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Opinnaytetyon tarkoituksena oli tuottaa hankkeena sydanpysahdysriskipotilaan
tunnistamiskortti sairaanhoitajalle. Tunnistamiskortin avulla sairaanhoitaja voi
arvioida potilaan tilaa ja hoidon tarvetta vitaalielintoimintojen mittaustulosten
perusteella seka tunnistaa hoitamansa potilaan sydanpysahdysriskin.

Tunnistamiskortin perustelemiseksi tehtiin kirjallisuuskatsaus. Hankittu aineisto
kasitti viiden Iso-Britannian alueella kaytetyn vitaalielintoimintoihin perustuvan
potilaan tilan arviointijarjestelman (early warning score, modified early warning
score tai track and trigger) sisaltoja ja kayttoa. Lisdksi kaytettiin neljad muuta
englanninkielistd tutkimusta tai artikkelia ammatillisista julkaisuista, jotka perus-
tuivat sairaalassa tapahtuneisiin sydanpysahdyksiin, sairaalakuolemiin tai elvy-
tystapauksista tehtyihin tutkimuksiin. Suomalaisia tutkimuksia valittin kolme,
joitten teema oli sama kuin englanninkielisissa tutkimuksissa. Lisdksi suomalai-
sissa tutkimuksissa oli esitetty vaihtoehtoja sydanpyséhdysriskin tunnistami-
seen ja ennaltaehkaisyyn. Naihin tutkimuksiin ja artikkeleihin perustuen on tuo-
tettu sydanpysahdysriskipotilaan tunnistamiskortti sairaanhoitajalle

Sydanpysahdysriskin tunnistamiskortti perustuu kaikissa havainnointikorteissa
kaytettyihin vitaalielintoimintoihin, joita ovat verenpaine, hengitys- ja syketaa-
juus seka lisdksi tunnistamiskorttiin on valittu vertailluissa korteissa olleet ruu-
miinlampo ja tajunnantaso. Kustakin vitaalitoiminnosta on pisteytyksessa nelja
eri tasoa 0-3, riippuen vitaalielintoiminnon muutoksen vaikuttavuudesta ja muu-
toksen voimakkuudesta.

Tuotetun sydanpysahdysriskin tunnistamiskortin tavoitteena on toimia sairaan-
hoitajan tyon ja paatoksenteon apuvalineené tunnistaa ja arvioida potilaan tilaa
vitaalielintoimintojen mittaamisella. Mittauksista saaduilla arvoilla sairaanhoitaja
pisteyttda ja arvioi potilaan terveydentilaa sek& siind tapahtuvia muutoksia ha-
vaitakseen sydanpysahdysta ennakoivia merkkeja, reagoidakseen naihin muu-
toksiin seka konsultoidakseen ennalta ehkaisevan hoidon ryhmaa tai laékaria.
Menetelma tarjoaa sairaanhoitajille yhtendisen jarjestelman, jonka avulla he
voivat tarkkailla potilaan tilassa tapahtuvia muutoksia seka yhtenaistaa sairaan-
hoitajien paatoksentekoa arvioitaessa potilaan tilaa ja hoidon tarvetta.

Hankkeena tuotetusta tunnistamiskortista ei ole viela kayttokokemuksia sille
tarkoitetussa sairaalaymparistossa. Tasta syysta olisi tavoitteellista jatkaa tut-
kimusta tunnistamiskortin koekayttdjaksolla ja siitd saadun palautteen perus-
teella osoittaa sydanpysahdysriskin tunnistamiskortin kayttokokemusten hyodyt
ja kehittamiskohteet sairaanhoitajan tyon ja paatoksenteon apuvalineena ja nain
edelleen kehittdéa potilasturvallisuutta hoitotydssa.
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ABSTRACT

Ranta, Ari and Rokkanen, Olli. Modified early warning score of in hospital cardi-
ac-arrest. 50 p., 2 appendices. Language: Finnish. Helsinki, Autumn 2012. Di-
aconia University of Applied Sciences. Degree Program in Nursing. Degree:
Nurse.

Purpose of this study was to develop a tool for nurses for indetifying patients
who are at risk of in-hospital cardiac-arrest. Using this system nurses can
observe patients and recognize signs of cardiac-arrest as well as evaluate
patient’s condition. It also helps nursing staff decide what kind of care patient
needs through physiological parameters.

Data was collected by literature review. To develop our modified early warning
score for nurses, we compared five systems used in Great Britain and analyzed
four other articles or studies from professional journals. We also used three
Finnish texts about in-hospital cardiac-arrests, in-hospital mortality and
possibilities to prevent in-hospital cardiac-arrests. These articles were found
from Finnish nursing journals. Through this information we designed our patient-
at-risk-of-in-hospital-cardiac-arrest identification card for nurse.

Conclusion of this study is that nurses can identify the risks of cardiac-arrest
well. In Finland we do not have a unified and effective system to take care of
patients-at-risk.

Feedback should be collected from nurses that have used system as a part of

their job before possible further studies based on the system.

Keywords:  cardiac-arrest, In-hospital, prevention, identification, literature
review, nurses role
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1 JOHDANTO

Suomalaisissa terveysalan ammattilehdissa on liki kymmenen vuoden ajan kir-
joitettu sairaalassa tapahtuvien sydanpysahdysten olevan tunnistettavissa ja
ennaltaehkaistavissa riittavalla potilaan vitaalielintoimintojen tarkkailulla ja sai-
raalaorganisaation osien uudistamisella seka hoitohenkilokunnan koulutuksella
(Nurmi 2005b, 44-48; Asamaki & llkka 2009, 10-11). Sairaanhoitajille ei ole
viela kehitetty tyokalua naitten vitaalielintoiminnoissa tapahtuvien muutosten
tunnistamiseksi ja seuraamiseksi. Suomalaisista sairaaloista puuttuu myés sy-
danpysahdysriskissd olevan potilaan ennaltaehkaisevaan hoitoon perehtynyt
ryhma. Poikkeuksena Tampereen yliopistollinen sairaala (TAYS), jossa on kay-
tossé ennaltaehkaiseva toimintatapamalli, eli MET (Medical Emergency Team) -
ryhma. (Tirkkonen ym. 2009, 428-433; Turtiainen 2012, 5-7.)

Ennaltaehkaisy on huomioitu my6s kaypa hoito -suosituksissa, jotka elvytyksen
osalta on uusittu vuonna 2011. Niissa mainitaan, etté riittdva hoito on taattava
kriittisesti sairaalle potilaalle myo6s teho- ja valvontaosastojen ulkopuolella. Ta-
man toiminnan mahdollistaa kliinisen tilan huononemisen tunnistaminen seka
avun saaminen potilaan luokse. Kéypa hoito -suositus perustuu kansainvaliseen

hoitosuositukseen, joka on annettu lokakuussa 2010. (Kayp&hoito 2011.)

Sydanpysahdyksen merkkeja on havaittavissa potilaan elintoiminnoissa useita
tunteja, jopa paivia ennen varsinaista sydanpysahdysta. Syitd sydanpysahdyk-
seen ovat paivien ajan kehittyneet muutokset hengityksessa, aineenvaihdun-
nassa ja verenkierrossa. Elintoimintoja seuraamalla voidaan ennakoida naita
muutoksia. Riittavalla mittaamisella ja hairididen todentamisella voidaan ennal-
taehkaistd sydanpysahdysta. (Castrén ym. 2008, 269-270.) Tutkimuksessa on
havaittu, ettei selviinkdan sydanpysahdysta ennakoiviin tekijoihin syysta tai toi-
sesta reagoida, vaan tilanteet kehittyvat usein sydanpysahdykseen asti
(Castrén 2005, 159).



Nurmen (2005, 17.) mukaan naité viitteitd seuraamalla ja niihin reagoimalla voi-
daan vaikuttaa positiivisesti potilaan ennusteeseen seka vahentad sydanpysah-
dyksia ja sita kautta vahentaa elvytyksia. Taméan toiminnan kehittdmiseksi tas-
sa opinnaytetydssa tuotetaan tunnistamiskortti sairaanhoitajalle potilaan vitaa-
lielintoimintojen tarkkailuun (LIITE 1). Paapainona on auttaa sairaanhoitajaa
havaitsemaan sydanpyséahdystd ennakoivia merkkeja ihmisen vitaalielintoimin-

noissa.

Sairaanhoitaja vastaa hoitotyon tarpeen maarittelysta ja suunnittelee, toteuttaa
ja arvioi potilaan hoitotyota yhteistyéssa potilaan ja h&nen laheistensd kanssa.
(OKM 63, 2006;24). Opinnaytetyon tarkoituksena on tuottaa sairaanhoitajan
tyohon sydanpysahdysriskipotilaan tunnistamista helpottava tunnistamiskortti.
Tavoitteena on edistaa sairaanhoitajan mahdollisuuksia tunnistaa ja arvioida
potilaan tilaa vitaalielintoimintojen mittaamisella. Mittauksista saaduilla vitaa-
lielintoimintojen arvoilla sairaanhoitaja pisteyttaa ja arvioi potilaan terveydentilaa
sekd siind tapahtuvia muutoksia havaitakseen sydanpysahdysta ennakoivia

merkkeja.

Opinnaytetyon tarkoituksena on tuottaa sairaanhoitajan tydhon sydanpysahdys-
riskipotilaan tunnistamista helpottava tunnistamiskortti. Opinnaytetyén aihe on
saatu ja hanke on toteutettu HUS medisiinisen tulosyksikon Peijaksen sairaalan
paivystysosaston kanssa. Kaikilta HUS -yhteyshenkil6iltd saatu palaute on ollut

kannustavaa koko opinnaytetydprosessin ajan.



2 OPINNAYTETYON TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

Patricia Benner (1999) esittelee kirjassaan aloittelijasta asiantuntijaksi sairaan-
hoitajiin sovelletun Dreyfusin mallin, jossa ammatillinen osaaminen jaetaan vii-
teen osaan: noviisi, edistynyt aloittelija, pateva, taitava sekd asiantuntija. Selv-

immin tdma kasvu nakyy seka paatdksenteossa, etta kliinisissa taidoissa.

Sairaanhoitajan paattksentekotaitojen kehittymista voidaan arvioida Bennerin
soveltaman mallin mukaan, jossa tyontekijd etenee viidessa eri vaiheessa no-
viisista asiatuntijaksi. Tamén teorian mukaan paatoksentekotaidot kehittyvat
merkitsevasti tyokokemuksen karttuessa. Ammatissa lyhyen aikaa toimineen eli
noviisin tietorakenne ei ole viela jasentynytta. Noviisilla on paljon tietoa eri asi-
oista, mutta han ei hallitse tiedon kaytt6a. Hoitamisen tietoperusta jasentyy ja
tasmentyy vahitellen sekd muotoutuu jatkuvasti tiedon ja kokemuksen lisaanty-
essa. Eteneminen tapahtuu pitkdn ajan kuluessa ja kokemuksen karttuessa
suoraviivaisesti asiantuntijaksi. Asiantuntijana toimiminen perustuu aiempien
kokemusten varaan rakentuvaan intuitioon, jota on vaikea selittaa sanallisesti.
Noviisi puolestaan perustelee toimintansa ja paatoksensa suurelta osin teoreet-
tiseen tietoon ja kayttdd vain vahan intuitiota paatdksenteon tai toiminnan pe-
rusteena. (Benner 1999, 58-70.)

2.1 Sairaanhoitajan paattksenteko

Sairaanhoitajalta edellytetaan itsenaista paatoksentekoa, joka perustuu nayt-
t6on perustuvaan hoitotydbhon seka tutkimustietoihin perustuvia hoitosuosituksia
ja muualta hankittua parasta ja ajantasaista tietoa. Sairaanhoitaja vastaa hoito-
tyon tarpeen maarittelysta seka suunnittelee, toteuttaa ja arvioi potilaan hoito-
tyota yhteistydssé potilaan ja hadnen laheistensa kanssa. (OKM 63, 2006;24).
Nayttoon perustuvalla hoitotydon mallilla tarkoitetaan tutkittuun hoidon tehokkuu-

teen ja tietoon perustuvaa hoitotyon mallia. (Terveyskirjasto a.)
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Hoitotyontekijoiden paatoksentekoa on esitetty jatkumona, jonka toisessa paas-
sa on analyyttis-systemaattinen malli ja toisessa padssa intuitiivis-tulkitseva
malli. Analyyttis-systemaattinen malli perustuu systemaattiseen ongelmaan liit-
tyvaéan tiedon hankintaan, tiedon analysointiin, ongelmien maéaarittelyyn, toimin-
nan suunnitteluun, toteutukseen ja arviointiin. Intuitiivis-tulkitsevan mallin tyypil-
linen piirre on kokonaistilanteen nopea hahmottaminen ja sen pohjalta tapahtu-
va paatoksenteko. Sairaanhoitajan kayttama paatoksentekomalli riippuu kaytet-
tavissd olevan tiedon jasentyneisyydestd, paatoksentekotilanteen kompleksi-
suudesta sekéa paatoksentekoon kaytettavissa olevasta ajasta. Peruselintoimin-
tojen tarkkailussa ja siihen liittyvassa hoitotydn paatoksenteossa taytyy paatok-
set tehdé joskus nopeasti, ja talloin paatokset perustuvat suurelta osin tilanteen
intuitiiviseen tulkintaan. Hoitotyén onnistumisen kannalta on tarkeaa, ettd sai-
raanhoitaja on hankkinut potilaan peruselintoimintojen muutosten tarkkailuun ja
hoitoon riittavat tiedolliset ja taidolliset valmiudet paatoksenteon perustaksi. Yh-
tend intuitiivis-tulkitsevan paatoksenteon edellytyksena pidetaan riittavaa kay-
tannon kokemusta. (Lauri & Salantera 2002, 160-161.)

2.2 Sairaanhoitajan kliininen osaaminen

Kliinisella osaamisella tarkoitetaan sairaanhoitoty6hon kuuluvaa tietotaitoa. Sen
pohja on teoreettisessa patevyydessd, joka perustuu monitieteellisen ja ajan-

kohtaisen tutkimustiedon kayttoon. (Kassara yms. 2002, 46.)

Kompetenssi tarkoittaa tyontekijan kykya suoriutua tehtavastaan itsensa ja mui-
den arvioimana. Kompetenssi eli osaamisvaatimukset voidaan jakaa kahdek-
saan eri osa-alueeseen, joita ovat taidot, tiedot, kokemus, ihmissuhteet, arvot ja
asenteet, motivaatio, energia ja henkilokohtaiset ominaisuudet (Hilden 2002,
33-34))

Meretoja (2010) on esitellyt sairaanhoitajan tyon metakompetensseja, joissa
korostetaan tydelamassa tarvittavaa ajattelun taitoa seka kykya ennakoida alal-

la tapahtuvia muutoksia ja tyokaytantdjen uudistumiseen vaikuttamista. Erityi-
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sesti han kuvaa ajattelutaitojen olevan yhteydessa luovan ajattelun liséksi kriitti-
seen paattelyyn ja ongelmanratkaisuun.

Opetus- ja terveysministerion ilmoittamat sairaanhoitajan osaamisvaatimukset
jaetaan hoitotyon asiakkuuteen, terveyden edistamiseen, Kliiniseen osaami-
seen, paatoksentekoon, opetukseen ja ohjaukseen. Kliiniseen osaamiseen kuu-
luu, ettd sairaanhoitajan on osattava tutkia, arvioida seka yllapitaa vitaalielintoi-
mintoja eli hengitystd, verenkiertoa ja tajunnan tasoa. Seuratessaan potilaan
tilaa, oireita ja hoidon vaikuttavuutta tavallisimpien sairauksien hoidossa on sai-
raanhoitajan osattava tehda tarvittavat johtop&atokset potilaan tilasta seka hoi-
don vaikuttavuudesta. Taman lisdksi sairaanhoitajan vastuulla on kayttaa naita

tutkimustuloksia hoidossa ja hoidon seurannassa. (OKM 2006;24 68.)

Osaamisella tarkoitetaan, etta hoitaja hallitsee tyosséan tarvittavat tiedot ja tai-
dot seka osaa soveltaa niitd. Osaamisessa on olennaista, ettd se ilmenee kay-
tanndn toimintana (Haténen 2004, 5). Sairaanhoitajan kliinistd osaamista on
mitattu ja tutkittu useissa eri tutkimuksissa, joiden perusteella voidaan paatella
sairaanhoitajilla olevan hyvat kliiniset taidot (Nummelin 2009, 16). Tata tietoa
tukee Nurmen (2006) mainita, jossa todetaan hoitajien havaitsevan muutoksia

potilaan tilassa hyvin.

2.3 Sydanpysahdysta ennakoivat merkit

Sairaaloissa tapahtuneita sydanpysahdyksia on tutkittu Iso-Britanniassa, Aust-
raliassa seka Suomessa. Naissa tutkimuksissa on kartoitettu sairaalahoidossa
olevan potilaan sydanpysahdyksen riskitekijoitd yksinkertaisella peruselintoimin-
tojen ja tajunnantason mittaamisella sekéa verrattu lahtétilanteen arvoja potilaan
tilaan 30 vuorokauden kuluttua. (Nurmi 2005a, 18; Asaméaki & Ilkka 2009, 10.)

Iso-Britanniassa tehdyssa tutkimuksessa, jossa oli kartoitettu 433 aikuisen vuo-
deosastopotilaan hengitys- ja syketaajuus, systolinen verenpaine, ruumiinlam-

po, happisaturaatio, tajunnantaso sekd virtsamé&ara katetroiduilta potilailta ja
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mahdollisesti potilaalle annettu lisdhappi seka potilaan ika. Vitaalielintoiminnot
on mitattu yhden paivan aikana ja potilaita on seurattu 30 vuorokautta. Tana
aikana potilaista kuoli 26. Tutkimuksessa todetaan havaittujen muutosten vai-
kuttavan sairaalahoidon aikana ilmenneeseen kuolleisuuteen seuraavasti: Poti-
laiden kuolleisuus ryhmassa, joilla ei tulotilanteessa ollut muutoksia tajunnan-
tasossa, syke- tai hengitystaajuudessa, systolisessa verenpaineessa ja elimis-
ton happisaturaatiossa oli vain 0,7 %, kun yhden mittaustuloksen muuttuja vai-
kutti kuolleisuuteen nostaen sen 4,4 %. Kaksi muuttujaa oli 9.2 % ja kolmen tai
useamman arvon muutos nosti kuolleisuuden jopa 21.3 % 30 vuorokauden mit-
tausjaksolla. (Goldhill & McNarry 2003, 882—883.)

Sairaalassa tapahtuvia sydanpysahdyksia edeltavien tuntien aikana on havait-
tavissa hairidita potilaan peruselintoiminnoissa: avoimen hengitystien yllapidos-
sa, hengitys- ja syketaajuudessa, verenpaineessa, happisaturaatiossa seka
tajunnantasossa ja virtsanerityksessa (Kaypahoito 2011). Ennaltaehkaisy mah-
dollistaa potilasturvallisuuden paranemisen seka vahentda elvytysten tarvetta
sairaalaymparistossa (Nurmi 2005a, 11). Irlannissa tehdyn tutkimuksen mukaan
EWS- (Early Warning Score) jarjestelman kaytolla voidaan havaita potilaan tilan

muutokset ja vahentéaéa sairaalakuolemia (Tarassenko ym. 2011).

Sairaanhoitajien toimintatavat vitaalielintoimintojen tarkkailussa perustuvat klii-
niseen kokemukseen ja sen myota saatuun tietoon ja taitoon seka moniamma-
tillisuuteen kollegoiden seka laékarin ja potilaan kanssa. Tieteellisen tiedon
hyédyntaminen potilaan peruselintoimintojen tarkkailussa on todettu olevan va-
haista, mutta tutkimuksen mukaan sairaanhoitajat suhtautuvat tutkittuun tietoon
hyvin. (Rehn 2008, 2.)
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3 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TAVOITTEET

Opinnaytetyon tarkoituksena on tuottaa sydéanpyséhdysriskin tunnistamiseen
tunnistamiskortti sairaanhoitajan tyon tueksi, potilaan vitaalielintoimintojen tark-
kailuun. Tavoitteena on edistaa sairaanhoitajan mahdollisuuksia tunnistaa ja
arvioida potilaan tilaa vitaalielintoimintojen mittaamisella. Mittauksista saaduilla
vitaalielintoimintojen arvoilla sairaanhoitaja pisteyttda ja arvioi potilaan tervey-
dentilaa seka siina tapahtuvia muutoksia havaitakseen sydanpysahdysta enna-
koivia merkkeja. Nain sairaanhoitaja voi reagoida muutoksiin ja konsultoida en-
nalta ehkaisevan hoidon ryhmaa (MET), tai laakaria. Sydanpysahdysriskin tun-
nistamiskorttia on mahdollista kayttad myds osana uusien tyontekijoiden seka

opiskelijoiden perehdyttamista ja ohjaamista.

Sydanpysahdysriskipotilaan tunnistamiskortin keskeiset tavoitteet

- Yhdenmukaistaa sairaanhoitajan tekemaa potilaantilan- ja hoidontarpeen
arviota.

- Auttaa sairaanhoitajaa tunnistamaan potilaan vitaalielintoiminnoissa ta-
pahtuvat muutokset, jotka viittaavat sydanpysahdykseen.

- Yhtenaistdd konsultoinnin perusteita osastoilla seka madaltaa sairaan-
hoitajan kynnysta konsultoida la&karia, mahdollista MET-ryhmaa (Medi-

cal Emergency Team) tai vastaavaa toimijaa.
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4 KIRJALLISUUSKATSAUS

Kirjallisuuskatsaus rakentuu tutkimussuunnitelmasta, tutkimuskysymysten maa-
rittamisestd, alkuperaistutkimusten hausta seké niitten valinnasta ja laadun ar-
vioinnista, analysoinnista, tulosten esittamisesta seka johtopaatoksista. Kirjalli-
suuskatsauksen toteutus etenee useitten vaiheitten kautta. Aluksi valinta teh-
daan otsikoiden perusteella, jonka jalkeen valittujen aineistojen tiivistelmiin tu-
tustutaan valiten néin ne tekstit, joihin perehdytdén. Teksteihin perehtymisen

jalkeen valitaan lopullinen aineisto. (Lauri 2003, 30)

4.1 Kirjallisuuskatsauksen toteutus

Haulla tavoiteltin mahdollisimman spesifia tietoa koskien early warning score tai
modified early warning score -jarjestelméad, sen kayttéa ja vaikutusta sydan-
pysahdysriskipotilaan tunnistamisessa ja hoidontarpeen arvioinnissa. Haku to-
teutettiin tasmallisesti ja kriittisesti rajaamalla haettava tieto ja pohtimalla haku-
termeja sekd perehtymalld valittuihin aineistoihin. Haku tehtiin elektronisesti
tietokannoista seka kasin hakuna eri kirjallisuudesta. Apuna kaytettiin kotimaisia
ja kansainvalisia tietokantoja. Tietokantahaut helpottivat kirjallisuuden etsimista
ja loytamistad nopeuttaen tiedon loytymista jattaen aikaa perusteelliselle analyy-
sille. (Lauri 2003, 30; Kyngas & Utriainen 2008, 38.)

Kirjallisuuskatsaus toteutettin NELLI-portaalin kautta, josta valittiin tietokan-
noiksi CINAHL seka Medic. Tietokantojen valinnassa ja kaytdéssa saimme apua
Diakonia-ammattikorkeakoulun informaatikolta. Tutkimustietoa haettiin ensin eri
termeilla, kuten sydanpysahdys, cardiac arrest cardio-pulmonary arrest, in-
hospital, cardiac arrest ja sydanpysahdys+ ennalta ehkaisy. Hakusanoiksi vali-
koitui "early warning score” (EWS) ja "modified early warning score” (MEWS).
Naiden termien vastatessa parhaiten haettua aineistoa. Hakua taydennettiin
lisddmalla asiasanojen yhteyteen termeja "chart” tai/ ja "table”. Vastaavia asia-
sanoja kaytettiin kaikissa tietokannoissa. Muita rajoittimia haussa oli aikarajaus,

joka katsauksessamme asetettiin vuosien 2002-2012 valille. Valittujen tekstien
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oli oltava alkuperaistutkimuksia, katsaus- tai kirja-artikkeleita. Kaytetyt tekstit

olivat suomen- tai englanninkielisid. Niilla hakukoneilla, joilla oli mahdollista ra-

jasimme aineiston koskemaan vain aikuisvaestoa, eli 18—65 vuotiaisiin.

Aineiston hyvaksymiskriteerit:

Aineisto on julkaistu 2002—2012, pois lukien Goldhillin tekeméat kaksi

tutkimusta, jotka ovat vuodelta 1999. Nama tutkimukset valittiin luet-

taviksi, koska niihin oli viitattu lahes kaikissa valituissa teksteissa.

. Koskee aikuisvaestoa
. Julkaisu on suomen- tai englanninkielinen
. Aineisto on julkaistu ammattikirjallisuudessa tai -lehdessa

Otsikoitten perusteella valittiin tarkempaan tarkasteluun 20 tekstid, joista tiivis-

telman lukemisen jalkeen aineistoon paatyi 11 tekstid (Taulukko 1). Viidessa

tekstissa on esitelty ja perusteltu erilaisia early warning score- (EWS) tai modi-

fied early warning score (MEWS) -jarjestelmid, tai niihin rinnastettavia potilaan

vitaalielintoimintojen pisteytysjarjestelmid. Tassa vaiheessa huomasimme, etta

l&hes kaikissa teksteissa oli viitattu samoihin kolmeen tutkimukseen, joista kaksi

(2) olivat aikarajauksemme ulkopuolella, joten paatimme ottaa kaksi vuonna

1999 julkaistua tekstia osaksi aineistoa.

TAULUKKO 1. Kirjallisuuskatsauksen tulokset

Tietokanta Hakusana(t) Osumat Hyvaksytyt

CINAHL EWS/MEWS+CH | 25 5
ART/TABLE

Medic Sydanpysah- 17 4
dys+ennaltaehka
ISy

Kasinhaku 2
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4.2 Sydanpysahdysriskipotilaan tunnistamisjarjestelmat

Suomessa ei ole kaytdssa varsinaista early warning score tai modified early
warning score -jarjestelméa tai siihen rinnastettavaa potilaantilan ja hoidontar-
peen arviointijrjestelmad, joten suomenkielisissa teksteissa on tutkittu potilas-
asiakirjoja, joista on nostettu esiin sydanpysahdysta ennakoivia tekijoita Kirja-
tuista vitaalielintoimintojen muutoksista seka esitetty sydanpysahdysriskipotilait-
ten tunnistamisjarjestelmia ja keinoja ennaltaehkaista sairaalassa tapahtuneita
sydanpysahdyksia. (Asamaki & llkka 2009, 10; Nurmi 2006, 10-12.) Suomen-
kielisissa teksteissa on mainittu Medical Emergency Teamin (MET), halytyskri-
teereita. MET -ryhmalla tarkoitetaan sairaalan sisalla toimivaa ryhmaa, joka
toimii elvytyksia ennaltaehkaisevasti (Tirkkonen ym. 2009, 428). Nama kriteeris-
tot poikkesivat hieman toisistaan, joka osa-alueella. Niiss& oli mainittuina samat
vitaalielintoiminnot verenpaine, syke- ja hengitystaajuus, saturaatio seka tajun-
nan taso. Ruumiin lAmmosta ei ollut mainintaa yhdessakaan suomalaisessa
kriteeristossa. MET-kriteeriston arvot ovat rinnastettavissa early warning score

tai modified early warning score-jarjestelmissa esitettyihin kriittisimpiin arvoihin.

Early warning score- ja modified early warning score -jarjestelmien sisalldissa
on vahaisia eroja siind, miten potilas pisteytetdan vitaalielintoimintojen perus-
teella ja mitk& vitaalielintoiminnot on otettu mukaan. Mitattavina vitaalielintoimin-
toina on systolinen verenpaine, hengitys- ja syketaajuus seka tajunnantaso as-
teikolla hereilld, reagoi puheeseen, reagoi kipuun, ei reagoi (AVPU). Kahdessa
(2) jarjestelmassa on huomioitu tajunnantason yhteydessa levottomuus tai tar-
kemmin maarittelematon kohtaus. Yhdessa tekstissa oli mainittu mahdollisuu-
desta kuvata tajunnan tasoa Glascow coma scalella (GCS) (Steen 2010, 51).
Yhdessakaan vertailuryhman korteista GCS ei ole kaytdssa. Diureesi, eli virtsan
eristys on mukana vain yhdessa jarjestelmassa (Goldhill ym. 2005, 548.). Hap-
pisaturaatiota ei ollut esitetty vertailuryhmén jarjestelmissa, mutta siita on mai-

ninta kaikissa suomenkielisissé teksteissa seka Goldhillin (2005) tekstissa.

Yhtenaista korteissa on, ettd kustakin vitaalitoiminnosta oli nelja eri tasoa pis-

teytyksessa 0-3, riippuen vitaalielintoiminnon muutoksen vaikuttavuudesta ja
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muutoksen voimakkuudesta. Kaikkien jarjestelmien toiminta myds pohjautui
jokaisesta vitaalitoiminnosta erikseen saatavien pisteiden summaan, jonka pe-
rusteella maaritellddn tilan kriittisyys ja mahdollisesti tarvittavat toimenpiteet,

kuten konsultaation tarve, tai tihennetty seuranta.

4.3 Sydanpysahdysriskipotilaan pisteytysperusteet

Jarjestelmistd saatujen viitearvojen perusteella olemme muokanneet tassa
opinnadytetydssa toteutetun sydanpysahdysriskipotilaan tunnistamiskortin siten,
ettd kaytimme niita vitaalielintoimintojen raja-arvoja systolisen verenpaineen,
hengitys- ja syketaajuuden sekéd tajunnantason osalta, jotka olivat vahintaén
kolmessa kortissa yhtenevat. Ruumiinlamp6 oli kaikissa vertailluissa korteissa
eroava (Goldhill, McNarry, Mandersloot, McGinley. 2005, 547; Hogan 2006,
489; Jonsson ym. 2011, 165 & Wolfende 2010, 36; Subbe ym. 2003, 799).
Ruumiinlammon kohdalla kdytimme kahden kortin arvoja, jotka olivat lahes sa-
mat muutaman asteen kymmenesosan erolla. (Hogan, 2006,489; Goldhill, ym.
2005, 548.) Tuntidiureesin, eli virtsanerityksen, jatimme pois, koska se oli vain
yhdessa kortissa kaytdossa (Jonsson, Jonsdottir, Mdller & Baldursdottir 2005,
165). Paatostamme tuki Oulun yliopistollisessa sairaalassa tehty tutkimus, jonka
mukaan vain noin 7%:lla OYS:ssa sydanpysahdyksen kokeneilla potilailla oli
muutoksia virtsan erityksessa. (Asamaki & llkka 2009.)

Vertailtaessa Early Warning Score (EWS) tai Modified Early Warning Score
(MEWS) pisteitd suomalaisissa teksteissa olleisin MET (Medical Emergency
Team) -kriteereihin on huomattavissa, etta MET -kriteerit ovat EWS/ MEWS -
pisteytyksessa suurimpiin pisteisiin verrattavissa olevia arvoja. Esimerkiksi
Tampereen yliopistollisessa sairaalassa olleitten MET -kriteerien mukaan MET -
ryhm& on soitettava paikalle, mikali hengitystiheys on <5/minuutissa tai
>28/minuutissa (Tirkkonen, Jalkanen, Alanen & Hoppu 2005, 429), kun EWS/
MEWS -jarjestelmissd samat arvot vastaisivat suurimpia mahdollisia pisteita

yksittisen vitaalitoiminnon osalta.
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4.3.1 Systolinen verenpaine

Systolinen verenpaine, eli niin sanottu ylapaine on yksi tutkituista suureista ear-
ly warning score- (EWS) ja modified early warning score (MEWS) -
jarjestelmissa. Se on kuvattu kaikissa tutkimukseen otetuissa korteissa saman-
tapaisesti. (Goldhill ym. 2005, 547; Hogan 2006, 489; Jonsson ym. 2011, 165 &
Wolfende 2010, 36.) Suurimpina eroina on kohonneen systolisen verenpaineen
pisteyttdminen. Neljassa kortissa (Wolfedne ym.2010, 37; Hogan 2006, 489;
Jonsson 2011, 165; Subbe ym. 2003, 799.) viidestad suurimaksi verenpaine lu-
kemaksi on ilmoitettu yli 200 elohopeamilliteria (mmHg), kun Goldhillin kump-
paneineen (2005) esittelemassa Patient-At-Risk early warning score taulukossa
korkein systolisen verenpaineen arvo on yli 180 mmHg. Pelkastdan Wolfenden
ym. (2010) esittelemassa kortissa systolisen verenpaineen kohoaminen yli 200
elohopeamillimetrin aiheuttaa potilaan sydanpysahdysriskipisteiden nousun yk-
sittdisend mitattavana vitaalielintoimintona yli 3. Muissa korteissa (Goldhill ym
2005; Hogan 2006; Jonsson 2011; Subbe ym. 2003, 799.) kohonnut systolinen

verenpaine mahdollisti vain korkeintaan kahden pisteen antamisen potilaalle.

Systolisen verenpaineen laskiessa potilaan pisteytyksessa nelja jarjestelmaa
olivat lahes yhtenevat muutaman elohopeamillimetrin eroin. (Jonsson ym. 2011,
165; Hogan 2006, 489; Goldhill ym. 2005, 548; Subbe ym. 2003, 799.) Kaikissa
korteissa systolisen verenpaineen laskiessa potilaan sydanpysahdysriskipistey-
tysluokkia on nelja (0-3 pistettd). Hoganin (2006) ja Jonssonin ym. (2011) ja
Subben ym. (2003) esittelimissa korteissa systolisen verenpaineen lasku on
kuvattu tasoilla 81-100 elohopeamillimetria (mmHg), joka tuottaa potilaalle yh-
den (1) pisteen. Goldhillin ym. (2005) esittelemassa pisteytysjarjestelmassa yh-
den pisteen sai mikali systolinen verenpaine oli 80-99 mmHg. Systolisen veren-
paineen lasku Hoganin(2006) ja Jonssonin(2011) sek& Subben kumppaneineen
(2003) esittelemissa jarjestelmissa tasolle 71-80 mmHg nosti potilaan sydan-
pysahdysriskipisteet kahteen (2), kun Goldhillin ym. esitteleman jarjestelméssa

systolisen verenpaineen ollessa 70-79 potilas sai kaksi (2) pistettd. Kolmen(3)
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pisteen kriteeri oli kaikissa neljassa kortissa (Goldhill ym.2005; Hogan 2006 &
Jonsson ym. 2011; Subbe ym. 2003.) systolisen verenpaineen lasku alle 70
mmHg:in. Wolfenden kumppaneineen(2010) esitteleman potilaan tilan seuranta-
jarjestelman arvot laskevan systolisen verenpaineen osalta olivat: 100-
190mmHg=0 pistetta, 90-99mmHg=1 pistettd, 75-89mmHg=2 pistetta ja alle
75mmHg=3pistetta.

Verenpaineen muutokset ovat merkittava tekija arvioitaessa potilaan tilan muu-
toksia vitaalielintoimintojen perusteella. 50 potilaalla, joiden systolinen veren-
paine oli laskenut tasolle 90-99mmHg:n kuolleisuus oli 30%. Potilaat, joiden
systolinen verenpaine oli alle 90mmHg kuolleisuus oli 50%; potilaiden maara
34. Potilaita joiden systolinen verenpaine oli 100-109 oli 110. T&man ryhman
kuolleisuus oli 17%. Selvasti suurin potilasryhma oli potilaat, joiden systolinen
verenpaine oli 110-159 kuolleisuus oli 11% potilasryhman koon ollessa 722.
Systolisen verenpaineen kohotessa yli 160mmHg kuolleisuus nousi 16%:iin,
131 potilaan joukossa. (Goldhill ym. 2005, 550.)

4.3.2 Ruumiinlampo

Potilaan ruumiinlampd on esitetty kaikissa korteissa Celsius-asteina. Wolfenden
ym. (2010) esittelema jarjestelmd on ainoa, jossa potilas voi saada sydan-
pysahdysriskipisteiden maksimimaaran, joka on kolme, muissa neljassa kortis-
sa (Hogan 2006, Goldhill ym. 2005 & Jonsson ym. 2011; Subbe ym. 2003.) poti-
las voi saada enintddn kaksi (2) pistettd ruumiinlammoén perusteella. Ruumiin-
lAmmon nousu tai lasku lisaavat jokaisessa kortissa potilaan pisteita (Goldhill
ym. 2005, 548; Hogan 2006, 489; Wolfende ym. 2010, 37 & Jonsson ym. 2011,
165; Subbe ym. 2003, 799.) Jonssonin ym. esittelemassa jarjestelmassa ruu-
miinlammon  perusteella annettavat sydéanpysahdysriskipisteet ovat: 36.1-38
astetta=0 pistetta, 38.1-38.5 tai 35.1-36.0 astetta=1 piste ja alle 35 tai yli 38.5
astetta=2 pistettd. Hoganin (2006) mukaan ruumiinlampd on jaettu seuraavasti:
36-37.5 astetta=0 pistetta, 35.1-35.9 tai 37.6-38.9 astetta=1 piste ja alle 35 tai
yli 39 astetta=2 pistetta. Goldhillin ym. kayttamassa taulukossa ruumiinlammaon
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pisteytys on seuraava: 36.0-37.4 astetta=0 pistetta, 35.0-35.9 tai 37.5-38.4 as-
tetta=1 piste ja alle 35 tai yli 38.5 astetta=2pistetta

Wolfenden kumppaneineen (2010) esittelema jarjestelm& on huomattavan eri-
lainen ruumiinlammaon osalta, kuin aiemmin esitellyt jarjestelmét. Sen pisteytys-
prusteissa myos ruumiinlampé on arviotu kaikilla neljalla tasolla (0-3) seuraa-
vasti: 35-37.4= 0 pistettd, 37.5-38=1 piste, alle 35 tai 38.1-38.9 astetta=2 pistet-
ta ja yli 39 astetta=3 pistetta

Subbe ym. (2003) on esittdnyt ruumiinlammoén pisteytyksen seuraavasti: 35-
38.4 astetta=nolla (0) pistetta, kun alle 35 tai yli 38.5 astetta= kaksi (2) pistetta.
Potilaan ruumiinlampd vaikutti kuolleisuuteen seuraavasti. Potilaat, joiden ruu-
miinlampo6 oli alle 35.5 C kuolleisuus oli 38%:a 26potilaasta. Kuolleisuus vaheni
17%:iin 262 henkilén ryhmassa, missa ruumiin lampo oli 35.5-36.4 C. Ruumiin
lAmmon noustessa tasolle 36.5-37.5 C joukon koko kasvoi 641 potilaaseen ja
kuolleisuus laski 12%. Kuolleisuus nousi ruumiinlammon noustessa yli 37.5 C
ollen 26% joukolla, jonka ruumiinlampé oli yli 38.5 C; ryhmén koko 34 potilasta.
(Goldhill ym. 2005, 550.)

4.3.3 Syketaajuus

Goldhill ym. (2005), Jonsson ym. (2011) seka Hoganin (2006) esittelemat jarjes-
telmat olivat syketaajuuden osalta huomattavan samankaltaiset, kun Wolfenden
ym. (2010) esittelema jarjestelma erosi eniten viiden kortin vertailussa viitearvo-
jen perusteella. Subben kumppaneineen(2003), Jonssonin ym.(2011) ja Hoga-
nin (2006) esittelemien jarjestelmien pisteytysperusteet olivat nollan pisteen
antamisen osalta taysin identtiset 51-100 lyontia minuutissa, kun Goldhillin ym
(2005) jarjestelmassa, se oli 50-99 ja Wolfenden ym. mukaan 60-100 lyontia
minuutissa. Syketaajuuden noustessa Hoganin (2006) ja Jonssonin ym. seka
Subben ym. (2003) jarjestelmissa identtistd oli yhden pisteen maaraytyminen
mikali syketaso oli 101-110. Goldhillin ym. (2005) jarjestelm&n mukaan mikali
syketaso nousi tasolle 100-114 potilas sai yhden pisteen. Wolfenden ym. (2010)
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esittelemana sykkeen noustessa yhden (1) pisteen arvoja ei ollut vaan sykkeen
noustessa tasolle 101- 120 potilas sai kaksi (2) pistettd. Goldhillin ym. (2005)
mukaan tasolle 115-129 lyéntid minuutissa sai potilas kaksi (2) pistetta. Hoga-
nin (2006) ja Subben ym. (2003) jarjestelmassa samat pisteet annettiin, mikali
syketaso nousi 111-129 lydntiin minuutissa,samoin perustein toimittiin Jonsso-

nin ym. (2011) jarjestelméssa.

Sykkeen noustessa yli 120 lyéntid minuutissa potilas sai Wolfenden ym. (2010)
kayttaman jarjestelmén perusteella kolme (3) pistettda. Kolmen (3) pisteen kri-
teeristd oli muissa jarjestelmissd sama syketaajuuden nousun suhteen, eli yli
130 lydntia minuutissa nosti potilaan pisteita kolmella (Subbe ym. 2003; Goldhill
ym. 2005; Hogan 2006; Jonsson ym. 2011.) Syketaajuuden lasku oli pisteytetty
Hoganin(2006) kortissa seuraavasti: 40-50 lyontid minuutissa =1 piste, alle 40
lyontia minuutissa=3 pistettd. Jonssonin kumppaneineen (2011) mukaan syke-
taajuudella 41-50 lyontia minuutissa =yksi (1) piste, alle 40 lydnti& minuutissa
=kolme (3) pistetta. Subbe ym. (2003) ovat kayttaneet samaa pisteytysta omas-
sa jarjestelmassaan. Goldhill ym. ovat pisteyttdneet syketaajuuden laskun siten,
etta potilas, jonka syke on 40-49 saa yhden (1) pisteen ja syketaajuuden laski-
essa alle 40 lyontiin minuutissa hanelle annetaan kolme (3) pistetta. Wolfenden
ym. esittelemassa jarjestelméssa alle 40 lyontia minuutissa lisda potilaan pistei-

ta kolmella (3) ja syketaajuus 40-59 lydntia minuutissa nostaa pisteita kahdella

(2).

Potilasryhma joiden syketaajuus oli alle 60 lyontia minuutissa kuolleisuus ol
23% ryhman koon ollessa 35 henkil6d. Suurimman ryhman muodostivat poti-
laat, joiden syketaajuus oli 60-99 lydntia minuutissa. Taméan ryhman koko oli
687 potilasta; kuolleisuus oli 12%. Ryhmalla jonka syketaajuus oli 100-119
luokkaa kuolleisuus oli 16%, otanta 234 potilasta. Potilailla joiden syketaajuus
oli yli 120 ly6nti& minuutissa kuolleisuus nousi 31%:iin ryhmakoon ollessa 91.
(Goldhill ym. 2005, 550.)
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4.3.4 Hengitystaajuus

Hengitystaajuus on todettu useissa teksteissa tarkeéksi sydanpysahdysriskin
ennakkomerkiksi, kuitenkin usein on todettu, etteivat sairaanhoitajat mittaa hen-
gitystaajuutta riittavan usein tai laadukkaasti. (Goldhill ym. 2005, 547; Hogan
2006, 491; Subbe 2003, 801.)

Hengitystaajuuden pisteytykset on kuvattu korteissa seuraavasti. Goldhillin ym.
mukaan (2005) 40 tai useammin minuutissa= kolme(3)pistetta. Alle kymmenen
kertaa minuutissa tarkoittaa kahta (2) pistetta samoin kuin 30-39 kertaa minuu-
tissa. Potilaalle annetaan yksi piste, mikali hengitystaajuus on 20-29 kertaa mi-
nuutissa. Normaaliksi eli nolla-arvoksi on tassa jarjestelemassa annettu 10-19
kertaa minuutissa. Jonssonin ym. (2011) esitteleméssa jarjestelmassa Nolla-
arvo on 14 kertaa minuutissa. Yksi (1) piste annetaan, mikali potilaan hengitys-
taajuus on 15-20 kertaa minuutissa, kun kaksi pistetta annetaan potilaille, joi-
den hengitystaajuus on alle yhdeksan (9) tai 21-29 kertaa minuutissa. Maksi-
mipisteet eli kolme (3) pistettd annetaan tdman jarjestelman perusteella sellaisil-
le potilaille, joiden hengitystaajuus on 30 kertaa tai enemman kertaa minuutissa.
Hogan (2006) on esitellyt hengitystaajuuden pisteytyksen siten, ettd nolla (0)
pistetta eli normaaliarvo on 9-14 kertaa minuutissa, yksi (1) piste annetaan, mi-
kali hengitystaajuus on 15-20 kertaa minuutissa. Kaksi (2) pistettd annetaan
niille potilaille, joiden hengitystaajuus on alle kahdeksan (8) tai 21-29 kertaa
minuutissa. Kolme (3) pistettd annetaan mikali potilaan hengitystaajuus on yli
30 kertaa minuutissa. Subbe ja kumppanit (2003) ovat kayttaneet samoja vii-

tearvoja.

Wolfende ym. kayttavat jarjestelméaa, jossa potilaan hengitystaajuus arvoidaan
seuraavasti. Kolme (3) pistettd annetaan sellaisille potilaille, joitten hengitystaa-
juus on yli 29, kaksi (2) pistettd annetaan potilaille joiden hengitystaajuus on alle
kahdeksan(8) tai 25-29 kertaa minuutissa. Yhden pisteen luokitusta ei tassa

kortissa, taman vitaalielintoiminnon osalta ole. Nolla-arvo on 9-24 kertaa minuu-
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tissa. Goldhillin ym. (2005) jarjestelmassa nolla-arvo on 10-19 kertaa minuutis-
sa. Yhden (1) pisteen arvo on 20-29. Kaksi (2) pistettd annetaan niille potilaille,
joiden hengitystaajuus on alle 10 tai 30-39 kertaa minuttissa. Maksimipisteet, eli
kolme (3) annetaan potilaille, joiden hengitystaajuus on 40 tai enemman minuu-

tissa.

Hengitystaajuuden vaikutukset kuolleisuuteen painottuivat tutkimuksessa ko-
honneen hengitystaajuuden puolelle. Potilaat, joiden hengitystaajuus oli 35 ker-
taa minuutissa tai enemman kuolleisuus oli 41 %:a potilasryhmé&n ollessa 80.
Ryhma, jonka hengitystaajuus oli 30-34/ min. kuolleisuus 28 %:a 64 potilaasta.
Kuolleisuus laski 21 %:in 130:sta potilaasta, joiden hengitystaajuus oli 25-
29/min. Kuolleisuus laski 9 %:in potilailla joiden hengitystaajuus oli 6-24/ min.
Tama oli my6s suurin ryhma: 769 potilasta. Hengitystaajuudella alle 6/ min. oli
vain yksi potilas, tama potilas oli menehtynyt. (Goldhill ym. 2005, 550.)

4.3.5 Tajunnantaso

Tajunnantaso oli kuvattu neljassa kortissa yhtenavasti siten, etta hereilla oleva
potilas sai nolla (0) pistetta. Mikali potilas reagoi aaneen, hanelle annettiin 1
pistetta ja mikali potilas saatiin reagoimaan kipuun, hanelle annettiin kaksi (2)
pistetta ja jos potilas oli reagoimaton, annettiin kolme (3) pistetta. (Hogan 2006,
489; Wolfende ym. 2010, 37; Jonsson ym. 2011, 165; Subbe ym. 2003, 799.)
Poikkeuksen teki Goldhillin ja kumppaneiden (2005) pisteytys, jossa oli pistey-
tetty sekavuus yhdella (1) pisteelld, reagointi &&dneen kahdella (2) pisteella.
Reagointi kipuun ja reagoimattomuus oli pisteytetty kolmella (3)pisteella. Wol-
fenden kumppaneineen (2010) esittelemassa jarjestelmassa myos kouristus-
kohtaus oli pisteytetty kolmella (3) pisteelld ja uutena oireena ilmennyt seka-

vuus yhdella (1) pisteella.

Tajunnan tasoa oli kuvattu tutkimuksessa tasoilla hereilld, sekava, reagoi pu-
heeseen tai kipuun seka reagoimaton. Hereilla olleista kuolleisuus oli 9%, ryh-

man koon ollessa 724. Sekavien seké& puheeseen tai kipuun reagoivien ryhméan
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kuolleisuus oli 25%:a 288 potilaasta. Reagoimattomien kuolleisuus oli 50%:a 28
potilaasta. (Goldhill ym. 2005, 550.)

4.3.6 Happisaturaatio

Happisaturaatiota, eli veren punasolujen happikyllasteisyyden (Terveyskirjasto
i.a.) mittausarvoja ei ole kuvattu yhdessakaan jarjestelméassa pisteytettyna. Se
kuitenkin mainitaan useissa teksteissa. (Goldhill ym. 2005, 548; Nurmi 2005b,
45; Tirkkonen ym. 2009, 432; Jonsson ym. 2011, 164.) Happisaturaatio on mai-
nittu myos suomalaisissa teksteisséa MET(medical Emergency Team)-ryhméan
halytyskriteeristossa. (Nurmi 2005b, 45; Tirkkonen ym. 2009, 429; Asamaki &
llkka 2009, 11). Seka Goldhillin kumppaneineen (2005) tekemassa tutkimuk-

sessa.

Happisaturaation ollessa yli 95% kuolleisuus oli Goldhilli ym. (2005) tutkimuk-
sen mukaan 12% 837 potilaasta. Kuolleisuus nousi happisaturaation laskiessa
tasolle 90-94%:a kuolleisuus nousi 17%:in 146 potilaasta. Huomattavampi nou-
su kuolleisuudessa on havaittavissa happisaturaation laskiessa 85-89%:in ollen
37 potilaan joukossa 35%:a. Suurin kuolleisuus oli potilailla joitten happisaturaa-
tio oli alle 85%, jolloin kuolleisuus oli 46% 24:sta potilaasta. Happisaturaatio on
esitetty suomalaisissa MET-kriteereissa, seka Goldhillin ym. (2005) tekeméssa
tutkimuksessa. Tama ei mahdollista happisaturaatio -arvojen kaytt6a kortin pis-

teytettdvana vitaalielintoimintona.

4.4 Kirjallisuuskatsauksen aineisto

Kirjallisuuskatsauksen tekstit on taulukoituna liitteessad (LIITE 2). Kaytettyjen
tutkimusten paakohdat on avattuna seuraavassa kappaleessa.

Hogan (2006) on tutkimuksessaan selvittdnyt sairaanhoitajien, hoitoapulaisten

ja hoitaja opiskelijoiden kykya, taitoja ja tietoa vitaalielintoimintojen mittaukses-
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ta. Hoitajat oli valittu kirurgiselta, ortopediselta, medisiiniselta tai paivystysosas-
tolta. Tutkimus on julkaistu vuonna 2006, British Journal of Nursing -lehdessa.
Tutkimuksessa todetaan, ettd hoitajat ovat avainasemassa havainnoitaessa
muutoksia potilaan terveydentilassa. Tasta syysta on tarkeaa, ettad hoitajat mit-
taavat potilaan vitaalielintoimintoja, jotta muutokset potilaan tilassa voitaisiin

havaita hyvissa ajoin.

Jonsson ym. (2011) on tutkinut vuoden 2006 loka-joulukuussa kahdelle teho-
osastolle lahetettyjen potilaitten potilastietoja. 65 potilaan tietoja tutkiessaan
ryhm& huomasi hengitysvaikeuden olleen suurin yksittainen tehohoidon tarpeen
syy. Sen jalkeen tuli septinen sokki. Hengitystaajuus oli kuitenkin dokumentoitu
vain 14%:lla tehohoitoon ohjatuista. Johtopaatoksena tutkimuksessa esitettiin
vitaalielintoimintojen kokonaisvaltaista tutkimista, seuraamista seka kirjaamista,
jolloin potilaan tilan huononeminen voidaan havaita ajoissa ja nain voi olla mah-

dollista vahentaa tarvetta siirtdd potilaita tehohoitoon.

Wolfende, Dunn, Holmes, Davies ja Buchan (2010) julkistivat uuden version
modified early warning score -jarjestelmasta, joka otettiin kayttoon Walesin Po-
wysissa. Tavoitteenaan heilla oli luoda potilaan tilan seurantajarjestelma, joka
toimisi heidan alueensa tarpeita vastaavasti. On kysymys alueesta jossa, jossa
valimatkat ovat pitkéat ja potilaan siirtdminen tasta syysta on hidasta. Kortin te-
koon on osallistunut moniammatillinen tiimi, johon on kuulunut l&a&kareita ja ko-
keneita hoitajia. Kokemukset jarjestelméan kaytdsta ovat olleet positiivisia. Hoi-
tohenkilokunta on tutkimuksen mukaan rohkaistunut konsultoimaan jarjestelman
perusteella. Tutkimuksessa huomautetaan, etté jarjestelméa ei korvaa niin sanot-
tua maalaisjarjen kayttoa potilaan tilaa arvioitaessa, mutta helpottaa potilaan

tilan arviota ja riskipotilaan tunnistamista.

Goldhill ym. (2005) ovat tutkineet 1047 tehohoitoon l&hetetyn potilaan potilas-
kertomuksia ja havainneet vitaalielintoimintojen muutoksien olevan yhteydessa
sairaalakuolleisuuden ja teho-osastohoidon tarpeeseen. Tutkimus on tehty
vuonna 2002 ja julkaistu vuonna 2005. Tutkimuksessa todetaan, etté siihen va-

likoituneilla potilailla oli 1aht6kohtaisesti suurempi tarve hoidolle heidan olles-
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saan jo vuodeosastolla. Kuitenkin tutkimuksen mukaan potilaan riskin maarittely
vitaalielintoimintoihin perustuvalla pisteytysjarjestelmalla parantaa henkilokun-

nan mahdollisuuksia havaita potilas, jolla on kohonnut riski joutua tehohoitoon.

Subbe, Williams, Rutherford ja Gemmell (2003) tutkivat 1695 potilaan early
warning score pisteitd (EWS) vuonna 2003 julkaistussa tutkimuksessa ja verta-
sivat niita potilaitten hoitokertomuksiin. Tutkimuksessaan he huomauttavat ve-
renpaineen ja pulssin muutosten olevan suhteellisen pienia ja taten nama saat-
tavat jaada pienemmalle huomiolle. Hengitystaajuuden havainnointi sen sijaan

todettiin paremmaksi apuvalineeksi potilaan tilaa arvioitaessa.

Asamaéki ja Ilkka (2009) ovat tutkineet Oulun yliopistollisen sairaalan vuode-
osastoilla tapahtuneita sydanpysahdyksia vuoden 2006 alusta vuoden 2008
syyskuulle; tutkittavia tapauksia oli 105. He toteavat, ettd vuodeosastojen sai-
raanhoitajat havaitsevat sydanpysahdysriskipotilaan hyvin, mutta hoito jaa usein
puutteelliseksi. Asamaéki ja llkka arvelevat, ettd vuodeosastoilla ei ole riittavasti

tietoa potilaan sydanpysahdyksen ennakoivasta hoidosta.

Tirkkonen, Jalkanen, Alanen ja Hoppu (2009) ovat julkaisseet artikkelin, jossa
esitelladn Tampereen yliopistollisessa sairaalassa tehtya hanketta MET (Medi-
cal Emergency Team) -ryhman kaytosta. Tutkimuksessa todetaan, ettd koulut-
tamalla henkilokuntaa havaitsemaan potilaan vitaalielintoiminnoissa tapahtuvia
muutoksia ja tiedottamalla MET -ryhméan toiminnasta on mahdollista vahentaa

sairaalassa tapahtuneita sydanpysahdyksia.

Nurmi (2005b) on esitellyt samaa asiaa, perustuen Australiassa ja Englannissa
tehtyihin tutkimuksiin. Nurmi toteaa tekstissaan, ettei sydanpysahdyksen en-
nakkomerkkeihin puuttuminen ja tarvittavan hoidon aloittaminen valttAmaétta
johdu hoitajan tai l&a&karin virhearviosta, vaan sairaalaorganisaation puutteista,
kuten koulutuksen ja rohkaisun puutteesta seka kokemattomista ladkareista ja
kapea-alaisen erikoistumisen lisdantymisesta. Nurmi (2006) pohti MET -

konseptin hyotyja todeten, etta konseptin hy6tyja on vaikea perustella nayttéon
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perustuen tutkimuksen toteutuksen hankaluuden vuoksi. Kuitenkin useissa tut-

kimuksissa on esitetty olettamuksia konseptin toimivuudesta ja hyodysta.

Goldhillin, Whiten ja Sumnerin (1999) julkaisemassa artikkelissa tutkittiin vuo-
den 1995 toukokuusta 13 kuukauden ajan sairaalahoidossa olleitten potilaitten
peruselintoimintoja 24 tuntia ennen potilaan joutumista tehohoitoon. Potilaan
vitaalielintoimintojen seurantaan kaytettin APACHE Il (Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation) -jarjestelmé&&, jonka avulla hoitohenkilostolla on
mahdollisuus tunnistaa potilaan vitaalielintoiminnoissa tapahtuvia muutoksia.
Kuten muissakin tutkimuksissa Goldhill kumppaneineen toteaa vitaalielintoimin-
tojen mittaamisen ja muutosten arvioimisen mahdollistavan potilaan sydan-

pysahdysriskin tunnistamisen ja aikaisen puuttumisen.

Goldhill, Worthington, Mulcahy, Tarling ja Sumner (1999) esittelivat Patient-at-
risk teamiksi nimetyn ryhman, joka toimi samalla periaatteella, kuin aiemmin
mainittu MET(Medical Emergency Team)-ryhma. Tutkimuksessa todetaan, etté
PART (Patient at risk team) halytyskriteeristd on samankaltainen kuin tekstissa
mainitut vitaalielintoimintojen muutokset, jotka on havaittu potilailla ennen teho-

osastolle siirtymista tai akillista sairaalassa tapahtunutta sydanpysahdysta.
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5 SYDANPYSAHDYSRISKIPOTILAAN TUNNISTAMISKORTTI

Opinnaytetyond syntyvan hankkeen tarkoituksena on tuottaa sairaanhoitajalle
sydanpysahdysriskipotilaan tunnistamiskortti, joka perustuu vertailtuihin poti-
laantilan seurantajarjestelmiin. Hanke on konkreettinen tuotos tietylle kohde-
ryhmalle samalla kehittden tyovalineitd kaytdnnon toimintaan (Diakonia-
ammattikorkeakoulu 2010, 33). Euroopassa ja Australiassa on kaytdssa vitaa-
lielintoimintojen seurantaan ja muutosten havaitsemiseen perustuvia potilaanti-
lan seurantajarjestelmid, joita on nimetty useilla tavoilla kuten Early Warning
Score (EWS), Modified early warning score (MEWS) ja Track and Trigger sys-
tem. Jokaisen jarjestelman perusajatus on sama: havaita vitaalielintoimintojen
muutoksia, arvioida potilaan hoidontarvetta ja ennaltaehkaista sydanpysahdyk-
sid seka elvytystilanteita sairaalahoidossa olevilla potilailla. (Goldhill ym. 2005,
547; Hogan 2006, 489; Jonsson ym. 2011, 165 & Wolfende 2010, 36; Subbe
2003, 799.)

5.1 Tunnistamiskortin tarkoitus ja tavoite

Potilaantilan seurantajarjestelmia kutsutaan yleisimmin nimilla EWS (Early
Warning Score) tai MEWS (Modified Early Warning Score). Ne on tehty potilaan
tilassa tapahtuvien sydanpysahdykseen viittaavien elintoimintojen muutosten
tunnistamiseksi seka hoidon ja lisdavun halyttamisen yhtenaistamiseksi sairaa-
loissa. (Jonsson ym. 2011, 164-165.) Monilla sairaaloilla, joissa vastaavia jar-
jestelmia kaytetadn on omat suositukset, toimintaohjekaaviot ja viitearvot, jotka

poikkeavat hieman toisistaan.

Tunnistamiskortti toimii sairaanhoitajan tyon apuvalineena. Sen avulla sairaan-
hoitaja voi tulkita potilaan tilassa tapahtuvia muutoksia yksinkertaisten vitaa-
lielintoimintojen mittausten ja niistd saatujen tulosten perusteella, unohtamatta
kuitenkaan sairaanhoitajan havainnointiin, tarkkailuun ja paatéksentekoon pe-

rustuvaa valitonta tarkkailua potilaan terveydentilassa tapatuvissa muutoksissa.
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Wolfenden mukaan (2010, 36-37.) sairaanhoitajan on jarjestelman avulla hel-
pompi havainnoida potilaan tilassa tapahtuneita pieniakin muutoksia seka rea-

goida niihin.

Kortin tavoite on kyeta yhtenaistamaan eri ammatillisen kasvun vaiheissa olevi-
en sairaanhoitajien tekem&é potilaantilan- ja hoidontarpeenarviota tarjoamalla
yhtendisen kriteeristbn, joka perustuu vitaalielintoimintojen mittaustuloksiin.
Samalla tunnistamiskortti auttaa sairaanhoitajaa tunnistamaan vitaalielintoimin-
noissa tapahtuvia muutoksia, jotka viittaavat sydanpysahdysriskiin sekd seu-
raamaan muutoksia verrattuna edellisiin mittauksiin. Kolmas tavoite kortilla on
yhtendistdd perusteita, joilla sairaanhoitaja konsultoi hoitavaa laakaria, tai sai-
raalassa mahdollisesti toimivaa elvytysryhmaa tai siihen rinnastettavissa olevaa

toimijaa.

5.2 Tunnistamiskortin suunnittelu

Suunnitteluvaiheessa on huomioitu sydanpysahdysriskin tunnistamiskortin sisél-
tbalue, ulkoasun selkeys, kortin koko ja kielellinen ilmaisu niin, ettd se olisi
helppolukuinen, informatiivinen ja ammatillisen kasvun eri vaiheissa olevien sai-
raanhoitajien tasapuolisesti kaytettavissa. Kooltaan kortti tehdaan hoitotydhén
soveltuvaksi niin, ettd se on helposti mukana pidettava esimerkiksi suojavaat-

teiden taskussa.

Tunnistamiskorttia suunniteltaessa on vertailtu toisistaan riippumattomia EWS
ja MEWS kortteja seka tutustuttu sairaalakuolleisuudesta tehtyihin tutkimuksiin
ja sydanpysahdyksen ennakkomerkkeihin liittyviin artikkeleihin. Naitten tekstien,
sekd HUS medisiininen tulosyksikdon Peijaksen paivystysosastolta saamiemme
tavoitteiden mukaisesti olemme toteuttaneet sydanpysahdysriskipotilaan tunnis-
tamiskortin. Tavoitteenamme oli tehd& selke&, nopea ja helppokayttdinen seka
helposti hoitotytéssa mukana pidettava sairaanhoitajantyon apuvaline, joka aut-
taa sairaanhoitajaa tekemaan ratkaisuja paivittdisessad hoidontarpeen ja poti-

laan tilan arvioinnissa.
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5.3 Tunnistamiskortin toteutus ja sisalto

Tunnistamiskortti on toteutettu yhteistydssa Helsingin ja Uudenmaan sairaan-
hoitopiirin medisiinisen tulosyksikdn Peijaksen paivystysosaston kanssa. Tun-
nistamiskortti toteutettiin kirjallisuuskatsauksesta saatujen tietojen perusteella.
Kirjallisuuskatsauksessa selvitimme viiden erilaisen EWS/ MEWS -jarjestelman
pisteytyksia seka pisteytysperusteita. Nailla tiedoilla toteutimme sydéanpysah-
dysriskipotilaan tunnistamiskortin.

Vitaalielintoimintojen mittaustulosten viitearvoalueille on kortissa annettu vari-
luokitukset vihred, keltainen ja punainen, triage -luokitusta mukaillen siten, etta
vihreét ovat normaaliarvoja, keltaiset ovat lievid muutoksia ja punaisen alueen
viitearvot ovat kriittisia muutoksia. Talla tehokeinolla olemme halunneet lisata
kortin kayton selkeytta ja informatiivisuutta. Toimintaohjekaavioon on otettu mal-
lia elvytysohjejulisteesta, joka on kaytdsséa useilla sairaalaosastoilla. Myds toi-
mintaohjekaavio on varikoodattu samalla periaatteella. Tukea ratkaisuumme
saimme Jevon kumppaneineen (2011) tekemasta tutkimuksesta, jossa oli arvi-
oitu EWS -jarjestelman kayttéa. Siina oli todettu varillisen kortin seka nopeutta-

van, ettd tarkentavan kortin kayttoa.

Tunnistamiskortti on kaksipuoleinen ja laminoitu, jotta se kestaisi ja sairaanhoi-
taja voi tehda siihen tarvittaessa merkintgja, jotka voi myéhemmin pyyhkia pois.
Tunnistamiskortti on kooltaan A6, jolloin se mahtuu sairaanhoitajan suojavaate-

kerran taskuun ja on nain helposti saatavilla.

Tunnistamiskortti on muotoiltu ja toteutettu Windowsin tekstinkasittelyohjelmaa
kayttaen taulukoimalla potilaan vitaalielintoimintojen mittaustulokset aiemmin
esitettyjen pisteytysperusteiden mukaisesti. Kortin toisella puolella on sairaan-
hoitajalle toimintaohjekaavio siitd, miten hdnen tulee toimia tiettyjen pistemaari-

en ylittyessa.
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5.3.1 Graafinen ulkoasu

Graafisessa ulkoasussa ja asettelussa halusimme tuoda esiin eriasteisten muu-
tosten kriittisyyden kayttamalla varikoodeja. Vihred (0 pistettd) vari tarkoittaa
ettd potilaalta mitatun vitaalielintoiminnon arvo on normaali, tai ei lisdd sydan-
pysahdysriskid. Keltainen (1 piste) tarkoittaa lievasti kohonnutta sydéanpysah-
dysriskid, jolloin vitaalielintoiminnon mittauksella saatu arvo on nostanut poti-
laan sydanpyséahdysriskia lievasti. Oranssilla (2 pistettd) alueella olevat viitear-
vot ovat nostaneet potilaan sydanpyséhdysriskia huomattavasti ja ovat normaa-
lin viitearvon ulkopuolella. Punaisessa (3 pistettda) sarakkeessa olevat arvot il-
moittavat sairaanhoitajalle valitttmaan laakarin konsultaatioon edellyttavasta

muutoksesta yksittaisen vitaalielintoiminnon mittaustuloksen perusteella.

5.3.2 Kielellinen ulkoasu

Kielellisessa ulkoasussa olemme ottaneet huomioon selkeyden ja helppolukui-
suuden (Itkonen 2005; Virtanen 2002.) seka eri ammatillisen kasvun vaiheissa
olevien sairaanhoitajien ammattikielen hallinnan. Tasta syysta pidattaydyimme
lyhenteiden kéaytdsta vitaalielintoimintoja nimettdessa. Emme kuitenkaan laitta-
neen mittaustuloksien yksikdita, kuten elohopeamillimetreja ja prosenttimerkin-
t6ja tunnistamiskorttiin, koska koimme etta ne tekevéat kortista sekavan, eivatka

tuo merkittavaa lisdinformaatiota kortin kayttgjalle.

Kortin kielellisessa toteutuksessa on noudatettu Itkosen (2005) tekstissadan esit-
telemia tapoja seké Virtasen (2002) toimittamaa selko-opasta. Teoksissa tode-
taan luettavuuden kannalta yhdeksi tarkeaksi tekijaksi kirjasintyypin valinta (It-
konen 2005, 72; Virtanen 2002, 56). Kortissa on kaytetty tietoisesti pienaak-
kosia, eli gemenoita, jotka lisdavat tekstin luettavuutta. Kirjasintyypin tunnetta-
vuus vaikuttaa tekstin luettavuuteen, joten valitsimme kirjasintyypiksi yleisesti

tunnetun Helvetica-tyylin. (Virtanen 2002, 58.)
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Itkonen (2005) ja Virtanen (2002) toteavat, ettéa valkoinen pohjavari ja musta
teksti ovat selkeimmat tavat tekstin tuottamiseen. Halusimme kuitenkin kayttaa
vareja lisataksemme kortin ulkoasun informatiivisuutta Jevonin ym. (2011)

huomiota noudattaen.

5.3.3 Tunnistamiskortin kaytto

Sairaanhoitaja on tarkedssa asemassa tutkiessaan potilasta havainnoidakseen
sydanpysahdysriskin merkkejé. Sairaanhoitajan tydon avuksi kehittimamme tun-
nistamiskortti perustuu kaikissa havainnointikorteissa kaytettyihin vitaalitoimin-
toihin, joita ovat verenpaine, hengitys- ja syketaajuus. (Hogan 2006, 492.) Li-
saksi tunnistamiskorttiin on valittu vertailluissa korteissa olleet vitaalielintoimin-
not ruumiinlampd ja tajunnantaso (Hogan 2006, 489; Jonsson ym. 2011, 164;
Wolfenden 2010, 37; Goldhill ym. 2005, 548; Subbe ym. 2003, 799.)

Sairaanhoitaja kayttaa tunnistamiskorttia potilaan tilanseurannan ja hoidontar-
peen arvioinnin apuvalineenéd. On suositeltavaa mitata kaikkien potilaitten vitaa-
lielintoiminnot (verenpaine, syke- ja hengitystaajuus, tajunnantaso seka lampo)
jokaisen tyévuoron alussa, jotta sairaanhoitaja voi havaita muutokset mahdolli-
simman varhaisessa vaiheessa. Vitaalitoimintojen mittaamisen jalkeen sairaan-

hoitaja vertaa mittaustuloksia kortin arvoihin.

Kortin toiselta puolelta sairaanhoitaja voi tarkistaa, mitd hanen on tehtava, tietty-
jen pisterajojen ylittyessa. Vaihtoehtoina on todeta potilaan tilan olevan mittaus-
ten perusteella vakaa, jolloin potilaalla on nolla (0) sydanpyséhdysriskipistetta.
Mikali potilaan vitaalitoiminnoissa on muutoksia, niin sairaanhoitajan tulee tark-
kailla potilaan tilan muutoksia tihennetyin vélein, talléin potilaalla on yhdesta
kahteen (1-2) sydanpyséahdysriskipistettd. Mikali muutokset ovat suurempia, on
sairaanhoitaja velvollinen konsultoimaan MET -ryhm&éa tai laakaria, sydan-

pysahdysriskipisteita kolme tai enemman (=3).
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5.3.4 Tunnistamiskortin pisterajat vitaalielintoimintojen mittaustuloksiin perustu-

en

Tuottamassamme kortissa systolinen verenpaine on pisteytetty sydanpysahdys-
riskin tunnistamisen ndkdkulmasta seuraavasti. Potilas, jonka systolinen veren-
paine on hyvalla tasolla sydanpysahdysriskin tunnistamisen nékdkulmasta saa
nolla (O)pistettd, tama arvo on 100-199 elohopeamillimetria (mmHg). Mikali poti-
laan systolinen verenpaine laskee tasolle 81-99 (mmHg) héanelle annetaan yksi
(1) piste. Systolisen verenpaineen ollessa tasolla 71-80 (mmHg) potilas saa
kaksi (2) pistetta. Jos systolinen verenpaine on 70 tai alle (mmHg) tai se on 200

tai enemman (mmHg) potilaalle annetaan kolme (3) pistetta.

Ruumiinlammon olemme pisteyttaneet tuottamaamme tunnistamiskorttiin seu-
raavasti: potilaat, joitten ruumiinlampo on 35-37.5 C-astetta saavat nolla (0) pis-
tettdq, ruumiinlammon noustessa 37.6-38.5 asteeseen potilaalle annetaan yksi
(1) piste. Potilaalle annetaan korkeintaan kaksi pistettd ruumiin [Ammoén perus-
teella. Kaksi (2) pistetta annetaan mikali potilaan lampd nousee yli 38.5 asteen

tai laskee alle 35 asteen.

Tuottamamme kortin pisteet syketaajuuden osalta: Nolla (0) pistettd potilaille
joitten syketaajuus on 60-100 minuutissa, yksi (1) piste potilaan syketaajuuden
ollessa 101-110 tai 41-59, kaksi (2) pistetta potilaalle, jonka syketaajuus on
111-129. Potilaat, joitten syketaajuus on yli 130- tai 40 tai vahemman lyontid/
minuutissa saavat kolme (3) pistetta.

Kortissamme hengitystaajuus on pisteytetty seuraavasti: Nolla (0) pistetta, jos
potilaan hengitystaajuus on 9-14 kertaa minuutissa, yksi (1) piste hengitystaa-
juuden ollessa 15-20, kaksi (2) pistetta, jos potilaan hengitystaajuus on 21-30
tai alle 8 ja kolme (3) pistetta potilaille joiden hengitystaajuus on yli 30.



34

Kortissamme tajunnantaso on kuvattu asteikolla hereilla=0 pistettd, reagoi pu-
hutteluun=1pistettd, reagoi kipuun=2 ja reagoimattomalle potilaalle annetaan

3pistetta.

5.3.5 Sydanpysahdysriskipisteiden laskeminen

Tunnistamiskorttia kaytetdan siten, etta sairaanhoitaja mittaa potilaan vitaalielin-
toimintoja ja vertaa niité kortissa oleviin vitaalielintoimintojen viitearvoihin. Jo-
kainen vitaalielintoiminto, joka poikkeaa normaaleista viitearvoista nostaa poti-
laan sydanpysahdysriskipisteiden méaaraa, asteikolla 1-3 pistetta vitaalielintoi-
minnon muutoksen vakavuudesta riippuen. Toisin sanoen kolme pienta, eli yh-
den (1) pisteen arvoista poikkeavuutta eri vitaalielintoiminnoissa nostaa yhteis-
pisteet samalle tasolle, kuin yksi massiivinen, eli kolmen (3) pisteen muutos yh-

dessa vitaalielintoiminnossa.

Tutkimusten (Subbe 2003, 797; Goldhill ym. 2005, 551.) perusteella paatettiin,
etta potilas joka saa 0 pistettéd voidaan todeta olevan vitaalielintoimintojen osalta
vakaa, eikd hantd tarvitse tarkkailla normaalista poiketen, ellei potilaalla ole
muuta syytd, jonka vuoksi hanté tulee tarkkailla. Potilasta jolla on 1-2 pistetta on
tarkkailtava aktiivisesti potilaan tilan ja hoidon tarpeen arvion varmistamiseksi.
Mikali potilaalla on 3 pistetta tai enemman on viimeistaan konsultoitava MET -

ryhmaa tai ladkaria.

5.4 Tunnistamiskortin arviointi

Tuotoksemme tavoitteena oli toteuttaa sairaanhoitajalle sydanpyséahdyspotilaan
tunnistamiskortti. Tunnistamiskortti mukailee jo olemassa olevia kortteja. Kortille
asetettuja tavoitteita olivat selkeys, informatiivisuus ja helppokayttoisyys. liman
kayttokokemuksia naita tekijoitd on vaikea arvioida. Kortin informatiivisuutta on

pyritty lisddmé&an varien kaytolla (Jevon ym. 2011).
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Tunnistamiskortin sisaltdé perustuu kirjallisuuskatsauksesta saatuihin tietoihin ja
vertailtuihin potilaan tilan seurantajarjestelmiin. Arvioimme tunnistamiskorttia
kolmella eri tasolla. Arvioitavia kriteereitéa ovat kortin ulkoasun informatiivisuus,

ammatillisen kielen kaytto kortissa seka kortin toiminnallisuus kokonaisuutena.

Ulkoasu on pyritty toteuttamaan siten, ettd se on nopeasti ja helposti kaytetta-
vissa. Suuri painoarvo ulkoasun toteutuksessa annettiin kortin mukana pidetta-
vyydelle. Ajatus on, ettd tunnistamiskortti on helppo pitaa esimerkiksi hoitoasun

taskussa, jolloin se on sairaanhoitajalla aina mukana.

Tunnistamiskortin toiminnallisuudesta sen varsinaisessa kayttoymparistoéssa ei
ole saatu tietoa, silla tunnistamiskorttia ei ole koekéaytetty sairaanhoitajien toi-
mesta hoitotydssa. Tunnistamiskortti on mielestamme helppokayttéinen ja teho-
kas sairaanhoitajan apuvdline. Tunnistamiskorttia on helppo kayttdd toimin-
taymparistossa, jossa potilaat ovat jatkuvasti monitoroituja, kuten paivystyspoli-
klinikat ja paivystysosastot. Tunnistamiskorttia on mahdollista kayttaa sellaise-
naan myos vuodeosastoilla, mutta se vaatii tunnistamiskortin kayttajalta suu-
rempaa tyOpanosta taman mitatessa potilaan vitaalielintoiminnot kaytettavissa

olevin valinein.

Toimintaohjekaavio on selked, ytimekas ja informatiivinen. Sen perusteella sai-
raanhoitajan on tarkoitus kyeta tarkistamaan miten hénen tulee toimia, kun poti-

las saa tietyn maaran sydanpysahdysriskipisteita.

Kortin koko (A6) aiheuttaa omat haasteensa kortin kaytolle, koska tekstit jaavat
melko pieniksi. Uskomme kuitenkin, etta pieni koko helpottaa kortin pitdmista
osana hoitoty6ta ja on nain suurempi hyoty kuin haitta. Tunnistamiskorttiin on
aseteltu myads tila, johon kortin kayttaja voi kirjoittaa paivystavan laakarin seka
takapaivystajan yhteystiedot konsultaation nopeuttamiseksi.

Tunnistamiskortin nimike on hieman jahme&, mutta luotamme siihen, etta sille

muodostuu kayton yhteydessa arkipaivaisempi ja helpompi nimeamismalli.
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6 POHDINTA

Opinnaytetyon toteutusmenetelméksi valittin hanke. Se on mahdollistanut teo-
rian ja kaytdnnon yhdistamisen seka uuden tuotteen luomisen. Opinnaytetyd on
ollut pitkallinen prosessi, jonka aikana olemme oppineet hyddyntdmaan tiedon-
hankinnan eri valineitd, suhtautumaan kriittisesti tarjottuun tietoon ja kehittyneet
ammatillisesti. Aiheemme on perehdyttédnyt meidéat yhteen tarkeaan sairaanhoi-
tajan tyon kulmakiveen. eli potilaan tilan seurantaan ja hoidon tarpeen arvioin-

tiin.

Hankkeen toteutukseen olemme saaneet tukea ja korjaavaa palautetta ohjan-
neilta opettajilta seké yhteistoimintataholta kiitettavasti. Tama palaute on autta-
nut rajaamaan tyon sisaltéa seka niin sanotusti avannut silmidmme oman ty6n

ja tyoskentelytapojen epakohdille.

6.1 Pohdintaa hankkeen toteutuksesta

Buist kumppaneineen (2002) toteaa tutkimuksessaan, etta tilaltaan epavakaan
potilaan aikainen tunnistaminen ja hoidon aloittaminen Medical Emergency
Teamin (MET) toimesta vahentda sydanpysahdyksesté johtuvia sairaalakuole-
mia. Tutkimuksessa, jossa tutkittiin sairaalassa tapahtuneita sydanpysahdyksia
yli 6 vuoden ajalta todetaan, ettéd yhtenaisella halytyskriteeristélla ja MET-
ryhmalla saattaa olla sydanpysahdyksia vahentava vaikutus. Tutkimuksessa on
ollut 3269 MET-ryhmén tehtavaa ja 1220 sydanpysahdysta. (DeVita ym. 2004,
251.)

Vuonna 2003 julkaistussa tutkimuksessa todetaan, etté tutkimuksessa, jossa
kartoitettiin sydanpysahdyspotilaitten maaraa ennen ja jalkeen MET -tiimin ja
MET -halytyskriteeriston kayttoonottoa, ryhmaé edeltavalla tutkimusjaksolla to-
dettiin 63 sydanpysahdysta ja 22 sydanpysahdystd ryhman perustamisen jal-
keen. Samassa tutkimuksessa todetaan sairaalakuolleisuuden vahentyneen

MET-ryhman kayttoonoton jalkeen. (Bellomo ym. 2003, 283.)
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Joissain tilanteissa MET -ryhmé& voi todeta sydanpysahdysta edeltavasti, ettei
potilasta ole mielekasta hoitaa tai elvyttaa, huonon ennusteen vuoksi. Tama on

my0s yksi jarjestelméan kayttémahdollisuuksista. (Kenward ym. 2004)

Pohdimme useaan otteeseen, miksei vastaavanlaista jarjestelmaa ole jo kay-
téssd Suomessa. Suomalaisia tutkimuksia sydanpyséahdysta ennakoivista mer-
keistd kuitenkin on ja kehitys suuntautuu jatkuvasti hoidosta ehkaisyyn, mutta
varsinaista tytkalua tai sairaanhoitajan apuvalinetta ei ole viela kaytossa. Ta-
voitteemme tuottaa apuvaline suomalaisille sairaanhoitajille potilaan seurantaan
on saavutettu ja lopputuloksena on tutkimuksiin perustuva, kaytdssa olevia poti-
laantilan seurantajarjestelmé& mukaileva tuotos, jossa on huomioitu Suomessa
jo kaytossa olevat MET (Medical Emergency Team) -kriteeristot. Ne ovat sa-
mankaltaiset vertailtujen early warning score (EWS) tai modified early warning
score (MEWS) -jarjestelmien kanssa periaatetasolla, mutta potilaan tila on jo
huomattavasti heikentynyt MET-kriteeriston tayttyessa, verrattuna EWS tai
MEWS -jarjestelmien antamaan tietoon. Potilaan tilan muutoksia on myds hel-
pompi seurata EWS tai MEWS -jarjestelmien avulla, jolloin potilaan pistemaéarén
tarkkailu ja muutokset potilaan tilassa ovat nahtavilla helposti edellisiin mittauk-

siin verrattuna.

On todettu, ettd pelkdn osastoille jaettavan halytysohjeiston antaminen ei rat-
kaise sydanpysahdysriskipotilaan hoitoa, vaan sairaaloiden on koulutettava ja
yllapidettava sellaista ryhmaé, joka osaa hoitaa kuvatun kaltaisia potilaita, tai
tehdd paatoksen hoidosta pidattaytymisesta ja on halytettavissa paikalle nope-
asti (Castrén 2005, 159). Kehittamalla naita puutteita ja muuttamalla nykyisia
toimintatapamalleja voidaan potilaalle taata oikeus laadultaan hyvaan sairaan-
hoitoon. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 17.8.1992/ 785). Nurmi (2005)
toteaa vaitdostyossaan, ettd sydanpysahdysriskin ennaltaehkaisevan hoidon
heikko toteutuminen on monien tekijdiden summa, jossa yhdistyy kokematon
hoitohenkilostd, hierarkkinen sairaalajarjestelma seka fakkiintumisen, eli kapea-

alaisen erikoistumisen lisaantyminen.
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Kortti toteuttaa sille asetetut tavoitteet toimien sairaanhoitajan apuvalineena
tunnistettaessa potilaan tilassa tapahtuvia muutoksia vitaalielintoimintoja mit-
taamalla. Tarjoten objektiivisen vertailukohdan, joka on jokaisella sairaanhoita-
jalla ammatillisesta kehityksesta riippumatta sama. Samalla se yhtenaistaa sai-
raanhoitajan konsultointiperusteita, koska tunnistamiskorttiin asetetut pisterajat
velvoittavat sairaanhoitajaa konsultoimaan MET (Medical emergency team) -

ryhmaa tai muuta yhteisesti sovittua tahoa, tietyn pistemaaran ylittyessa.

6.2 Tunnistamiskorttiin liittyvat jatkotutkimukset

Varsinaista tutkimusta ei ole tehty EWS/ MEWS -jarjestelman toimivuudesta ja
sen vaikuttavuudesta. llman yhtendistettyjd toimintatapamalleja hyotyjen to-
teennayttdminen on vaikeaa. Kuitenkin Englantilaiset terveysjarjestot suosittele-
vat EWS/ MEWS -jarjestelmien kaytt6ad osastotydssa sydanpysahdysriskipoti-
laan tunnistamisessa. (Subbe ym. 2003, 798.)

Alkuperéisen suunnitelman mukaan tarkoituksemme oli tehda koekéayttojakso
HUS:n medisiinisessa tulosyksikossa Peijaksen sairaalan paivystysosastolla,
mutta ajanpuutteen ja lilan suuren kokonaisuuden vuoksi paatettiin karsia koe-
kayttojakso ja toteuttaa pelkan sydanpyséahdysriskipotilaan tunnistamiskortin,
tahan paatokseen vaikutti my6és HUS:n suunnalta saatu palaute. Toinen pois
jadédnyt osakokonaisuus oli sydanpysahdysriskipotilaan tunnistamiskortin koulu-
tusohjelmisto, jota voitaisiin kayttda tunnistamiskortin kayttéonoton yhteydessa.
Alkuperaisessa tehtavan annossa tama oli ajatuksen tasolla mainittu, mutta
kaytannossa se pdaatettiin jattdd pois jo ennen tunnistamiskortin varsinaista

suunnittelua ja toteutusta.

Olisi erittdin mielenkiintoista jatkaa tutkimusta my6hemmin koekayttdjaksolla ja
palautteen keruulla sekd osoittaa tunnistamiskortin kayttokokemusten perus-
teella tunnistamiskortin hyddyt ja kehittdmiskohteet sairaanhoitajan tyon ja paa-
toksenteon apuvalineena. On mahdoton ajatus, ettd maailmanlaajuisesti kay-

tossa oleva sairaanhoitajan tyota auttava ja potilasturvallisuutta lisaava apuvali-
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ne tuomittaisiin epaonnistuneena, mutta taman asian varmistamiseksi ja tunnis-
tamiskortin kehittdmisen vuoksi toivomme, etta asia selvitettaisiin ja tutkittaisiin
edelleen eri terveydenhuollon ymparistbissa. Ennen koekayttdéa tai muita jatko-

tutkimuksia kortti tulee hyvaksyttaa toimintaymparistdsta vastaavalla toimijalla.

6.3 Luotettavuus ja eettiset kysymykset

Tutkimuksissa ei ole otettu kantaa potilaitten muihin sydanpysahdykselle altis-
taviin tekijéihin, kuten genetiikkaan tai elamantapoihin. Tutkimusten otannassa
on mitattu pelkastdan sairaalassa havaittuja muutoksia vitaalielintoiminnoissa
kiinnittamatta huomiota mahdollisiin eroavaisuuksiin yksittaisen ihmisen yksil6l-
lisissa arvoissa seka mahdolliset sydanpysahdysriskiin vaikuttavat sairaalaan
tulon syyt, kuten traumat tai akilliset sairaskohtaukset, kuten sydaninfarktit. On
mahdollista, etta potilas jolla jonkin elimellisen sairauden tai muun syyn vuoksi
on esimerkiksi kohonnut hengitystaajuus ja yhtaaikaisesti laskenut saturaatio,
kuten COPD (krooninen keuhkoahtaumatauti). Tama nostaisi mahdollisesti sy-
danpysahdysriskipisteet konsultaatiota edellyttavélle tasolle ja aiheuttaisi nain
niin sanotun turhan konsultaation. Vaitdmme kuitenkin, ettd vanha suomalainen
sanonta "parempi katsoa, kuin katua” patee tassékin ja on parempi konsultoida
ja pyytaa apua ajoissa, jos vaihtoehtona on ennaltaehkaistava sydanpysahdys,

elvytys tai potilaan menehtyminen.

Useat tutkimukset Early Warning Score (EWS) ja Modified Early Warning Score
(MEWS) jarjestelmista viittaavat samoihin tutkimuksiin 2000-luvulta. Naita tut-
kimuksia on kaytetty laajasti ja tarkasteltu eri nakokulmista. Loytamissdmme
tutkimuksissa on jarjestaen todettu MET -ryhmén kaltaisten toimijoitten ja
EWS/MEWS -jarjestelman tyyppisten potilaan tilan seurannan apuvalineitten
vahentdvan sydanpysahdyksia sairaaloissa ja nain ollen sairaalakuolemia.
(Asamaéki & llkka 2009, 11; Nurmi 2005b, 47; Tirkkonen ym. 2009, 431;Jonsson
2010, 168.)
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Jevonin ja muiden (2011) tutkimuksesta kay ilmi, ettd hoitajan kynalla ja paperil-
la sekad potilaan early warning score (EWS) -pisteiden laskeminen paassa oli
huomattavasti heikompaa, kuin tietokonepohjaiseen ohjelmaan tietojen syotta-
minen. Tutkimuksessa oli kaytetty kAmmenkokoista tietokonetta, johon oli luotu
ohjelma, joka siihen syotettyjen tietojen perusteella laski potilaan EWS -pisteet.
Tallainen kdmmentietokoneeseen perustuva toimintamalli voisi olla tulevaisuu-
dessa kaytdssd myds Suomessa. Helpottaen sairaanhoitajan tyoté ja vahenta-
massa inhimillisista erehdyksista johtuvia vaaria tuloksia potilaan tilaa arvioita-

esSsa.

Tyon teoreettisten lahtokohtien selvittdmisesséa kaytettiin useita eri lahteita, jol-
loin lahdekriittisyys on huomioitava (Diakonia-ammattikorkeakoulu 2010, 12).
Koska tutkimusaiheesta on useita aikaisempia tutkimuksia ja tarjolla oli useita
eri lahdeaineistoja seka erilaisia tuloksia pyrimme suhtautumaan niihin tasapuo-
lisesti ja kriittisesti. (Vilkka & Airaksinen 2003, 72.) Kaytimme vain valideja lah-
teitd, jotka ovat tunnettuja terveysalan ammattijulkaisuja sek& oppikirjoja.

Aineiston luotettavuuteen on kiinnitetty huomiota ja olemme kaytténeet sellaisia
lahteita, jotka ovat yleisesti tunnettuja. Toki tiedonhankintaa on vaikeuttanut
vahainen suomalaisten tutkimusten maara aiheesta, joten valtaosa tiedosta on
hankittu muulla kuin aidinkielella. Olemme pyrkineet lapi tutkimuksen avoimuu-
teen ja lapinakyvyyteen tyossamme sekéd tulosten esittdmisessa. (Diakonia-
ammattikorkeakoulu 2010, 12; Vilkka & Airaksinen 2003, 78.)

Useassa tekstisséd pohdittiin miten potilaantilan seurantajarjestelmien vaikutta-
vuutta voitaisiin tutkia ja se todettiin vaikeaksi (Goldhill ym. 2005, 551; Nurmi
2005b, 47). Tutkimusolosuhteita ei ole mahdollista toistaa, jolloin tutkimustieto

ei ole ensimmaisen luokan nayttéd. (Nurmi 2005b, 47.)
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6.4 Oma ammatillinen kasvu

Tyon suunnittelu oli pitk& prosessi, johon vaikutti useat muutokset tyon sisal-
toon, sen edetessa. Oman tyon kriittinen tarkastelu ulkopuolisen silmin osoittau-
tui erittéain hankalaksi. Aiheesta keratty tieto aiheutti sokeuden ajoittain sekaville
ratkaisuille, jotka eivat todenndkdisimmin selvia tutkimukseen perehtyville hen-
kilGille, jotka eivat ole aiemmin tutustuneet vastaavanlaisiin toimintatapamallei-
hin.

Opinnaytetyon tekeminen osoittautui mielenkiintoiseksi ja suuritdiseksi projek-
tiksi. Opinnaytetydmme sisaltoon vaikutti HUS:n yhteyshenkildon vaihtuminen
kahdesti tyon aikana. Vaikutus oli Iahinn& positiivinen ja auttoi rajaamaan aihet-
ta ammattikorkeakoulun opinnaytetyoksi sopivaksi tuotokseksi. On ollut erittain
mielenkiintoista ja opettavaista tutustua vitaalielintoimintojen muutosten vaikut-
tavuuteen potilaantilan- ja hoidontarpeenarvioinnin apuvalineena. Potilaan vi-
taalielintoimintojen seuraaminen ja siitd saadun tiedon kasittely sek& peruselin-
toimintojen yllapitoon liittyva tieto ja taito ovat kehittyneet tydn tekemisen yhtey-

desséa runsaasti.

Tutkimuksen ja hankkeen tekemisen aikana ammatillinen kasvu on ottanut
harppauksia eteenpéin. Oma asiantuntijuus on kasvanut ripakopallisittain, kui-
tenkin lisaten samalla ammatillista néyryytta ja ymmarrysté siité vastuusta, jon-
ka sairaanhoitaja on velvollinen kantamaan jokaisen potilaan kohdalla tdméan

hyvinvoinnin takaamiseksi.

Koemme myos ettd olemme saavuttaneet tyon aikana Bennerin teorian (1999)
mukaista ammatillista kehitysta noviisista edistyneeksi aloittelijaksi, jolla on hy-
vat valmiudet toimia ammattimaisena sairaanhoitajana, ja mahdollisesti jopa
jakaa tietouttaan kollegoille. Samalla olemme luoneet pohjan, jolle kehittda tai-

tojamme tutkimuksen teossa seka hankkeen toteutuksen eri vaiheissa.
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LIITE 2 Kirjallisuuskatsauksen aineisto

a7

Tekija(t), Tarkoitus Aineisto, sen keruu | Keskeiset tulokset

tutkimus- ja analyysi

paikka ja -

VUOSI

Jacqueline | Selvittda potilaan | Hoitohenkilokunnan | Esiin  nousi nelja

Hogan vitaalielintoimintojen | haastattelut. Sisal- | pA&kohtaa, jotka

Iso- mittaamisen ja tark- | I6n analyysi vaikuttivat  hoitajan

Britannia kailun vahaisyyden tyohon  vitaalielin-

2006 syita toimintojen tarkkai-
lussa: Tyon ohjaus,
ammatillisuuden
kehittyminen, paa-
toksen teko ja lait-
teiston hallinta.

Jonsson Muodostaa kaytossa | Retrospektiivinen Hengitysvaikeus ol

Thor- olevien asiakirjojen | teho-osastohoitoon | suurin  yksittainen

steinn, perusteella MEWS | joutuneitten potilait- | tehohoidon tarpeen

Jonsdottir | jarjestelmd, jolla ar- | ten potilaskertomuk- | syy. Hoitajien Kir-

Helga, vioida potilaan teho- | sista keratty tieto | jaaminen MEWS

Moller Al- | hoidon tarve. hoidon tarpeen arvi- | perustein on vaja-

ma & Bal- oinnista. Tiedot ke- | vaista.

dursdottir, ratty kolmen kuu-

Lovisa kauden ajalta vuon-

Islanti na 2006.

2011

Joanne Tehda alueen tarpei- | Aikaisempien  poti- | Kortin tuottaminen ja

Wolfende, |ta vastaava potilaan | laantilan seuranta- | kaytt6 ovat onnistu-

Ailsa tilan seuranta ja ar- | jarjestelmien tutki- | neet hyvin. Korttia

Dunn, Ali- | viointi jarjestelméa minen ja kehittdmi- | kaytetddn potilaan

son nen ammattilasitii- | tilan ja hoidon tar-

Holmes, min toimesta peen arvioinnissa.
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Cathy Da-
vies ja
John
Buchan
Wales
2010
Goldhill Selvittda fysiologis- | 1047 potilaan poti- | Mitd useammassa
David, ten muutosten vai- | laskertomuksiin  tu- | elintoiminnossa on
McNarry kuttavuutta sairaa- | tustuminen, sydan- | havaittavissa muu-
A.F., Man- | lassa tapahtuneisiin | pysdhdystd enna- | toksia ja/tai mita
dersloot G. | sydanpyséhdyksiin koivien oireitten tun- | suurempia muutok-
ja McGin- nistaminen set ovat, sitd suu-
ley A. rempi riski potilaalla
Englanti on saada sydan-
2003 pysahdys.
Subbe, Selvittéa MEWS pis- | Prospektiivinen tut- | Hengitystaajuuden
Williams, teiden ja sydan- | kimus, jossa otanta- | muutos todettiin
Rutherford | pysahdysten yhteyt- | na 1695 potilastilan- | parhaaksi  yksittai-
ja Gem-|ta netta seksi merkiksi poti-
mell laan tilaa arvioitaes-
2003 sa.
Asamaki Selvittda sairaalassa | Aineisto on keratty | Sydanpysahdysris-
Elina ja | tapahtuneitten  sy- | potilasasiakirjoihin kipotilaat  tunniste-
llkka Tuo- | danpysahdyspotilait- | tutustumalla. Aika- | taan hyvin, mutta
mas ten potilasasiakirjois- | vali: 2006 alku-2008 | ennakoivien oireitten
Suomi ta mahdolliset enna- | syyskuu. Otanta: | hoito jaa usein to-
2009 koivat oireet, seka | 105 potilasta. teutumatta.

niitten hoito
Tirkkonen | MET ryhman toimin- | Tilastollinen tutki- | MET-ryhma&n perus-
Joonas, ta ja sen halytyskri- | mus MET-tarpeesta | taminen ja osasto-
Jalkanen teeriston toiminta | ja  kayttbasteesta, | henkilokunnan kou-
Ville, Ala- | TAYS:ssa seka sairaalassa | luttaminen  sydan-
nen Pasi ja tapahtuneitten elvy- | pyséahdysriskipoti-
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Hoppu tysten, ettd konsul- | laan tunnistamiseksi
Sanna taatiotten =~ maaran | vahensivat seka
Suomi muutoksista ja ndit- | elvytystilanteita, etta
2009 ten yhteydesta ennakoimattomia
sydanpysahdyksia
ja lisasivat MET-
ryhman kayttoa.
Nurmi Sydanpysahdysris- Laajasti ulkomaisia | Vahvaa nayttoa
Jouni kipotilaan  tunnista- | tutkimuksia aiheesta | MET-konseptin hyo-
Suomi minen ja  MET-|ja sydanpysahdys- | dyista ei ole, mutta
2005 ryhman (tai vastaa- | riskipotilaan tunnis- | hoitohenkiloston ja
van toimijan) tar- | tamisesta seka sy- | laakareitten jatko-
peellisuus sairaa- | danpysahdyksia koulutuksella  voi-
laymparistbsséa ennaltaehkaisevan | daan vaikuttaa sy-
hoidon merkitykses- | danpysahdystd en-
ta. nakoivan hoidon
toteutumisessa  ja
kehittymisessa.
Nurmi Sydanpysahdysta Sairaalaorganisaa-
Jouni ennakoivien merkki- tion  uudistaminen
Suomi en esittely ja ennal- sydanpysahdysris-
2006 taehkaisevan hoidon kipotilaan  tunnista-
tarpeen esiin tuomi- misen ja ennaltaeh-
nen. kaisevan hoidon
osalta tarpeen.
Goldhill, 13 kuukauden ajan | Potilastiedot oli ke- | Potilailla on havait-
White ja | sairaalahoidossa ratty  toukokuusta | tavissa  muutoksia
Sumner olleitten  potilaitten | 1995 kesakuulle | vitaalielintoiminnois-
Britannia peruselintoimintoja 1996. Aineiston ko- | sa ennen siirtoa te-
1998 24 tuntia ennen poti- | ko 923 tapausta. | hohoitoon. MET-

laan joutumista te-

hohoitoon.

Tiedot on kasitelty

usealla eri metodilla.

ryhmatoimintaa
suositellaan hyvana
tapana hoitaa Kkriitti-
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sesti sairaita potilai-
ta. Suositellaan vie-
lakin  aikaisempaa
puuttumista potilaan
tilaan, jossa on ha-
vaittavissa  viitteita
tilan heikentymises-

ta.

Goldhill,
Worthing-
Mul-
cahy, Tar-

ton,

ling ja
Sumner
Englanti,
Lontoo
1999

Esitella PART (Pa-
tient at Risk Team)-
ryhman  toimintaa,
halytyskriteeristéa ja

vaikuttavuutta

Aineisto on keréatty

hein&d-marraskuun

aikana vuonna
1997. Aineistossa
on kaytetty 69

PART-ryhman kayn-
tikertaa, jotka koh-
distuivat 63 potilaa-
Aineistosta

PART-

ryhman halytykseen

seen.
tutkittiin
vaikuttavien  vitaa-
lielintoimintojen
muutoksia, seka
niitten  yhdistelmien

vaikuttavuutta

PART-jarjestelmén
kayttoonotto ei to-
teutunut  suunnitel-
lulla tavalla osasto-
henkilokunnan ja
ladkareitten osalta.
Eniten ryhmasta
hyotyivat aktiivisesti
monitoroidut  poti-
laat. Aikainen riski-
potilaan tunnistami-
nen ei toteutunut

oletetulla tavalla.




