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» Elottomuus sairaalan vuodeosas-
tolla —yllattava hatatilanne? Potilaan
voinnin romahtaminen ja kiireellinen
siirto teho-osastolle — yhtakkinen

kadanne huonompaan? Kirjallisuuden

perusteella yllatyksellisyys on mo-
lemmissa tilanteissa harvoin kuvaava
termi; 70—80 %:ssa tapauksista sai-
raalansisaisia elvytystilanteita ja pai-
vystyksellisia siirtoja vuodeosastolta
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teho-osastolle edeltavat tunteja
kestaneet peruselintoimintojen hai-
riot (1, 2). Nama ilmenevat helposti
havaittavina muutoksina potilaan
tajunnan tasossa, hengitystaa-
juudessa, happisaturaatiossa,
verenpaineessa, syketaajuudessa tai
kehon lampétilassa (1-4). Kyseisia
muutoksia ei kuitenkaan osata
vuodeosastolla riittavdssa maarin
tunnistaa ja tunnistettaessa reagointi
on puutteellista, viiveet vakauttavan
hoidon aloituksessa ovat pitkia ja
erikoisalojen valinen hierarkia seka
normaalit konsultaatiotiet lisdavat
viiveita entisestaan (5, 6). Elotto-
muus vuodeosastolla aiheutuukin
valtaosassa tapauksista muista kun
sydanperdisistd syista ja ennuste

on laadukkaasta hoitoelvytyksesta
huolimatta heikko (7). Ymmarretta-
vasti viiveet tehohoidon aloituksessa
lisadvat kuolleisuutta vuodeosastolta
teho—osastolle siirrettyjen potilaiden
keskuudessa (8).


http://tampub.uta.fi/handle/10024/97950

Sairaalansisdinen ensihoitopalve-
lu (rapid response system) kehitettiin
alun perin Australiassa 1990-luvulla
ennaltaehkdisemaan elvytystilantei-
taja suoraviivaistamaan kriittisesti
sairaan potilaan hoitoketjua (9).

Se koostuu halyttavasta haarasta,
eli vuodeosastohenkildkunnan
toiminnasta (peruselintoimintojen
tarkkailu, poikkeavuuksien ha-
vainnointi seka avun halyttdminen
mikali halytyskriteerit tayttyvat),
seka ensihoitoryhmasta (medical
emergency team), joka muodostuu
esimerkiksi teho-osaston paivys-
tavasta laakarista seka yhdesta tai
kahdesta tehohoitajasta (3). Yksi—ja
monikeskustutkimuksia toiminnan
vaikuttavuudesta on tehty kym-
menittain; padosin metodologiana
toistuu intervention luonteen vuoksi
ns. ennen—jalkeen asetelma joka
sisaltaa ilmeiset heikkoutensa. Vii-
meisimman meta-analyysin mukaan
sairaalansisdinen ensihoitopalvelu
vahentda sekd elvytystilanteita etta
kokonaiskuolleisuutta sairaaloissa
(10). Ensihoitoryhma itsessaan

on isoissa keskuksissa helposti

Taulukko 1. Tampereen yliopistollisen sairaalan dikotomiset

halytyskriteerit

Mitattu suure

Syketaajuus (lyontid/min)
Systolinen verenpaine (mmHg)
Happisaturaatio

Hengitystaajuus (hengenvetoa/min)

Tajunnan tason lasku (mittarina GCS)

Halytyksen raja—arvot
< 40/min tai >140/min
<90 mmHg

<90%

< 5/min tai > 24/min

>2

Yhdenkin mitattavan suureen ylittéessd tai alittaessa sille mddritellyn raja-arvon tulisi ensihoi-
toryhmd hdlyttdd paikalle. Liséiksi hélytyskriteereihin on lisétty ns. *huoli potilaasta’ — hoitajia
kannustetaan soittamaan apua myds subjektiivisen arvion perusteella. GCS, Glasgow Coma Scale.

muodostettavissa esimerkiksi jo
olemassa olevan elvytysryhman
pohjalta. Viimeisten vuosien aikana
alan tutkimus onkin keskittynyt
toimivien halytyskriteerien kehit-
tamiseen ja halytysten viiveiden
minimoimiseen (3, 10).
Vaitoskirjatyon tavoitteena oli
tutkia dikotomisten halytyskriteerien
(taulukko 1) seka aikaisen varoituk-
sen pisteytysjarjestelman (taulukko
2) ennustearvoa ja toimivuutta sai-
raalapotilailla kahdessa prospektiivi-

sessa kohorttitutkimuksessa. Lisaksi >>

Kuva 1. Vasemmalta véittelija Joonas Tirkkonen, kustos Arvi Yli-Hankala ja dosentti
Veli-Pekka Harjola.
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Viiveet tehohoidon
aloituksessa lisaavat
kuolleisuutta
vuodeosastolta teho-
osastolle siirrettyjen
potilaiden keskuudessa.
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Taulukko 2. Esimerkki aikaisen varoituksen pisteytysjarjestelmasta (National analysoitiin Taysin ensihoitoryhman
early warning score, NEWS). Jos kokonaispisteet > 5 tai yksittdinen arvo 3, halytykset yhden vuoden ajalta kes-
vihintian osastonlaikariin tulisi ottaa yhteys. Jos pisteet > 7, tehdéiin heti kittyen erityisesti halytyksiin, jotka
ensihoitoryhmén hélytys. hoitokertomuksen perusteella tehtiin
viiveelld. Neljannessa osatydssa
selvitettiin maanlaajuisesti sairaa-

National early warning score -pisteytysjarjestelma

3 2 ! 0 ! 2 3 lansisdisen ensihoidon kaytantoja
Hengitystaajuus (kertaa/minuutti) | <8 9-11 12-20 21-24 >25 Suomessa.
Veren happisaturaatio (%) <9 92-93 94-95 >96
Lisahappi kaytossa (Kylla/Ei) Kylla Ei Aineisto ja menetelmdt

Vaitoskirja koostui neljdsta osatyds-

Kehon lampétila (°C) <35,0 35,1-36,0 : 36,1-38,0 : 38,1-39,0 >39,1 .o ) ) J . .y

. ' ta, joista kolme oli prospektiivisia

Systolinen verenpaine (mmHg) <90 :91-100 : 101-110 111-219 >220 seurantatutkimuksia ja neljannen
Syketaajuus (lyéntid/minuutti) <40 41-50 51-90 91-110 111-130 >131 osatydn metodologiana oli poikittai-

Tajunnantaso A V,PtaiU nen kirjekyselytutkimus.
Ensimmaisen osatyon potilas-
A= hereilld, V=reagoi verbaaliseen stimulukseen, P=reagoi kipuun, U= tajuton kohortti sisalsi 184 teho-osastolta

vuodeosastolle jatkohoitoon ilman
hoidonrajauksia siirtynytta potilas-
ta. Heidan peruselintoimintonsa
mitattiin 24 tuntia potilassiirrosta
vuodeosastolla ja potilaan hoidosta
vastaavaa hoitajaa haastateltiin
lyhyesti. Jalkikateen potilaiden
peruselintoiminnot luokiteltiin joko
normaaleiksi tai poikkeaviksi Taysin
halytyskriteerien mukaisesti. Tutki-
muksessa selvitettiin, assosioituvat-
ko poikkeavat peruselintoiminnot tai
hoitajan ilmaisema huoli potilaasta
haittatapahtumiin (elottomuus,
ensihoitoryhman halytys heikon
tilan vuoksi, kuolema) myéhemmin
sairaalahoitojaksolla.

Toisessa osatydssa tarkastettiin
539 ensihoitoryhman halytysta
vuoden ajalta ja verrattiin potilas-

Sairaalansisainen
ensihoitopalvelu vahentda
seka elvytystilanteita etta
kokonaiskuolleisuutta
sairaaloissa.

kohortin piirteitd kansainvalisiin
raportteihin. Lisaksi kaikkien
potilaiden hoitokertomukset ja
kuumekurva tarkastettiin halytysta

Kuva 2. Kurssitoverit muistivat vaittelijaa esimerkiksi ilotulittein, (vahan) A S
kaytetylld lehtipuhaltimella ja ketunnahkahatulla. edeltaneen kuuden tunnin ajalta.
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Halytys luokiteltiin viivastyneeksi,
mikali 20-360 minuuttia halytysta
edeltavasti oli kirjattu halytysrajan
ylittava arvo syketaajuudelle, ve-
renpaineelle, happisaturaatiolle tai
hengitystaajuudelle (taulukko 1).

Kolmannessa osaty®ssa kaikkien
Taysin vuodeosastoilla hoidossa
olleiden aikuispotilaiden peruselin-
toiminnot mitattiin ladketieteen
kandidaattien toimesta. Kuukauden
kuluttua aineiston kerdys toistettiin.
Yhteensa 615 aikuispotilasta, joilla
ei ollut hoidonrajauksia, muodosti
lopullisen kohortin. Mythemmin pe-
ruselintoiminnot luokiteltiin poikkea-
viksi seka Taysin halytyskriteereiden
perusteella ettd Iso—Britanniassa
kansallisella tasolla kayttdon otetun
aikaisen varoituksen pisteytysjarjes-
telman perusteella (National early
warning score, NEWS) (11). Tavoit-
teena oli selvittda, ennustavatko
poikkeavat peruselintoiminnot joko
haittatapahtumia sairaalajaksolla
tai korkeampaa 30 vuorokauden
kuolleisuutta.

Neljannessa osatyossa kaikkien
suomalaisten julkisen sektorin
anestesiapalveluita tuottavien sai-
raaloiden anestesia/teho-osastojen
ylilaakareille lahetettiin 47-kohtainen
kyselykaavake. 51 sairaalaa (93 %)
osallistui tutkimukseen. Kyselylla
selvitettiin ensihoitoryhmien esiin-
tyvyytta, kokoonpanoa, kayttda ja
halytyskriteereita Suomessa.

Tulokset

Teho-osastolta jatkohoitoon siirty-
neista potilaista 12 % taytti Taysin di-
kotomiset halytyskriteerit, ja 'hoitaja
huolissaan’ -kriteeri kirjattiin 19 %:lle
potilaista. Molemmat kriteerit
liittyivat monimuuttuja-analyysissa
my6hempiin sairaalansisaisiin hait-
tatapahtumiin (ristitulosuhde 3,79;
95 % luottamusvali 1,18-12,2 ja 3,63;
1,17-11,3). Ensihoitoryhmaén koh-
taamat potilaat olivat verrattavissa
kansainvalisiin tutkimuksiin. Viiveet
ennen ensihoitoryhman halytysta
liittyivat monimuuttuja—analyysissa
suurempaan sairaalakuolleisuuteen
(1,67; 1,02-2,72). Kaikki sairaalan
potilaat sisdltaneessa kohortissa
Taysin dikotomiset halytyskriteerit
eivat kuitenkaan ennustaneet
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monimuuttuja—analyysissa myo-
hempia haittatapahtumia tai 30
vuorokauden kuolleisuutta. Sen
sijaan aikaisen varoituksen pistey-
tysjarjestelma (NEWS, taulukko 2)
liittyi paatetapahtumiin myés moni-
muuttuja—analyysissa molemmilla
halytyksen laukaisevilla raja-arvoilla
(> 5 tai yksittainen vitaalielintoiminto
3,ja=7, esiintyvyys aineistossa 22 %
ja 6,5 %). Kuudessatoista suoma-
laisessa sairaalassa oli organisoitu
sairaalansisdinen ensihoitoketju
halytyskriteereineen ja ensihoito-
ryhmineen. Sairaaloiden valilla oli
suuria eroja erityisesti kdytetyissa
halytyskriteereissa. Kansallinen
ensihoitoryhman halytysmadra ol
keskiluvultaan 2,3 (1,5, 4,8) tuhatta
sairaanhoitojaksoa kohden.

Johtopdatdkset

Potilaan peruselintoimintoihin pe-
rustuvat halytyskriteerit ennustavat
sairaalansisaisia haittatapahtumia
ja korkeampaa kuolleisuutta, mutta
aikaisen varoituksen pisteytysjarjes-
telma NEWS havaitsee riskipotilaat
paremmin vuodeosastolla. Aikaisen
varoituksen pisteytysjarjestelma
mahdollistaa jatkuvana muuttujana
my0s potilaan tilan muutoksien
havainnoinnin antaen kokonaisval-
taisemman kuvan potilaan homeos-
taasin tilasta. Sairaalansisaisen
ensihoitoryhman halytysten syyt ja
tavatut potilaat ovat suomalaisessa
yliopistosairaalassa samankaltaisia
kuin kansainvalisissa tutkimuksissa.
Olennainen 16ydos on lisdksi se, etta
my6hdssa tehty ensihoitoryhman
halytys on itsendinen riskitekija
sairaalakuolleisuudelle. On tarkeaa,
ettd systemaattisella hoitohenki-
[6kunnan koulutuksella pyritaan
poistamaan viiveet sairaalansisai-
sestd ensihoidosta; ensihoitoryhma
itsessdan ei paranna potilaan
ennustetta, jos edeltdva hoitoketju
ei toimi. Kansallisella tasolla tarvi-
taan yhtendiset hoitosuositukset
sairaalansisdisesta ensihoitoketjusta
ja halytyskriteereistd. Talla hetkelld
ensihoitoryhmien esiintyvyys ja
kaytto ovat kansainvaliseen tasoon
seka kansallisiin ja kansainvalisiin
hoitosuosituksiin nahden liian vahai-
sid (12-14). m
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