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lakas monisairas

Kaytannossa kaikki iakkaat ovat monisairaita. Sairauksien lukumaddraa tarkedmpda on tietda, mita sai-
rauksia potilaalla on. Hoidon suunnittelu edellyttaa riittdvia tietoja toimintakyvysta ja terveydentilaan
vaikuttavista tekijoistd, kuten geriatrisista oireyhtymista. Koska tutkimustieto monisairaiden idakkdiden
hoidosta on niukkaa, hoito ja hoitotavoitteet tulee maaritelld yksilollisesti potilaan kokonaistilanne huo-
mioiden. Olennaista on tunnistaa ne tekijat, joihin on mahdollista vaikuttaa. Monisairaan idkkdaan mo-
niladkitys on yleensd perusteltua, mutta on tarkeaa kiinnittdd huomiota ladkevalintoihin ja -annoksiin.
Laakityksen optimoinnin liséksi toimintakykya ja eldmanlaatua voidaan tukea ravitsemuksella ja kuntou-
tuksella. Kaikessa hoidossa on arvioitava, miten potilas hyotyy hoidosta loppueldamansa aikana ja ylit-
tavatko hyodyt odotettavissa olevat haitat. Hoidon jatkuvuus ja potilaan kokonaistilanteen huomiointi

yksittdisten diagnoosien sijaan ovat sitd tarkedmpid, mitd hauraammasta potilaasta on kyse.

onisairastavuuden esiintyvyys lisddn-

tyy nopeasti 60 ikdvuoden jilkeen ja

on 80 vuotta tdyttineiden joukossa
70-90 % (1-4). Rekisteriaineistoihin perustu-
vat tai vain tietyt sairaudet huomioivat esiinty-
vyysluvut ovat kuitenkin aliarvioita, ja kdytin-
nossa kaikki idkkdat ovat monisairaita. Monilla
pitkdaikaissairaudet ovat olleet mukana eldmis-
sd vuosikymmenid, mutta seuraukset ndyttayty-
vit vasta ikdannyttiessi. Osalle sairauskuorma
kasaantuu vanhemmalla ialla.

Syitd monisairastavuuden yleistymiseen
ikddntyessd esitetddn TAULUKOSSA 1. Elinjar-
jestelmien vanhenemismuutokset altistavat
sairauksien kehittymiselle, ja toisaalta pitka-
aikaissairaudet voivat nopeuttaa vanhenemis-
muutosten kehittymisti (2,5). Monilla pitka-
aikaissairauksilla on yhteisid riskitekijoit, ja
mitd pidempéin eldd, siti enemmin on aikaa
sairastua. Ikddntymisen, elintapatekijéiden
ja muiden riskitekijoiden merkitys kuitenkin
vaihtelee sairausryhmittiin (6).

Yleisimpia pitkdaikaissairauksia ovat sydan-
ja verisuonitaudit, tuki- ja liikuntaelinsairaudet
seki aistielinsairaudet (TAULUKKO2) (6-8).
Vanhimmissa ikiryhmissd monisairastavuuteen
liittyy usein muistisairaus (yli 40 %:1la 85 vuot-

Toimitus suosittelee erityisesti opiskelijoille

TAULUKKO 1. Esimerkkeja monisairastavuuden taus-
talla olevista mekanismeista ikdantyessa (2,5,6).
Biologiset vanhenemismuutokset

Elinjarjestelmakohtaiset muutokset ja uusiutumiskyvyn
heikentyminen

Syd@men ja verenkiertoelimiston vanhenemismuutokset
Krooninen lievdasteinen tulehdustila
DNA:n vauriot

Yhteiset riskitekijat
Korkea verenpaine
Dyslipidemia
Ylipaino

Diabetes

Tupakointi
Pdihteiden kaytto
Liikkumattomuus

Elamanaikaiset tapahtumat
Onnettomuudet
Merkittavat tapahtumat, kuten leskeksi jadminen

Sairauksien valiset yhteisvaikutukset

Sairaus (tai sen hoito) johtaa uuden sairauden kehittymi-
seen (esim. tuki- ja liikuntaelinkivut-masennus, psykoosi-
ladkitys—metabolinen oireyhtymad)

Aiempien sairauksien ja hoitojen pitkdaikaisvaikutukset

Sairauksien hoidon kehittyminen

Aiemmin kuolemaan johtaneiden sairauksien muuttumi-
nen ennemmin pitkaaikaissairauksiksi
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TAULUKKO 2. Joidenkin sairauksien esiintyvyyksia Terveys 2017 -tutkimuksen (70-89-vuotiaat) ja Tervaskannot
90+ -tutkimuksen (90-vuotiaat ja vanhemmat) perusteella (7,8). Tutkimuksissa esiintyvyytta on arvioitu eri ta-
voin, mutta luvut antavat yleiskuvan tarkeimmista sairauksista ikaryhmittain.

Sairaus Esiintyvyys (M/N, %)
70-79-vuotiaat 80-89-vuotiaat Vahintaan 90-vuotiaat’

Kohonnut verenpaine | 79/84 80/87 56/67

Sepelvaltimotauti 19/11 28/26 Sydansairaus:

Sydamen vajaatoiminta | 11/7 24/27 55/50

Aivoinfarkti 9/6 16/14 717

Diabetes 28/21 23/18 21/18

Astma 9/16 10/20 Pitkdaikainen keuhkosairaus:
Keuhkoahtaumatauti | 7/3 9/4 13/7

Masennus 5/5 11/9 14/18

Selkakipu 34/52 45/56 =

N = naisilla, M = miehilla

Pienemmat esiintyvyysluvut 90 vuotta tayttaneilla voivat selittyd menetelmallisilla eroilla mutta myos tiettyihin
sairauksiin liittyvalla suurentuneella kuolleisuudella (pienempi todenndkoisyys elaa iakkaaksi).

ta tdyttineistd), joka paitsi heikentdi potilaan
ennustetta my0s vaikeuttaa hoidon suunnitte-
lua ja toteutusta (9,10). Muistisairailla useim-
mat pitkdaikaissairaudet ovat yleisempid kuin
kognitioltaan terveilld (7).

Geriatriset oireyhtymat

Sairauksien lisaksi idkkdiden monisairaiden
terveydentilaan ja toimintakykyyn vaikuttavat
geriatriset oireyhtymit, kuten gerastenia, sarko-
penia ja kaatuilu (TIETOLAATIKKO) (11-14). Pit-
kaaikaissairaudet ja niiden lddkehoidot voivat
johtaa geriatristen oireyhtymien kehittymiseen
rappeuttamalla elinjarjestelmid ja heikentamal-
14 elimiston reservikapasiteettia. Geriatriset oi-
reyhtymit voivat my0s altistaa uusien sairauk-
sien kehittymiselle (11,15).

Geriatriset oireyhtymit vaikuttavat hoitota-
voitteisiin ja hoidon suunnitteluun, silld ne hei-
kentévit monisairaiden ennustetta ja hoitotulok-
sia seka altistavat toimintakyvyn heikentymiselle
(15). Gerastenia lisid kuolleisuutta jo ennen
varsinaista vanhuusikid (11,16). Sairaala- ja toi-
menpidehoitojen yhteydessa se altistaa toimin-
takyvyn heikentymiselle ja hoidon komplisoitu-
miselle (11). Geriatriset oireyhtymit voivat vai-
kuttaa my&s hoidon jirjestimiseen (esimerkiksi
muistivaikeudet heikentdvit kykyd huolehtia
sairauksien hoidosta) tai jo itsessddn edellyttdd
hoitoa (esimerkiksi vajaaravitsemus).

E. Jdmsen

Geriatristen oireyhtymien haitalliset vaiku-
tukset korostuvat, kun niiti ei ole tunnistettu
tai hoito toteutetaan epitarkoituksenmukaises-
ti. Kdypa hoito -suositus suosittaa gerastenian,
vajaaravitsemuksen ja masennuksen huomioin-
tia osana monisairaan potilaan arviota (1).

Monisairastavuuden merkitys

Iikkailld potilailla monisairastavuuden haitat ko-
rostuvat, minki lisiksi voi ilmeta muita haastei-
ta (1,2). Monisairastavuus lisii kaatumisvaaraa
(17). Toimintakyvyn ja kognition heikentymi-
nen voivat vaikeuttaa hoidon toteuttamista, jos
potilas ei pysty itsendisesti huolehtimaan ladke-
hoidostaan (muistivaikeudet, liikkeiden kiyt-
tovaikeudet) tai asioimaan terveydenhuollossa.
Joskus joudutaan tasapainottelemaan eri saira-
uksien hoitotasapainon kanssa, esimerkiksi hoi-
dettaessa kipua sydansairauksien tai alaraajatur-
votuksia alaraajojen valtimotaudin yhteydessa.

Vaikka monisairaan potilaan monildikitys
on usein perusteltua — jdisihin muuten jotain
hoitamatta — lddkemairdn lisddntyessd laake-
haittojen ja yhteisvaikutusten riski suurenee
samalla kun ikddntyvin elimiston herkkyys
ladkehaitoille lisidntyy (18,19). Merkittavalld
osalla idkkaistd potilaista todetaan kliinisesti
merkittdvad ladkehaittakuormaa, ja lihes nel-
jasosa ikdantyneiden piivystyskidynneista liit-
tyy lidkehoitoon (20-22).
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Yksittdisen potilaan sairauksien ennustevai-
kutus riippuu siitd, mitd sairauksia ja minka-
laisina yhdistelmind héinelld niitd on ja miki
on niiden vaikeusaste. Esimerkiksi kun potilas
on yli 90-vuotias, muistisairaudet, Parkinsonin
tauti ja lonkkamurtuma altistavat hianet pitkaai-
kaishoidolle, diabetes ja syddnsairaudet kuollei-
suudelle ja masennus molemmille (23). Usein
haitallisimpia ovat litkkumiskykya rajoittavat
sairaudet, silli ne johtavat herkisti fyysisen
suorituskyvyn heikentymiseen, elinpiirin ra-
joittumiseen ja uusiin liitinndisongelmiin.

Iakkdiden toimintakyky on sairauksien lu-
kumairdd tirkeimpi ennustetekiji (24). Sa-
manikdisilld potilailla on moninkertaisia eroja
elinajan odotteessa toimintakyvyn mukaan
(25). Toimintakyvyn voidaan ajatella kuvaavan
toisaalta sairauksien kokonaisvaikeusastetta,
toisaalta potilaan voimavaroja. Sairaalahoidon
aikana toiminnanvajeet altistavat uusille toi-
minnanvajeille, jolloin voi kehittya heikentyvin
toimintakyvyn kierre (26).

Nayttoon perustuvat toimintamallit

Tutkimustietoa iikkiiden monisairaiden eri
sairauksien hoidosta on niukasti, eiki heiti ole
useinkaan huomioitu hoitosuosituksissa (27).
Kiypi hoito -suosituksissa maininnat idkkiis-
td ja monisairaista liittyvit pddosin taustaan,
eivit varsinaiseen hoitosuositukseen (28).
Tutkimuspotilaiden valikoituneisuuden vuok-
si hoitojen hyodyt ovat erityisesti vanhuksille
todennikoisesti pienemmiit, riskit ja haitat taas
suuremmat kuin hoitotutkimuksissa on kuvat-
tu. Diagnoosikohtaiset hoitosuositukset ja -ta-
voitteet ovat idkkiille monisairaalle usein liian
intensiivisid ja voivat johtaa epikiytinnolliseen
tai epitarkoituksenmukaiseen, pahimmillaan
haitalliseen hoitoon (2,27). Kliinikon on tar-
peen tuntea hoitoihin liittyvit hyodyt ja riskit
sekd osata soveltaa tutkimustietoa potilaskoh-
taisesti.

Monisairastavuuden haasteita pystytdin
vahentimain huomioimalla kokonaistilanne
yksittdisten sairauksien sijaan, yksilolliselld hoi-
tosuunnitelmalla ja huolehtimalla hoidon jat-
kuvuudesta (1). Tavoitteiden asettelussa lihto-
kohtana ovat potilaan tarpeet (niin subjektiivi-

set kuin ammattilaisenkin havaitsemat), toiveet
ja tavoitteet. Hoito tulee suhteuttaa potilaan
kokonaistilanteeseen punniten odotettavissa
olevia hydtyji ja haittoja (27,29).
Laaja-alainen geriatrinen arviointi (com-
prehensive geriatric assessment, CGA) auttaa
parantamaan idkkdiden monisairaiden hoito-
tuloksia (TIETOLAATIKKO) (1,30). Paras tutki-
musndyttd on kuitenkin akuuttien sairauksien
ja toimenpidehoitojen kontekstista, ja hyodyt
sairaalan ulkopuolella vihidisempii. CGA voi
vihentdd gerastenian kehittymistd mutta ei
ndytd vaikuttavan sairaalahoidon riskiin tai
kuolleisuuteen (30,31). CGA ei sovi idkkdiden
monisairaiden rutiinimaiseen arviointiin vaa-
timiensa osaamisen, ajan ja resurssien vuoksi,
vaan interventio tulisi kohdentaa tilanteisiin,
joissa siitd on osoitettu suurin hydty (2).
Muilta osin tutkimusnéytto idkkdisiin mo-
nisairaisiin kohdistuvista toimintamalleista on
vahiistd. Cochrane-katsauksen pditelmi, ettd
paras hyGty saataneen interventioista, jotka
kohdentuvat tiettyyn terveysongelmaan tai po-
tilaalle silld hetkelld merkitykselliseen asiaan,
sopii kuitenkin hyvin geriatriseen ajatteluta-
paan (32). Myds hoidon koordinointia paran-
tavat ja potilasldhtoiset toimintamallit lienevit
vaikuttavia, ja hyodyn voidaan odottaa koros-
tuvan iidkkiilli monisairailla (1,2). Potilaslih-
toinen hoitotavoiteasettelu vihensi yhdysval-
talaistutkimuksessa hoidon kuormittavuutta,
diagnostisia testeji ja lidkkeiden kiyttod (33).
Kognition heikentyminen voi rajoittaa oma-
hoitointerventioita, mutta hyvikuntoisten iak-
kiiden hoidossa on perusteltua hyodyntdi ja
tukea olemassa olevia voimavaroja.
Moniladkityksen riskeisti huolimatta lai-
kekarsintaan (deprescribing) tihtidvit inter-
ventiot eivit naytd olevan hyodyllisia. Vaikka
lidkemddrd pienentyy ja idkkdiden hoidossa
viltettavien ldakkeiden kiytto vihenee, tervey-
dentila ei parane tai hoidon tarve vihene (34).
Ladkemaidrad tarkedmpad on ldakityksen turval-
lisuus ja tarkoituksenmukaisuus senhetkisessi
tilanteessa. Liikehoidon kokonaisarvio (me-
dicaton review) ja lidkitysarvion kytkeminen
osaksi muita interventioita ndyttid vaikutta-
vammalta ldhestymistavalta kuin lidkekarsinta
(35). Tiettyjen lidkehoitojen, kuten statiinien,

ldkds monisairas



D TEEMA: MONISAIRAS POTILAS

TIETOLAATIKKO. Keskeisia kasitteita.

Monisairastavuudella viitataan yleensa tilantee-
seen, jossa henkilolla on vahintdan kaksi pitkdaikais-
ta sairautta, vammaa tai toiminnanvajausta (1,2).

lkaantyneella tarkoitetaan tyypillisesti 65-vuoti-
aita ja sita vanhempia, jotka ovat kuitenkin idltaan,
terveydentilaltaan ja elinajan odotteeltaan hyvin he-
terogeenisen ihmisjoukko. Osalla elinajan odote on
kymmenid vuosia.

lakas viittaa vanhoihin henkilihin (80 vuotta tai
enemman), joiden vanhenemismuutosten voidaan
odottaa edenneen niin pitkalle, etta ne voivat vai-
kuttaa hoitoon, ja elinajan odote on jo rajallinen.
Kyseessa on heterogeeninen ihmisryhmd, josta vain
osa on vanhuksia.

Vanhus tarkoittaa vanhaa ihmistd, jolla ikd ja sai-
raudet nakyvat avuntarpeena ja heikentyneend toi-
mintakykyna ja jolla vanhuusikdan tyypillisesti lii-
tettdvat ongelmat (geriatriset oireyhtymat), kuten
muistivaikeudet ja gerastenia, ovat yleisia. Vanhukset
ovat ikdaihmisten palveluiden (kotihoito, omaishoito,
ympdrivuorokautinen hoiva) piirissa tai tulossa pal-
veluiden piiriin. Tama elamanvaihe kasittaa tyypilli-
sesti viimeiset 5-8 elinvuotta riippumatta kalenteri-
idsta.

Gerastenia (frailty, aiemmin hauraus-raihnausoi-
reyhtymad) (11) on taustaltaan monitekijdinen. Siina
elimiston reservikapasiteetti ja kompensaatiokyky
ovat heikentyneet siten, ettd potilas on altis toimin-
takyvyn heikentymiselle ja erilaisille haittatapahtu-
mille stressitekijoiden (esim. sairaus, toimenpide)
seurauksena. Tyyppipiirteitd ovat uupumus, tahaton
painon vdaheneminen, hitaus, heikkous ja vdhdinen
fyysinen aktiivisuus. Monisairastavuus altistaa geras-
tenialle, ja monisairailla gerastenia voi ilmetd jo en-
nen vanhuusikda. Ainakin alkuvaiheessa gerastenia
on palautuva tila, ja mydhemminkin potilaan reser-
vejd voidaan parantaa ravitsemuksen tehostamisella
ja kuntoutuksella.

Geriatriset oireyhtymat ovat idkkailla yleisia taus-
taltaan monitekijdisia kliinisia oireyhtymia. Vaikka
kliininen ilmiasu on samanlainen, eri potilailla tai sa-
malla potilaalla eri aikoina oireyhtyman taustalla ole-
vat tekijat voivat vaihdella. Taustatekijoita voivat olla
mm. vanhenemismuutokset, sairaudet, oireet ja laa-
kehaitat. Geriatriset oireyhtymat kytkeytyvét usein
toisiinsa ja altistavat toimintakyvyn heikentymiselle.
Monisairailla yleisid geriatrisia oireyhtymia ja tiloja
ovat gerastenia, sarkopenia, vajaaravitsemus, muisti-
vaikeudet ja kaatuilu.

Laaja-alainen geriatrinen arviointi (comprehen-
sive geriatric assessment, CGA) tarkoittaa ikaanty-
neen potilaan terveydentilan ja toimintakyvyn ja
niihin vaikuttavien tekijoiden systemaattista kartoit-
tamista, jossa huomioidaan myos sosiaaliset ja ym-
paristoon liittyvat tekijat, piilevat sairaudet ja oireet
seka potilaan voimavarat. Arvion perusteella laadi-
taan yksilollinen hoito- ja kuntoutussuunnitelma.
CGA:n sisdlto vaihtelee kdytettdvissa olevien resurssi-
en ja kliinisen tilanteen mukaan, mutta tavallisesti se
tehdddn moniammatillisesti.

E. Jdmsen

karsimiseen liittyvit tutkimukset keskittyvit
elimin viimeisiin vuosiin (jolloin purku sinil-
lddn voi olla mielekasti ja turvallista), ja suuri
osa naista tutkimuksista on heikkolaatuisia.

lakkdaan monisairaan potilaan
arviointi

Iikkdan monisairaan hoidon lihtokohtana on
riittivin laaja-alainen kokonaistilanteen kar-
toitus, silla ilman sitid tarkoituksenmukaisten
hoitotavoitteiden ja hoidon toteuttamistapojen
valinta ei ole mahdollista. Vaikka keskeisimmat
osa-alueet ovat arvioitavissa nopeasti yksittai-
senkin potilaskontaktin yhteydessi (36), par-
haiten kokonaiskuva muodostuu, kun potilasta
on mahdollista seurata ja arviota laajentaa kul-
loisenkin tarpeen mukaan. Arviota ei tarvitse
aloittaa tyhjasta, silld idkkdistd monisairaista on
jo valmiiksi paljon tietoa potilasasiakirjoissa.
Kotihoidon ja ymparivuorokautisen hoivan asi-
akkaiden RAI-arvioinnit (resident assessment
instrument) antavat kattavan kuvan potilaan
tilanteesta (37).

TAULUKOSSA 3 esitetdan iakkdin monisairaan
potilaan arvioinnin osa-alueet. Sairauksien ja
ajankohtaisten oireiden ohella tirkeimmit osa-
alueet ovat toimintakyky ja gerastenia, silld ne
madrittavit hoidon suunnittelua ja tavoitteita
sekd kytkeytyvit muihin terveysongelmiin: toi-
minnanvajeet ja gerastenia ohjaavat etsimain
muita geriatrisia oireyhtymii (TIETOLAATIKKO
ja KUVA). Vastaavasti geriatristen oireyhtymien
todennikdisyys on pieni, jos toimintakyky on
hyva.

Viestossd kuudesosalla monisairaista on
gerastenia, ja osuus suurenee idn myotd, mika
tekee gerastenian arvioimisesta kliinisen tyon
ohessa perusteltua (1,2,11,38). Sarkopenian,
ravitsemustilan ja kaatumisvaaran arviointi
on aiheellista varsinkin, jos potilaalla todetaan
gerastenia (12-14). Lisiksi on syytd kiinnittdd
huomiota masennusoireisiin (1,2) ja muistaa,
ettd idkkaiden mielialaoireet voivat olla vihai-
sid ja heiddn masennuksensa saattaa ndyttiytya
erilaisina somaattisina oireina. Laakityksissd
tulee huomioida ladkehaitat, farmakokineetti-
set ja -dynaamiset yhteisvaikutukset, idkkailld
viltettavit lddkkeet sekd lidkkeiden ja annos-
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ten sopivuus potilaan munuaisten toiminnan
kannalta (21,39). Tarvittaessa ja myohemmilld
kdynneilld arviota laajennetaan CGA:n suun-
taan. Keskeinen pyrkimys on 16ytda asioita,
joihin vaikuttamalla voidaan parantaa potilaan
toimintakykyd ja eliméanlaatua.

Hoidon tavoitteet

Iikkdin monisairaan potilaan hoidon koko-
naistavoitteina ovat eliméinlaadun ja toiminta-
kyvyn parantaminen, yllipitiminen tai heiken-
tymisen hidastaminen sekd hoidon haittojen
minimointi (27). Keskeinen kysymys on, miten
suunniteltu hoito (mukaan lukien hoitotavoit-
teet) tekee potilaan loppuelimisti parempaa.
Hy®6tyja ja haittoja tasapainotettaessa tulisi kes-
kittyd potilaalle merkittaviin padtetapahtumiin,
ei pelkkiin mittaustuloksiin tai laskennallisen
riskin muutoksiin.

Hoitotavoitteita maarittavat erityisesti po-
tilaan toimintakyky ja elinajan odote. Ollak-
seen mielekdstd potilaan on ehdittivd hyotya
hoidosta elinaikanaan (25,27). Tutkimustieto
hyédyn saavuttamiseen kuluvasta ajasta on
kuitenkin niukkaa, ja aikaan vaikuttavat poti-
laan muut sairaudet ja péddtetapahtumien riski.
Miti suurempi riski on (esimerkiksi aivoveren-
kiertohiiridt eteisvirindpotilaalla), sitd nope-
ammin hy6ty voi olla saavutettavissa. Iikkaalla
potilaalla voikin olla enemmin voitettavaa kuin
nuoremmalla (40). Toisaalta muut sairaudet
voivat laimentaa hoidon hyotya.

KUVA esittdd toimintakyvyn vaikutuksen
hoitolinjoihin. Hyvikuntoisten monisairaiden,
joiden elinajan odote voi olla 15-20 vuotta,
sairauksien ehkdisy on edelleen perusteltua
(25). Vaikka toimintakyky olisi heikentynyt,
sairauksista aiheutuvan haitan ja hoidon tar-
peen vihentiminen on merkityksellisti sekd
potilaan ettd yhteiskunnan kannalta. Mitd huo-
nompi toimintakyky ja Iyhyempi elinajan odote
on, sitd tirkedmpdd on oire-, eliminlaatu- ja
toimintakykyhyoty, ei elimin pidentiminen.
Oireita lievittavit tai terveysongelmien vaikeu-
tumista estdvit toimenpiteet voivat olla perus-
teltuja elimin loppuvaiheessakin.

Gerastenian toteaminen auttaa suhteutta-
maan hoidon tavoitteet ja keinot potilaalle tar-
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TAULUKKO 3. lakkaan monisairaan potilaan arvioin-

nin keskeiset osa-alueet.

Terveydentila

Sairaudet My6s aiemmin diagnosoi-
mattomat
Oireet Erityisesti liikkumiskykya

uhkaavat

Munuaisten toiminta

Arvioitu glomerulusten suo-

datusnopeus (GFR)
Péihteiden kdytto Alkoholinkaytto, tupakointi
Kognitio —
Mieliala -
Gerastenia Viite (11)
Ravitsemustila Viite (13)
Kaatumisvaara Viite (14)

Toimintakyky

Liikkumiskyky

Selviytyminen pdivittais-
toiminnoissa

Henkilokohtaiset ja vélineelli-
set paivittaistoiminnot (ADL-
ja IADL-toiminnot)

Ulkopuolisen avun tarve

Kotihoito, laheiset

Kaytossa olevat palvelut

Esim. ateria- tai turvapalvelu

Apuvilineet

Liikkuminen, aistit

Sosiaalinen tilanne

Asuinymparisto

Oma koti vai tuettu asumi-
nen, asuuko yksin, vaatimuk-
set toimintakyvylle (esim.
portaat), turvallisuus

Sosiaaliset suhteet

Laheiset, omaishoito

Taloudellinen tilanne

Hoitotuki, muut etuudet

Lakitys

Kaytossa oleva ladkitys

My6s itsehoitovalmisteet ja
luontaistuotteet

Laakehoidon toteutu-
minen

Laakkeista huolehtiminen
(dosetti, annosjakelu), laak-
keenoton onnistuminen
(pistettavat ja inhaloitavat
ladkkeet, nielemisvaikeudet)

Rokotukset

Voimavarat

Potilaan vahvuudet, kom-
pensaatiokeinot

Toimintakykya tukevat
tekijat

Hoidon tavoitteet

Sairauskohtaiset tavoitteet

Potilaan tavoitteet, arvot
ja preferenssit

Hoidonrajaukset

Hoitotahto

Hoidonrajaukset

(INADL = (instrumental) activities of daily living
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Itsendinen

/

Toimintakyky

Itsendinen selviytyminen

Avuntarve kodin ulkopuolella
asioinnissa / raskaissa kotitdissa

Avuntarve henkilokohtaisissa | CFS 36 || Sekundaaripreventio

paivittdistoiminnoissa

Runsas/yhtamittainen
avuntarve

CFS 1-3 Hoida kuin ketd tahansa aikuista

Ennaltaehkaisy
(FS4 || Hoidon suhteuttaminen
reserveihin

Maltillisemmat hoitotavoitteet
Hoidon haittojen minimointi

Maltilliset hoitotavoitteet

Ei tavoitella ennustevaikutusta
Hoidon haittojen minimointi
Qireiden hoito ja jéljelld olevan
toimintakyvyn yllapito

KUVA. Viitteellinen kuva toimintakyvyn vaikutuksesta hoitolinjoihin ja hoitotavoitteisiin. Clinical Frailty Scale
(CFS) kuvaa potilaan toimintakykya yhdeksanportaisella asteikolla (46). CFS-arvo vahintaan 4 viittaa gerastenian
mahdollisuuteen, ja myds muut geriatriset oireyhtymat yleistyvat CFS-arvon suurentuessa. Itsendisen selviyty-
misen raja viittaa siihen, etta luokkiin 7-8 kuuluvat tarvitsevat toisen ihmisen apua kaikissa paivittaistoiminnois-
saan ja siten yleensa ymparivuorokautista pitkaaikaishoitoa. Luokkaan CFS 9 kuuluvat henkil6t, jotka eldvat ela-
mansa viimeisia kuukausia (esimerkiksi levinnyt, parantumaton syopa), vaikka heidan toimintakykynsa saattaa
vield olla hyva. Clinical Frailty Scalen suomenkielinen versio on saatavilla osoitteessa https://cdn.dal.ca/content/

dam/dalhousie/pdf/sites/gmr/CFS_V2_fi_ WM.pdf

koituksenmukaisiksi, vaikka varsinaisia hoito-
suosituksia siitd, miten gerastenia ohjaisi eri sai-
rauksien hoitoa, on vield niukasti (11). Suurin
arvo tiedolla on suunniteltaessa kirurgista tai
muuta raskasta hoitoa (11). Gerastenia vaikut-
taa hoitolinjavalintaan, mutta niiden potilaiden
hoitojen sietoa voidaan parantaa tehostamalla
ravitsemusta ja kuntoutuksella (prehabilitaa-
tio). Fyysistd haavoittuvuutta kuvaavan geras-
tenian ohella rajalliset psyykkiset tai sosiaaliset
voimavarat voivat olla peruste hoitotavoitteista
tinkimiseen.

Tavoitteiden asettaminen ja hoitolinjavalinta
edellyttavit tietoa potilaan toiveista, tavoitteista
ja preferensseist (27). Taima koskee erityisesti
tilanteita, joissa joudutaan punnitsemaan eri
sairauksien hoitotasapainoa, suunnitellaan ras-
kaita hoitoja tai joissa haitat ilmenevit lyhyelld
mutta hyodyt pitkalld aikavalilld. Ladkérin teh-
tdvd on antaa potilaalle realistinen ja ymmarret-
tavd kuva eri vaihtoehdoista ja niiden seurauk-
sista (mukaan lukien tutkimuksista ja hoidoista
pidittiytymisen seuraukset), jotta potilas voi
ottaa kantaa hoitoonsa. Iikkdit monisairaat
voivat suhtautua pidattaytyvasti tutkimuksiin
ja hoitoihin pelkojensa tai itseensd kohdistuvan
ageismin vuoksi (41). Tallgin riskind on, ettd

E. Jdmsen

sairaudet edetessddn lisddvat karsimysti ja hoi-
don tarvetta sekd johtavat painvastaiseen tulok-
seen kuin oli tarkoitus. Ladkarin on siksi oltava
valmis korjaamaan potilaan virhekasityksii.
Keskustelussa auttaa asian kytkeminen potilaan
omiin tavoitteisiin, mikd edellyttdaa laakarilta
valmiuksia tarkastella tilannetta potilaslahtoi-
sesti yksittiistd diagnoosia laajemmin (27).

Hoidon jarjestaminen

Vaikka tutkimusnéyttd puuttuu, on ilmeists,
ettd iakkait monisairaat hy6tyvit hoidon ja pal-
veluiden kokonaissuunnitelmasta (1). Koska
he asioivat vdistimattd eri puolilla terveyden-
huoltojérjestelmdi pitkdaikaisten ja akuuttien
sairauksien vuoksi, keskeisten tietojen tulisi
olla kaikkien hoitoon osallistuvien kiytetta-
vissd, jotta kokonaisuus pysyy hallinnassa, eri
tahojen toimet toteuttavat yhteisi tavoitteita ja
viltytddn paillekkiiseltd tyoltd. Tietojen saavu-
tettavuudessa ja vilittymisessd hoitopaikkojen
valilld on vield kehittdmista.

Kun hoidettavia asioita ja hoitoon osallis-
tuvia tahoja on paljon, on tirkeds, ettd on tie-
dossa, kuka koordinoi hoidon kokonaisuutta.
Timi henkils voi olla potilas itsekin (ikiryh-
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min terveimmit) tai hinen liheisensi, mutta
toimintakyvyltiin ja kognitioltaan heikenty-
neille paras ratkaisu on yleensd, ettd koordi-
naatiovastuu on omalidikarilla tai kotihoidon
ladkarilld. Tamai jarjestely auttaa parantamaan
hoidon jatkuvuutta ja suunnitelmallisuutta sekd
vahentimain hoidon kuormittavuutta, esimer-
kiksi vilttamalla paallekkaisia tutkimuksia.

Kokonaisuuden hallinta vie aikaa, eikd mo-
nisairaan idkkadn asioiden hoitaminen menes-
tyksellisesti onnistu vain toimistotydajalla tai
kotihoidon konsultaatioin. Hyvin tehty koko-
naissuunnitelma ja ajantasaiset tiedot koko-
naistilanteesta mahdollistavat sen, ettd potilaan
tunteva ladkiri ottaa etiyhteyksin kantaa hoi-
toon tai akuutteihin terveydentilan muutoksiin.
Tistd on hyvid kokemuksia kotihoidosta (42).
Moniammatillinen tiimi voi tukea ldakarid fyy-
sisen suorituskyvyn tai liakityksen arvioinnissa
(20,21,43).

Hoidossa on hyviksyttiva, ettd kaikkea ei
voida hoitaa kerralla. Arvioitaessa, misti lihde-
tadn liikkeelle, hyvid lihtokohtia ovat potilaan
paallimmaiinen tai ajankohtaisin terveyshuoli
(esimerkiksi oire, kaatuminen) seki liikkumis-
ja toimintakykyd eniten rajoittavat oireet ja sai-
raudet.

Akuutin ongelman rinnalla ravitsemuksen
ongelmat vaativat ripedd puuttumista, silld ne
voivat johtaa terveysongelmiin jo viikoissa tai
estdd hoitotavoitteisiin padsyn (13). Vastaavasti
on tarpeen tunnistaa kuntoutustarve ja ohja-
ta potilas tarvittavien palveluiden piiriin (43).
Ravitsemuksen tehostaminen ja lihasvoimahar-
joittelu muodostavat my6s gerastenian hoidon
ytimen ja auttavat parantamaan potilaan reser-
vejd, parhaassa tapauksessa korjaamaan geras-
tenian (44). Ravitsemus- ja liikuntainterventi-
on sisaltavilld monitekijdisilld interventioilla on
pystytty parantamaan eliminlaatua ja ehkiise-
miin toiminnanvajeita ja uusia sairauksia (45).

Lopuksi

Vieston ikddntyessa idkkdiden monisairaiden
miiri lisidntyy nopeasti (3). Heidin hoiton-
sa toteuttaminen vaikuttavalla ja tarkoituksen-
mukaisella tavalla tulee yhtd kriittisemmaksi
sosiaali- ja terveydenhuoltojirjestelmin kes-
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Ydinasiat

lakkdaan monisairaan hoidon tavoitteina
ovat hyva toimintakyky ja elamanlaatu
seka sairauksista ja niiden hoidosta koi-
tuvan haitan minimointi.

»

» Tarkoituksenmukainen hoito edellyttaa
riittdvaa ymmarrysta potilaan kokonais-

tilanteesta.

» Kliinikon on tarpeen osata soveltaa hoito-
suosituksia yksilollisesti — monesti tavoit-

teista tinkiminen on paikallaan.

» Monitekijaisilla interventioilla on pystyt-
ty parantamaan monisairaiden idkkai-
den eldmdnlaatua, hidastamaan toimin-
takyvyn heikentymistd ja ehkdisemaan

sairauksia.

tavyyden kannalta. Haasteeseen vastaaminen
edellyttad siirtymistd diagnoosikeskeisestd ajat-
telusta potilaan kokonaistilanteen huomioivaan
lihestymistapaan ja yksilollisempdin hoidon
suunnitteluun. Vaikka pitkdaikaissairauksia ei
voida parantaa, niistd koituvaa haittaa voidaan
monin keinoin vihentdi. Paljon on tehtdvissi
vield vanhallakin ialld. Iakkdiden monisairaiden
potilaiden heterogeenisuuden vuoksi kattavaa
tutkimusndytt6a tai hoitosuosituksia ei ole eiki
saadakaan. Ladkiri padseekin hyodyntimain
kliinistd osaamistaan ja soveltamaan tutkimus-
tietoa kullekin potilaalleen parhaalla tavalla. m

Artikkeli pohjautuu osin Palliatiivisen hoito -oppikirjan
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