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Medical Emergency Team (MET)

— APUA OSASTOLLE ELVYTYSTA KEVYEMMIN PERUSTEIN

Medical Emergency Team (MET) -toiminnalla tarkoitetaan jarjestelmdd, jossa vuodeosaston
henkilokunta on koulutettu tunnistamaan peruselintoimintojen kriittisia hdiridita ja ohittamaan
perinteiset toimintamallit halyttamalla paikalle osaston ulkopuolisen asiantuntijaryhman.

ET-toiminta kdynnistyi Austra-

liassa 1990-luvulla. Ajatuksena oli

ehkdistd sairaalaelvytyksid ennalta

laajentamalla elvytysryhmin toi-
mintaa tilanteisiin, joissa potilaan tila oli selkedsti
heikentynyt, mutta kyseessi ei vield ollut elvytys-
tilanne. Nykydin MET-toiminta on vakiintunutta
ainakin Australiassa, Yhdysvalloissa, Kanadassa
ja Britanniassa. MET-ryhmin kaltaiset Critical
Care Outreach Team (CCOT) ja Rapid Response
Team (RRT) toimivat yleensd hoitajavetoisina
Yhdysvalloissa. Australiassa ja Skandinaviassa
MET-ryhmit ovat useimmiten lidkirijohtoisia.
Suomessa on MET-toimintaa kdynnistetty viime
vuosina (1-3). MET-ryhmien kokoonpanoissa on
meilldkin sairaalakohtaisia eroja, mutta yleensd
ryhmidn kuuluu yksi tehohoitoon perehtynyt
lddkiri sekd 1-2 tehohoitajaa (3-7).

Milloin ja miksi MET-ryhmaa tarvitaan?
MET- ja RRT-toiminnan tavoitteena on parantaa
sairaalan potilasturvallisuutta. Tdma edellyttdd
valmiutta potilaan tilan heikkenemisen tunnis-
tamiseen vuodeosastolla, jolloin asianmukainen
hoito voidaan aloittaa ajoissa ja vihentid sydin-
pysihdyksid ja sairaalakuolleisuutta seka dkillisid
siirtoja teho-osastolle.

Osa sairaalapotilaista (8—17 %) kokee haitta-

Kuva 1. Meilahden sairaalan MET-ryhma ja elvytysvaunu. Vaunusta ldytyy mm. lasten R A R .
elvytyspakki, hatasternotomiasetti, Zollin X-sarjan defibrillaattorimonitori, i-Stat-veri- tapahtuman ja osa jopa tihin liittyvin kuoleman
kaasuanalysaattori, CPAP- valineisto, kuljetushappi, laaja ladke- ja lddkeinfuusioarse- (5-10%) sairaalahoidon aikana. Tapahtuma
naali seka moninaiset ilmatienhallinta- ja suoniyhteysvalineet.

voi liittyd sairaalassaolon syyhyn, pitkdaikaisen
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muun sairauden pahenemiseen, komplikaatioon
tai ndiden yhdistelmidn. Haittatapahtuman seu-
rauksena potilas saattaa tarvita tehohoitoa tai jopa
kuolla. On arvioitu, ettd suuri osa ndistd haitta-
tapahtumista olisi estettdvissid, mikdli oireet tun-
nistettaisiin ajoissa (1, 8-10). Kun potilaan sydin
pysihtyy sairaalan ulkopuolella tai syddnosastol-
la, on syy yleensi sydinperdinen ja lihtorytmind
kammiovirind tai pulssiton kammiotakykardia.
Sairaalan muilla osastoilla sydinpysdhdyksen
syy on useimmiten muu kuin syddnperdinen, ja
elvytystilanteeseen ajaudutaan pitkddn jatkuneen
hypotension, hypoksian tai hengitysvoiman puut-
teen vuoksi. Sairaalapotilaat ovat usein idkkaiti
ja monisairaita. Sydanpysidhdyksessi todetaan
alkurytmind usein asystole tai PEA, joista sel-
viytymien on heikompaa kuin kammiovirindsti.
Sairaalassa syddnpysihdykseen ajautuneista vain
noin 20% toipuu kotikuntoisiksi (11-12).
Valta-osalla sairaalan sydidnpysihdyspotilais-
ta (60-80%) on mitattavissa peruselintoimintojen
hiiri6itd (hengitystaajuuden tai sykkeen nousu,
veren matala happipitoisuus, verenpaineen lasku)
jo useita tunteja ennen syddnpysihdysti (13-14).
Miti enemmin poikkeamia peruselintoiminnois-
sa havaitaan, siti suuremmaksi kuolemanriski
kasvaa (1,15). Téhin tutkimustietoon perustuen
maailmalla on kehitetty hilytyskriteereitd, mm.
Early Warning System (EWS) ja Acute — Life
threatening Early Recognition and Treatment
(ALERT). Hilytyskriteerien perusteella vuode-
osaston hoitaja pystyy yksinkertaisilla peruselin-
toimintojen mittauksilla tunnistamaan suuren
riskin potilaita ja hilyttimidn apua ajoissa (16).
Potilasta kohtaavan haittatapahtuman tai tilan
heikkenemisen havaitseminen ei ole aina help-
poa. Vuodeosastoilla potilaiden tarkkailu ei ole
jatkuvaa kuten valvonnassa, ja vaikka poikkeavia
mittausarvoja havaitaan, ei tilanteeseen aina osata
reagoida asianmukaisesti (17). Viiveet havainnois-
sa ja tehokkaan hoidon aloittamisessa johtuvat
usein sairaalaorganisaation puutteista. Osastoilla
toimintamalli on perinteisesti varovainen: hoitajat
saattavat konsultoida ensin toisiaan, ja erikoistuvat
ratkovat ongelmaa ennen erikoislddkareitd. Kirur-
gisilla osastoilla ladkiri saattaa olla leikkaamassa.
MET-jirjestelmissd vuodeosasto voi ohittaa pe-
rinteisen hierarkian ja hilyttdd suoraan hitatilapo-
tilaiden arviointiin erikoistuneen MET-ryhmin.
MET-ryhmin konsultaatio voi johtaa potilaan
tehostettuun hoitoon ajoissa, ennen palautumatto-
mien elinvaurioiden kehittymisti. Usein potilaan
tilaa voidaan korjata vuodeosastollakin varsin
yksinkertaisilla toimilla, kuten hapen annolla tai
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nesteytykselld. MET-ryhmin arvio saattaa myos
johtaa potilaan hoidon intensiteetin rajoittami-
seen, jolloin hoitava lddkiri yhdessa MET-ladkirin
kanssa tekee DNR- tai ei tehohoitoa -pditoksen.

Onko MET-toiminnan hyddysta ndyttda?
MET-toiminnan tutkiminen ja tulosten tulkit-
seminen on haastavaa. Kontrolloitujen kaksois-
sokkoutettujen tutkimusten tekeminen on kiy-
tinnossd mahdotonta. Toisaalta, MET-toiminta
on moniulotteista inhimillistd ryhmity6ti, johon
vaikuttavat niin kulttuurilliset, taloudelliset, sai-
raalakohtaiset, hallinnolliset kuin logistisetkin
tekijit, joiden standardointi ei ole mahdollista.
Niinpd suurin osa MET-tutkimuksista on yk-
sittdisten sairaaloiden havainnoivia tutkimuksia,
joiden keskindinen vertailu on vaikeaa.

Vakuuttavaa niyttoi MET-toiminnasta sai-
raalakuolleisuuden vihentijini ei ole. Monissa
2000-luvulla julkaistuissa pienissd yhden kes-
kuksen ennen-jilkeen -asetelmaa kiyttivissd
tutkimuksissa MET-toiminta niytti vihentivin
syddnpysidhdysten madrii ja sairaalakuolleisuutta
(5-6,18). MERIT-tutkimus on toistaiseksi ainoa
monikeskustutkimus, jossa satunnaistettiin 12
sairaalaa aloittamaan MET-toiminta, kun taas 11
muuta sairaalaa jatkoi toimintaa ilman MET:i4
(19). MET-toiminta ei vihentinyt sydidnpysih-
dyksid, tehohoidon tarvetta tai sairaalakuolemia.
Tutkimusta on kuitenkin kritisoitu MET-toimin-
nan juurruttamisen heikkoudesta, MET-ryhmin
puutteellisesta aktivoinnista hilytyskriteerien
tiyttyessi, tilastollisen voiman puutteesta ja kon-
taminaatiosta ryhmien vililli. MET-toiminnan
vaikuttavuudesta tehty Cochrane-katsaus v. 2007
(20) ja systemaattinen katsaus v. 2010 (21) eivit
myo6skiin ndyttineet MET:n vaikuttavan sairaala-
kuolleisuuteen tai sairaalassa tapahtuvien syddnpy-
sihdysten mddriin. Tuoreessa saudi-arabialaisessa
yhden keskuksen tutkimuksessa sydinpysihdyk-
set, sairaalakuolleisuus ja odottamattomat siirrot
teho-osastolle vihenivit MET-ryhmin toiminnan
my6td (22). Tissd tutkimuksessa MET-ryhmi
suoritti kolmen tutkimusvuoden aikana huimat
8 637 vuodeosastokiynti.

On todennikoisti, etti MET-toiminnan re-
sursointi, ryhmin kokoonpano ja vuodeosastojen
koulutus vaikuttavat merkittiavisti toiminnasta
saatavaan hyotyyn. Tieddmme, ettd paras ndyttd
on saatu lddkirivetoisista ryhmistd ja toiminta on
sitd vaikuttavampaa, mitd enemmin hilytyksid on
(23). MET-toiminnan aloittamisesta ei useinkaan
ole sairaalalle vilitontd hy6tyd, vaan toivottuja

Finnanest

223



224

Finnanest

tuloksia saavutetaan vasta useamman vuoden
midritietoisen tyén ja koulutuksen tuloksena
(24-25).

Vaikka vankka tieteellinen niytt6 MET-toi-
minnan vaikuttavuudesta puuttuukin, on toi-
minta koettu hyddylliseksi ja potilasturvallisuut-
ta lisddviksi vuodeosastoilla. Hyvin jdrjestetty
MET-toiminta lisdd potilaiden monitorointia
vuodeosastoilla sekid koulutusta yli osasto- ja
ammattiryhmairajojen, eikd sen kaikki hyoty ole
mielestimme madritettavissid kovilla kuolleisuut-
ta mittaavilla pdatemuuttujilla. MET-ryhmin
kiaytto6nottoa sairaaloissamme puoltavat myos
suomalainen elvytyksen Kédypid hoito -suositus
seki kansainviliset suositukset (26—28).

MET-toiminnan organisointi
MET-toiminta on koko sairaalaorganisaation
toimintaa. Se pyrkii potilasturvallisuuden paran-
tamiseen samoin kuin leikkaussalin tarkistuslistat
ja traumatiimitoiminta. MET-vastuuldikireiden
ja -hoitajien toteuttama vuodeosaston henkil6-
kunnan koulutus on avainasemassa siihen, etti
potilaiden tarkkailukdytinnét vakiintuvat ja osas-
to kykenee seulomaan ne vaarassa olevat potilaat,
joiden elintoiminnot ovat hdiriintyneet.

MET-toiminnan kehittimisessd tirkedd on
jatkuva tiedottaminen koko sairaalassa, toimin-
nan seuranta ja tilastointi, palautteen antaminen ja
vastaanottaminen, vuodeosaston henkilokunnan
ja MET-ryhmiliisten kouluttaminen ja potilas-
tapauksista oppiminen. Sddnnéllinen hititilanne-
simulaatiokoulutus on keskeinen osa elvytys- ja
MET-ryhmin toiminnan kehittimisestd. Ei riitd
ettd elvytys- ja MET-ryhmiliisilld on tarvittavat
ladketieteelliset tiedot ja taidot hititilanteiden ja
elvytysten hoitamiseksi, vaan ryhmin on myo6s
kyettivd toimimaan synergistisesti yhdessi ja
kommunikoimaan sujuvasti parhaan mahdolli-
sen lopputuloksen ja potilaan turvallisen hoidon
saavuttamiseksi. My6s sairaalan johdon tuki
MET-toiminnalle on vilttimitonti onnistumisen
ja resursoinnin kannalta.

Tapaus Meilahti

Ennen vuotta 2010 Meilahdessa ei ollut elvytys-
tai MET-ryhmii. Piivystysaikana osastojen el-
vytys- ja hititilanteisiin kiiruhti niukan kliinisen
ja tiiminhallintakokemuksen omaava erikoistuva
anestesiologi. Kun tahin soppaan lisittiin osaston
hitdantynyt henkilokunta, puutteelliset lidkevali-
koimat ja vélineet sekd vieras toimintaymparisto,

oli kaaos valmis, ja elvytystilanteen kirjaaminen-
kin jdi usein puolitichen. Kaikki timd muuttui
vuonna 2010, kun Meilahden teho-osaston 20 yli-
ladkari Marja Hynninen ja erikoisldakari Riikka
Heikkinen perustivat Meilahteen ymparivuoro-
kautisen 24/7 -toimivan elvytys- ja MET-ryhmin.
Ensimmiistd puolen vuoden pilottijaksoa edelsi
valtava mddrd etukiteissuunnittelua ja -tyotd,
osastojen informointia, osastojen henkildkunnan
janoin 80 elvytys/MET-hoitajan sekd ldikireiden
koulutusta, toiminnan ohjeistusta ja yhteistyoti
elvytystyéryhmin kanssa.

Elvytyshdélytykset

Meilahden elvytysryhmin tydkenttddn kuuluvat
tornisairaalan, vuodeosastosiiven ja kolmiosairaa-
lan alue, lukuun ottamatta teho-osastoja, sydin-
valvontaa, pdivystyspoliklinikkaa ja leikkaussalia,
jotka hoitavat omat hititilanteensa. Elvytys-
hilytys tehdddn vuodeosastoilla elvytyskahvasta
vetden, kun potilas todetaan elottomaksi tai tila
on vilittomisti henked uhkaava. Tuolloin koko
talossa kuuluu elvytyshilytys, ja sijaintitiedot
ldhtevit tekstiviestind elvytysryhmin hoitajille ja
piivystyspoliklinikan anestesialddkirille. Elvy-
tystehtdvidn lihtee teho-osastolta kaksi erityis-
koulutettua elvytys/MET-sairaanhoitajaa elvy-
tysvaunun kanssa sekd anestesialdikiri (Kuva 1.).

MET-toiminta

Meilahdesa elvytys- ja MET-ryhmi ovat opera-
tiivisen tulosyksikon henkilokuntaa, siksi MET-
pilotti aloitettiinkin kirurgisilta vuodeosastoilta.
Nyt toiminnan piiriin kuuluu kuusi kirurgista
vuodeosastoa. MET-toiminta ei siis edelleenkiin
kata koko Meilahden sairaala-aluetta rahallisten
ja tyovoimaresurssien puuttuessa.

MET-hilytys aktivoituu, kun jokin sovituista
MET-kriteereisti tayttyy (Kuva 2) ja joku vuode-
osaston henkilokunnasta soittaa MET-ldzikirille.
Oman MET-kokemuksemme perusteella yksi
tarkeimmistd hilytyskriteereistd on "huoli poti-
laasta”. T4ll6in hoitaja voi hyodyntéd intuitiotaan
potilaan tilaa arvioidessaan ja hilyttdd apua,
vaikka mikdin mitattava MET-kriteeri ei tdyt-
tyisikddn. MET-hilytykseen vastaa teho-osaston
anestesiaerikoislddkiri (pdivystysaikana anes-
tesia-senioripdivystiji), joka tapahtumatietojen
perusteella padttid milld kiireellisyydelld tehta-
vidn lihdetidn. Seniorildikirilld on laajempaa
lidketieteellistd osaamista ja kokemuksen my6ti
karttunutta ymmairrysti Meilahden organisaa-
tiosta, tehopaikoista ja vuodeosastojen luonteesta.
Hoitolinjaustilanteissa erikoisldakdrin kannanotto



on joka tapauksessa vilttimiton, joten ndin vil-
tetddn lisikonsultointikimaraa. MET-tehtiviin
lihtee seniorianestesiologin mukaan yksi elvytys/
MET-tehosairaanhoitaja seki elvytysvaunu. Pdil-
lekkaisida hilytyksid varten olemme varustaneet
kannettavan vararinkan, josta 16ytyy lihes kaikki
mitd vaunustakin.

Kokemukset ryhmdin toiminnasta
Elvytys- ja MET-toiminnan kiynnistyttyd Mei-
lahdessa olemme huomanneet trendinomaista
elvytystehtivien madrin vihenemistd ja MET-
tehtivien lisddntymistd. Vuositasolla elvytyskut-
suja on 100-140 ja MET-tehtavid 100-120. Parin
vuoden kokemuksen perusteella on ennenaikaista
tehdd johtopditoksia MET-ryhmin hyodyistd,
vaikka suunta niyttidkin hyviltd. Kiytinnossd
muutos parempaan on kuitenkin ollut huomattava.
Nykyisin elvytys- ja MET- keikoille on ilo lihted
kokeneiden tehohoitajien kanssa, kun mukana on
kattava vilineisto potilaan auttamiseksi. Avain on-
nistuneeseen elvytys- ja MET-tiimityoskentelyyn
on mielestimme riittdvin usein toistuva laakirei-
den ja hoitajien yhteinen simulaatioharjoittelu
(1-2 x/vuosi). Niin varmistamme sen, ettd liike-
tieteellisen osaamisen lisiksi yhteispeli sekd kom-
munikaatio onnistuvat, ja vakavassakin tilanteessa
tunnelma pysyy rauhallisena ja fokusoituneena.
Meilahden elvytys- ja MET-ryhmin hallin-
nointi on varsin laajamittainen ty6. T4lld hetkelld
ryhmissd on kolme vastuuldikirid ja neljd vastuu-
hoitajaa. Koska kaikki tekevit vastuualuetoimin-
taa oman kliinisen tyonsi ohella, yhteisten ta-
paamisten jirjestiminen ja tiedon vilitys ryhmin
sisalld asettaa omat haasteensa. Haaveissamme
onkin 100% elvytys- ja MET-hoitajan eli ryhmin

koordinaattorin viran perustaminen.

Toiminnan haasteet

Uusi perinteistd konsultaatiohierarkiaa tarkoituk-
sellisesti rikkova ajattelumalli, jota MET-toiminta
edustaa, on ajoittain kohdannut myo6s vastarintaa.
Toimintatapa- ja asennemuutokset ovat hitaita
isossa sairaalassa, ja niiden aikaansaaminen vaatii
rutkasti jalkaty6td ja sinnikkyyttd. Tdmin vuoksi
elvytys- ja MET-ryhmi kouluttaa jatkuvasti sekd
osastojen henkilokuntaa ettd elvytys- ja MET-
hoitajia jalddkareitd. Haasteista on kuitenkin aina
selvitty asialleen omistautuneiden MET-vastuu-
hoitajien ja -lddkireiden ansiosta, vaikka asioiden
hoitaminen onkin monesti vaatinut tyoskentelyi
tybajan ulkopuolella.
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Meilahden sairaala

ANESTESIA JA TEHOHOITO

MET
Medical Emergency Team

HENGITYS Hengltystia uhattuna
Hengitystiheys < B Jmin
Hengitystiheys = 28imin

SE02 < 90% (lisdhapella)

Systelingn verenpaing

VEREMKIERTO < %0 mmHg

Pulssi < 40 /min
Pulssi = 140 Jrin

T &illi lask
NEURDLOGIA ajunnan fason akillinen lasku

Toistuva 1ai pitkittynyl Bouwris-
bl

MUy Huall potilaasta

Teho-osastolta askettain siirre-
tyn potilaan hoidon ohjaus

Jos yksi tai useampi MET -kriteeri tayttyy,

soita MET -18dkan

puh. 80253

Sahkdposti: ElvytysMet@hus fi

Palaute

Meilahden elvytys- ja MET-ryhmi on alusta
alkaen kerinnyt palautetta toiminnastaan. T4-
hin mennessd noin puolet tehtivistd on arvioitu.
Palautteen perusteella osastot ovat erittdin tyy-
tyviisid palveluumme, silld yli 99 % vastanneista
arvioi, ettd MET-ryhmi saapui paikalle tarpeek-
si nopeasti, antoi potilaalle tarvittavan avun ja
osaston henkilokunta koki hy6tyvinsd ryhmista.
Asiakaspalautteen perusteella voimme siis olla
varsin tyytyviisid. Kritiikkidkin ryhmidmme
on saanut osakseen, mutta silloin kyseessd ovat
yleensi yksittdiset vidrinkasitykset ja henkilke-
miakysymykset.

Kuva 2. Meilahden sairaalan
MET-halytyskriteerit.
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Tutkimusrekisteri

Uusimpana aluevaltauksena elvytys- ja MET-
ryhmi on aloittanut tind vuonna kiynnistinyt
sihkoisen elvytys/ MET-tutkimusrekisterin, jo-
hon tehtivilld ollut hoitaja tallentaa tapahtuma-
tiedot. Rekisteri mahdollistaa jatkossa elvytys- ja
MET-tehtivien tilastoinnin ja analysoinnin ja
tekee MET-ryhmin tyon nakyviksi.

Lopuksi

Vaikka MET-toiminnan hyodyllisyydest ei tois-
taiseksi olekaan kiveen hakattua niytt6d, maail-
malla on nihtivissi selvd trendi MET-ryhmien
lisddntymiseen. Myds omassa sairaalassamme oli
selked tilaus MET-toiminnalle. Meilahdessa el-
vytys- ja MET-ryhmin toiminta on koettu hyvin
positiiviseksi, ja se on muuttanut toimintaa vuo-
deosastojen hititilanteissa. Alustavat tuloksem-
me vaikuttavat lupaavilta, mutta luvut ovat vield
analysointivaiheessa, joten niistd saatte lukea vasta
lihivuosina.

Elimme Meilahdessa MET-toiminnan si-
sddnajovuosia, eli edessd on vield pitkd matka
ennen toiminnan kypsymistd tdyteen kukoistuk-
seensa. Elvytys- ja MET-ryhmimme tunnus-
lauseena voisikin olla "Dreamteams are not born,
they are made!” Filosofi Schopenhauer lienee ollut
oikeassa sanoessaan, ettd "totuus kulkee lipi kolme
kehitysvaihetta: ensin sitd pidetdin naurettavana,
sitten sitd vastustetaan kiihkeésti ja lopulta sitd
pidetidin itsestddn selvini”. m
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