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Tiivistelma

Tarkoituksenamme oli tutkia MET-toiminnan (engl. Medical Emergency Team) aloittamista
uudessa Turun Majakkasairaalassa. MET-toiminta (medical emergency team) on kehitetty
ehkdisemdin vakavia sairaalansisiisid haittatapahtumia. Majakkasairaala aukesi kayttoon
alkuvuodesta 2022 ja MET-toiminta alkoi helmikuussa 2022. Majakkasairaalassa hoidetaan lasten
ja nuorten taudit, naistentaudit, synnytykset, korva-, nend ja kurkkusairaudet seki suu- ja

leukasairaudet. Osa TYKS:n kuvantamistoiminnoista on keskitetty Majakkasairaalaan.

MET-toiminta Majakkasairaalassa on uutta, ja tarkoituksena oli kerita systemaattisesti tietoa MET-
toiminnan alkuvaiheista. MET-hidlytyksistd analysoitiin tietoa hilytysten mééristé, potilasryhmisté,
hélytyskriteereistd, hilytyksen jilkeiset toimenpiteet, oliko lapsipotilaita seké palaute MET-

hoitajilta ja osastoilta.

Projektiin kuului kirjallisuuskatsauksen teko, kyselylomakkeen tekeminen majakkasairaalan MET-
hoitajille sekd MET-hélytyksen laukaisseiden potilastapausten tietojen kerddminen
potilastietojarjestelmésti. Projektissa olivat mukana minun lisdkseni kaksi muuta ld4ketieteen
opiskelijaa. Minun syventdvien opintojen tyoni koostuu kirjallisuuskatsauksesta, jonka tein
projektiamme varten. Kirjallisuuskatsauksen aiheena on MET-toiminta yleisesti (historia, toiminnan
tarkoitus ja aiheesta tehdyt tutkimukset, NEWS-pisteytys ja muut apuviélineet), lapsipotilaan
erityispiirteet akuuttihoidon nédkokulmasta, lasten PEWS-pisteytys ja MET-toiminta, obstetristen
potilaiden erityispiirteet akuuttihoidon nikdkulmasta, MET-toiminta TYKS:ssd seki

Majakkasairaala ja MET-toiminnan kdynnistdminen siella.

Kirjallisuuskatsauksessa perehdyn lapsipotilaiden seké obstetristen potilaiden erityispiirteisiin
akuuttihoidon ndkokulmasta, silld ndma potilasryhmaét ovat edustettuina uudessa

Majakkasairaalassa.
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1. JOHDANTO

1.1 MET-toiminnan tarkoitus

MET-toiminta (engl. medical emergency team) on kehitetty ehkdiseméén vakavia sairaalansiséisia
haittatapahtumia, kuten syddmenpysdhdyksid, kuolemia ja potilaiden odottamattomia siirtoja
vuodeosastolta teho-osastolle. MET-toimintaan osallistuvat vuodeosaston hoitajat, osastonldakéri

seka tarvittaessa apuun kutsuttava MET-tiimi.

MET-toiminnan edellytyksend on valmiudet tunnistaa, milloin potilaan tila on menossa
huonompaan suuntaan. Téll6in asianmukainen hoito on mahdollista aloittaa ajoissa, ja vakavat
haittatapahtumat voidaan estdd. Potilaan tilan huononeminen pitdisi siis pystyd tunnistamaan
kaikilla vuodeosastoilla, ja tdssd suuressa roolissa on osastojen hoitohenkilokunta. Potilaan tilan
heikentyminen sairaalan sisdlld voi johtua monesta tekijistd. Tilan heikentymisen taustalla voi olla
potilaan sairaalassaolon syy, potilaan taustasairauksien paheneminen, komplikaatiot tai ndiden
kolmen yhdistelma. Syyné voi olla mm. verenmyrkytys eli sepsis, kirurgisen toimenpiteen jilkeinen
komlikaatio (kuten infektio tai maha-suolikanavan verenvuoto), eri syistd johtuva hengitysvajaus,
keuhkoembolia tai paheneva sydénsairaus, elektrolyyttihdiriot, tai paheneva munuaisten tai maksan
vajaatoiminta. Tilan heikentymisestd voi seurata potilaan kuolema tai potilas voi tarvita tehohoitoa.

(Kantola ja Kantola 2013, MET-toiminta, Anestesiologia, teho-, ensi- ja kivunhoito. Duodecim

oppiportti.)

Kun potilas kokee sydanpysdhdyksen sydidnosastolla tai sairaalan ulkopuolella, yleisimmin se
johtuu sydénperidisestd ongelmasta, kuten kammiovirinésta tai pulssittomasta kammiotakykardiasta.
Mikili potilas kokee sydidnpysdhdyksen sairaalassa jollain muulla sairaalan osastolla, taustalla on
yleensi jokin muu syy, kuten pitkddn jatkunut verenpaineen lasku, hapenpuute tai hengitysvoiman
heikentyminen. Sairaalapotilaat ovat tyypillisesti monisairaita sekd 1dkkéitd, ja syddnpysdhdyksessi
todettu alkurytmi on usein pulssiton elektroninen aktiivisuus (engl. pulseless electronical activity,
PEA) tai asystole, ja selviytymismahdollisuudet niistd ovat heikommat kuin kammiovérindssa.
Vain noin viidennes sairaalassa syddnpyséhdykseen joutuneista toipuu kotiutumiskuntoisiksi.

(Skrivars ym. 2003, Ehlenbach ym. 2009.)

Jopa 80 % sairaalansisdisistd vakavista haittatapahtumista on estettdvissd seuraamalla
peruselintoimintoja (Schein ym. 1990, Berlot ym. 2004). Peruselintoimintojen poikkeavuuksien on

todettu ilmaantuvan jopa 48 tuntia ennen varsinaista haittatapahtumaa (Franklin ja Mathew 1994,



Smith ja Wood 1998, Goldhill, White ja Summer 1999, Berlot ym. 2004, Harrison ym. 2005,
Vlayen ym. 2012). Mitd useammassa peruselintoiminnossa on poikkeamaa tai mitd enemmaén
poikkeamaa yhdessé peruselintoiminnon mittarissa on, sitd suuremmaksi riski kuolemaan kasvaa.
(Goldhill ja McNarry 2004, Hoppu ja Alanen 2012.) Jokaisella vuodeosastolla helposti seurattavia
peruselintoimintoja ovat hengitystiheys (hengitystiheys/minuutti), perifeerisen veren
happisaturaatio (pulssioksimetrilla, SpO2), syke (lyonti/min), systolinen verenpaine (SAP, mmHg),
kehon lampétila (celsius) sekd tajunnantaso (Tierney, Whooley & Saint 1997, Flaherty et al. 2007,
DeVita ym. 2010, DeVita ym. 2011). Tajunnantasoa seurataan Suomen sairaaloissa GCS:n
(Glasgow Coma Scale, Teasdale ja Jennett 1974) avulla. GCS antaa objektiivisen numeerisen arvon
(3—15) tajunnantasolle. Pisteitd annetaan kolmesta asiasta: silmien avaaminen (14 pistettd),
puhevaste (1-5 pistettd) seka litkevaste (1—6 pistettd), ja ndmé kolme lukuarvoa muodostavat
yhteenlaskettuna GCS:n. Muita tajunnantason monitorointiin tarkoitettuja menetelmié ovat AVPU-
asteikko (alert, responds to voice, responds to pain ja unresponsive) sekd ACDU-asteikko (alert,
confused, drowsy, unresponsive) (Teasdale ja Jennett 1974, McNarry ja Goldhill 2004). AVPU ja
ACDU ovat yksinkertaisempi vaihtoehto GCS:lle. AVPU- ja ACDU-asteikot jakavat potilaan tilan
neljdin eri kategoriaan, joissa alert eli hereilld oleva, valpas potilas tarkoittaa normaalia

tajunnantasoa. (McNarry ja Goldhill 2004.)

MET-tiimin kutsuvat paikalle useimmiten vuodeosaston hoitajat (Parr ym. 2001, Kenward ym.
2004, Dacey ym. 2007). MET-tiimi hilytetdén sairaalan sisdisen ohjeistuksen mukaisesti paikalle
ennalta médritettyjen hélytyskriteerien mukaisesti. MET-ryhmalld tdytyy olla sekd hétatilapotilaiden
ensihoitoon riittdvd ammattitaito etta riittdva varustus. Ryhmén kokoonpano riippuu sairaalan
sisdisistd sekd kulttuurisista eroista, mutta yleensd ryhmaia johtaa akuuttihoidon hallitseva laédkari ja
ryhméin kuuluu lisdksi 1-2 akuuttihoitoon perehtynyttd sairaanhoitajaa. Tdimédn kokoonpanon on
osattava diagnosoida potilaan todellinen tila ja timén jdlkeen mééritd oikea hoitomuoto. Ryhmén
taitoihin kuuluvat my6s edistykselliset ilmatienhallintataidot, sentraalisen laskimokanyylin
asettaminen sekd tehohoitoon verrattavissa olevien hoitojen aloittaminen vuodeosastolla (Devita

ym. 2006).
1.2. MET-toiminnan historia
MET-toiminta on saanut alkunsa 1990-luvulla. Sairaaloiden sisalld havaittiin kriittisesti sairaiden

potilaiden tilan huonontuvan nopeasti ilman riittdvid ja johdonmukaisia toimenpiteitd. Todettiin,

ettei pelkkd elvytysryhmén toiminta riité ja haluttiin luoda toiminta sellaiseksi, ettd potilaan tilan



heikentymiseen voitaisiin reagoida jo ennen elvytystilannetta. RRS (rapid response system)
esiteltiin ensimmaisen kerran Australiassa 1990 tuomaan jarjestelmaillistd apua tilanteisiin, joissa
potilaan vointi on huononemassa. RRS:n ideana on reagoida nopeasti potilaan voinnin
huonontumiseen ennen kuin on liian my6héistd. RRS on ketju, joka jaetaan neljddn jdseneen:
afferentti ja efferentti jisen sekd palaute -ja hallinnolliset komponentit. Afferentti jdsen tarkoittaa
vastetta, joka syntyy, kun potilaan vointi muuttuu huonommaksi vuodeosastolla ja hoitaja ilmoittaa
asiasta eteenpdin. Efferentti jésen tarkoittaa MET-tiimi4, jolla on tarvittavat valmiudet potilaan

tarvitsemiin hoitotoimenpiteisiin. (Tirkkonen 2015.)

Australiassa, Uudessa Seelannissa ja Skandinaviassa kadytetddn MET-termié, kun taas
Yhdysvalloissa kdytetddn enemmain termid RRT (rapid response team). Lisdksi on olemassa CCOT
(critical care outreach team), joka toimii 1dhinné kotiutettujen tehohoitopotilaiden seurannassa. RRT
sekd CCOT toimivat MET-ryhmén kaltaisesti, mutta ovat yleensé hoitajavetoisia ja ovat kdytdssa

lahinnd Yhdysvalloissa.

MET-toiminta on siis ensimmaéisen kerran esitelty 1990 Australiassa Liverpool-sairaalassa
(Hillmann ym. 2001). Ensimmaiset tutkimustulokset MET-toiminnasta on julkaistu 1995. Lee ym.
tekivit tuolloin prospektiivisen havaintoraportin MET-toiminnasta, jossa %a:ssa 522:sta MET-
halytyksestd oli kyse potilaan voinnin huonontumisesta, joka ei johtanut syddmenpysahdykseen
(Lee ym. 1995). 1997 Royal Hospital of Londonissa otettiin kdyttdon PART-tiimi (patient at risk
team), jonka tarkoituksena oli helpottaa kriittisesti sairaan potilaan siirtoa teho-osastolle. Tulokset
kuitenkin osoittivat, PART oli mukana vain pienessé osassa potilaiden siirroista vuodeosastoilta

teho-osastolle — eli se ei toiminut. (Goldhill ym. 1999.)

Aluksi monet julkaisut keskittyivét 1ahinnd efferenttiin jaseneen eli MET- tai RRS -tiimeihin.
Myo6hemmin huomio on kiinnittynyt enemmén afferentin jdsenen suuntaan (eli MET-

hélytyskriteereihin) ja sen toteuttamiseen sairaaloissa.

1.3. NEWS-pisteytys ja muut apuvilineet

Potilaan voinnin heikentymisen tunnistaminen on keskeisessd osassa koko MET-toimintaa. Kun
esimerkiksi vuodeosaston henkilokunta havaitsee potilaan voinnissa heikkenemisti, syntyy vaste,
johon MET-tiimi vastaa tulemalla paikalle. RRS (rapid response system) siséltda ennaltamééritellyt

aktivointikriteerit, joita osaston henkilokunta kdyttdd potilaan tilan heikentymisen havaitsemiseen



(Devita ym. 2006, Jones, DeVita ja Bellomo 2011). Kirjallisuudessa on raportoitu ainakin 71
erilaista aktivointikriteerid (Gao ym. 2007, Smith ym. 2008, Smith ym. 2013). Ne perustuvat
suurimmaksi osaksi objektiivisiin kriteereihin eli eri elintoimintojen mittaamiseen, mutta osa niista
sisdltdd myos subjektiivisen kriteerin. Subjektiivinen kriteeri pitdé siséllddn esimerkiksi hoitajan
huolestumisen tai muutokset kivussa, thonvirissi, uneliaisuudessa tai sosiaalisissa tekijoissd (Gao
ym. 2007, Smith ym. 2008). Objektiivisten elintoimintojen mittausten perusteella aktivointikriteerit
voidaan luokitella yksittdisen parametrin jérjestelmiksi, useamman parametrin jérjestelmiksi,
kokonaispainotteisiksi pistejarjestelmiksi tai yhdistelmadjérjestelmiksi (Gao ym. 2007, Smith ym.

2008).

Ihanteellinen tilanne olisi, ettd aktivointikriteerit mahdollistaisivat potilaiden voinnin
huonontumisen varhaisen havaitsemisen (hyva herkkyys), mutta toisaalta eivit havaitsisi sellaisia
potilaita, joille MET-aktivointi ei ole tarpeen (hyvé spesifisyys). Yli kolmestakymmenesta
objektiivisia elintoimintoja seuraavista pisteytysjarjestelmisti NEWS:n (National Early Warning

Score) on todettu olevan herkin. (Smith ym. 2013.)

Kaytinnossd ndistd kdytetddn vain yksittdisen parametrin jarjestelmii sekd kokonaispainotteisia
jarjestelmid. Yksittdisen parametrin jarjestelmissd kullekin peruselintoiminnolle on mééritelty
kynnysarvot. Mikéli jokin jérjestelmén peruselintoiminnon arvoista saavuttaa kynnysarvonsa,
MET-hélytys tulee laukaista. Mikéli yksikdén arvo ei ylitd kynnysarvoa, MET-hélytysti ei tule
laukaista. (Gao ym. 2007, Jones, DeVita ja Bellomo 2011.)

Varhaisen varoituksen pisteytysjérjestelmét ovat kokonaispainotteisia pistejirjestelmid. Ne
pisteyttdvit kunkin elintoiminnon sen mukaan, kuinka paljon mitattu elintoiminto poikkeaa
normaalina pidetysté alueesta. Pisteytys on yleensd 0:sta (normaali) 3:een (ddrimméinen
poikkeama). (Smith ym. 2008) Ndma aktivointikriteerit esiteltiin ensimmaisen kerran vuonna 1997
ja suurin osa aktivointikriteereihin liittyvisti kehityksestd on koskenut EWS (Early Warning Score)
- jarjestelmid (Morgan ja Wright 2007, Pryterch ym. 2010, Smith ym. 2013). Yleensd EWS:ssé
mitattaviin elintoimintoihin kuuluvat verenpaine, happisaturaatio, hengitysfrekvenssi, systolinen
verenpaine, ruumiinldmpo ja AVPU-asteikko. Monet EWS:t siséltdvat my0s virtsanerityksen ja

lisdhapen kdyton. (Gao ym. 2007, Smith ym. 2008)

NEWS eli national early warning score on kokonaispainotteinen pisteytysjarjestelma. Se on
tarkoitettu sekd ladkéreiden ettd sairaanhoitajien kéytettdvéksi. National Early Warning Score

(NEWS) on kehitetty Britanniassa vuonna 2012. Se on sisétautilddkariyhdistyksen (Royal College



of Physicians) kehittima tydryhmad, jonka tarkoitus on standardoida aikuispotilaiden
peruselintoimintojen arviointi ja seuranta. Tdma mahdollistaa peruselintoimintojen hiiridihin
puuttumisen ajoissa sairaaloiden sisélld. NEWS perustuu ABCDE-protokollaan. Suomeen suositus
NEWS:n kdytosta tuli vuonna 2018. Suomalaisessa suosituksessa NEWS:n arvo todetaan
vuodeosastojen lisédksi myos ensihoidossa, kotihoidossa seké perusterveydenhuollossa. (Karjalainen
ym. 2018.) NEWS:n pisteytys tulee potilaan hengitystaajuudesta, happisaturaatiosta,
verenpaineesta, tajunnan tasosta, limpotilasta sekd mahdollisesta lisdhapen tarpeesta (Taulukko 1).
Jokaiselle muuttujalle annetaan pisteet 0—3. Mitd kauempana ihmisen normaalista fysiologisesta
alueesta mittaustulos on, sitd korkeampi pisteméédrd muuttujalle annetaan. Pisteméérien summan
perusteella voidaan luotettavasti arvioida potilaan peruselintoimintojen tilaa. Korkeat pisteet
kertovat luotettavasti, ettd potilas on riskissi saada syddmenpysidhdyksen, joutua tehohoitoon tai

jopa kuolla seuraavan vuorokauden kuluessa.

NEWS-pisteiden perusteella on kehitetty hélytyskriteerit sairaanhoitajien kayttoon. Mikdli NEWS-
pisteiden summa on yli 7, riskiluokka on korkea ja jarjestelma kehottaa tekemaan MET-hdlytyksen.
Pisteet on laskettava 0—2 tunnin vilein jatkuvasti ja potilasta on seurattava tiiviisti. Mikali pisteiden
summa on 5-6 tai yksittiisestd arvosta saadaan 3 pistettd, riskiluokka on kohtalainen ja jarjestelma
kehottaa informoimaan muita hoitajia potilaan voinnin muutoksista. Lisdksi jérjestelma kehottaa
talloin konsultoimaan l4d4kérid jatkotoimista. NEWS pisteet on kohtalaisen riskiluokan kohdalla
laskettava vihintddn 2—4 tunnin vélein. Mikéli NEWS pisteet ovat 14, riskiluokka on matala.
Télloin jdrjestelma kehottaa informoimaan muita hoitajia potilaan voinnin muutoksista. NEWS-
pisteet on laskettava vihintddn 8 tunnin vélein. Mikili NEW S-pisteet ovat 0, riskiluokka on matala.

NEWS-pisteet lasketaan tdlloin vahintddn 12 tunnin vilein.

Taulukko 1. National Early Warning Score (NEWS)
(Royal College of Physicians, 2012)

2 1 0 1 2 3
Hengitysfrekvenssi | <8 9-11 1220 21-24 >25
(HF)
Happisaturaatio <91 92-93 94-95 >96
(SpO2%)
Lisdhappi kaytossd Kylla Ei




Lampd (°C) <35.0 35.1- 36.1- 38.1- >39.1

36.0 38.0 39.0
Systolinen <90 91-100 | 101-110 | 111-219 >220
verenpaine
(mmHg)
Syke (bpm) <40 41-50 51-90 91-110 | 111-130 | >131
Tajunnan taso A V, P tai

U

Objektiivisten kriteerien lisdksi MET-ryhma kutsutaan usein myds subjektiivisten havaintojen
perusteella. Kyselytutkimusten mukaan 48—-56 % yleissairaalan sairaanhoitajista ilmaisi
aktivoivansa nopean vastetoimenpidejéarjestelman (MET), jos he olivat huolissaan potilaasta, vaikka
tdmin elintoiminnot olisivat normaalit (Jones ym. 2006, Bagshaw ym. 2010). Tdma “huolestunut”-
kriteeri sisdltyykin useisiin aktivointikriteereihin. Australialaisessa tutkimuksessa, johon osallistui
39 RSS-hoitolaitosta, 94 % oli siséllyttdnyt huolestunut”-kriteerin aktivointikriteereihinsé (Jones
ym. 2012). Prospektiivisissa havainnointitutkimuksissa 5-32 % MET-kutsuista johtuivat
“huolestunut” -kriteeristd (Santiano ym. 2009, Boniatti ym. 2010, Calzavacca ym. 2010, Boniatti
ym. 2014). Kolmasosassa tapauksista hengityksen hairiot olivat huolenaiheen syyni ja rintakipu
ilmoitetaan usein sanalliseksi syyksi kutsua MET-ryhmai. Santiano ym. 2009, Boniatti ym. 2010).
Onkin esitetty, ettd ”huolestunut” -kriteeri mahdollistaa potilaan tilan heikentymisen tunnistamisen
ailemmin (Santiano ym 2009, Boniatti ym. 2010). Yksikdén tutkimus ei ole tutkinut ’huolestunut” -

kriteerin tilastollista suorituskyky4 tai toteutettavuutta.

1.4. MET-ryhma tilla hetkelld

Suomessa MET-toiminnan pohjana ovat toimineet elvytysryhmit. Elvytysryhmét ovat toimineet jo
parin vuosikymmenen ajan keskussairaaloissa seké yliopistollisissa sairaaloissa. Nédiden
tarkoituksena on ollut potilaiden luokse syddnpysédhdystilanteissa tuleva ryhma4, jolla on
elvytysvilineisto sekd elvytykseen erikoistunut henkilokunta. Suomessa MET-ryhméén kuuluu

ladkari ja 1-2 sairaanhoitajaa. (MET-toiminta, Anestesiologia, teho-, ensi- ja kivunhoito. Duodecim

oppiportti.)



Tehokkainta MET-ryhmin toiminta on silloin, kun hélytyskriteerit on suunniteltu siten, ettad
potilaista 16ydetdén ne, jotka hyotyvit nopeasta alkuhoidosta ja tilanne tunnistetaan nopeasti. MET-
toiminnan tehokkuutta lisdd myos se, ettd potilaiden hoidonrajaukset ovat ajan tasalla. Jotta toiminta
pysyy mahdollisimman rationaalisena, on yhteistyo ja koulutus muiden yksikoiden kanssa térkeda.

(MET-toiminta, Anestesiologia, teho-, ensi- ja kivunhoito. Duodecim oppiportti.)

Ladketieteen kehittyessd ja osaamisalueiden kehittyminen yhéd suppeampiin alueisiin, ei
hitatilapotilaiden tdydellinen hoito vuodeosastoilla tai diagnostisissa yksikdissd ole toiminnan
ykkosprioriteetti. Tdimén kehityssuunnan korostuessa MET-toiminnan rooli hététilapotilaiden

hoidossa on suuri ja kasvamassa.

MET-ryhmén toiminnassa tarvittavat diagnostiset ja hoitoon liittyvét valmiudet (1dhde: MET-

toiminta, Anestesiologia, teho-, ensi- ja kivunhoito. Duodecim oppiportti).

Diagnostiikka 12-kytkentdinen EKG

Verenkierron noninvasiivinen monitorointi

Happikyllédsteisyyden mittaus

Veren glukoosipitoisuuden mittaus

Verikaasuanalyysi

Hoitotoimenpiteet Elvytys (mukaan lukien defibrillaatio)

Avoimen hengitystien varmistaminen

intubaatiolla

Hengityskonehoidon toteutus

Rytmihéirididen ladkkeellinen hoito

Verenkierron vasoaktiivinen tukihoito

Nestehoito

Yleisanestesia (laskimoanestesia)

Kipuldikitys

Hengityksen hoitolddkitys

Iskeemisen sydénsairauden 14ékitys

Veren pienen glukoosipitoisuuden korjaus

1.5 MET-toiminnan asema syddnpysidhdyksen ennaltachkédisyssa



Sairaalan sisélld tapahtuva syddnpyséhdys eroaa sairaalan ulkopuolella tapahtuneesta
sydanpysdhdyksestd. Se on harvoin tdysin ékillinen tai ennustamaton, eli tilanne kehittyy hitaammin
(tuntien tai paivien aikana) kuin sairaalan ulkopuolella. Sairaalassa sydédnpysdhdyksen saaneilla
potilailla on usein useita taustasairauksia ja sairaalahoidossa saadun sydanpysdhdyksen alkurytmi
on todenndkdisemmin asystole tai pulssiton elektroninen aktiivisuus (engl. pulseless electronical
activity, PEA), kuin kammiovérini. Sairaalan ulkopuolella sydanpysdhdykseen johtaa
todennédkoisimmin sydadninfarkti (Jacobs ym. 2004.) Sairaalan sisilld sydédnpysdhdyksen syy on
todenndkdisemmin pitkddn jatkunut verenpaineen lasku, hapenpuute tai hengitysvoiman

heikentyminen.

Uusimmat elvytyssuositukset on julkaistu 2021 Euroopan Elvytysneuvoston (European
Resuscitation Council, ERC) toimesta. Suositukset perustuvat Maailman elvytysjérjeston
(International Liaison Committee on Resuscitation, ILCOR) tekeméén arvioon eri
elvytystoimenpiteiden hyddyistd. Elvytyksen Kdypa hoito -suosituksen on tehnyt Suomalaisen
Ladkéariseuran Duodecimin, Suomen Elvytysneuvoston, Suomen Anestesiologiyhdistyksen ja
Suomen Punaisen Ristin asettama tyoryhma. Tyoryhmé on adaptoinut ERC:n suositukset
suomalaiseen toimintaympdristoon sopivksi ja suomentanut keskeiset osat. (Elvytys. Kédypé hoito -

suositus 2021.)

Suomalaisten elvytysohjeiden suositukset syddnpysdhdysten ehkdisyyn sairaalan sisdlld (Elvytys.
Kiypd hoito -suositus 2021).

Koko henkildkunnan tulee kouluttautua tunnistamaan potilaan hatitila, hilyttaméén lisdapua ja

aloittamaan peruselvytys tai potilaan elintoimintoja vakauttava hoito.

Potilaan tilan luokittelu fysiologisten pisteytysjarjestelmien avulla (early warning score) on hyva
keino seurata potilaan voinnin muuttumista ja tunnistaa peruselintoimintojen hairi6. Myos huoli

potilaan tilasta on fysiologisten kriteerien veroinen hilytyskriteeri. Potilaskohtaisesti tulee laatia
arvioitua riskid vastaava suunnitelma elintoimintojen mittauksista (parametrit ja niiden

mittaustiheys).

Sairaaloissa ja terveydenhuollon toimintayksikoissd tulee olla yhtendinen menetelméa avun
hélyttdmiseen elintoimintojen hdiridistd kérsiville potilaille ja selkedsti madritetty
ympérivuorokautinen vaste muualla kuin teho- ja valvontaosastoilla ilmeneviin
peruselintoimintojen héiridihin. Vaste voi olla teho-osastolta ldhteva hdaytysryhma ("Medical

Emergency Team” tai ”Rapid Response Team”). Vastetoiminnasta huolehtivien tulee hallita




riittdvasti tehohoidon antaminen, tiimity6 ja tehohoidon aloittamiseen tai siitd luopumiseen

liittyva paitoksenteko.

Strukturoidun kommunikointitavan (esim. ISBAR; identify = tunnista, situation = tilanne,
Backround = tausta, assessment = nykytila, recommendation = toimintachdotus) kdyttdminen on

suositeltavaa, jotta turvataan kriittisten tietojen vélittyminen.

Sairaalassa tulee olla kdytinton4, ettd jokaisen elvytystilanteen jilkeen arvioidaan tilanne ja
mietitddn, missd asioissa on mahdollista kehittyd elvytystilanteen ennakoinnin, elvytystilanteen

hoidon ja jarjestelméan kehitystyon ndkokulmasta.

1.6 Aiemmat tutkimukset MET-toiminnan tuloksellisuudesta

Ruotsissa tehdyn retrospektiivisen kohorttitutkimuksen mukaan MET-hilytyksen laukaisseilla
potilailla 30 pdivin kokonaiskuolleisuus oli korkea (29,0 %). Tutkimuksessa tunnistettiin 13 tekijia,
jotka olivat itsendisesti yhteydessd 30 pdivén kuolleisuuteen; ikd, osastotyyppi johon potilas otettiin,
vitaaliparametrit, laboratoriomarkkerit, aiempi sairaushistoria ja akuutti sairaus. (Adielsson ym.

2022.)

MET-toiminnan ennustehyotyjen tutkiminen ja tulosten tulkitseminen on osoittautunut haastavaksi.
Seka positiivisia ettd negatiivisia tuloksia ennustehyddyistd on julkaistu. Kontrolloituja
kaksoissokkoutettuja tutkimuksia on vaikeaa tehdd. MET-toiminta ei mydskaén ole niin
standardoitua, ettd sitd voisi ihan luotettavasti vertailla esim. sairaaloiden vililld. MET-toimintaan
vaikuttavat kulttuurilliset, sairaalakohtaiset, hallinnolliset, taloudelliset seka logistiset tekijét.
Laakarijohtoisista MET-ryhmistd on saatu paras ndytto ja on todettu, ettd mitd enemmain halytyksid
on, sitd vaikuttavampaa MET-toiminta on. MET-toiminnan hydtyjé voi katsoa monesta eri
ndkokulmasta, eikd pelkdstddn kuolleisuutta mittaava pddtemuuttuja kerro MET-toiminnan kaikista
hyodyistd. Hyvin jérjestetyn MET-toiminnan ansiosta potilaiden monitorointi vuodeosastoilla

lisddntyy sekd koulutus toteutuu yli ammattiryhmai- ja osastorajojen. (Kantola ja Kantola 2013.)

Kahdessa suurimmassa satunnaistetussa tutkimuksessa koskien RRS-jéarjestelmié ei havaittu nopean
toiminnan jarjestelmien vaikuttavan kuolleisuuden vihenemiseen. Nama tutkimukset ovat MERIT -
tutkimus (Medical Early Response and Intervation Trial) sekd EPOCH -tutkimus (Effect of a
Pediatric Early Warning System on All-Cause Mortality in Hospitalized Pediatric Patients).

MERIT-tutkimus on tehty Australiassa 2005 ja sithen osallistui 23 sairaalaa. Kaksitoista sairaalaa



otti kayttéon MET-toiminnan ja yksitoista sairaalaa oli ilman MET-toimintaa. Tutkimusjakson
aikana vertailtiin padtetapahtumina kuolemia, potilassiirtoja teho-osastolle seké sydédnpyséhdyksia.
Tutkimustulosten mukaan néihin paédtetapahtumiin MET-toiminnalla ei ollut merkittavaa
vaikutusta. Myoskdin EPOCH-tutkimuksessa ei havaittu RRS-jdrjestelmén parantavan
kuolleisuutta. Tdma on osaltaan aiheuttanut kiistaa RRS-jirjestelmén arvosta ja sen hyddyista.
Kuolleisuuden lisdksi RRS-toiminnan laukaisseiden potilaiden pitkdn aikavélin tuloksia ei tunneta

hyvin ja tdma onkin tirked tulevaisuuden tutkimuksen kohdealue. (Lyons ym. 2018.)

Sairastavuuden laskukin on arvo sindnsd, Bellomon ym. julkaisussa todettiin, ettd kun MET-tiimi
otettiin yliopistollisessa sairaalassa kdyttoon, hengitysvajaus, aivohalvaus, vakava sepsis seka

vakava akuutti munuaisten vajaatoiminta viheni huomattavasti. (Bellomo ym. 2004)

Positiivisiakin tuloksia MET-toiminnan ennustehyodyistd on kuitenkin saatu. Winters ym.
julkaisivat 2013 systemaattisen katsauksen, jossa tarkasteltiin RRS-jérjestelmien kayttoa
akuuttihoitoympdaristoissd. Kavi ilmi, ettd RRS-jdrjestelmiin liittyy vihemmén sydén- ja
hengityspysahdyksid teho-osaston ulkopuolella ja ettd kuolleisuus vihenee. Siis tehokas MET-

toiminta viahentdd sairaalakuolleisuutta. (Winters ym. 2013).

2. AINEISTO

Kirjallisuushaku suoritettiin Pubmed-onlinekirjaston avulla. Lisédksi hain tietoa Duodecimin
Oppiportti -sivustolta sekd elvytyksen Kdypéa hoito -suosituksesta. Oppiportista kdytin 1ahinna
Anestesiologia, teho-, ensi- ja kivunhoito -oppikirjaa. Oppikirjan sisélté tietoa hain kappaleesta
Lasten anestesia ja tehohoito sekd MET-toiminta. Lisdksi kdytin tiedonldhteend vuonna 2015

julkaistua J. Tirkkosen viitoskirjaa ”Detecting and Reacting to In-hospital Patient Deterioration™.

Kirjallisuushaku tehtiin maaliskuussa 2024. Kéyttdiméni hakulausekkeet olivat:
¢ (’medical emergency team*””) AND histor*,
¢ (“medical emergency team*”’) AND (function* OR proceeding® OR meaning OR purpose
OR intention),
¢ (“medical emergency team*”) AND (NEWS OR “national early warning score” OR tools
OR tool),
e (“pediatric patient” OR “pediatric patient” OR children OR child) AND (“acute care” OR

“first aid” OR “acute treatment”) AND characteristic*,



e (PEWS OR “pediatric early warning score’’) OR (“paediatric early warning score”) AND
(“medical emergency team”),

e (“paediatric patient” OR “pediatric patient” OR children OR child) AND (“medical
emergency team”),

e (“obstetric patient” OR “obstetric patients””) AND (“medical emergency team”).

Yhteensa niisté kaikista hauista tuli 938 julkaisua.

Pelkkda MET-kirjainyhdistelma hakulausekkeessa tuotti liikaa epéspesifisié julkaisuja, joissa ei
lainkaan kisitelty MET-toimintaa, vaan kirjainyhdistelmad "MET” esiintyi esimerkiksi sanojen
sisélld, joten se jatettiin pois hakulausekkeista. Néin pééstiin hieman paremmin aihetta késitteleviin

julkaisuihin kiinni.

MET-tiimin historia, tarkoitus seka erilaiset varoitusjdrjestelméat sekd NEW S-pisteet on kuvattu

hyvin J. Tirkkosen viitoskirjassa, joten néissd aiheissa pohjasin viitoskirjan 14hteisiin.

Lasten akuuttihoitoa ja MET-toimintaa, PEWS-pisteytysté sekd obstetristen potilaiden akuuttihoitoa
késittelevit julkaisut arvioitiin pelkén otsikon tai abstraktien perusteella. Tima rajasi pois sellaiset
julkaisut, jotka eivét kisittele kirjallisuuskatsauksen aiheita tai vain sivuavat aiheita. Arvioinnin

perusteella kdytin ldhteenédni néissé aiheissa 12 artikkelia.

Hain tietoa myos kdyttamélld similar articles -toimintoa, erityisesti obstetristen potilaiden

akuuttihoitoa tutkivissa julkaisuissa.

3. KIRJALLISUUSKATSAUS

3.1 Lapsipotilaan erityispiirteet akuuttihoidon ndkdékulmasta

Lapsipotilaiden akuuttihoito-ohjeet on sovellettu aikuisten ohjeista, silld tutkimusnéyttd pelkédstdén
lasten osalta on usein vdhdistéd (Elvytys, Kédypa hoito -suositus 2021). Lasten akuuttihoidossa
haasteena on hoitohenkilokunnan rutiinin sdilyttdminen. Lasten elvytystilanteet ovat harvinaisia,
joten rutiinia on hankala pitd4 ylld. Lasten elvytystilanne koetaan usein erityisen tunneperdisend
sekd vaikeana. Lasten akuuttihoidossa on otettava huomioon myos se, ettd lapsilla yleistilan lasku

tapahtuu usein nopeammin kuin aikuisilla. Lapsilla on suurempi fysiologinen reservi



kompensoimassa yleistilan laskua kuin aikuisilla. (Corfield ym. 2018, Johdanto lapsen elvytykseen,

Duodecim oppiportti.)

Tutkimusten mukaan noin 0,1-3 %:lla sairaalahoidossa olevista lapsista todetaan elottomiksi.
Sairaalan ulkopuolella lasten elottomuuden ilmaantuvuus on 1-20/100 000 lasta vuoden aikana.
Yleisin syy lapsen elvytystilanteeseen on hengitysvaikeudet, kun taas aikuisilla yleisin syy
elvytystilanteen taustalla on sydidnperdinen. Hapenpuute onkin térked patofysiologinen tekiji lapsen
elvytystilanteeseen ajauduttaessa ja siksi hapentarjonnan varmistaminen on lapsen akuuttihoidossa
ensisijaista. Tajuttoman lapsen hengitystietukoksen taustalla on yleisimmin oma kieli.
Hengitysvaikeudet aiheuttavat 2/3 lasten syddnpysihdyksistd. (Johdanto lapsen elvytykseen,
Duodecim oppiportti.)

Lasten elvytys aloitetaan puhaltamalla tai ventilaatiolla sydédnpyséhdyksen etiologian vuoksi.
Tavoitteena on ensin palauttaa hengitystoiminta ja viiden ensimmaisen puhalluksen jélkeen
aloitetaan vasta paineluelvytys. Mikéli tilanne on sellainen, ettd puhalluksien aloittaminen ei jostain
syystd onnistu, on edettdva vilittomaésti paineluelvytykseen ja puhallus/ventilaatio toteutetaan heti

kun se on mahdollista. (Johdanto lapsen elvytykseen, Duodecim oppiportti.)

Lasten elvytysohjeet koskevat alle 16-vuotiaita lapsia pois lukien vastasyntyneet. Yleisend sdaédntond
on, ettd aikuisen elvytysohjeita voi noudattaa, jos elvytettdvi vaikuttaa aikuiselta. Vastasyntyneille
eli alle 1 kuukauden ikiisille sekd keskosille on omat elvytysohjeet. (Johdanto lapsen elvytykseen,

Duodecim oppiportti.)

3.2 Lasten PEWS-pisteytys

Lasten varhaisvaroitusjérjestelmén, eli PEWS (Pediatric early warning score) -pisteytyksen
tarkoituksena on tunnistaa ennaltachkéisevisti sairaalahoidossa olevat lapset, jotka todennédkoisesti
tarvitsevat elvytystd sydédn- ja hengityspysidhdyksen hoitamiseksi. (Duncan ym. 2006) The Pediatric
early warning system score: a severity of illness score to predict urgent medical need in hospitalized
children PEWS-jarjestelméstd on maailmalla kdytossd monia eri versioita ja sitd on kehitelty useita
vuosia. Suomessa kiytossd on vuonna 2018 kehitelty suomenkielinen kansallinen PEWS, joka

otettiin kayttoon Ladkariliiton ja sairaanhoitajaliiton aloitteesta 2018.

PEWS:n pohjana on samaan tarkoitukseen luotu, aikuisille tarkoitettu isobritannialainen NEWS-

pisteytysjarjestelmd. PEWS on alunperin julkaistu vuonna 2006 (Duncan ym. 2006). PEWS-



pisteytysjarjestelmédssa on eri ohjeet ja tulkinta eri ikéisille lapsille. Lapset on jaoteltu PEWS-
pisteytysmeenetelméssa alle 3 kuukauden, 3—12 kuukauden, 1—<5 vuoden, 5—12 vuoden seka yli 12
vuoden ikéisiin. Naille kaikille ryhmille on tehty hiukan toisistaan eroavat pisteytysjdrjestelmat.
Seurattavat parametrit ovat samat, mutta pisteytys hieman erilainen eri ikiryhmissd. Parametrit
PEWS-pisteytysjérjestelmassd ovat hengitystaajuus, hengitystyd, happisaturaatio (SpO2), lisdhapen
tarve, systolinen verenpaine, syketaajuus, kapillaaritiytto sekd tajunnan taso. Peruselintoimintojen
arvot suhteutetaan normaaleihin arvoihin ja niille annetaan riskipisteitd 1-4. Mitd korkeammat

pisteet, sitd enemmén arvo poikkeaa normaalista viitearvosta.

PEWS:n vaikuttavuutta koskevissa julkaisuissa on eroja siind, minkélaisissa olosuhteissa PEWS:id
kiytetddn (yleiset lastenosastot, erikoissairaanhoidon osastot tai paivystyspoliklinikat). Julkaisuissa
on eroja myos siind, minkilaisia interventioita PEWS:n liittyy seki siind, mitéd lopputulosta
tutkitaan (kuolleisuus, sydén- ja hengityspysdhdykset vai siirrot teho-osastolle). Myds tutkittava

potilasmateriaali eroaa toisistaan, eli tutkitaanko yleisid lastentautipotilaita vai jotain erityisryhméa.

Vuonna 2016 tehdyssé katsausartikkelista kdy ilmi, ettd lasten varhaisvaroitusjérjestelmid kdytetdan
kansainvélisesti laajalti lastensairaaloiden vuodeosastoilla (Lambert ym. 2016). Vankkaa empiiristi
ndyttod siitd, mitkd PEWS-jarjestelmit olivat tehoikkaimpia, oli kuitenkin vain vihéan.
Tutkimuksissa saatiin kuitenkin esiin joitakin todisteita myonteisistd suuntauksista, jotka parantavat
kliinisesti huonokuntoisten lasten kliinisié tuloksia. Suotuisia tuloksia havaittiin myos
moniammatillisen tiimity6n, viestinnén ja luottamuksen parantumisen osalta lasten kliinisen tilan
heikkenemisen tunnistamisessa, raportoinnissa ja padtoksenteossa. Nayttod lasten
varhaisvaroituspisteistid on vain vihédn, mutta niitd kdytetdin yha useammin terveydenhuollossa.

(Chapman ja Maconochie, 2018.)

Chong ym. julkaisivat 2022 péivitetyn katsausartikkelin siitd, vihentddkd PEWS:n kaytto
(RTT/MET:n kanssa tai ilman sitd) sairaalaympéristossé lasten kuolleisuutta, sydén ja
keuhkopyséhdyksid, kriittisen tilan heikkenemisté verrattuna tavanomaiseen hoitoon ilman
PEWS:id. Todettiin, ettd niissé sairaaloissa, joissa oli kdytdssd PEWS-jirjestelmai, havaittiin
vihemmaén kuolleisuutta sekd elvytystilanteita. Ndma tulokset vaihtelevat resurssien saatavuuden ja

reagointijarjestelmien tehon mukaan. (Chong ym. 2022.)

3.3 Lasten MET-toiminta



MET-toiminta on otettu laajalti kdyttoon aikuispotilaiden hoidossa ympiri maailmaa, mutta
lapsipotilaiden kohdalla MET-toiminnan implementaatio on ollut hiukan hitaampaa. Viime vuosien
aikana MET-toiminta on otettu kdyttoon yha useammassa pelkéstiin lapsipotilaiden hoitoon

erikoistuneessa sairaalassa.

MET-toiminnan vaikuttavuutta lapsipotilailla on tutkittu huomattavasti vihemmén kuin
aikuispotilailla. Vaikkakin tutkimuksia lasten MET-toiminnasta on vihemman, on niisséd osoitettu

lapsipotilaiden MET-toiminnan olevan jopa vaikuttavampaa kuin aikuisilla. (Chan ym. 2010.)

Kanadassa tehdyn takautuvan retrospektiivisen kohorttitutkimuksen mukaan lapsipotilailla, joille
hilytettiin MET-ryhmé, on huomattavasti suurempi kuolleisuusriski ja sairaalassaoloaika kuin niilld
lapsipotilailla, joille ei kutsuta MET-ryhmii. Lapsipotilaat, joille joudutaan kutsumaan MET-
ryhmé4, olisi tunnistettava korkean riskin potilaiksi, ja heité tulisi seurata 24—48 tunnin ajan

ladketieteellisen hatdryhmén aktivoinnin jalkeen (McKelvie ym. 2017).

Yhdysvalloissa analysoitiin pediatrisia MET-hélytyksid, jotka oli ilmoitettu American Heart
Associationin GWTG-R-rekisteriin (Get With The Guidelines — Resuscitation). MET-hilytyksia
tarkasteltiin tammikuusta 2006 helmikuuhun 2012. MET-hélytyksié oli tuona aikana yhteensd 3647
jane oli kerdtty 151 yhdysvaltalaisesta sairaalasta. Mediaani-ikd MET-hédlytyksen laukaisseille
lapsille oli 3.0 vuotta. Syitd lasten MET-hilytyksille olivat muun muassa alentunut happisaturaatio
(32 %), hengitysvaikeudet (26 %) ja henkilokunnan huoli (24 %). 37 % lapsista oli otettu hoitoon
24 tunnin sisdllda MET-hélytyksen laukaisusta. 53 % MET-tapahtumista johti lapsen siirtdmiseen
teho-osastolle, 6.1 % eteni akuutiksi hengitysvajaustapahtumaksi ja 0.5 % tapahtumista johti sydin-
ja hengityspysdhdykseen. 93.3 % MET-hédlytyksen laukaisseista lapsista kotiutui sairaalasta. Vain
harvat pediatriset MET-tapahtumat etenevét sydédn- tai hengityspysidhdykseksi, mutta useimmat
vaativat ladkkeettomid ja lddkkeellisid toimenpiteitd. MET-tapahtuman keston mediaani oli 29

minuuttia. (Raymond ym. 2016.)

3.4 Obstetristen potilaiden erityispiirteet akuuttihoidon ndkdkulmasta

Raskauden aikana 0,1-0,9 prosentille naisista kehittyy raskauskomplikaatioita, jotka edellyttavit
tehohoitoyksikkdon ottamista (Richa ym. 2008). 2006 valmistuneessa katsausartikkelissa tutkittiin
obstetristen potilaiden joutumista tehohoitoon vuosina 1992-2004. Tutkimusympéristona oli

yliopistollisen sairaalan monialainen teho-osasto. Tutkimusjakson aikana 0,22 % kaikista



synnyttineistd joutui teho-osastolle. Suurin osa (84,4 %) potilaista otettiin teho-osastolle
synnytyksen jdlkeen. Synnytysverenvuoto (32,8 %) ja raskauden aiheuttama verenpainetauti (17,2
%) olivat kaksi eniten edustettua syytd tehohoitoon joutumiselle. Loput syyt olivat ladketieteelliset
sairaudet (37,5 %) ja muut syyt (6,2 %). Tarkeimpid komplikaatioita olivat aikuisten
hengitysvaikeusoireyhtymi (ARDS) ja HELLP-oireyhtymé (hemolyysi, kohonneet maksaentsyymit
ja alhainen verihiutaleiden méaird). Perinataalikuolleisuus oli 20 % ja ditiyskuolleisuus 9,4 %. (Al-

Suleiman ym. 2006.)

Australiassa on tutkittu obstetristen potilaiden RRT-hélytyksié retrospektiivisesti vélilla 2010-2014.
Tiedot kerittiin sekd raskaana olevista, ettd synnyttdneistd potilasta yliopistollisessa sairaalassa.
Havaittiin 106 RRT-hilytystd 43 kuukauden aikana. 97 néisti hilytyksisti sisdlsi dataa, jota voitiin
kéayttdd hyodyksi analysointiin. 33 %:ia hilytyksistd tapahtui raskaana oleville potilaille ja 67 %
synnytténeille. Melkein puolet synnyttineiden potilaiden hilytyksistd oli yli 24 h synnytyksen
jélkeen. Yleisin syy RRT:n kutsumiselle (29 %) oli hypotensio, toiseksi yleisin syy (21 %) oli
“huolestuminen potilaan tilasta” ja kolmanneksi yleisin syy (17 %) oli alentuneet GCS-pisteet. 11

% RTT-hélytyksista johti potilaan joutumiseen suoraan teho-osastolle. (Crozier ym. 2018.)

Aitiyskuolleisuuden vihentiminen on edelleen mailmanlaajuinen haaste. Monissa maissa matala
sosioekonominen asema on vaikuttamassa kuolleisuuteen. (Bande 2020.) Obstetristen potilaiden
kohdalla RRT/MET-toiminnasta on tehty rajallisesti julkaisuja ja uusille tutkimuksille koskien

obstetristen potilaiden MET-toimintaa olisi kysynt&a.

3.5 MET-toiminta TYKS:ssa

Ennen Majakkasairaalan avaamista MET-ryhmén toiminta keskittyi T-sairaalaan. T-sairaalan sisélla
MET-toiminnasta vastasi ja vastaa edelleen teho-osasto. Nykyinen MET-toiminta alkoi TYKS:ssd
vuonna 2012. Tétd ennen T-sairaalassa toimi akuuttihoidossa kaksi eri ryhméaa rinnakkain:
elvytysryhma sekd MET-ryhma. Elvytysryhma hoiti tuolloin kiireelliset tapaukset, eli hitétilanteet
ja elvytystilanteet. MET-ryhmaé hoiti kiireettoméit akuuttihoidon tilanteet. Nykydédn MET-ryhma
hoitaa kaikki akuutit tilanteet TYKS:ssa.

3.6 MET-toiminnan kdynnistdminen Majakkasairaalassa



Majakkasairaala avattiin alkuvuonna 2022 kayttoon ja MET-toiminta alkoi sielld helmikuussa 2022.
MET-toiminnan aloittaminen Majakkasairaalassa vaati osastojen kouluttamista MET-periaatteisiin
sekd NEWS- ja PEWS-pisteytyksiin. Kun MET-hélytys tehddin Majakkasairaalassa, halytys
ohjautuu T-sairaalaan aikuisten teho-osaston MET-ryhmélle, joka hoitaa tehtdvan. MET-ladkarina
toimii Majakkasairaalan paivystyspuhelimen haltija. Lapsipotilaiden MET-hilytyksiin rekrytoidaan

lisdapua lasten teho-osaston kautta.

4. PAATELMAT

Tédmin syventdvien opinnédytetyon tarkoituksena oli laatia kirjallisuuskatsaus. Kirjallisuuskatsaus
laadittiin projektin tueksi, jossa analysoitiin MET-toiminnan alkuvaiheita Majakkasairaalassa.
Kuten kirjallisuuskatsauksessani totesin, pediatristen ja obstetristen potilaiden akuuttihoito eroaa
jonkin verran aikuispotilaiden akuuttihoidosta. Pediatrisen akuuttihoidon erityispiirteitd ovat mm.
ian huomioiminen kéytettdessd varhaisvaroitusjarjestelmad MET-ryhméa kutsuttaessa. Lisédksi
lapsipotilaiden kohdalla on huomioitava, ettd yleistilan lasku tapahtuu usein nopeammin kuin
aikuisilla, silld lapsilla on kiytossdén suurempi fysiologinen reservi kompensoimaan yleistilan
heikentymistd. Obstetristen potilaiden akuuttihoidossa on huomioitava erityisesti synnytténeet
naiset, silld suurin osa obstetristen potilaiden MET-hélytyksisti tapahtuu 24 tunnin sisélla
synnytyksestd. Ndiden potilasryhmien osastojen henkilokunnan kouluttaminen MET-hdlytyksen
tekemistd varten on tarkedd, silldi MET-hdlytyksid tulee harvoin ja rutiinin sdilyttdminen
akuuttihoitotilanteisiin on vaikeaa. On tirkedd, ettd myo0s lastenosastoille seké obstetrisille

osastoille on MET-ryhma hilytettavissa silloin, kun sitd tarvitaan.
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