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Lansimaissa vaestd ikdantyy nopeasti ja samalla sairastavuus lisdantyy. |akkaat ovat yliedustettuina
paivystyspoliklinikoilla ja heilla paivystyskayntien syyt liittyvat nuorempia potilaita useammin henkea uhkaaviin
tapahtumiin kuten gastrokirurgisiin sairauksiin. Tavallisimpia gastrokirurgisia sairauksia iakkaillda ovat mm.
kolekystiitti, kureutuneet tyrat, maligniteettiin liittyvat syyt ja akuutti appendisiitti. 1akkailld potilailla
komplikaatioiden ja kuolleisuuden riski kasvaa. Paivystyspotilaiden leikkausarvio pitda tehda nopeasti ja usein
ilman objektiivisia mittareita. 1akkailla leikkausarviota vaikeuttaa, ettd he ovat toimintakyvyltdan ja reserveiltdan
hyvin heterogeeninen ryhma.

Gerasteniassa eri elinjarjestelmien heikentyminen on kiihtynyt normaaliin ikdantymiseen verrattuna ja potilaan
fysiologiset reservit ovat pienentyneet. Talloin akuutti sairastuminen voi herkasti romahduttaa elimiston
tasapainotilan. Oireyhtymaan liittyy suurentunut kuolemanriski ikatovereihin verrattuna. Gerastenian
tunnistamiseen on kehitetty erilaisia mittareita, mutta ne ovat usein hitaita ja ty6laita kyselyja, eivatka taman
vuoksi sovellu paivystyspoliklinikalla ty6ssa kaytettéviksi. Oireyhtyman tunnistaminen on tarkeaa, jotta
elimistdn heikentyneet reservit voidaan huomioida hoitolinjojen valinnassa ja hoidossa.

Taman pilottitutkimuksen tavoitteena oli luoda uusi gastrokirurgisille paivystyspotilaille soveltuva gerasteniaa
mittaava riskipisteytys. Tutkimuksessa tarkasteltin Tampereen yliopistollisessa sairaalassa 1.2.2019-
31.1.2020 valisena aikana paivystyksellisesti leikattuja gastrokirurgisia potilaita. Potilaat haastateltiin kayttaen
tutkimuksessa pilotoitua kyselylomaketta, jossa tarkasteltiin kuutta osa-aluetta: laihtuminen, ravitsemus,
kognitio ja mieliala, likkuminen, asuminen seka aistitoiminnot. Potilaiden toipumista seurattiin
sairaskertomusmerkinndistd kolmen kuukauden ajan. Keskeiset paatetapahtumat olivat leikkauksen jalkeinen
komplikaatioriski ja 90 vuorokauden kuolleisuus.

Tutkimukseen osallistui yhteensd 61 potilasta (mediaani-ikd 66 [21-96] vuotta, naisia 33 %). Tyypillisia
diagnooseja olivat kolekystiitti, suolitukos, appendisiitti ja pankreatiitti. Leikkaushoitoon paatyi 26 potilasta,
endoskooppiseen toimenpiteeseen 11 potilasta, toimenpideradiologiseen hoitoon kolme potilasta ja
konservatiiviseen hoitoon 21 potilasta. Hoitoon liittyvid komplikaatioita todettiin 18 %:lla potilaista (n = 11).
Kolme potilasta (4,9 %) kuoli kuukauden sisalla hoidosta ja viisi (8,6 %) kolmen kuukauden sisalla hoidosta.
Kyselylomakkeen neljalla osa-alueella saatiin tilastollisesti merkittava tulos. Aiemmat ongelmat sydmisessa
(p-arvo 0,028), dementia (p-arvo 0,005), liikkumisen apuvaline (p-arvo 0,028) ja asuminen
ymparivuorokautisessa hoitoyksikdssa (p-arvo 0,005) olivat yhteydessa lisdantyneeseen kuolleisuuteen 90
vuorokauden sisalla hoidosta.

Tutkimuksen perusteella voidaan todeta, ettd potilaan aiemmat ongelmat sydmisessa, dementia, liikkumisen
apuvalineen kayttd ja asuminen ymparivuorokautisessa hoitolaitoksessa ovat yhteydessa lisdédntyneeseen

kuolleisuuteen paivystyksellisen gastrokirurgisen toimenpiteen jalkeen. Naita tekijoitd voidaan kayttdd osana
arviota hoidon suunnittelua tehtaessa.

Avainsanat: gerastenia, gastrokirurgia

Taman julkaisun alkuperaisyys on tarkastettu Turnitin OriginalityCheck —ohjelmalla.
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1 JOHDANTO

Lansimaissa vaestd ikdantyy nopeasti ja samalla myo6s sairastuvuus lisdantyy. Ikdantyneet ovat
yliedustettuina paivystyspoliklinikoilla. Muutama vuosi sitten julkaistun tamperelaista yli 80-vuotiasta
vaest6d kasitelleen tutkimuksen mukaan lahes kolmannes tasta ikdluokasta kavi paivystyksessa
vahintaan kerran vuodessa, ja paivystyskayntien maara kasvoi entisestdan korkeamman ian myota.
Verrattaessa yli 80-vuotiasta vaest6a nuorempiin oli paivystyskayntien maara kolminkertainen. Yli
80-vuotiaiden paivystyskadynnit muodostivat [8hes kuudenneksen kaikista paivystyskaynneista,

vaikka heidan osuutensa kokonaisvaestosta on alle 2 %. (1)

Yleisimpia syita idkkaiden potilaiden paivystyskaynteihin ovat vatsakipu, ylahengitystieinfektiot,
erilaiset vammat, mielenterveysongelmat, paihteiden kayttdé ja epaspesifinen rintakipu (2). Vaikka
epaspesifit diagnoosit ovat yleisia, iakkaiden potilaiden paivystyskaynnit liittyvat useammin henkea
uhkaaviin tilanteisiin, kuten sydan- ja aivotapahtumiin tai akuutteihin gastrokirurgisiin sairauksiin,
kuin nuorempien potilaiden paivystyskaynnit (3). lakkailla hoitoon liittyy usein lisaantynyt
kuolleisuuden- ja komplikaatioriski (4). Kuolleisuus ja hoidon kustannukset kasvavat hoidon

komplisoituessa.

Paivystyspotilaan kohdalla hoitoon liittyvan riskin arviointi on usein haasteellista. Erityisesti
leikkaushoidossa aika on usein rajallinen ja hoitopdatds joudutaan usein tehda virka-ajan
ulkopuolella hoitavien ladkareiden arvion perusteella ilman objektiivisia mittareita. Usein paatdksen
tekevat hoitava kirurgi ja anestesialaakari. Laadukas riskiarviointi voisi antaa tydkaluja yksildida
potilaalle parhaiten soveltuva hoito ja linjata hoitoon soveltumattomat potilaat sen ulkopuolelle,

tarjoten mahdollisesti vaihtoehtoisen kevyemman tai osalle potilaista oireita helpottavan hoidon.

Kasvava terveydenhuollon tarve voi tulevaisuudessa asettaa uusia vaatimuksia hoidolle. Samalla,
kun paivystyksellistd hoitoa vaativien potilaiden maara tulee kasvamaan, kasvavat myds hoitoon

liittyvat haittatapahtumat ja kustannukset. Uudet keinot objektiiviseen riskiarviointiin ovatkin tarpeen.



1.1 Paivystykselliset vatsaelinkirurgiset sairaudet iakkailla

Lahes kaikki paivystyksellistd hoitoa vaativista vatsaelinkirurgisista sairauksista ovat yleisempia
iakkailld. Aiempien tutkimusten perusteella idkkailla tavallisimpia paivystyksellisia vatsaelinkirurgisia
sairauksia ovat akuutti sappirakon tulehdus, kureutuneet tyrat, maligniteettiin liittyvat syyt ja akuutti
umpilisdkkeen tulehdus (5). Ainoastaan akuutin umpilisdkkeen tulehduksen kohdalla
ilmaantuvuushuipun on ajateltu olevan nuoremmissa ikaluokissa (6). Taulukossa 1 on kuvattuna
tyypillisia paivystyksellista vatsaelinkirurgista hoitoa vaativia sairauksia seka naiden ilmaantuvuutta

suomalaisessa vaestossa.

Taulukko 1. Tavallisimmat paivystykselliset gastrokirurgiset sairaudet iakkailla (Lahde: Ukkonen et
al., 7)

Sairaus limaantuvuus
Kolekystiitti 125/100 000
Kureutuneet tyrat 54/100 000
Maligniteettiin liittyvat syyt 45/100 000
Akuutti appendisiitti 41/100 000
Kiinnikkeiden aiheuttama suolitukos 23/100 000
Akuutti divertikuliitti 20/100 000
Maha-pohjukaissuolihaava 9/100 000
Suolenkiertyma 7/100 000
Mesenteriaalivaltimon tromboosi 4/100 000

Korkean ilmaantuvuuden lisaksi akuutteihin paivystyksellisiin vatsakirurgisiin leikkauksiin liittyy
korkea komplikaatioriski ja kuolleisuus. Huolimatta viimevuosien teknisesta kehityksesta hoidon
tulokset eivat ole juurikaan parantuneet. Aiemmissa tutkimuksissa paivystyksellisen kirurgiseen
hoitoon liittyva komplikaatioriski on vaihdellut 44—-53 %:n valilla ja kuolleisuus 12—16 %:n valilla (7,8).
Seka komplikaatioriski etta kuolleisuus ovat kuitenkin riippuvaisia tehdysta toimenpiteesta ja akuutin
sairauden vaikeudesta. Paivystykselliseen endoskopiaan liittyva komplikaatioriski ei ole yhta
vahvasti yhteydessa korkeampaan ikdan kuin leikkaushoidon, ja jopa tietyissd endoskooppisissa
toimenpiteissa, kuten endoskooppinen retrograadinen kolangiopankreatografia, riski tiettyihin

tyyppikomplikaatioihin on iakkailla potilailla jopa nuorempia potilaita pienempi (9).



1.2 Gerastenia

Gerasteniassa ihmisen eri elinjarjestelmien heikentyminen on kiihtynyt normaaliin ikdantymiseen
verrattuna ja elimistdon fysiologiset reservit ovat pienentyneet. Gerasteenisella potilaalla yleinen
terveydentila on heikko ilman, ettd sitd selittdisi suoraan jokin diagnosoitu sairaus. Talldin uusi
kuormittava stressitekija, kuten akuutti sairaus, voi herkasti romahduttaa elimiston tasapainon.
Potilailla on suurentunut vajaatoimintojen ja kuolemanriski verrattuna ikatovereihin, joilla

oireyhtymaa ei ole. (10,11)

Gerasteniaa voidaan maaritella usealla tavalla, joista yleisimmin kaytettyja ovat fenotyyppimalli ja
Frailty indeksi. Fenotyyppimallissa vahintdan kolmen seuraavista viidesta kriteereista tulee tayttya:
tahaton painonlasku, lihasheikkous, liikkumiskyvyn hidastuminen, vahainen fyysinen aktiivisuus ja
potilaan kokema uupuneisuus. Frailty indeksissa taas eri elinjarjestelmien sairauksista ja

toimintavajeista lasketaan kertyma. Mita suurempi indeksi on, sitd vaikeampi gerastenia. (12)

Gerastenia on varsin yleinen iakkailla. Oireyhtyman riski suurenee ian myoéta ja on suurempi naisilla
kuin miehilla. (13) Tyypillinen potilas on laiha, lihaksistosta surkastunut, hitaasti liikkuva ja usein
apuvalinettd kayttava iakas nainen. Tavallisia syitd gerasteniapotilaan paivystyskaynnille ovat

kaatuminen, sekavuus akuutin sairauden vuoksi ja kotona parjaamattémyys. (11)

Oireyhtyman varhainen tunnistaminen on tarkeaa, jotta heikentyneet reservit voidaan huomioida
hoidossa sekad toimintakyvyn laskua ennaltaehkaistd ja hidastaa (12). Gerastenian tarkeimpia
hoitomuotoja ovat ravitsemustilan seka lihaskunnon korjaus ja yllapito. Proteiinien saanti on
turvattava ja usein tarvitaan lisadravinteita. Liikunnasta on hyoétya kaikille potilaille iasta riippumatta.
Mydskin gerastenian ennaltaehkaisyn pohjana on liikunnan harrastaminen ja valtimoterveytta

edistava ruokavalio. (11)

1.3 Gerastenian arvioiminen

Useita erilaisia mittareita on kehitetty gerastenian arviointiin. Osa mittareista on komplekseja ja
koostuu useista mitattavista suureista, kun taas osa perustuu yksittdiseen mitattavaan suureeseen,

kuten puristusvoiman mittaamiseen tai kavelynopeuteen.

Tyypillinen esimerkki mittarista on kliininen gerastania asteikko (Clinical Frailty Scale) (14).
Kyseessa on validoitu ja helppokayttdinen yhdeksanportainen mittari, jota voidaan soveltaa hoidon
intensiteetin ja tavoitteiden suunnitteluun. Mittari on esitettyna kuvaajassa 1. Asteikossa 1-3 pistetta
saavat potilaat ovat hyvakuntoisia ja ennusteen suhteen verrattavissa nuorempiin potilaisiin. Mittarin

perusteella 4—6 pistettd saavat ovat hauraita, joilla toipumisedellytykset ovat alentuneet ja nama
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tulisi ottaa huomioon hoitoa suunniteltaessa. Vaikeasti sairaat hauraiksi luokitellaan luokkiin 7—9
kuuluvat potilaat. Taulukossa 2 on esitettynd muita yleisesti kaytettyja mittareita gerastenian

arviointiin.

Clinical Fraflty Scale
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Kuvaaja 1. Kliininen gerastania asteikko (lahde: Wuorela et al. 2019, 15)

Taulukko 2. Esimerkkeja gerastenian tunnistamiseen tarkoitetuista pisteytyksista.

Mittari Lahde Kuvaus

VES-13 Saliba et | Pisteytys perustuu potilaan ikdan, omaan arvioon terveydentilastansa
al. 2001 | ja fyysiseen toimintakykyyn. Potilas tayttda kyselyn itsenaisesti. Testi
(16) luokittelee potilaat pisteytyksen perusteella hauraisiin ja ei-hauraisiin

ja se on tarkoitettu kaytettavaksi yleisesti iakkaille potilaille.




TRST

Meldow et
al. 2003
(17)

Pisteytys on kehitetty paivystykseen ensiarvioon tunnistamaan
potilaita, joilla on suurentunut riski uusille paivystyskaynneille ja
sairaalaan tai hoitokotiin joutumiselle paivystyksestd kotiutumisen
jalkeen. Seulontatesti koostuu kuudesta kohdasta, joista vahintaan
kahden tayttyminen ennustaa suurentunutta riskia edella mainituille
tapahtumille. Testi sisaltda osiota kattaen mm. potilaan muisti- ja
likkumisen ongelmia, asumismuotoa, aiempia paivystyskaynteja ja

sairaalahoitoja seka kaytdssa olevaa laakitysta.

G8

Soubeyran
et al. 2014
(18)

Onkologisten potilaiden seulontaan kehitetyt G8 testin tavoitteena on
tunnistaa ne idkkaat sydpapotilaat, joilla on riski saada henkea
uhkaavia haittavaikutuksia hoidon aikana, jotta geriatrinen arviointi
voidaan kohdentaa oikeille potilaille. Testi koostuu kahdeksasta
kohdasta,

laihntuminen, likkuminen, neuropsykologiset ongelmat, painoindeksi,

jotka ovat potilaan ikd, muutokset ruokahalussa,

|&8kitys ja itsearvioitu terveydentila.

GFlI

Slaets
2006 (19)

Pisteytys on kehitetty tunnistamaan yleisesti idkkaita potilaita, jotka
hyotyvat geriatrisesta integroidusta hoidosta. Kyselykaavake koostuu
15 kysymyksesta, jotka koskevat fyysistd kuntoa, toimintakykya,
aistitoimintoja, sairastavuutta,

ravitsemusta, kognitiota  ja

psykososiaalista hyvinvointia.

Rockwoodin

asteikko

Rockwood
et al. 1999
(20)

Pisteytyksessa iakkaat jaetaan neljaan ryhmaan liikkumisen, virtsan-

ja ulosteenpidatyskyvyn, paivittaisista perustoiminnoista

selviytymisen ja dementian perusteella. Ryhmat eroavat

toimintakyvyltaan toisistaan. Mita heikompi toimintakyvyn luokka on,

sen suurempi hauraus ja sen riski.

Balduccin

menetelma

Balducci et
al. 2000
(21)

Pisteytys perustuu laaja-alaiseen geriatriseen arvioon, jossa
huomioidaan potilaan Iaakitykset, ravitsemustila, sosiaaliset suhteet,

psyyke ja tunne-eldma, kognitio, toimintakyky ja pitkaaikaissairaudet.




Menetelmd on hidas ja tyblas eikd se sovellu paivystystydssa

kaytettavaksi.

Ensimmainen yritys luoda paivystysgastrokirurgiaan soveltuva pisteytys oli vuonna 2016 julkaistu
pisteytys (Emergency General Surgery Specific Frailty Index), joka pyrki luomaan uuden
kyselylomakkeen gerastenian arviointiin. Tama pisteytys koostuu viidestatoista mitattavasta
suuresta ja jakaa potilaat joko hauraisiin tai ei-hauraisiin potilaisiin. Pisteytys on helppo toteuttaa ja

se toimii yhtena ennustajana postoperatiivisten komplikaatioiden ja kuolleisuuden riskiin. (22)

Vuonna 2019 Iso-Britanniassa tehdyssa tutkimuksessa todettiin, ettd gerastenia lisda kuolleisuutta
paivystyksellistd hoitoa vaativissa Kkirurgisissa sairauksissa potilaan iastd riippumatta.
Tutkimuksessa gerastenia maariteltiin  kayttden seitseman kohdan CFS -luokitusta. Jokainen
yksittainen lisdys haurauden vaikeusasteessa nosti kuolleisuutta 80 %, kun kuolleisuutta tarkasteltiin

90 paivan ajanjaksolla. (23)
1.4 Gerastenian mittauksen merkitys paivystyskirurgiassa

Vaikka gerastenian tunnistamiseen on kehitetty useita mittareita, eivat naistd kaikki ole
sovellettavissa paivystystydssa. Paivystyspotilaan arviossa monet oireyhtyman tunnistamiseen
suunnitellut menetelmat eivat ole kayttokelposija, koska ne ovat ty6laita laajoja kyselyja tai vaativat
fyysisida mittauksia kuten puristusvoiman mittausta tai kavelynopeutta. Paivystyspotilaalla paatos
tulee tehda usein viivytyksetta. Tiedot potilaan idsta, perussairauksista ja akuutin sairauden hoitoon
liittyvista riskeistd ovat helposti saatavissa. Mikali gerasteniaa koskeva tieto olisi yhdistettavissa
tahan tietoon, voitaisiin leikkauksiin tai hoitoon vyleisestikin liittyvia riskeja arvioida aiempaa
laajemmin objektiivisesti. Toisaalta tutkittaessa potilasta akuutissa tilanteessa paivystyksessa on
arviointi hankalampaa tai mahdotonta, kun toimintaa verrataan esimerkiksi elektiivisten potilaiden
tutkimiseen. Usein potilas on sairaalaan tullessa vuodehoitoinen ja avustettava, kun kotona potilas
on voinut olla itsenainen ja ilman apuvalineita liikkuva. Usein toimintakykya koskevaa tietoa on myds

hankalaa saada luotettavasti.



2 TAVOITTEET

Pilottitutkimuksen tarkoituksena oli luoda uusi ja vatsaelinkirurgisiin paivystysolosuhteisiin sopiva
gerasteniaa mittaava riskipisteytys. Lisaksi tarkoitus oli selvittdd ennustaako gerastenia potilaan
todenndkdisyytta selviytyd akuutista vatsaelinkirurgisesta sairaudesta, seka kartoittaa oireyhtyman

yleisyytta tassa potilasryhmassa.
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3 AINEISTO JA MENETELMAT

Tahan prospektiiviseen tutkimukseen otettin mukaan 1.2.2019-31.1.2020 valisend aikana
Tampereen yliopistollisessa sairaalassa vatsaelinkirurgian paivystysosastolla hoidettuja potilaita.
Mukaan otettiin vain paivystyksestd akuutin sairauden vuoksi sairaalaan otettuja potilaita.
Elektiivisiin toimenpiteisiin tulleita potilaita tai elektiivisten tai polikliinisten toimenpiteiden jalkeisessa

seurannassa olleita potilaita ei otettu mukaan tutkimukseen.

Potilaista  kerattin  potilaskertomusmerkinndistd  keskeiset tiedot taustalla  olevista
pitkaaikaissairauksista, kaytossa olevista laakityksista, tehdyista tutkimuksista ja hoitotoimenpiteista
seka Kkirurgian osastolla tapahtuneen hoidon jalkeisesta toipumisesta. Toipumista seurattiin

sairaskertomusmerkinndista kolmen kuukauden ajalta.

Keskeiset paatetapahtumat olivat leikkauksen jalkeinen komplikaatioriski ja 90 vuorokauden
kuolleisuus. Komplikaatiot maaritettiin ja luokiteltiin Clavien-Dindo -luokituksen mukaisesti (24).
Kuolleisuustiedot saatiin Vaestorekisterista. Tutkimuksessa seurantatiedot olivat saatavilla kaikista

potilaista.
3.1 Gerastenian mittaaminen

Ennen tutkimusta systemaattisen kirjallisuuskatsauksen (Pubmed) avulla kartoitettiin olemassa
olevat gerasteniamittarit. Gastrokirurgian paivystysosastolla tydskentelevat erikoislaakarit valitsivat
tutkimukseen mukaan vain paivystysolosuhteisiin soveltuvat ja kyselylomake -tyyppiset mittarit.
Kriteerind oli se, ettda mitattavien muuttujien tuli olla sellaisia, ettd ndma voitiin selvittaa akuutin
sairauden vuoksi sairaalaan ajautuneilta potilailta heidan hoitoisuudesta (esim. vuodehoito)
riippumatta siten, ettei akuutin sairaus tai sen vaikeusaste mydskaan aiheuta harhaa tuloksiin.
Akuutin tilanteen sekd mahdollisesti tehtyjen hoitotoimenpiteiden vuoksi fyysinen suorituskyky on
potilailla usein normaalia rajoittuneempi, joten fyysisia mittauksia sisaltavia mittareita, kuten

puristusvoima, ei otettu mukaan tutkimukseen.

Eri kyselykaavakkeissa olevat samanlaiset kysymykset luokiteltiin yhdeksi kysymykseksi. Kaikki
Idydetyt  kyselylomakkeet yhdistettin  lopuksi uudeksi kyselylomakkeeksi. Lopullisessa
kyselylomakkeessa tarkasteltiin kuutta eri osa-aluetta: laihtuminen, ravitsemus, kognitio ja mieliala,
likkuminen, asuminen seka aistitoiminnot. Tutkija haastatteli alkuvaiheessa kaikki mukaan valikoidut

potilaat ja kyseli kyselylomakkeelle vaaditut tiedot. Kun kyselylomake oli todettu kayttékelpoiseksi,
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koulutettiin osaston hoitajat tayttamaan kyselykaavakkeet. Toimintaa jatkettiin taman jalkeen osana

osaston normaalia toimintaa. Kyselylomake on tarkemmin esitelty taulukossa 3.

Taulukko 3. Kyselykaavake

Kysymys Vastausvaihtoehdot
Mika seuraavista kuvaa parhaiten viimeisen 1. Yli 3 kg tahaton laihtuminen.
kuukauden aikana tapahtuneita muutoksia 2. Tahaton laihtuminen 1—3 kg.
painossasi? 3. Tarkoituksella laihduttanut.

4. Ei painonmuutosta.
Millainen ravinnonsaantisi on ollut viimeisen 1. Ravinnon saanti vahentynyt
kuukauden aikana verrattuna aiempaan? merkittavasti.

2. Ravinnon saanti vahentynyt hieman.

3. Ravinnon saanti normaali.
Millainen ruokahalusi on ollut viimeisen 1. Normaali ruokahalu.
kuukauden ajan? 2. Poikkeava ruokahalu.

3. Ongelmia sydmisessa.
Mika seuraavista kuvaa mielestasi parhaiten 1. Ei muistihairiota.
muistiasi ja mielialaasi? 2. Lieva dementia.

3. Dementia.

4. Subjektiivinen vasymys / masennus.
Mikéa seuraavista kuvaa mielestasi 1. Liikkuu sdanndllisesti ulkona.
likuntakykyasi parhaiten? 2. Liikkuu vain sisatiloissa.

3. Liikkumisen apuvaline (rollaattori,

sauvat).

4. Pyoératuolipotilas.

5. Vuodepotilas (taysin autettava).
Mika seuraavista kuvaa asumistasi parhaiten? 1. Yksin asuva.

2. Palvelutalossa asuva.

3. Ymparivuorokautisesti valvottu

hoitoyksikko.

Mika seuraavista kuvaa mielestasi parhaiten 1. Ei kotiapua.
kodinulkopuolisten apujesi tarvetta? 2. Kotiapu kerran viikossa.

3. Kotiapu useamman kerran viikossa.

4. Sosiaalinen verkosto olemassa.
Onko sinulla vaikeita aistitoimintojen 1. Huono nakdkyky / sokea.
ongelmia? 2. Kuuro.
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3.2 Tilastolliset analyysit

Tutkimusaineisto analysoitiin kayttaen SPSS -ohjelmistoa (IBM SPSS Statistics, versio 25). x2-
rippumattomuustestilld  testattin  parametristen muuttujien riippuvuutta paatetapahtumista
(kuolleisuus ja komplikaatiot). Jos testin kayttoedellytykset eivat tayttyneet, kaytettiin Fisherin testia.

P-arvo alle 0.05 katsottiin tilastollisesti merkittavaksi.
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4 TULOKSET

Pilottitutkimukseen osallistui yhteensa 61 potilasta (mediaani-ika 66 [21-96] vuotta; 33 % naisia),
joilla yleisimmat oireet sairaalan paivystykseen hakeutuessa olivat vatsakipu (67 %), suolitukos (20
%), kuume (18 %) ja ruuansulatuskanavan verenvuoto (8.2 %). Merkittavid perussairauksia
entuudestaan oli 39 potilaalla (64 %) ja perusterveita oli 22 potilasta (36 %). Potilaista 44 %:lla (n =
27) oli kaytossa yhtaaikaisesti viisi tai enemman kotildakkeita. 16 potilasta (26 %) oli ollut
sairaalahoidossa edeltavan kolmen kuukauden aikana. Tutkimusaineisto on kuvattuna taulukossa
4.

Taulukko 4. Taustatiedot potilasaineistosta.

Muuttuja
Ika, mediaani (min-max) 66 (21-96) vuotta
Sukupuoli, nainen 20 (33 %)
BMI, kg/m?, mediaani (min-max) 27 (21-40)
ASA-luokka  ASA I-lI 13 (21 %)
ASA IlI-V 11 (18 %)
Ei tiedossa 37 (61 %)
Perusterve 22 (36 %)
Polyfarmasia (= 5 laaketta) 27 (44 %)
Oireet ' Vatsakipu 41 (67 %)
Suolitukos 12 (20 %)
Kuume 11 (18 %)
Ruuansulatuskanavan 5 (8,2 %)
verenvuoto
Yleistilan lasku 2 (3,3 %)
Tulovaiheen NEWS ' pisteet, mediaani (min- 1(0-11)
max)
Hoitomuoto Leikkaushoito 26 (43 %)
Konservatiivinen 21 (34 %)
Endoskopia 11 (18 %)
Toimenpideradiologia 3 (4.9 %)

! Peruselintoimintojen arvioinnissa kaytetty NEWS (National Early Warning Score) mittari (25).
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Tyypillisia diagnooseja olivat komplisoitunut sappikivitauti (n = 12, 20 %), suolitukos (n = 12, 20 %),
umpilisdkkeen tulehdus (n = 9, 15 %) ja haimatulehdus (n = 9, 15 %). Elektiivisen leikkauksen
jalkeisen leikkauskomplikaation vuoksi sairaalaan oli hakeutunut 7 potilasta (11 %)
Ruuansulatuskanavan verenvuodon vuoksi hoidetuista potilaista (n = 5, 8,2 %) meleena todettiin
kliinisessa tutkimuksessa tullessa yhdella potilaalla viitaten ruuansulatuskanavan ylaosan
verenvuotoon ja kirkasta verta kolmella potilaalla viitaten ruuansulatuskanavan alaosan vuotoon.
Maligni tauti oli oireiden taustalla kolmella potilaalla (4,9 %). Diagnoosijakauma on esitetty

kuvaajassa 2.
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Kuvaaja 2. Diagnoosijakauma

Tutkimusaineiston potilaista leikattiin 26 (43 %) ja konservatiiviseen hoitoon paadyttiin 21 potilaan
(34 %) kohdalla. Leikkauksista 17 oli tahystysleikkauksia ja kolme avoleikkausta. Tahystysleikkaus
konvertoitiin avoimeksi kahden potilaan kohdalla. Endoskooppiseen hoitoon paatyi 11 potilasta (18

%) ja toimenpideradiologin tekema toimenpide tehtiin kolmelle potilaalle (4.9 %).

Hoitoon liittyvia komplikaatioita todettiin yhteensa 11 potilaalla (18 %). Naista lieva komplikaatioita
(Clavien-Dindo I|-I1) todettiin viidella potilaalla (8,2 %) ja vakavia komplikaatioita (Clavien-Dindo Ill—
IV) kuudella potilaalla (9,8 %). Kolme potilasta (4.9 %) kuoli kuukauden sisalla hoidosta ja viisi (8.2
%) kolmen kuukauden sisalld. Suoraan sairaalasta kotiutui 31 potilasta (51 %) ja jatkohoitoa

muussa hoitoyksikossa tarvitsi 30 potilasta (49 %). Hoidon tulokset ovat esiteltyna taulukossa 5.
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Taulukko 5. Hoidon tulokset

Muuttuja

Komplikaatio Kaikki 11 (18 %)
Clavien-Dindo | 2 (3,3 %)
Clavien-Dindo Il 3 (4,9 %)
Clavien-Dindo I 6 (9,8 %)
Clavien-Dindo IV -

Kuollut < 30 vrk 3 (4,9 %)
<90 vrk 5 (8,2 %)

Jatkohoito Kotiutui 31 (51 %)
Laitoshoitoon 30 (49 %)

Gerastenia kyselyn tulokset ovat kuvattuna taulukossa 6. Merkittavia muutoksia, kuten yli kolmen
kilogramman laihtumista viimeisen kuukauden aikana todettiin 25 %:lla potilaista. Ravinnon saanti
oli merkittavasti heikentynyt 23 %:lla potilaista. Pilottitutkimuksen aineistoon ei valikoitunut
pysyvasti vuodepotilaana olevia taysin autettavia potilaita. Palvelutalossa ja ymparivuorokautista
hoitoa tarjoavassa yksikdssa asui yhteensa kolme potilasta. Merkittavimmat muutokset todettiinkin

juuri ravinnonsaantiin ja laihntumiseen liittyvissa kysymyksissa.

Taulukko 6. Gerastenia kyselyn tulokset.

Ravinnonsaanti ja laihtuminen

Tahaton laihtuminen > 3 kg 15 | (25 %)
Tahaton laihtuminen 1-3 kg 11| (18 %)
Ei laihtumista 24 | (39 %)
Tarkoituksella laihduttanut 11(1.6 %)
Ei tietoa laihtumisesta 71(12 %)
Ravinnonsaanti heikentynyt merkittavasti 14 | (23 %)
Ravinnonsaanti heikentynyt hieman 111 (18 %)
Ravinnonsaanti normaali 33 | (54 %)
Normaali ruokahalu 30 | (49 %)
Heikentynyt ruokahalu 21 | (34 %)
Ongelmia sydmisessa 10 | (16 %)
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Muistiongelmat ja mieliala

Dementia 21 (3,3 %)
Lieva dementia 51 (8,2 %)
Ei muistihairioita 48 | (79 %)
Potilas subjektiivisesti arvioiden ollut 91 (15 %)
vasyneempi

Liikkuminen ja apuvalineet

Vuodepotilas (tdysin autettava) 0 (0,0 %)
Pyoratuolipotilas 0| (0,0 %)
Liikkumisessa apuvaline (rollaattori, sauvat) 10 | (16 %)
Liikkuu vain sisatiloissa 12 | (20 %)
Liikkuu sdanndllisesti ulkona 44 | (72 %)
Asumismuoto ja sosiaalinen verkosto

Ymparivuorokautinen hoitoyksikko 21 (3,3 %)
Palvelutalo 11 (1,6 %)
Kotiapu, useita kertoja viikossa 11(1,6 %)
Kotiapu, kerran viikossa 11 (1,6 %)
Ei kotiapua 40 | (66 %)
Sosiaalinen tukiverkosto olemassa 25| (41 %)
Aistirajoitteet

Kuuro 0 (0,0%)
Huono nakdkyky tai sokea 11 (1,6%)

Haastattelulomakkeen neljalla osa-alueella

syomisessa olivat yhteydessa lisdantyneeseen kuolleisuuteen 90 vuorokauden kohdalla (p-arvo
0,028), samoin dementia (p-arvo 0,005), likkumisen apuvaline (p-arvo 0,028) ja asuminen

ymparivuorokautisesti valvotussa hoitoyksikdssa (p-arvo 0,005). Muilla tutkituilla muuttujilla ei saatu

saatiin tilastollisesti merkittava tulos. Ongelmat

tilastollisesti merkittavaa tulosta. Tulokset ovat esitetty tarkemmin taulukossa 7.
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Taulukko 7. Gerastenian vaikutus kuolleisuuteen

Kuollut (90 vrk | Hengissa p-arvo

sisdlld) n =56

n=5
Laihtuminen
Tahaton laihtuminen > 3kg 1 (6.7 %) 14 (93 %) 0.578
Tahaton laihtuminen 1-3 kg 1(9.1 %) 10 (91 %) 0.644
Tarkoituksella laihduttanut 0 (0.0 %) 1 (100 %) 0.918
Ei laihntumista 1(4.2 %) 23 (96 %) 0.340
Ravitsemus
Ravinnon saanti vahentynyt merkittavasti | 3 (21 %) 11 (79 %) 0,074
Ravinnon saanti vahentynyt hieman 0 (0,0 %) 11 (100 %) 0,356
Ravinnon saanti normaali 2 (6,1 %) 31 (94 %) 0,421
Normaali ruokahalu 1(3,3 %) 29 (96,7 %) 0,187
Poikkeava ruokahalu 2 (9,5 %) 19 (91 %) 0,567
Ongelmia sydmisessa 3 (30 %) 7 (70 %) 0,028
Kognitio ja mieliala
Ei muistihairiota 2 (4,2 %) 46 (96 %) 0,060
Lieva dementia 0 (0 %) 5 (100 %) 0,642
Dementia 2 (100 %) 0 (0,0 %) 0,005
Subjektiivinen vasymys/masennus 2 (22 %) 7 (78 %) 0,154
Liikkuminen
Liikkuu sdanndllisesti ulkona 1(2,3 %) 43 (98 %) 0,19
Liikkuu vain sisatiloissa - - -
Liikkumisen apuvaline 3 (30 %) 7 (70 %) 0,028
Pyoratuolipotilas - - -
Vuodepotilas / taysin autettava - - -
Asuminen
Yksin asuva 0 (0,0 %) 18 (100 %) 0,162
Palvelutalossa asuva 0 (0,0 %) 1 (100 %) 0,918
Ympari vrk valvottu hoitoyksikkd 2 (100 %) 0 (0,0 %) 0,005
Ei kotiapua 2 (5.0 %) 38 (95 %) 0,218
Kotiapu kerran vkossa 0 (0,0 %) 1 (100 %) 0,918
Kotiapu useamman kerran vkossa 0 (0,0 %) 1 (100 %) 0,918




Sosiaalinen verkosto 3 (12 %) 22 (88 %) 0,329

Aistitoiminnot

Huono nakdkyky / sokea 0 (0,0 %) 1 (100 %) 0,918

Kuuro - - -
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5 POHDINTA

Taman tutkimuksen tavoitteena oli selvittda, soveltuuko gerastenian arviointi osaksi
gastrokirurgisten paivystyspotilaiden leikkausriskin arviota ja vaikuttaako tdma arvio potilaiden
postoperatiiviseen selviytymiseen. Aiheesta tiedettiin etukdteen vahan. Suurin osa kaytetyista
gerastenian tunnistusmittareista ei sovellu paivystyspotilaille niiden aikaa vievan luonteen vuoksi.
Lisdksi gerastenian arvioinnissa tavallisesti kaytettavat muuttujat esimerkiksi kavelymatka ja
puristusvoima eivat sovellu gastrokirurgisten paivystyspotilaiden arviointiin, koska tulokset
kyseisissa muuttujissa voivat olla akuutista vatsaelinkirurgisesta sairaudesta johtuen tilapaisesti

virheellisen heikkoja.

Tutkimuksessa kartoitettiin kuutta eri muuttujaa (laihtuminen, ravitsemus, kognitio ja mieliala,
likkuminen, asuminen seka aistitoiminnot) ja niiden soveltuvuutta gerastenian tunnistamiseen seka
epatoivottujen leikkaustulosten ennakointiin. Tutkittavat muuttajat ovat luonteeltaan haastateltavia,

joten akuutti sairaustila ei niinkaan vaikuta niiden selvittamiseen.

Keskeisimpana tuloksena todetaan, etta potilaan aiemmat ongelmat syomisessa, dementia,
likkumisen apuvalineen kayttd seka asuminen ymparivuorokautisessa hoitoyksikdssa ovat
yhteydessa lisdantyneeseen kuolleisuuteen paivystyksellisen vatsaelinkirurgisen toimenpiteen
jalkeen. Kyseessa olevia tekijoitd voidaan mielestdmme arvioida paivystystilanteessa hoidon

suunnittelua tehtaessa.

Tutkimuksen vahvuutena on prospektiivinen aineisto, jossa seurantatiedot olivat saatavilla kaikista
potilaista. Paatetapahtumat ovat relevantteja ja seuranta-aika niihin ndhden hyva. Vahvuudeksi
voidaan myds katsoa se, ettd haastattelulomakkeessa tutkittiin kattavasti useita erilaisia gerastenian
arviointiin soveltuvia muuttujia. Tutkimuksen heikkoutena on, etteivat kaikki potilaat, jotka ovat olleet
osastolla tutkinta-ajanjaksona, ole paatyneet systemaattisesti mukaan aineistoon. Potilasvalinnasta
johtuvaa harhaa pyrittiin vahentamaan, mutta esimerkiksi kriittisesti sairaista potilaista teho- ja
valvontatasoista hoitoa vaatineet potilaat ovat karsiutuneet aineistosta. Mukaan valittin myoés
verrokkirynmana nuoria potilaita. Lisaksi akuutin sairauden vaikeusaste vaikuttaa merkittavasti
toipumiseen. On oletettavaa esimerkiksi, ettd hauraallakin potilaalla todennakoisyys toipua
komplikaatioitta tahystysteitse tehtdvastd umpilisdkkeen poistosta on suuri verrattuna esimerkiksi
suolen puhkeaman vuoksi paivystysleikkaukseen paatyneisiin potilaisiin. Pienen aineiston vuoksi
alaryhmaanalyyseja ei voitu tehda. Kyseessa oli kuitenkin pilottitutkimus, joka loi hyvan pohjan

tulevaisuutta varten. Aiheesta tarvitaan lisaa tutkimustietoa, jotta asian merkittavyytta voi aiempaa
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paremmin tarkastella ja jotta voidaan kehittdd paivystystilanteissa hyodynnettavia validoituja

mittareita gerastenian merkityksen arviointiin.

Johtopaatokset

Tutkimus osoitti, ettd gerastenian arviointi paivystyspotilailla on mahdollista. Toiminta voidaan ottaa
systemaattiseksi osaksi paivittaista toimintaa. Tutkimuksen alustavien tulosten perusteella iakkaan
potilaan aiemmat ongelmat syomisessa, dementia, likkumisen apuvalineiden kaytté seka asuminen
ymparivuorokautisessa hoitoyksikdssa ovat tekijoita, jotka ovat yhteydessd suurempaan
kuolleisuuteen. Jatkotutkimus tulevaisuudessa tulee osoittamaan kuinka tieto on hyédynnettavissa

paivystyskirurgiassa.
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