoidon erikoislégkaria tai muita erityisosagjia. Myos
outreach-ryhmén toiminta-alueet vaihtelivat muutaman osaston kokoisista kohdealueista kokonaiseen
1 200-paikkaiseen sairaalaan. Y hdessdkdan sairaalassa varsinaista outreach-toimintaa e ollut tarjolla
24 tuntia vuorokaudessa, vaikka Uudessa-Seelannissa ja Australiassa MET-ryhma tai |aékarit
tekivatkin tarvittaessa outreach-ryhmien t6itd, kuten myos York Hospitalissa ydaikaan toimivat
johtovastuussa olevat hoitgjat. Koska outreach-toiminnan tarkoitus on tehostaa potilaan seurantaa
normaalin vuodeosastohoidon lisdksi, nayttdd siltd, ettd sitd e véttdmatta tarvitse olla tarjolla
vuorokauden ympari, koska myds niissa tutkimuksissa, joissa outreach-toimintaa e ollut ydaikaan, se
tuotti positiivisia vaikutuksia tutkittaviin muuttujiin. Toisaalta ydaikaan vuodeosastojen miehitys on
olevalle potilaalle. Tilannetta parantaa, jos sairaalassa on olemassa outreach-toimintaa taydentévia

palveluita, kuten esimerkiksi MET-ryhm4, joka voi tarvittaessa tulla arvioimaan potilaan voinnin.

Tays:n toimintaympéaristéon parhaiten soveltuvat tutkimukset oli tehty Iso-Britanniassa. Siella
outreach-k&ynnit potilaiden luona aloitettiin  siitd syystd, ettd potilas dsiirtyi  teho-osastolta
vuodeosastolle tai potilaan voinnin arvioimiseks kehitellyt pisteytysmallit ylittivét tietyn pistergjan,

jolloin vuodeosaston henkilokunta pyys outreach-ryhmaa arvioimaan potilaan tilanteen. Potilaan
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voinnin muuttumista seurattiin pisteyttamalla sydamen, verenkierron, hengityksen ja tajunnantason
toiminnoista saatavia mittaustuloksia Uudessa-Seelannissa taas |&88kéri tal teho-osaston tai
vuodeosaston henkil6kunta m&érési potilaan voinnin perusteella aloitettavaks outreach-kaynnit, mutta
tutkimuksessa e mainittu, minkdlaisen voinnin perusteella outreach-kaynnit pé&étettiin aoittaa ja

kéytettiinko apunajotain paikallisesti sovittujalinjauksiata kriteergja.

Taman kirjallisuuskatsauksen aineiston perusteella kdy ilmi, etté useissa sairaaloissa, joissa outreach-
toimintaa ylipdatansd on, kaikille tehohoidosta vuodeosastolle siirtyville potilaille aloitetaan
automaattisesti outreach-kaynnit. Kéynteja ei suunnata millek&an erityisille potilasryhmille, esimerkiksi
tietyn diagnoosin saaneille tai toimenpiteitd l&pikéyneille potilaille, paits Australiassa, jossa
Melbournen St.Vincentin sairaalassa kaikille trakeostomiapotilaille aoitetaan seurantakdynnit heidan
siirtyessadn tehohoidosta vuodeosastolle, €ellel potilas ole korva-nenakurkkutautien yksikon
hoidettavana. Trakeostomiapotilaiden seurantaryhma perustettiinkin sen vuoksi, ettd havaittiin juuri
tésta potilasryhmasta tulevan useita MET-hdlytyksa Taman erikoistuneen tehohoidon jalkeisen

seurannan todettiin lyhentévan kysel sessa potilasryhméssa tehohoidon ja trakeostomiahoidon kestoa.

Trakeostomiapotilaiden liséks kirjalisuuskatsauksessa el 10ytynyt erityisia potilasryhmid, jotka
ndyttaéisivat hyotyvan outreach-toiminnasta. Leedsin ja Leicesterin sairaaloissa outreach-toiminta oli
padtetty rajoittaa vain kirurgisille potilaille. Talainen ragaus tehtiin muun muassa Leedsin
opetussairadlassa sen vuoksi, ettd kyseessa oli outreach-toiminnan kokeilu ja eréénlainen
pilottitutkimus. Jos outreach-kaynteja tehtéisiinkin kohdennetusti sellaisille potilasryhmille, jotka siita
eniten hyotyisivat, voisivat tutkimuksissa outreach-toiminnan hyddyt ja tehokkuuskin tulla entista

paremmin esiin.

Vaikuttaa tehottomalta ja tarpeettoman suurelta resurssien kaytolta, jos outreach-ryhma kay jokaisen
tehohoidosta vuodeosastolle siirretyn potilaan luona. Tal6in toimintamallilla olis varmasti hyva
sensitiivisyys, mutta spesifisyys jais heikoksi. Olisi jarkevampad, ettéa tehohoidosta potilaan ulos
kirjaava l&8kéari voisi arvioida outreach-toiminnan aoittamisen tarvetta, kestoa ja kayntitiheytta
yksittdiselle potilaalle. Lisdks eteen tulee tilanteita, kun potilaan outreach-kaynteja tulisi tihentéa tai
vois vahentdd. Kirjalisuuskatsauksen kolmessa tutkimuksessa outreach-kdyntejd tehtiin kerran
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vuorokaudessa ja Y orkissa kerran tydvuoron aikana, kun taas Australiassa trakeostomiapotilaan luona
kéytiin kaks kertaa viikossa ja Uudessa-Seel annissa tehdyssa tutkimuksessa outreach-kayntien tiheytta
e mainittu, mutta sielld varsinaista outreach-toimintaakin tehtiin ainoastaan kolme vuoroa viikossa ja
muulloin tarvittaessa lagkarin tekemand. Kaiken kaikkiaan kirjallisuuskatsaus e tuonut vastausta

siihen, miten tiheasti outreach-kaynteja missakin tilanteessa kannattaisi tehda.

Vaikka Iso-Britanniassakin terveysministerittasolta on annettu suositus perustaa outreach-ryhmié
vuonna 2000 (Scales 2003), e toiminnalle kuitenkaan ole annettu malliatai ohjeita sen toteuttamisesta,
joten eri tavoin toimivia ryhmid on useita, mika tietenkin hankaloittaa niiden toiminnasta tehtyjen
tutkimusten vertailua. Taman kirjallisuuskatsauksen tutkimuksissa outreach-ryhmien paétehtava oli
kéyda tehohoidosta vuodeosastoille siirrettyjen potilaiden luona tekeméssa jalkiseurantaa arvioimalla
heidan tilaansa ja tehostamalla tarvittaessa hoitoa. Lisdksi outreach-ryhmén tehtdvéana oli usein
konsultoida muita erikoisaloja ja kouluttaa vuodeosaston henkilokuntaa muun muassa
hoitotoimenpiteissd, joita vuodeosastoilla tehtiin harvemmin. Yorkin 800-paikkaisessa sairaalassa
outreach-ryhman hoitgja toimi hoitotyon lisékss myds erdanlaisena koordinaattorina ohjaamassa
potilaita véhemman kuormitetuille osastoille ja vastaavasti siirtamall& hoitajia hiljaisemmilta osastoilta
kiirelssmmille tarpeen mukaan. Austraiassa outreach-ryhman  tehtdviin - kuului  myds
trakeostomiapotilaiden hoitokaytantdjen suunnittelu ja paivittdminen. Uudessa-Seelannissa outreach-
hoitgalla tuntui olevan eniten valtuuksia, silla seurannan, monitoroinnin, ndytteiden ottamisen ja
konsultoinnin lisaksi hanella oli rajoitetut mahdollisuudet tehda laékemuutoksia ja méaréta radiologisia

tutkimuksia. Hanen tuli myds neuvoa ja tukea potilasta ja hénen omaisiaan hoitoon liittyvissa asioissa.

Tarkastelussa olleista tutkimuksista kolmessa outreach-kaynnit voitiin lopettaa hoitgjan arvioitua, etta
potilas voi tarpeeks hyvin. Kuitenkaan esimerkiksi Leicesterissa Garcian ym. tekemassa tutkimuksessa
e sdlitetty tarkempia kriteergja siitd, milloin potilaat voivat niin hyvin, etta outreach-kdynnit paétetdan
lopettaa. Osassa tdman kirjallisuuskatsauksen  tutkimuksista pidettiin - outreach-toiminnan
lopetuskriteerind sitd, etté potilas el tayta endd varoituskriteerejd, eika tarvitse positiivista ilmatietukea
tai trakeostoomaa. Luonnollisesti outreach-toiminta loppui my6s, jos potilas siirrettiin tehohoitoon tai

saattohoitoon tai han kuoli.
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Kaikissa tassd kirjallisuuskatsauksessa tarkastelluissa tutkimuksissa havaittiin outreach-toiminnalla
olevan erilaisia positiivisia vaikutuksia, kuten potilaan parempi selviytyminen kotiuttamiseen saakka,
tehohoidossa ja sairaalahoidossa olevien potilaiden kuolleisuuden, e suunniteltujen teho-osastolle
siirtojen ja uuden tehohoitojakson APACHE-pisteiden vahenemiset. Outreach-toiminta vahens uusia
tehohoitojaksoja kolmessa tutkimuksessa, mutta L eicesterissa tehdyssa tutkimuksessa téta muutosta el
havaittu. Australialaisessa tutkimuksessa teho- ja trakeostomiahoitojen kestot lyhenivét, kuten myos
Uudessa-Seelannissa uuden tehohoitojakson pituus vuorokausissa vaheni. Iso-Britannian Yorkissa
potilaan sairaalahoidon kesto piteni mahdollisesti sen vuoksi, ettd outreach-toiminta auttoi sellaisia

potilaita selviytymaan, jotka aiemmin olisivat menehtyneet.

Nyt tarkastel ussa olleiden tutkimusten tulokset outreach-toiminnasta ovat osittain samansuuntaiset kuin
Gaon ym. vuonna 2007 julkaisemassa monikeskustutkimuksessa | so-Britannian tehohoidon outreach-
palveluiden vaikutuksista. Siind verrattiin 108 tehohoitoyksikon tietoja ennen ja jadkeen outreach-
paveluiden kaynnistymisen ja huomattiin outreach-palveluiden aloittamisen jakeen merkittava
vaheneminen tehohoidossa olleiden potilaiden sydanpyséhdyksissa tehohoidon jalkeen ja ydaikaan
tehohoitoon otettujen potilaiden maérissd sekd sairauden vakavuudesta kertovissa ICNARC (The
Intensive Care National Audit & Research Centre) -pisteissd, jotka mitataan 24 tuntia tehohoitoon
tulemisen jalkeen. Tehohoidossa olleiden kokonaiskuolleisuuteen tai teho-osastolle palaavien

potilaiden maariin outreach-palveluillae kuitenkaan nayttanyt olevan vaikutusta.

Outreach-toiminnan tehokkuuden arviointi tehohoitoon palaamisten véhenemisella e vattamatta ole
tarkoituksenmukaista. Iso-Britanniassa Leary ja Ridley huomasivat vuonna 2003 julkaistussa
tutkimuksessaan, etta outreach-toiminta ei vaikuttanut potilaiden tehohoitoon palaamisten syihin tai
potilasmaariin, ja siten outreach-toiminnan tehokkuuden mittaamisessa tehohoitoon uudelleen otettujen
potilaiden méd&rd e ole hyva mittari. Koska outreach-toiminnan on osoitettu vahentéavan
odottamattomia potilassiirtoja tehohoitoon ja lisddvéan " el elvytetd’ -pdédtoksia ja sité kautta vahentavan
hyodyttomia tehohoitojaksoja, ndma voisivat olla parempia outreach-toiminnan hyodyllisyyden

mittareita. (Leary ja Ridley 2003.)
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Tutkimusten perusteella outreach-toiminnasta on hy6tya potilaalle hdnen hoitonsa kannalta, mika tukee
outreach-toiminnan kehittémistd myds Tampereen yliopistollisessa sairaalassa, jossa MET-ryhmén
jaseniné toimivat teho-osaston hoitajat ovat tdhdn mennessa outreach-kaynteja suorittaneet. MET- ja
outreach-toiminnassa vitaalielintoimintojen tarkkailu ja tehohoitopotilaiden tunnistaminen on tarkeaa,
joten MET-ryhméan kuuluvat hoitgjat pystyvét tekemddn myos outreach-kayntgd Sen lisdks, etta
outreach-hoitgja kdy tekemdassi potilaalle mittauksia, yksi hoidon tehostamisen keino outreach-
ryhméla vois olla se, ettd se ohjeistaisi hoitohenkilokuntaa monitoroimaan potilasta tihedmmin.
Tarvittaessa hoitohenkil 6kunta ottaisi sitten yhteytta outreach- tai MET-ryhmaan ja hoitavaan |88kariin.
Ainakin St. Vincentin sairaalassa Melbournessa trakeostomiapotilaan jalkiseurantaryhman lisdksi
sairadlassa toimi MET-ryhmd, joka virka-gan ulkopuolella auttoi tarvittaessa trakeostomiapotilaiden
ongelmissa. Voidaan siis gjatella, ettda MET-ryhméalla sdilyy jatkuva lahtévalmius todenndkoisesti
paremmin, jos outreach- ja MET-toiminnat pidetéan erillising, vaikka samat hoitgjat tehtavissi
vuorottelisivatkin. Lisékss MET-ryhma vois tarvittaessa paikata outreach-ryhmén tarvetta virka-gjan
ulkopuolélla.

Jotta outreach-toiminta Tays.ssa saataisiin kohdistettua sellaisille potilasryhmille, jotka siitd eniten
hyétyvét, tarvitaan lisda tutkimustietoa. Nyt tiedetddn, ettd Tays:ssa vuonna 2009 suurimman osan
MET-hdlytyksia aiheuttivat paivystyksellisesti leikatut tai tehohoidosta vuodeosastolle siirretyt potilaat
(Tirkkonen ym. 2009). Tarvittaisiin kuitenkin tarkempia havaintoja siitd, minkdlaiset potilaat palaavat
usein takaisin tehohoitoon ja onko tiettyja potilasryhmid, joista MET-hadlytyksia tulee paljon. Taman
perusteella voisi arvioida potilasryhmien ongelmien havaitsemista ja mahdollisuuksia puuttua
potilaiden tilaan aikaisemmin outreach-kayntien avulla. Taloin outreach-ryhméan tekemalla hoidon
oikea-aikaisella tehostamisella voitaisiin yrittéd ennaltaehkéistd potilaan voinnin heikkenemista tai
tehohoitoon joutumista. Kaiken kaikkiaan vaikuttaa siltd, etté outreach-toiminnalla on potentiaalia
lisdtd kriittisesti sairaiden potilaiden hoidon laatua ja turvallisuutta, joten tdta suhteellisen nuorta
| 88keti eteen osa-al uetta kannattaa kehittéd ja tutkia lisda.
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ICU.mp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw, ui, tx, kw, ct, sh] (16569)

Intensive care.mp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw, ui, tx, kw, ct, sh] (63093)
Intensive care unit.mp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw, ui, tx, kw, ct, sh] (33430)
Intensive care units.mp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw, ui, tx, kw, ct, sh] (28753)
critical care.mp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw, ui, tx, kw, ct, sh] (15567)
lor2or3or4or5 (76426)

outreach.mp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw, ui, tx, kw, ct, sh] (4642)
aftercare.mp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw, ui, tx, kw, ct, sh] (3735)

rapid response team.mp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw, ui, tx, kw, ct, sh] (107)
10 patient care team.mp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw, ui, tx, kw, ct, sh] (26341)
11 7or8or9or10(34251)

12 APACHE.mp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw, ui, tx, kw, ct, sh] (5561)

13 (Consultation and referral).mp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw, ui, tx, kw, ct, sh] (25162)
14  patient discharge.mp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw, ui, tx, kw, ct, sh] (10214)
15 patient readmission.mp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw, ui, tx, kw, ct, sh] (4172)
16 patient transfer.mp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw, ui, tx, kw, ct, sh] (3426)

17  wards, general.mp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw, ui, tx, kw, ct, sh] (11)

18 patient care planning.mp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw, ui, tx, kw, ct, sh] (12707)
19 continuity of caremp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw, ui, tx, kw, ct, sh] (2051)
20 12or13o0r14o0r150r 16 or 17 or 18 or 19 (60436)

21 adult.mp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw, ui, tx, kw, ct, sh] (1981884)

22 adolescent.mp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw, ui, tx, kw, ct, sh] (670378)

23 aged.mp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw, ui, tx, kw, ct, sh] (1919513)

24 (aged, 80 and over).mp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw, ui, tx, kw, ct, sh] (362775)
25 21 or 22 or 23 or 24 (2961728)

26 6and1land 20 and 25 (141)

27 from 26 keep 11,16-17,21,30,42,61,73,78,82,92 (11)

28 I1CU.mp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw, ui, tx, kw, ct, sh] (16569)

29 Intensive care.mp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw, ui, tx, kw, ct, sh] (63093)

30 Intensive care unit.mp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw, ui, tx, kw, ct, sh] (33430)
31 Intensive care units.mp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw, ui, tx, kw, ct, sh] (28753)
32 critical caremp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw, ui, tx, kw, ct, sh] (15567)

33 28o0r 29 or 30 or 31 or 32 (76426)

34 outreach.mp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw, ui, tx, kw, ct, sh] (4642)

35 aftercare.mp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw, ui, tx, kw, ct, sh] (3735)

36 34o0r35(8331)

37 33 and 36 (285)

38 ICU.mp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw, ui, tx, kw, ct, sh] (16569)

39 Intensive care.mp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw, ui, tx, kw, ct, sh] (63093)

40 Intensive care unit.mp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw, ui, tx, kw, ct, sh] (33430)
41 Intensive care units.mp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw, ui, tx, kw, ct, sh] (28753)
42 38 o0r 39 or 40 or 41 (66723)

43  outreach.mp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw, ui, tx, kw, ct, sh] (4642)

44 dftercaremp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw, ui, tx, kw, ct, sh] (3735)

45 43 o0r 44 (8331)

46 42 and 45 (206)

47  from 46 keep 2,4-5,8,18,28,33,38,45,51,53-54,60-61,63,65-66,68-69,72-73,77,81,83-85,88,93,99,108-112,117,119-
123,126,128,131,135-136,180 (46)

48 from 27 keep 1-11 (11)

49 from 47 keep 1-2,4,6-15,17-21,23-28,30-32,35,37,40,44-46 (33)

50 27 or49(39)
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