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FOUR-pisteytys tehohoitopotilaan
tajunnantilan seurannassa: ensimmaiset
kokemukset suomennetun version kaytosta

JOHDANTO. Tutkimuksen tarkoituksena on lisata Full Outline of UnResponsiveness -tajunnantila-
mittarin (FOUR) tunnettuutta Suomessa, julkaista sen suomenkielinen versio seka tutkia FOURin kaytto-
kelpoisuutta suomalaisten tehohoitopotilaiden hoidossa.

MENETELMAT. Analysoimme takautuvasti 1.1.-31.10.2015 Taysissa hoidettujen aikuisten tehohoito-
potilaiden hoitojakson suurimmat Glasgow'n kooma-asteikon (GCS) ja FOUR-pistema&arat. Padatemuuttu-
jina kdytettiin sairaalakuolleisuutta seka kuolleisuutta yhden kuukauden kuluessa tehohoidon alusta.
TULOKSET. FOURin suomenkielinen kaannos toimi vertailukelpoisesti aiempiin kansainvlisiin
tutkimuksiin ndhden. FOUR ja GCS olivat yhté kdyttokelpoisia ennustamaan kuolleisuutta sairaalassa ja
kuukauden kuluessa tehohoidon alusta.

PAATELMAT. FOUR vaikuttaa véhintidan yhté hyvilti tehohoitopotilaiden kuolleisuuden ennustajalta kuin

GCS.

hmisen tajunnan neurobiologinen tausta

on edelleen yksi suurimmista ratkaisemat-

tomista mysteereisti. Kaytinnon lddketie-
teessd emme voi vilttyd kohtaamasta erilaisia
tajunnanhiiri6tiloja, joten tajunnan parem-
malle ymmartimiselle on selvi tarve potilai-
den hoidon kannalta. Kliinisen lidketieteen
kannalta on mielekisti jakaa tajunta heritelti-
vyyteen, joka syntyy aivorungon ja talamuksen
arousal-ratojen aktiivisuuden seurauksena, ja
tietoisuuteen, jonka ajatellaan syntyvin aivo-
kuorella sen eri osien toiminnallisen yhteistyon
tuloksena (1,2). Potilasta havainnoimalla voi-
daan usein pditelld, kummassa tajunnan perus-
kivessd tajunnanhdirion syy (enemmin) piilee.
Esimerkiksi aivovamman seurauksena potilas
saattaa jaddd vegetatiiviseen tilaan, jossa han
avaa silminsi irsykkeiden myoti (puhe, kova
ddni, kipu), mutta silmit avattuaan ei osoita
minkiinlaisia tietoisuuden merkkej (katseen
kohdistaminen, ympiériston tapahtumien seu-

Artikkeli on avoin kaikille
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raaminen, kehotusten noudattaminen, kommu-
nikaatio) (3). Tlldin potilas on heriteltivissi,
mutta aivokuori on niin pahoin vaurioitunut,
ettei hin kykene kisittelemain ymparistosta tu-
levaa informaatiota tietoisesti.

Tajuntaa itsessddn ei kyetd mittaamaan. Jou-
dummekin nojautumaan potilaan kykyyn il-
maista itseddn motorisesti. Koska reagoimatto-
muus ei kuitenkaan takaa tajuttomuutta, potilas
saattaa saada todellista tajunnantilaansa syn-
kemmin diagnoosin (KUvA 1) (4). Esimerkiksi
loukkuhalvauksessa (locked-in -tila) potilas on
motoristen ratojensa vaurioitumisen seuraukse-
na halvaantunut ja kykenee litkuttamaan usein
vain silmiddn, mutta on silti tdysin tajuissaan ja
selvilli ympiriston tapahtumista (5). Lisaksi
huolestuttavan suurella osalla (jopa 40 %) ve-
getatiivisiksi diagnosoiduista potilaista tajunta
onkin todellisuudessa parempi, vaikka tima ei
ilmene normaaleissa kliinisissd tutkimuksissa
(6). Tillaisen minimaalisen tietoisuuden tilan

Duodecim 2017;133:1081-91



D ALKUPERAISTUTKIMUS

Rrsyke:
"Avaa silmat.”
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KUVA 1. Tajuiseen reagointikykyyn vaikuttavat tekijat (4). Aistidrsyke johtaa mielekkddseen vasteeseen vain
silloin, kun kaikki tajuisen prosessoinnin osatekijat (A, tajuinen tila; B. tietoisuus drsykkeestd ja kyky sen ymmar-
tamiseen) ja toiminnallinen valmius (C, halu ja aikomus reagoida; D, kyky reagoida) toimivat normaalisti. Nuolet
kuvaavat arsykkeen prosessointia eri tajunnantiloissa. 1. Mikaan arsyke ei saavuta tajuntaa (esimerkiksi aivokuo-
lema, erittdin syva anestesia). 2. Unenndkd normaalin unen tai anestesian aikana, jolloin ympadriston arsykkeet
voivat (eivat kuitenkaan valttamatta: katkoviiva) vaikuttaa unisisaltéon (stimulusinkorporaatio). 3. Haluttomuus
reagoida. 4. Kyvyttémyys reagoida (esimerkiksi hereilldolo anestesiassa relaksoituna). 5. Arsyke johtaa mielek-

kddseen reagointiin (normaali valveillaolo).

(minimal conscious state, MCS) erottaminen
vegetatiivisesta tilasta on ensiarvoisen tirkeis,
koska tiloilla on tdysin erilainen toipumisen-
nuste (7,8).

Kliininen ympdristo aiheuttaa erityisid haas-
teita potilaan tajunnantilan tutkimiselle. On
kiytettivd tarpeeksi yksinkertaisia, nopeita,
luotettavasti toistettavia ja objektiivisia mitta-
reita. Ndistd tunnetuin ja laajimpaan kiytto6n
levinnyt on vuonna 1974 kehitetty Glasgow’n
kooma-asteikko (GCS) (9). GCS:ssi annetaan
potilaalle pisteitd kolmella osa-alueella: silmien
avaaminen (1-4 pistettd), puhekyky (1-S pis-
tettd) ja paras liikevaste (1-6 pistettd). Taysin
terve ja normaalisti tajuissaan oleva potilas saa
15 GCS-pistettd. Vaikka GCS on vakiintunut
kayttoon, sitdi on myos kritisoitu. Erityisesti
GCS:n kokonaispisteiden luotettavuudessa ja
arvioijien vilisessd toistettavuudessa on puut-
teita (10). GCS:n puhekomponentin vuoksi
intuboidun potilaan pisteiden mairittdminen ei
onnistu luotettavasti. Ndiden potilaiden tutki-
misessa GCS:n kiytté on myds epdjohdonmu-
kaista, silld osa arvioijista antaa potilaalle mi-
nimipisteet puhekomponentista, kun taas osa
arvioi pisteet muiden toimintojen perusteella
(11). Puhekomponentin tarkkuutta vihentid
lisiksi tilojen orientoitunut (S pistetti) ja se-

A. Sivula ym.

kava (4 pistettd) vilinen tulkinnanvaraisuus.
Lisdksi GCS-pisteytys painottaa liikevasteen
arviointia (12).

Vuonna 2005 kehitetyn tajunnantilamitta-
rin, FOUR-pisteytyksen (Full Outline of Un-
Responsiveness), tavoitteena on ollut ratkaista
GCS:n ongelmat (kuvA 2) (13). FOUR-pistey-
tyksessa potilas saa pisteitd neljalld osa-alueella:
silmit, liikevaste, aivorunkoheijasteet ja hen-
gitys. Jokaisesta osa-alueesta annetaan 0-4
pistettd, jolloin kokonaispistemdird on 0-16
pistettd. Taydet 16 pistettd tarkoittavat hereilld
olevan potilaan normaalia tajuntaa ja 0 pistettd
aivokuolemaa. Kaikista osa-alueista annetaan
yhté paljon pisteitd, jolloin mitddn osa-alueista
ei painoteta toista enempdd. Kun GCS:ssa tut-
kitaan vain silmien avautumista, FOURissa
silmien liikkeiti tutkitaan laajemmin (katseella
seuraaminen ja silmien ripyttiminen pyydet-
tiessi). Ndin FOUR kykenee tunnistamaan
loukkuhalvauksen (potilas kykenee toistetusti
ripyttimdin silmiddn pyydettiessi) ja erotta-
maan vegetatiivisen tilan MCS:st4, jilkimmii-
sessd havaitun katseen seuraamisen perusteella
(3,5,13-16). FOUR-pisteytys kuvaa intuboitu-
jen potilaiden tilaa paremmin kuin GCS, silld
puhekykyi ei arvioida. FOUR-pisteytykselld
on todettu olevan hyvi arvioijien vilinen tois-
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Silmat (E)

4 Silmét auki, seuraa katseella tai répyttad silmia pyynnosta
3 Silmat auki, mutta ei seuraa katseella

2 Silmat kiinni, mutta kova dani saa ne aukeamaan

1 Silmat kiinni, mutta kipu saa ne aukeamaan

0 Silmét pysyvat kiinni kipuarsykkeesta huolimatta

Liikevaste (M)

4 Peukalo pystyyn, kdsi nyrkkiin tai rauhanmerkki pyynnosta

3 Paikantaa kivun

2 Koukistaa kivusta

1 Ojentaa kivusta

0 Ei vastetta kipuun tai yleistynyt myokloninen status epilepticus

HHEHHNRA"

ARivorunkoheijasteet (B)

4 Mustuais- ja sarveiskalvoheijasteet toimivat

3 Toinen mustuainen laaja ja valoon reagoimaton

2 Mustuais- tai sarveiskalvoheijasteet puuttuvat

1 Mustuais- ja sarveiskalvoheijasteet puuttuvat

0 Mustuais-, sarveiskalvo- ja yskaheijaste puuttuvat
Hengitys (R)

4 Ei intuboitu, tasainen hengitys

3 Ei intuboitu, Cheyne—Stokesin (tihed/katkonainen) hengitys
2 Ei intuboitu, epatasainen hengitys

1 Intuboitu, omia hengityksia

0 Intuboitu, ei omia hengityksid

Ohjeita asteikon yksittdisten osioiden arvioimiseksi:

Silmét (E ="Eye”)

Méritd paras mahdollinen vaste vahintaan kolmen yrityksen perusteella.
E4: potilas pystyy toteuttamaan vahintéén kolme motorista tehtévaa (esim.
"katso ylos’, " katso alas”, " rapayta kaksi kertaa”). Jos potilaan silmat ovat
kiinni, ne tulee avata, jotta voidaan arvioida katseen seuraamiskykya. Yhden
silmén tutkiminen riittaa, jos potilaalla on kasvovammoja tai voimakas
luomiturvotus. Jos katse ei seuraa vaakasuuntaista liikettd, testataan pysty-
suuntaisen liikkeen seuraamista. Vaihtoehtoisesti on kirjattava, kykeneekd
potilas pyynndsta rapayttamaan silmiaan kahdesti. Néin voidaan tunnistaa
mahdollinen loukkuhalvaus (potilas on tysin tajuissaan).

E3: potilaan silmét auki, mutta katse ei seuraa liikettd.

E2: kova déni saa potilaan avaamaan silménsa.

E1: kipudrsyke saa potilaan avaamaan silmansa

EO: edes kipudrsyke ei saa potilasta avaamaan silmiaén.

Liikevaste (M = "Motor”)

Méritd ylaraajojen paras mahdollinen vaste.

M4: potilas pystyy tekeméan vahintédan yhden kolmesta pyydetysté késiliik-
keestd (peukalo pystyyn, kdsi nyrkkiin tai rauhanmerkki) jommalla kummalla
kadelld

M3: potilas koskettaa tutkijan katta sen jalkeen kun tutkija tuottaa kipua
painamalla leukaniveltd tai silménpaallyshermoa (paikantaa).

M2: kipudrsyke aiheuttaa yldraajojen koukistusta.

M?1: kipudrsyke aiheuttaa ojennusvasteen.

MO: ei liikevastetta tai myokloninen status epilepticus.

KUVA 2. FOUR-pisteytyksen suomennos.
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Rivorunkoheijasteet (B = "Brainstem reflexes”)

Maritd paras mahdollinen vaste. Tutki mustuaisreaktiot ja sarveis-

kalvoheijasteiden toiminta. Paras tapa sarveiskalvoheijasteen toiminnan

testaamiseksi on tiputtaa 23 tippaa steriilia keittosuolaa sarveis-

kalvolle 10-15 cm:n korkeudelta (néin voidaan vélttad toistuvasta

testaamisesta aiheutuva sarveiskalvovaurio). Myds pumpulipuikkoja

voidaan kayttaa. Henkitorvi-imun aiheuttamaa yskaheijastetta tes-

tataan vain, jos mustuais-ja sarveiskalvoheijasteet puuttuvat.

B4: mustuais-ja sarveiskalvoheijasteet toimivat.

B3: toinen mustuainen on laaja ja valoon reagoimaton.

B2: joko mustuais- tai sarveiskalvoheijasteet puuttuvat.

B1: mustuais- ja sarveiskalvoheijasteet puuttuvat.

BO: mustuais-, sarveiskalvo- ja yskaheijaste (henkitorvi-imua
kayttamalld) puuttuvat.

Hengitys (R ="Respiration”)

Maritd intuboimattoman potilaan spontaani hengitys asteikolla:
R4 tasainen R2 epatasainen tai R3 Cheyne—Stokesin hengitys. Jos
potilas on hengityskoneessa, arvioi painekdyrélta spontaanien tai
potilaan laukaisemien tuettujen hengitysliikkeiden esiintymista R1.
Potilaan omat hengitykset hengityskoneessa maaritetaan hengi-
tyskoneen ndytolta. Potilaan hengitystd arvioitaessa ei saddeta
hengityskonetta, vaan arviointi tehdaan mieluiten PaC0,-arvon
ollessa normaalilla viitealueella. Potilaalle saatetaan joutua teke-
maan hengitystesti, kun hanell ei todeta omia hengityksia RO.

FOUR-pisteytys tehohoitopotilaan tajunnantilan seurannassa
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KUVA 3. Tutkimusaineisto ja poissulkukriteerit.

tettavuus, ja se on yhtd tarkka tai hieman tar-
kempi kuin GCS ennustamaan vakavasti sai-
raiden potilaiden kuolleisuutta (13,15,17-28).
FOUR on kiinnetty useille kielille, ja kiin-
noksien validointitutkimuksissa FOURin ar-
vioijien vilinen toistettavuus ja kuolleisuuden
ennustuskyky on todettu hyviksi (28-32).

Tampereen yliopistollinen sairaala on ensim-
mdisend sairaalana Suomessa ottanut FOUR-
pisteytyksen rutiinimaiseen kiytt66n tehohoi-
topotilaiden tajunnantilan seurannassa. FOU-
Rista ei ole aikaisemmin julkaistu virallista
suomenkielistd kainnosta. Taman tutkimuksen
tarkoituksena onkin lisitdi FOUR-pisteytyksen
tunnettuutta Suomessa ja julkaista FOURin
virallinen suomenkielinen versio vapaasti kiy-
tettavaksi. Raportoimme myos ensimmadiset
kokemukset FOURin suomenkielisen version
kaytostd. Kayttokelpoisuuden arvioimiseksi
vertasimme FOURin ja GCS:n kykyi ennustaa
tehohoitopotilaiden kuolleisuutta sairaalassa
sekd kuukauden kuluttua tehohoidon alusta.
Hoitajien kokemuksia FOURIn kiytéstd kar-
toitettiin kyselylomakkeen avulla.

A. Sivula ym.

Menetelmat

Tahin takautuvaan tutkimukseen otettiin mu-
kaan Taysin teho-osastolla 1.1.-31.10.2015
hoidetut 1121 potilasta, joiden tajunnantilaa
seurattiin seki GCS- etti FOUR-pisteiden
avulla. Tutkimusaineistoksi valikoitui poissul-
kukriteerien jilkeen 280 potilasta (KUVA 3).
Tutkimuksella oli Pirkanmaan sairaanhoitopii-
rin Tiedekeskuksen johtajan ja Taysin tehohoi-
don vastuualueen ylilddkirin luvat.

Teho-osastomme rutiinien mukaisesti hoita-
ja mittasi GCS-pisteet tunnin ja FOUR-pisteet
kolmen tunnin vilein. Hoitajille opetettiin
FOUR-pisteiden tutkimisen teoreettinen tausta
luennoilla, minka jilkeen heitd opastettiin pis-
teiden mddrityksessd potilashoidon yhteydes-
sd. Hoitajilla oli kiytossddn laminoitu FOUR-
pisteytysohje. FOUR-pisteytysjirjestelmin
virallinen suomennos laadittiin yhteistyossd
kielenkadntdjan kanssa ja FOURin alkuperai-
sen kehittdjin suostumuksella.

Sedaation vaikutus tajunnantilaan pyrittiin
sulkemaan huolellisesti pois. Yli vuorokauden
kestineen jatkuvana infuusiona toteutetun se-
daation (propofoli, midatsolaami, fentanyyli,
deksmedetomidiini) jilkeen tarkasteluun hy-
viksyttiin pisteet, jotka mitattiin aikaisintaan
24 tunnin kuluttua infuusion lopettamisesta.
Jos sedaatio kesti alle vuorokauden, hyviksyt-
tiin mittaukset sedaation pituutta vastaavan
tauon jilkeen. Kerta-annoksina laskimoon an-
nostellun fentanyylin jilkeen ensimmdiset tar-
kasteluun hyviksytyt GCS- ja FOUR-pisteet
mitattiin aikaisintaan yhden tunnin kuluttua
lidkkeen antamisesta. Varsinaiseen analyysiin
otettiin potilaiden suurin GCS- ja FOUR-pis-
temidra hoitojakson aikana.

Henkitorviavannepotilailla GCS:n puhevas-
teesta tulisi antaa pienimmit pisteet (1 piste)
ja FOURin hengitysvasteesta suurimmat (4
pistetti), jos kiytdssd ei ole hengitysapulait-
teita (esimerkiksi oman hengityksen painetu-
kea). Henkitorviavannepotilaiden huulilta lu-
keminen hyviksyttiin GCS-asteikossa téysiksi
pisteiksi (S pistettd), mutta kirjoittaminen ja
aakkostaulun kiytto johtivat pienimpéin piste-
madradn. Ndiden potilaiden véirin pisteytetyt
arvot korjattiin ennen analyyseja.
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Sairauden vakavuutta arvioivat SAPS-pis-
teet (Simplified Acute Physiology Score) mi-
tattiin ensimmdisen vuorokauden aikana ja
APACHE II -pisteet (Physiologic Assessment
and Chronic Health Evaluation II) heti poti-
laan saavuttua teho-osastolle. Elinhiirididen
vaikeutta kuvaavat SOFA-pisteet (Sequential
Organ Failure Assessment) mitattiin 24 tunnin
kuluttua potilaan saapumisesta teho-osastolle,
ja niitd seurattiin paivittdin. Potilaan lihdettya
teho-osastolta SOFA-pisteiksi huomioitiin sa-
mana tai korkeintaan edellisend vuorokautena
mitatut pisteet.

Korrelaatiota mitattiin Spearmanin korrelaa-
tiokertoimella. FOUR- ja GCS-pisteiden kykya
ennustaa kuolleisuutta tutkittiin ROC-kiyrin
(receiver operating characteristic curve) alle
jidvin pinta-alan (AU-ROC) avulla. Lisiksi
ROC-analyysi tehtiin erikseen potilasjoukolle,
josta suljettiin pois ne potilaat, joilla todettiin
tiydet tajuntapisteet koko hoitojakson ajan.
FOUR- ja GCS-pisteitd kuoleman riskitekijo6i-
na tarkasteltiin logistisella regressiolla maaritte-
lemilli pisteille kerroinsuhde (odds ratio, OR).
Analyysi tehtiin my6s vakioituna potilaan ién,
tehohoitoajan, hengityslaitehoidon keston seka
SOFA-pisteiden suhteen. Kaikki tilastolliset
analyysit tehtiin sairaalakuolleisuuden ja yhden
kuukauden kuolleisuuden suhteen. Tiedot jil-
kimmiisestd saatiin Tehohoidon laatukonsor-
tion tietokannasta (Tieto Healthcare & Welfare
Oy). Analyysit laskettiin IBM SPSS Statistics
-ohjelman versiolla 21.

Hoitajien kokemuksia FOUR-pisteytyksen
kiytostd arvioitiin kyselylomakkeella. Lo-
makkeessa kysyttiin taidosta mitata FOUR- ja
GCS-pisteet, laminoidun FOUR-ohjeen hyo-
dyllisyydestd, FOUR-mittaukseen kuluvasta
ajasta, lisiopetuksen tarpeesta sekdi FOUR-pis-
teytyksen osa-alueiden mittauksen vaikeudesta.

Tulokset

Potilastiedot on esitetty TAULUKOSSA 1. FOUR-
ja GCS-kokonaispisteiden madirit on esitetty
KUVASSA 4. Potilaista 79 % saavutti suurimmat
FOUR-pisteet (16 pistettd) ja 62 % suurim-
mat GCS-pisteet (1S5 pistettd) hoitojaksonsa
aikana. Kaikki otoksemme potilaat, joiden
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TAULUKKO 1. Potilaiden tietoja (n = 280).

lka ja hoitoaika Medi- Vaihtelu-
EELT] vali
1ka (v) 62 17-92
Tehohoitoaika (pv) 4 2-36
Hengityslaitehoidon aika (pv) 1 0-19
Tehohoidon pisteytykset Medi-  Vaihte-
aani luvali
SOFA 8 0-18
SOFA teholta ldhtiessa 3 0-23
APACHE Il 20 0-42
SAPS 37 2-92
Sukupuoli n %
Mies 163 58,2
Nainen 117 41,8
Kuolleisuus n %
Teho-osastolla 8 2,9
Sairaalassa 20 71
Kuukauden kuluessa hoidon 34 12,1
alusta
Puolen vuoden kuluessa hoidon 47 16,8
alusta
Hengityshoito n %
Intuboitu 155 55,4
Henkitorviavanne 47 16,8
Yleisimmat perussairaudet n %
Verenkiertoelimiston sairaudet 109 38,9
Endokriiniset, ravitsemukseen ja 63 22,5
aineenvaihduntaan liittyvat
Hengityselinten sairaudet 56 20,0

Yleisimmat tehohoito-

diagnoosit (APACHE IV)

Neurologiset sairaudet 115 411
Vammat 49 17,5
Hengityselinten sairaudet 46 16,4

hoitojakson suurin FOUR-pistemaira jdi enin-
tddn seitsemdin, kuolivat kuukauden kuluttua
tehohoidon alkamisesta. Kuolleisuusosuudet
FOUR-pisteittiin kuukauden kuluttua tehohoi-
don alkamisesta on esitetty KUVASSA 5.

FOUR- ja GCS-kokonaispisteiden vili-
nen korrelaatiokerroin oli 0,721 (p < 0,001).
FOUR- ja GCS-pisteiden AU-ROC-arvot ja

FOUR-pisteytys tehohoitopotilaan tajunnantilan seurannassa
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Potilaiden lukuméara
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Suurin FOUR- tai GCS-pistemddra

KUVA 4. Potilaiden suurimpien FOUR- ja GCS-kokonaispisteiden jakauma.

95 %:n tarkkuuden raja-arvot (mittari tunnis-
taa 95 % elossa olevista raja-arvon ylipuolel-
ta) herkkyyksineen on esitetty TAULUKOSSA 2.
Tulokset on esitetty kaikista potilaista seki
erikseen potilasjoukosta, josta poistettiin koko
hoitojakson ajan tdydet pisteet saaneet. AU-
ROC-arvot eivit kummassakaan analyysissa
poikenneet tilastollisesti merkitsevisti toisis-
taan GCS:n ja FOURIn valilla.

Logististen regressioanalyysien tulokset ja
kerroinsuhteet on esitetty TAULUKOSSA 3. Kai-
kissa vakioiduissa malleissa FOUR- ja GCS-
pisteet olivat tilastollisesti merkitsevimmit
kuolleisuuden riskitekijat.

Kyselyyn vastasi 24 hoitajaa, joista kaikki ko-
kivat osaavansa tutkia potilaan GCS-pisteet ja
22 (92 %) FOUR-pisteet. Kyselyyn vastanneis-
ta hoitajista GCS-pisteiden mittaamisen koki
haastavaksi kolme (13 %) ja FOUR-pisteiden
seitsemin (29 %). Hoitajista 19 (83 %) koki
laminoidun FOUR-ohjeen hyodylliseksi apu-
vilineeksi ja 22 (96 %) riittiviksi avuksi tut-
kimuksen suorittamiseen. Kahdeksan (35 %)
ilmoitti tarvitsevansa lisid opetusta tai ohjausta
FOUR-pisteiden mittaamisesta. Hoitajien mu-
kaan FOUR-pisteytyksen osa-alueista helpoin-
ta oli mitata hengitys ja vaikeinta aivorunko-
heijasteet. Hoitajien arvioima FOUR-pisteiden
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mittaamiseen kuluvan ajan mediaani oli kaksi
minuuttia.

Pohdinta

Tutkimuksen tarkoituksena on lisiti FOUR-
pisteytyksen tunnettuutta Suomessa, rapor-
toida ensimmaiset kokemukset suomenkieli-
sen version kiytostd sekd verrata FOURIn ja
GCS:n kykyd ennustaa tehohoitopotilaiden
kuolleisuutta. GCS ja FOUR ennustivat kuol-
leisuutta hyvin ja yhdenvertaisesti, ja molempia
mittareita kiytettdessd kuolemanriski pieneni,
kun pisteet suurenivat. FOUR ja GCS olivat
tilastollisesti merkitsevimmat kuolleisuuden
ennustetekijit, kun aineisto vakioitiin idn, teho-
hoitoajan, hengityslaitehoidon keston ja SOFA-
pisteiden osalta.

FOURIn suomenkielinen versio toimi ver-
tailukelpoisesti aikaisempiin kansainvilisiin
julkaisuihin nihden (13,17,19,22,24,28,29).
Laajassa 1645 yleistehohoitopotilaan tutki-
muksessa todettiin lihes samat sairaalakuol-
leisuuden ennustearvot FOURia (AU-ROC
0,702) ja GCS:dd (AU-ROC 0,684) kiytetti-
essd kuin omassa aineistossammekin. Myo6s yh-
dysvaltalaistutkimus totesi FOURin ja GCS:n
sairaalakuolleisuuden ennustajina samanarvoi-
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Kuolleisuus kuukauden kuluessa hoidon alusta
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Suurin FOUR-pistemddra

KUVA 5. Potilaiden kuolleisuus kuukauden kuluessa hoidon aloituksesta suurimpien FOUR-pisteiden mukaan.
Pylvaiden paalla oleva luku kertoo kuolleiden potilaiden méaéarat kussakin pisteryhmdssa (yhteensa n = 34).

siksi, mutta FOURin merkittavésti paremmaksi
tehohoitokuolleisuuden ennustajaksi (22).
Kun analysoimme vain tajunnanhdirioiset
potilaat, molempien mittareiden suorituskyky
parani. Aikaisemmissakin neurologisiin tai ai-
vovammapotilaisiin keskittyvissi tutkimuksissa
FOURIin ja GCS:n ennustearvo sairaalakuollei-
suuden osalta on osoittautunut jopa erinomai-
seksi. Yleensd mittarit on todettu yhdenvertai-
siksi, mutta on saatu my6s ndyttéd FOURin
paremmuudesta (13,19,23,24,28,29).
FOUR-pisteytysta kehitettidessi on pyrit-
ty korjaamaan GCS:n puutteita. FOUR-pis-
teytys huomioi potilaan aivorunkoheijasteet
(mustuaisreaktio, sarveiskalvoheijaste ja nie-
luheijaste) (KUVA2), joita ei tutkita lainkaan
GCS-pisteytyksessd. Mustuaisreaktio testataan
osoittamalla valoa potilaan silmdin, jolloin
molempien silmien mustuaiset supistuvat. Va-
lovaste vilittyy toista aivohermoa (ndkdhermo,
nervus opticus) pitkin keskiaivoihin, joista
pupillin supistumiseen johtava viesti vilittyy
silmiin kolmannen aivohermon (silmin liike-
hermo, nervus oculomotorius) vilityksella.
Sarveiskalvoheijaste testataan drsyttimalld po-
tilaan sarveiskalvoa silmaitipalla, jolloin potilas
normaalisti rdpdyttdd silmidan. Vaihtoehtoi-
sesti sarveiskalvoheijaste voidaan tutkia kos-
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kettamalla sarveiskalvoa esimerkiksi steriilin
taitoksen kulmalla, mutta talloin vaarana on
sarveiskalvon vaurioituminen usein toistettu-
jen tutkimusten seurauksena. Kéaytinnossd ha-
vaitsimme, etti joillekin potilaille silmitippa ei
ole tarpeeksi voimakas drsyke saamaan aikaan
sarveiskalvoheijastetta, vaikka heijaste saadaan
esiin steriililld taitoksella. Sarveiskalvon tunto
vilittyy viidennen aivohermon (kolmoisher-
mo, nervus trigeminus) silmihermohaaran
(nervus ophthalmicus) kautta aivorunkoon.
Heijasteisesta liikevasteesta huolehtii seitse-
mis aivohermo (kasvohermo, nervus facialis),
joka hermottaa silmiluomen sulkeutumista.
Yskiheijaste testataan arsyttimalld potilaan
yldhengitysteitd, ja se kertoo kymmenennen
aivohermon (kiertdjihermo, nervus vagus) ja
ydinjatkeen toiminnasta. Aivorungon ja her-
moratojen toiminta voi hdiriintyd esimerkiksi
vamman, aivoverenkiertohiirion, verenvuodon
tai kasvaimen suorana tai vililliseni (kohonnut
kallonsisidinen paine) seurauksena. FOUR-pis-
teytyksessd aivorunkoheijasteiden rutiinimai-
sella tutkimisella voidaan havaita potilaan tilan
muutokset ja mairittdd aivorunkovaurion taso.
FOUR antaakin enemmin tirkedi ja mahdol-
lisesti toimenpiteisiin johtavaa tietoa potilaasta

kuin GCS.

FOUR-pisteytys tehohoitopotilaan tajunnantilan seurannassa
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TAULUKKO 2. Kaikkien potilaiden sekd potilaiden, joilla havaittiin tajunnanhairié suurimpien FOUR- ja GCS-pisteiden AU-
ROC-arvot sekd 95 %:n tarkkuuden raja-arvot (mittari tunnistaa 95 % elossa olevista raja-arvon yldpuolelta) ja herkkyydet.

Sairaalakuolleisuus

Kuolleisuus kuukauden
kuluessa hoidon alusta

AU- 95 %:n 95 %:n Herkkyys | AU- 95 %:n 95 %:n | Herkkyys
ROC | luottamus- | tarkkuus | raja-ar- | ROC | luottamus- | tarkkuus | raja-ar-
vili (raja-arvo) | volla (%) vali (raja-arvo) | volla (%)
Kaikki FOUR | 0,806 | 0,709-0,902 12,5 50 0,729 | 0,593-0,865 9,5 40
potilaat
GCS 0,796 | 0,699-0,893 10,5 53 0,675 | 0,531-0,820 8,5 40
Tajunnan- |FOUR | 0,879 | 0,800-0,958 10,5 65 0,844 | 0,727-0,960 8,5 54
héiridiset
GCS 0,830 | 0,738-0,922 9,5 52 0,723 | 0,574-0,872 7.5 35

TAULUKKO 3. Suurimpien FOUR- ja GCS-pisteiden kerroinsuhteet (OR) vakioimattomina ja vakioituina kdyttden potilaan
ikad, tehohoitoaikaa, hengityslaitehoidon kestoa seka SOFA-pisteita vakioivina muuttujina. OR ilmoittaa kuolemanriskin va-

heneman jokaista FOUR/GCS-pisteen nousua kohden.

Kuolleisuus kuukauden kuluessa hoidon alusta Sairaalakuolleisuus

Vakioima-

Vakioitu
ton kerroin- | luottamus- | kerroin-
suhde vali suhde

FOUR ‘ 0,628 ‘ 0,544-0,725 ‘ 0,679

95 %:n

95 %:n
luotta-
musvali

0,579-0,796 ‘ 0,758

95 %:n luot-
tamusvali

Vakioitu
luotta- kerroin-
musvali suhde

0,678—0,847‘ 0,757 ‘0,660—0,868

Vakioima- 95 %:n
ton kerroin-

suhde

0,656

GCS ‘ ‘ 0,579-0,743 ‘ 0,696

Teho-osastolla moni potilas intuboidaan
hengityksen tukihoitojen toteuttamiseksi.
Omassa aineistossamme yli puolet potilaista
intuboitiin hoitojakson aikana (TAULUKKO 1).
Periaatteessa GCS ei sovellu lainkaan intuboi-
tujen potilaiden tajunnantilan seuraamiseen,
koska puhevastetta ei voida luotettavasti tutkia.
FOUR-pisteytyksessd puhevaste on korvattu
hengityksen arvioinnilla. Intuboitu potilas saa
0-1 pistetta sen mukaan, havaitaanko omia
hengitysyrityksid vai ei. Henkitorviavanne-
potilaat muodostavat FOUR-pisteytyksessi
oman erityisryhménsi. Vieroitusta hengitys-
laitehoidosta voidaan nopeuttaa henkitorvi-
avanteella, jota potilaat sietivit paremmin kuin
intubaatioputkea. Henkitorviavanteen syy voi
olla my6s todettu nieluhalvaus, joka sinillddn
ei heijasta potilaan tajunnantilaa. Henkitor-
viavanteen kautta hengittivit potilaat pistey-
tetddnkin FOUR-pisteytyksessd intuboiduiksi
vain, jos he tarvitsevat koneellista hengitystu-
kea, esimerkiksi painetukea omille hengitys-
yrityksilleen (FOUR-pisteytyksen kehittijin
Eelco Wijdicksin henkilokohtainen tiedonan-
to). Henkitorviavanteen kautta tiysin itsenii-
sesti hengittivin potilaan pistemadrin maaraa

A. Sivula ym.

0,598-0,811 ‘

0,774

0,699—0,871‘ 0,798 ‘ 0,689-0,925

hengityksen rytmi (tasainen, epitasainen tai
Cheyne-Stokesin hengitys). Hengitysavun tar-
ve ja hengityksen rytmi kertovat potilaan ydin-
jatkeen toiminnasta.

Loukkuhalvauksesta kirsivi potilas on tdysin
tajuissaan, mutta yleensa silménliikkeitd lukuun
ottamatta halvaantunut (S). Loukkuhalvaus-
potilaat ovat tdysin selvilld ympériston tapah-
tumista mutta kykenemittdmid osoittamaan
titd motorisesti. Oireyhtymi johtuu yleensi
verenkierron estymisesti kallonpohjavaltimon
(arteria basilaris) suonitusalueella, miki johtaa
aivosillan (pons) etuosan ja sen alueella kul-
kevien liikeratojen vaurioitumiseen. Vauriosta
huolimatta potilaan tajunnan siitely sailyy, sill
aivosillan takaosassa sijaitsevat aivojen heritel-
tavyydelle valttimattomit arousal-tumakkeet
toimivat normaalisti (33). Oireyhtymin diag-
nosointi on ongelmallista, silldi diagnoosiin
pédstddn keskimidirin yli kahden kuukauden
kuluttua aivosillan vaurioitumisesta (34). Kos-
ka FOUR tutkii silmien liikkeiti (muun mu-
assa silmien tahdonalainen ripyttiminen), se
tunnistaa loukkuhalvauksen ja voi nopeuttaa
diagnosointia (13). Diagnoosin jilkeen louk-
kuhalvauspotilaiden elinajan odote pitenee
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mielekkddn hoidon myo6td. Vaikka oireyhty-
min aiheuttama halvaus onkin vaikea, loukku-
halvauspotilaat kokevat eliminsi laadukkaaksi
ja kykenevit kommunikoimaan esimeriksi pu-
hesyntetisaattorin tai internetin avulla (33,34).

MCS-potilaat eivit pahimmassa tapauksessa
kykene vilittimdan omia ajatuksiaan ja toivei-
taan, mutta kykenevit alkeellisiin, tahdonalai-
siin liikkeisiin ja katseella seuraamiseen (16).
Vegetatiivisessa tilassa katseella seuraamista ei
esiinny, joten FOUR kykenee erottamaan tilat
toisistaan (14,15). Potilaan hoidon kannal-
ta MCS:n ja vegetatiivisen tilan erottaminen
on tirkedi: toisin kuin vegetatiiviset potilaat,
MCS-potilaat voivat kokea kipua ja tarvita
sithen laikitysti (35). MCS-potilaat myés
hyotyvit kuntoutuksesta, koska tilan ennuste
on huomattavasti vegetatiivista tilaa parempi
(7,8,36).

Hoitajien mukaan GCS-pisteiden tutkiminen
on helpompaa kuin FOUR-pisteiden. Tdmi se-
littynee sill4, ettdi FOUR-pisteiden mittaamises-
ta ei ole ehtinyt karttua kokemusta. Lihes kaikki
hoitajista kokivat laminoidun, suomenkielisen
FOUR-version riittaviksi avuksi pisteiden mit-
taamiseen, mutta silti yli kolmasosa koki tarvit-
sevansa lisiopetusta. Erityisen vaikeaksi koettiin
aivorunkoheijasteiden tutkiminen, miki onkin
tavanomaisesti ollut lddkarin tehtivi. Hoitaja-
lahtoinen ja nykyisté tarkempi potilaan neurolo-
gisen tilan seuraaminen palvelee kuitenkin seki
potilasta etti ladkirid. Tami korostuu erityisesti
kiireisend piivystysaikana. Jo ennen FOUR-
pisteytyksen kiyttdonottoa Taysin teho-osas-
tolla tyoskentelevit hoitajat olivat seuranneet
rutiinimaisesti potilaiden mustuaisten kokoa ja
heijasteiden toimivuutta. Sarveiskalvoheijasteen
tutkiminen ei ole ylitsepdasemiton lisdtehtava,
mikili hoitohenkil6kunta suhtautuu uuden op-
pimiseen myonteisesti. Tastd huolimatta kyse-
lymme osoitti, ettid aivorunkoheijasteiden osalta
kertaus on tarpeen.

Molempien mittareiden suorituskyvyn pa-
raneminen tajunnanhiiridisten potilaiden
alaryhmissd puoltaa ndiden kiyttod erityises-
ti tutkittaessa neurologisia ja neurokirurgisia
potilaita, joiden tajunnan heikkenemisen riski
on suurentunut. Tutkimus on ainakin hoidon
alkuvaiheessa syyti toistaa suhteellisen usein.
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Ydinasiat

» FOUR on vuonna 2005 Yhdysvalloissa ke-
hitetty tajunnantilamittari, jota ei ole ai-
emmin kadnnetty suomeksi.

» FOUR huomioi aivorunkoheijasteiden ti-
lan, tutkii silmien liikkeitd ja katseen seu-
raamista sekd on GCS:aa yksiselitteisempi
intuboitujen potilaiden tilaa arvioitaessa.

» FOURin suomenkielinen kdannds toimi
vertailukelpoisesti aiempiin kansainvali-
siin tutkimuksiin nahden.

» FOUR ja GCS ennustivat yhta hyvin sairaa-
lakuolleisuuden ja kuolleisuutta kuukau-
den kuluttua tehohoidon alusta.

» Hoitajien mukaan FOURin kayttaminen
on hieman vaikeampaa kuin GCS:n, mika
johtunee kokemuksen puutteesta.

Niin hoitohenkilokunta my6s harjaantuu
tutkimuksen tekoon, mikid lopulta parantaa
tutkimustulosten luotettavuutta. Osastomme
kiytinto tutkia GCS-pisteet tunnin ja FOUR-
pisteet kolmen tunnin vilein on osoittautunut
toimivaksi. Potilaiden voinnin tasaannuttua
tutkimistiheyttd voidaan harventaa esimerkiksi
y6unien turvaamiseksi.

Tutkimuksemme vahvuutena aikaisempiin
verrattuna on suhteellisen suuri 280 potilaan
aineisto (13,15,17,19,23,24,27,28). Potilas-
aineistomme koostui yleistehopotilaista eiki
rajoittunut tiettyyn erityispotilasryhmain,
kuten monissa aiemmissa tutkimuksissa
(19,23,24,25,27). Tuloksemme ovatkin hyvin
yleistettavissd suomalaiseen tehohoitokult-
tuuriin, jossa yleisteho-osastot ovat tyypillisin
osastomalli. Pyrimme noudattamaan erityisti
huolellisuutta sedaation vaikutuksen poissul-
kemiseksi ja valitsimme tarkastelun kohteeksi
vain ne ajankohdat, joissa sedaation ei endi aja-
teltu vaikuttavan tajuntaan. Lisdksi analyyseis-
sa kiytettiin potilaan hoitojakson suurimpia
FOUR- ja GCS-pistemddrii, joihin sedaatiolla
oli kaikkein vihiten (jos lainkaan) vaikutusta.

Tutkimuksellamme on my®s rajoituksia. Ko-
kemattomuus saattaa johtaa virheisiin FOUR-

FOUR-pisteytys tehohoitopotilaan tajunnantilan seurannassa
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pisteiden maarityksessi. FOUR-pisteitd ei mi-
tattu yhtd usein kuin GCS-pisteitd, miki vihen-
tid FOUR-pisteiden validiteettia. Tutkimuksen
takautuvan luonteen vuoksi emme voineet
tutkia arvioijien valistd toistettavuutta. Tama
on kuitenkin todettu aiemmissa tutkimuksissa
hyviksi (13,17-21).

Lopuksi

FOURIin suomenkielinen versio toimii tulos-
temme perusteella hyvin. FOUR niyttiisi ole-
van vihintddn yhtd hyvi tehohoitopotilaiden
kuolleisuuden ennustaja kuin GCS. GCS-pis-
teytykseen verrattuna FOUR tuottaa kriittisesti
sairaan potilaan voinnista enemmain yksiselit-
teistd tietoa samalla nopeudella ja toistettavuu-
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Ladketieteen ja biotieteiden tiedekunta, Tampereen yliopisto

della. Riittavalla koulutuksella FOUR voisi saa-
vuttaa saman luonnollisen aseman kriittisesti
sairaiden potilaiden tajunnantilamittarina kuin
GCS-pisteytykselld on nykydan. GCS-pistey-
tyksen laaja kiytto asettaa suuren haasteen sen
kilpailijoille siitdkin huolimatta, ettdi FOUR-
pisteytyksen edut ovat kiistattomat. Laajan
tunnettuutensa vuoksi GCS:n kyseenalaistami-
nenkin tuntuu vaikealta, mikd on johtanut sitd
pétevimpien mittareiden unohtumiseen. Ker-
tyneiden kokemusten ja tutkimustulosten pe-
rusteella FOUR edustaa todellista vaihtoehtoa
GCS-pisteytykselle. GCS:n korvaaminen vaa-
tisi kuitenkin FOUR-pisteytyksen laajempaa
kayttoonottoa sekd niiden pisteytysjarjestel-
mien (SOFA, APACHE II, SAPS) piivittimis-
td, joissa GCS on mukana. m
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SUMMARY

FOUR score in monitoring the level of consciousness of an intensive care patient: first experience of the use of the

Finnish language version

BACKGROUND. The goal was to increase the knowledge of Full Outline of UnResponsiveness (FOUR) score in Finland, release
its Finnish version and to evaluate its usefulness in Finnish ICU patients.

MATERIALS AND METHODS. The highest FOUR and Glasgow Coma Scale (GCS) scores of the adult ICU patients treated in
Tampere University Hospital between 1st January and 31st October 2015 were analyzed retrospectively. In-hospital and

1-month mortality were the primary end-points.

RESULTS. The Finnish version of FOUR performed comparably to previous studies. The ability of FOUR to predict mortality

was equal to GCS.

CONCLUSIONS. FOUR is at least equal to GCS in predicting mortality of ICU patients.

A. Sivula ym.
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