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Geriatriset oireyhtymat ovat yleisia
iakkailla syopapotilailla

Lihtokohdat Syovit ovat yleisid idkkailld. Ikdantymismuutokset vaikuttavat syopahoidon
valintaan. Tutkimuksen tavoitteena oli tarkastella geriatristen oireyhtymien esiintyvyytta
1akkailld syopépotilailla ja selvittdd, miten G8-seula tunnistaa laajemmasta geriatrisesta
arvioinnista hyotyvid potilaita.

Menetelmiit Tampereen yliopistollisen sairaalan sydvanhoidon vastuualueella kdynnistettiin
geriatris-onkologinen toimintamalli syksylld 2018. Pilotissa kaikille > 75-vuotiaille
syopélddkehoidon arvioon tuleville potilaille tehtiin G8-seula puhelimitse. Poikkeavan
tuloksen saaneet ohjattiin geriatriseen arvioon. Geriatristen oireyhtymien esiintyvyytté
verrattiin ennen toimintamallia hoidettuihin verrokkeihin.

Tulokset Seulotuista 101 potilaasta 69 sai G8-seulasta poikkeavan tuloksen ja 50 heistd kévi
geriatrin arviossa. Suurella osalla oli avuntarvetta péivittdistoiminnoissa (ADL-toiminnot 41
%, IADL-toiminnot 65 %). Heikentynyt fyysinen suorituskyky (tuoliltanousutesti 56 %:1la
alle viitearvojen) ja vajaaravitsemus (44 %) olivat yleisimpid todettuja geriatrisia
oireyhtymid. Verrokeilla moni hoitoon vaikuttava geriatrinen oireyhtyma oli jaényt
huomaamatta tai kirjaamatta.

Paitelmit [dkkédiden syOpépotilaiden hoitoa suunniteltaessa tulee kiinnittdd huomioita
geriatrisiin oireyhtymiin.

Iké on sydvan merkittdvin riskitekijé, ja suurin osa syOpéén sairastuvista on yli 65-vuotiaita
(1). Vieston ikédadntyessd yli 75-vuotiaiden syOpapotilaiden midrdn ennustetaan
kaksinkertaistuvan vuoteen 2035 mennessd. Vaikka syopien hoitoa tutkitaan paljon,
ikddntyneet potilaat ovat tutkimuksissa aliedustettuina (2,3,4).

Geriatriset oireyhtymadt vaikuttavat syopdahoitojen valintaan, lisdévit hoidon riskeja ja
hidastavat palautumista (5,6). Esimerkiksi kognition heikentyminen lisdd sekavuustilan riskié
ja heikentdd paatoksentekokykya. lakkailla potilailla voi siksi olla vaikeuksia noudattaa
hoito-ohjeita, miké puolestaan altistaa vakaville haittavaikutuksille (5,7). Geriatriset
oireyhtymat jadvit kuitenkin usein tunnistamatta.

Viime vuosina on kehitetty erilaisia toimintamalleja sy0péhoitojen siedon parantamiseksi
idkkailla potilailla. Tyypillisesti nédissd toimintamalleissa pyritdén tunnistamaan riskipotilaat
ja ohjaamaan heidit laaja-alaiseen geriatriseen arviointiin (8). Arvioinnin tavoitteena on
selvittdd potilaan muut sairaudet, ladkitys, toimintakyky ja geriatriset oireyhtymaét sekd
arvioida potilaan voimavaroja sietdd syopahoitoja ja hyotyd niistd (9,10,11,12). Geriatrisen
arvion perusteella hoidon odotetut hyddyt voidaan suhteuttaa paremmin riskeihin ja



haittoihin, ja sen on osoitettu vihentdvan hoidon haittavaikutuksia lyhentdmétti potilaiden
elossaoloa (13).

Ikééantyneet potilaat ovat tutkimuksissa aliedustettuina.

Tampereen yliopistollisen sairaalan (Tays) syovianhoidon vastuualueella kdynnistettiin
geriatris-onkologinen toimintamalli syksylld 2018. Toimintamallin mukaan > 75-vuotiaat
syopilddkehoitoarvioon ldhetetyt potilaat seulottiin puhelimitse idkkéiden syOpépotilaiden
riskinarviointiin tarkoitetulla G8-seulalla (taulukko 1) ja riskipotilaiksi tunnistetut potilaat
ohjattiin laaja-alaiseen geriatriseen arvioon. Téssi tutkimuksessa selvitettiin seulonnan
tuloksia ja geriatristen oireyhtymien esiintyvyytté tutkituilla potilailla.



TAULUKKO 1.

G8-seula geriatrista arviointia tarvitsevien idkkaiden
syopapotilaiden tunnistamiseen

Onko sy6dyn ruoan maara vahentynyt viimeisten kolmen kuukauden aikana ruckahaluttomuuden,
ruoansulatusongelmien, pureskelu- tai nielemisvaikeuksien takia?

0 = Syddyn ruoan mdara on vahentynyt huomattavasti
1 = Syddyn ruoan maara on vahentynyt jonkin verran
2 = Sybddyn ruoan mddra ei ole muuttunut

Painon lasku viimeisten kolmen kuukauden aikana

0 = Painon lasku yli 3 kg
1 =Eitiedossa

2 =Painon lasku 1-3 kg
3 =Ei painon laskua

Likkkuminen

0 = Pydratuoli- tai vuodepotilas
1 =Pdadsee ylos sangysta/tuolista, mutta ei kdy ulkona
2 = Liikkuu ulkona

Neuropsykiatriset ongelmat

0 = Vaikea muistisairaus tai vakava masennus
1 = Lievd muistisairaus tai lievd masennus
2 = Ei muistisairautta tai masennusta

Painoindeksi eli BMI (kg/m?)

0=BMI<19
1=BMI =19, mutta< 21
2=BMI > 21, mutta <23
3=BMIz23

Kaytdssd enemman kuin kolme ladkevalmistetta paivittdin
0 =Kylla
1=Ei
Millaisena potilas pitdd omaa terveydentilaansa verrattuna muihin saman ikaisiin ihmisiin?

0 = Eiyhta hyvdnd
0,5 = Ei osaa sanoa
1 =Yhta hyvana

2 = Parempana

Iké

0 => 85 vuotta
1 =80-85 vuotta
2 =< 80 vuotta

Kokonaispisteet (0-17 pistettd)

Lahde: Soubeyran P, Bellera C, Goyard J ym. Screening for vulnerability in older cancer patients:
The ONCODAGE prospective multicenter cohort study. PLoS ONE 2014;9:e115060. doi:10.1371/journal.pone
0115060

Yleisesti kdytdssd oleva seulontaraja geriatrin arvioon ohjaamisesta on < 14/17 pistettd. Pisterajaa voi
tarvittaessa muokata paikallisten resurssien ja tarpeiden mukaan.
Suomennos: Hiukka A, Jamsen E, Kerminen H, Pajulammi H, Ohman H 2021.



Aineisto ja menetelmit

Toimintamallin arviointiin otettiin Taysin sydvénhoidon vastuualueelle 9/2018-2/2019
lahetetyt > 75-vuotiaat potilaat (n = 256), jotka tdtd tutkimusta varten tunnistettiin sdhkoisista
tietokannoista. Toimintamalli rajattiin koskemaan potilailta, joille suunniteltiin lddkehoidon
aloitusta kiinteisiin kasvaimiin, joten lymfoomapotilaita ei otettu mukaan.

Sairaanhoitaja haastatteli potilaat G8-seulan mukaan puhelimessa. Seula koostuu kahdeksasta
kysymyksesti, jotka késittelevét potilaan ravitsemustilaa, litkuntakykyé, neuropsykologisia
ongelmia, ladkemairia ja koettua terveyttd (14). Poikkeava tulos on < 14 pistetta
(maksimipisteet 17). Muutama potilas jdi seulomatta kommunikaatio-ongelmien takia
(kielimuuri, huono kuulo) tai koska potilasta ei tavoitettu puhelimitse.

Poikkeavan seulatuloksen saaneille varattiin aika geriatrin vastaanotolle ennen onkologin
ensikdyntid. Geriatrin vastaanotolla tarkasteltavia ongelmia olivat lakitys,
pitkéaikaissairaudet ja geriatriset oireyhtymdt. Suoriutumista paivittdistoiminnoissa arvioitiin
Katzin indeksilld ja 8-kohtaisella IADL-lomakkeella. Kognitiota arvioitiin Mini Mental State
Examinationin (MMSE; normaali tulos > 24/30 pistetti) ja kellotestin avulla, mielialaa
kahden kysymyksen seulalla, ravitsemustilaa Mini Nutritional Assessmentin
seulontaosuudella (18) ja fyysisté suorituskykyé puristusvoimilla seké viiden kerran
tuoliltanousutestilla (15). Gerastenian tunnistamiseen kdytettiin FRAIL Scalea ja Clinical
Frailty Scalea (CFS) (16,17). FRAIL Scale kartoittaa uupumusta, lihasvoimaa, kestiavyytta,
sairauksien lukumairaa ja painon laskua. Gerasteniaan viittaa > 3/5 pistettd. CFS jakaa
potilaat sairauksien, oireiden ja toimintakyvyn perusteella yhdeksdan luokkaan erittdin
hyvékuntoisista erittdin vaikeasti hauraisiin ja kuolemansairaisiin.

Téssd tutkimuksessa tarkastellaan kaikkia seulottuja potilaita riippumatta seulan tuloksesta
(tapaukset). Kullekin heisté valittiin verrokiksi kevadlld 2018 onkologian
ladkehoitopoliklinikkaan 14hetteelld tullut potilas, joka oli mahdollisimman léhellé tapausta
1an, sukupuolen, syopadiagnoosin sekd TNM-luokituksen (ensisijaisesti metastasointi)
mukaan.

Sairauskertomustiedoista kerittiin tiedot asumisesta, litkunta- ja toimintakyvysté, sairauksien
ja ladkkeiden lukumaaristd, syOpésairaudesta seké geriatrin vastaanotolla todetuista
geriatrisista oireyhtymistd. Aineisto keréttiin sairaskertomusmerkinnéistd korkeintaan vuoden
ajalta geriatrin (verrokeilla onkologin) vastaanottoa edeltévisti. Kaikilta potilailta kerttiin
samat tiedot riippumatta siité, tapasiko potilas geriatria. Néin voitiin tarkastella, kuinka suuri
osa tarkasteltavista terveysongelmista oli jo tiedossa ja kuinka paljon niitd paljastui
geriatrisen arvion yhteydessa. Lisdksi kirjattiin, mitd toimenpiteitd (14dkitykseen tai
ravitsemukseen puuttuminen, konsultaatiot, lahete kuvantamistutkimuksiin, tukitoimien
jérjestdminen ja kuntoutuksen kdynnistiminen) geriatrin vastaanotolla tehtiin.

Tilastollisessa analyysissd kéytettiin IBM SPSS Statistics 26 -ohjelmaa. Kaytossé olivat

kuvailevat analyysit, jakaumat ja ristiintaulukointi. Tilastollisten erojen testauksessa
kéytettiin khiin nelio-, Fisherin tarkkaa tai Mann—Whitneyn U-testid.

Tulokset



Tarkastelujaksona seulottiin 107 potilasta, joista kuuden potilaan jatkotietoja ei kerdtty joko
kuoleman takia tai koska heidédn hoitonsa ei jatkunut Taysissa. Jiljelle jadneistd 101
potilaasta G8-seulasta poikkeavan tuloksen sai 69 potilasta (68 %) ja geriatri arvioi heistd 50
(19 potilaalle ei saatu jirjestettyéd geriatrin vastaanottoa). Valintakriteerit tyttavé verrokki
16ydettiin 91 potilaalle.

Geriatriset oireyhtymat lisddvét syopdhoidon riskejé.

Mediaani-iké oli 79 vuotta seké tapauksilla ettd verrokeilla (taulukko 2).
Sukupuolijakaumassa, pitkdaikaissairauksien lukumairéssé, syopétyypeissd, syovin
levinneisyydessé, tupakoinnissa ja alkoholin kdytdssi ei ollut eroa tapausten ja verrokkien
vililld. Yleisin syOpatyyppi oli ruoansulatuskanavan syopa. Tapauksilla oli keskiméérin
enemman saannollisié ladkkeitd kdytossd ja suuremmalla osalla heisti painoindeksi oli alle 20
kg/m?2.



TAULUKKO 2.

Tapausten ja verrokkien taustatiedot

Tapaukset ovat geriatris-onkologisen pilotin aikana G8-seulalla seulotut potilaat ja verrokit ovat heille valitut
ennen geriatris-onkologisen toiminnan aloitusta hoidetut verrokit.

Pilotin aikana Verrokit p-arvo
seulotut (n=91)
potilaat
(n=101)
1ka, v, mediaani (vaihteluvali) 79 (75-92) 79 (75-91) 0,562
Nainen, n (%) 59 (58) 52 (57) 0,858
Painoindeksi (kg/m2), mediaani 25,1 25,3 0,947
Alle 20, n (%) 10 (10) 3(3) 0,069
Pitk&aikaissairauksien lukumaard, mediaani 3 (0-10) 3(0-11) 0,788
(vaihteluvali)
Ladkemaara, mediaani (vaihteluvali) 6 (0-17) 5(0-12) 0,006
Kayttdd alkoholia, n (%) 27 (27) 26(29) 0,801
Tupakointi, n (%)
Tupakoi 4 (4) 3(3) 0,550
Ei tupakoi, mutta tupakoinut aiemmin 27 (27) 24 (26)
Ei tupakoi 67 (66) 57 (63)
Ei tiedossa 3(3) 7(8)
Eastern Cooperative Oncology Gruop luokitus (ECOG-luokka) 0,169
onkologin ensikaynnilld, n (%)
0 Kykenee normaaliin toimintaan. 15 (17) 13 (16)
1 On aireinen, ei suoriudu raskaasta fyysisestd rasituksesta mutta 31 (34) 28 (34)
on omatoiminen ja kykenee kevyeen tydhdn tai toimintaan.
2 On omatoiminen muttei pysty kevyeen tydhdn. Tarvitsee 18 (20) 27 (33)
vuodelepoa vahemman kuin 50 % paivdajasta.
3 On vain osittain omatoiminen. Tarvitsee vuodelepoa enemmén 25 (28) 12 (15)
kuin 50 % paivaajasta.
4 On taysin toimintakyvytn. Ei pysty huolehtimaan itsestaan. 2(2) 2(2)
Vuodepotilas.
Kasvaimen sijainti, n (%) 0,972
Ruoansulatuskanava 55 (55) 45 (50)
Rinta 29 (29) 29(32)
Keuhko 11 (11) 11(12)
Virtsatiet/sukupuolielimet 4 (4) 4.(4)
Muu 2(2) 2(2)
Sybvan levinneisyys, n (%)
Paikallinen 65 (64) 59 (65) 0,945
Levinnyt 36 (36) 32 (35)

Asumismuoto ja liitkkumisen apuviline oli kirjattu yhta useasti tapauksilla ja verrokeilla,
mutta tieto varsinaisesta liitkkumiskyvystd, ulkopuolisen avun tarpeesta, muistisairaudesta ja
mielialasta puuttui useammin verrokeilta (taulukko 3).



TAULUKKO 3.

Potilaiden toimintakykya kuvaavien tietojen
raportointi potilaskertomuksissa

Pilotin aikana seulotuilla potilailla ja verrokeilla. Luvut kertovat,
kuinka usein kukin tieto oli kirjattu.

Tapaukset  Verrokit p-arvo

(n=101) (n=91)

n (%) n (%)
Asuminen? 93(92) 79 (87) g3
Ulkopuolinen apu 89 (88) 63 (69) 0,001
Itsenainen liilkkuminen 90 (89) 61 (67) < 0,001
Voiko kavella korttelin 84 (83) 47 (52) < 0,001
ympari?
Voiko nousta 10 porrasta? 76 (75) 3437 < 0,001
Kaatumiset edeltavan 61 (60) 40 (44) 0,023
vuoden aikana
Liikkkumisen apuvaline 84 (83) 69 (76) 0,207
Muistisairaus 69 (68) 26 (29) < 0,001
Mieliala 71 (70) 20 (22) < 0,001

1Yksin kotona, l&heisen kanssa kotona, palvelutalo, muu.

Vajaaravitsemus oli yleisin geriatrin vastaanotolla todettu ongelma (taulukko 4). Muita
yleisié geriatrisia ongelmia olivat avuntarve ADL- ja IADL-toiminnoissa seka
mielialaongelma. Yli puolella potilaista tuoliltanousutestin tulos oli iéin ja sukupuolen
mukaisia viitearvoja huonompi. FRAIL Scalen ja CFS:n perusteella suurin osa oli hauraita.
Toisaalta MMSE:n perusteella kognition ongelmia oli véhin ja ne olivat useimmiten lievia.



TAULUKKO 4.

Seulontatestien ja laboratoriokokeiden

tulokset
Geriatrin vastaanotolla kdyneet potilaat (n = 50).

n (%) Mediaani ja

vaihteluvali

Muistisairauden diagnoosi tai muisti- 15 (30)
vaikeuksia anamnestisesti
Mini Mental State Examination (MMSE) 26 (19-30)
-pisteet?

< 20/30 pistetta? 2(4)

Kellotestin pisteet® 4 (1-6)

< 5/6 pistetta® 27 (63)
Mielialaongelmac (kahden kysymyksen 11 (25)
masennusseula positiivinen, aiempi
masennusdiagnoosi, masennusdiagnoosi
kaynnilld ja/tai mainintoja huonontuneesta
mielialasta)

Mini Nutritional Assessment 8 (0-12)
(seulonta-osa) -pisteet?

12-14 Normaali ravitsemustila 1(2)

8-11 Virheravitsemuksen riski 25 (54)

0-7 Virheravitsemus 20 (44)
Tuoliltanousutestin perusteella heikompi 23 (56)
suorituskyky verrattuna saman sukupuoli-
siin ja ikdisiin®
FRAIL Scale -pisteet’ 2 (0-5)

0 6(12)

=2 261(52)

325 18(36)

Clinical Frailty Scale -luokka#® 5(1-8)

1 Erittdin hyvakuntoiset 1(2)

2 Hyvdkuntoiset 1(2)

3 Hyvin parjaavat 9(21)

4 Haavoittuvat 9(21)

5 Lievasti hauraat 1i51(35)

6 Kohtalaisen hauraat Bill2)

7 Vaikeasti hauraat 2(5)

8 Erittain vaikeasti hauraat 1(2)

9 Kuolemansairaat 0
Avuntarve péivittdisissa 20 (41)
perustoiminnoissa (ADL)"

Avuntarve vélineellisissé toiminnoissa 32(65)
(TADL)"
Koettu terveys'

Erittdin hyva 1(4)

Hyva 15 (54)

Tyydyttava 10(36)

Huono 2(7)

Hemoglobiini < 100 g/l 8(17)

Albumiini < 30 g/l 17 (52)

Arvioitu glomerulusten suodatusnopeus 70 (5-105)
(GFR), ml/min/1,73 m2!

<30 2(3)

30-60 12 (26)

yli 60 33(70)
Verenpaineen muutos istualta seisomaan -12 (-53-23)
noustessa, mmHg"

Vahintddn 20 mmHg:n lasku istualtaan 12 (27)

seisomaan noustessa

Puuttuu®n=2,°n=7,°n=6,n=4,n=9,"n=0,én=7,"n=1,

im=22,im=2,"n=17,n=8, "= 6,



Geriatrin vastaanotolla kiyneistd 37 (74 %) potilaalle tehtiin muutoksia ladkitykseen.
Potilaista 36:1le (72 %) annettiin ravitsemusohjausta ja/tai heidén ravitsemustaan tehostettiin.
Konsultaatioita tehtiin 20 (40 %) tapauksessa; eniten konsultoitiin ravitsemusterapeuttia (10
tapausta; 20 %). Lisdksi konsultaatioita tehtiin fysioterapeutille (n = 3), muun alan lddkarille
(n = 6) ja muulle erityistyontekijélle (n = 1). Kuusi potilasta sai ldhetteen
kuvantamistutkimuksiin. Kodin tukitoimia jirjestettiin seitsemélle ja kuntoutusta yhdeksélle
potilaalle. Yhdelle potilaalle tehtiin paétds elvytyskiellosta (DNAR), viidelld pditos oli jo
ennestaan.

Paatelmit

Geriatriset ongelmat ovat yleisid idkkailld syopépotilailla. Geriatrisen arvioinnin avulla
16ydettiin aikaisemmin huomaamatta jdéneitd ongelmia, jotka voivat vaikuttaa hoitolinjan
valintaan ja lddkehoidon tulokseen. Vaikka tutkimusaineisto on pieni, tulokset ovat hyvin
linjassa aiempien tutkimusten kanssa (taulukko 5): Yleisimpid geriatrisia ongelmia olivat
heikentynyt fyysinen suorituskyky, vajaaravitsemus, avuntarve ADL- ja [ADL-toiminnoissa
ja mielialaongelmat. Yksi tarked havainto oli, ettd moni hoitoon vaikuttava tieto oli ennen
geriatris-onkologista toimintaa jadnyt huomaamatta tai ainakin jétetty kirjaamatta.
Verrokeilta puuttui eniten tietoja liikuntakyvystd, muistiongelmista ja mielialasta.

TAULUKKO 5.

Geriatristen oireyhtymien esiintyvyys iakkailld sydpapotilailla
Taman ja aiempien tutkimusten vertailu.

Iki vaihtelu- n ADL- IADL- Kognition Masennus, Vajaaravit- G8-pisteet  Muut

vili, v avuntarve!, % avuntarve?, % ongelma, % % semus, % <14,%
Tama tutkimus  75-92 2% 41 DG 18 20 ke Kaatumiset 20 %
Putsym. 2012  65-99 26963 11-69 29-95 7-51 10-43 8-67° Kaatumiset 14-42 %
Caillet ym. 2014 65-99 12900 10-61 25=73 6-42 10-65 27-83° 69-70
Kenisym. 2018 70-101 8451 60 68 21 34 31 70 Kaatumiset 37 %
Boulahssass 70-102 3140 49 60 39 23 16 87

ym. 2019

tAvuntarve ADL-toiminnoissa (Activities of Daily Living), pisteet < 6.
? Avuntarve IADL-toiminnoissa (Instrumental Activities of Daily Living), pisteet < 8.
* Vajaaravittu tai vajaaravitsemuksen riski.

Masennus on idkkailld syopépotilailla yleinen ongelma, joka jdé usein huomaamatta (7,19).
Se vihentédd ruokahalua, heikentdd toimintakykya ja kiinnostusta omasta terveydestdin
huolehtimisesta sekd huonontaa eldméanlaatua. Syopahoitojen yhteydessd masennus heikentdd
hoitotuloksia ja lisdd kuolleisuutta (5,7,19,20).

Vajaaravitsemuksen yleisyyttd tdssé aineistossa selittdnee se, ettd suurin osa sydvisté oli
ruoansulatuskanavan syopid. Vajaaravitsemus lisdd syopahoitojen haittavaikutuksia sekd
kuolleisuutta, heikentdé toimintakykyé ja pidentdé toipumisaikaa sairauksista. Liséksi se
suurentaa masennuksen ja kognitiivisten ongelmien riskid. Toisaalta ndmé ongelmat lisdévat
vajaaravitsemuksen riskid (5,19).

Lue myos

e Siru Mikeld on vuoden 2022 syopaladkari
o Nyt tilastoja kaivamaan: SyOpétaudit saivat omat tietolaatikot




o Milloin Kela jérjestidd toimintakyvyn arviointitutkimuksen?

Toimintakyvyn heikentyminen oli yleistd. Lisdksi ainakin kolmanneksella geriatrin
arvioimista potilaista oli gerastenia (aiemmin hauraus-raihnausoireyhtyma; 15), ja yli puolella
potilaista fyysinen suorituskyky oli ikdtasoa heikompi. Liikuntakyky vaikuttaa potilaan
itsendiseen parjddmiseen ja eldminlaatuun. Hoidossa tulisikin huomioida ifkk&én potilaan
toimintakyky ja pyrkid sdilyttdiméén potilaan itsendisyys. Vaikka taustalla olisi syOpésairaus,
fyysisen suorituskyvyn heikentymisen ja gerastenian tunnistaminen on tirkedi, silld ne
altistavat toimintakyvyn heikentymiselle syopdhoitojen aikana (21). Vihentynyt fyysinen
aktiivisuus ja vajaaravitsemus voivat johtaa sarkopeniaan, jolla on laaja-alaisia seuraamuksia,
muun muassa itsendisen litkkumiskyvyn menetys (22). Sen vilttdmiseksi hoitojen yhteydessé
tulisi huolehtia myds kuntoutuksesta. Tahén ei kuitenkaan toistaiseksi ole Suomessa
vakiintuneita kaytintoja.

Moni hoitoon vaikuttava tieto oli jaddnyt huomaamatta.

Koska laaja-alaista geriatrista arviointia ei ole tarkoituksenmukaista tehda kaikille idkkaille
potilaille, on tirked tunnistaa ne syopapotilaat, jotka vaativat tarkempaa arviointia. Tédssa
tutkimuksessa G8-seula osoittautui toimivaksi, ja seulonta onnistui péésiéntdisesti hyvin
my0s puhelimitse. Seulasta positiivisen tuloksen sai 68 %, mikd on samansuuntainen tulos
kuin aiemmissa tutkimuksissa (taulukko 5).

Gerastenia oli yleistd geriatrin arvioimilla potilailla, joten seulan avulla geriatrin
vastaanotolle onnistuttiin ohjaamaan nimenomaan hauraita potilaita. My06s yksittdisia
hyvikuntoisia valikoitui geriatrin arvioon, tyypillisesti merkittdvan painonlaskun vuoksi.
Myoés yli 85-vuotiaille G8-seulasta tulee herkésti poikkeava tulos, mutta heille geriatrin arvio
onkin usein aiheellinen.

Verrattuna muihin idkkdiden syopépotilaiden seulontaan tarkoitettuihin tydkaluihin (14,23)
G8:n etuna on, ettd se koostuu samoista aihealueista kuin laaja geriatrinen arvio, jolloin jo
pelkké seulontatulos antaa alustavan kuvan potilaan tilanteesta. Lisdksi G8:n herkkyys on
parempi kuin VES-13-seulontatydkalun, joka perustuu enemmén toimintakykyd kuvaaviin
kysymyksiin (14,24). Tdma on tirkedi, jotta potentiaalisesti geriatrin arviosta hyotyvid
potilaita ei jdd huomaamatta.

Iikkdiden syopépotilaiden hoitoa suunniteltaessa tulee kiinnittdd huomiota geriatrisiin
ongelmiin, jotka vaikuttavat hoitoon, riippumatta siitd, onko mahdollista seuloa riskipotilaita
tai toteuttaa geriatrin arviota. Ndma tiedot vaikuttavat onkologin paatokseen hoitolinjan
valinnasta. Esimerkiksi muistisairaus vaikuttaa hoidon onnistumiseen ja toteutukseen etenkin
suun kautta annosteltavaa syopélddkehoitoa suunniteltaessa, jos potilas on yksin vastuussa
ladkkeen ottamisesta. Muistisairaus vaikeuttaa myds hoidon haittavaikutusten esiin tuomista
ja omahoitoa.

Osa geriatrisista ongelmista on voinut olla tiedossa perusterveydenhuollossa, mutta tieto
niistd ei ollut vélittynyt onkologille. Olisikin tirkeda, ettd ldhete sisdltiisi tiedot
toimintakyvystd, mahdollisesta muistisairaudesta ja keskeisistd toimintakykyyn vaikuttavista
tekijoistd. Vajaaravitsemuksen tunnistaminen jo ldhetevaiheessa mahdollistaisi
ravitsemustilan kohentamisen onkologin vastaanottoa odottaessa. Tamai auttaisi vihentdmain
vajaaravitsemuksesta aiheutuvia haittoja (18). Jos potilas tulee onkologille oltuaan hoidossa
erikoissairaanhoidossa ilman, ettd perusterveydenhuollossa hoitava ladkiri on tietoinen



tilanteesta, olisi hyva hyodyntdd Kanta-arkiston tietoja — olettaen, etti potilas on kdynyt
ladkarissa tai ollut kotihoidon piirissa.

Jotta kasvavaan idkkiiden syOpépotilaiden hoidon tarpeeseen pystytddn vastaamaan, on
tiarkedd 10ytaa toimintamalli, jonka avulla tunnistetaan ne potilaat, joita voidaan hoitaa
tavalliseen tapaan ja toisaalta ne, joiden kohdalla hoidon haittojen riski on lisdéntynyt. Osa
ndistd riskipotilaista voidaan edelleen saattaa hoitokuntoisiksi puuttumalla taustalla oleviin
ongelmiin. Omien kokemustemme mukaan G8-seula ja riskipotilaiden geriatrinen arviointi
ovat tdssd merkittdvi apu ja mahdollistavat onkologin keskittymisen hoidon suunnitteluun
potilaan kokonaistilanteen kartoittamisen sijaan. Vaikka geriatria ei olisi saatavilla,
geriatristen oireyhtymien huomiointia tulisi parantaa. Potilaan sdhkdisesti itse tayttima G8
voisi tehostaa seulontaa (25) ja vapauttaa resursseja taustatietojen selvittimiseen.

Kiitdmme sairaanhoitaja Teemu Merikumpua ja geriatri Eveliina Hakalaa avusta

toimintamallin kdynnistdmisvaiheessa ja Teemu Merikumpua lisdksi tiedonkeruusta ja
aineiston kokoamisesta.
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Faktat
Tama tiedettiin

G8 on idkkdiden syOpdpotilaiden arviointiin tarkoitettu seula, jolla pyritdén tunnistamaan
laajemman geriatrisen arvion tarve. Kokonaisvaltaisella geriatrisella arvioinnilla pyritdén
selvittimaén ikddntyneen syOpdpotilaan terveydentilaa, toimintakykyé ja voimavaroja sietdé
syopéhoitoja ja hyotyé niista.

Tutkimus opetti

Geriatrisen arvioinnin avulla 18ydettiin aikaisemmin huomaamatta jaaneitd ongelmia, jotka
voivat vaikuttaa hoitolinjan valintaan ja lddkehoidon tulokseen.

G8-seula osoittautui toimivaksi ohjamaan potilaita kokonaisvaltaiseen geriatriseen arvioon
ennen syOpaladkarin ensikayntid.

Suuri osa kokonaisvaltaiseen geriatriseen arvioon ohjautuneista potilaista oli hauraita ja
heistd valtaosalla todettiin geriatrisia oireyhtymia.
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English summary
Geriatric syndromes are common among older cancer patients

Background Age increases the risk of cancer and ageing processes affect treatment
decisions. The aim of this study was to recognize geriatric syndromes and to evaluate the G8
screening tool for identifying patients who could benefit from comprehensive geriatric
assessment.

Methods The geriatric oncology project started in autumn 2018 at the oncological
department of Tampere University Hospital. In the pilot study, all patients aged > 75 years
who were referred for consideration of medical cancer treatment were screened using the G8
screening tool by phone. Patients with abnormal G8 scores underwent comprehensive
geriatric assessment. The prevalence of geriatric syndromes was compared to patients treated
before the pilot study.

Results Of the 101 patients screened, 69 had abnormal G8 scores and 50 underwent geriatric
evaluation. Dependency in daily activities was common (ADL 41%, IADL 65%). The most
common geriatric syndromes were functional decline (56% had sit-to-stand test scores below



reference values) and malnutrition (44%). In the previous examinations, many geriatric
syndromes had gone unrecognized or unrecorded.

Conclusions Geriatric syndromes should be considered when planning cancer treatment for
older patients.
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