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	fPotilaan preoperatiivinen arvio ei 
tarkoita vain leikkaus-/anestesiakel-
poisuutta. Tarvitsemme osaamista 
myös potilaan voimavarojen ja kuntou-
tumisedellytysten arvioimiseksi sekä 
toimintatapoja potilaskeskeisyyden 
lisäämiseksi hoitopäätöksiä tehtäessä.

Terveydenhuollossa perinteinen 
tapa on tehdä asioita peräkkäin: 
leikkausta edeltävällä käynnillä jopa 
kuusi eri ammattiryhmien edustajaa 
käy potilasta vuorollaan kiireisesti 
tapaamassa. Hoitoneuvottelut eivät 
juuri kuulu toimintatapoihin. Meetin-
gejä kyllä järjestetään, mutta paikalla 
on potilaasta vain ”maksa” tai muu 
hoidettava elin. Potilaan kokonaisuu-
teen perehtynyttä tai edes potilaan 
tavannutta henkilöä ei useinkaan ole 
paikalla. Omaisilta kantautuu tieto 
yleensä vasta liian myöhään: potilas 
ei olisi halunnut tai jaksanut tällaista, 
hänen toiveensa oli toisaalla.

Sairaaloissa on krooninen kiire; 
liukuhihnan hidastaminen tukkii linjas-
ton ja vie enemmän aikaa ja voima-
varoja kuin sen loputon rullaus kohti 
leikkaussalia. Jos anestesialääkäriä 
mietityttää potilaan hoitosuunnitel-
ma ja mahdolliset hoitovaihdoehdot, 
joutuu hän usein yksin kaivamaan 

kantaa/luokittelemaan gerastenian 
vaikeusastetta ja toimintakykyä 
(CFS,ISAR,TRST)/soittelemaan lähei-
sille tai kotihoitoon. Operatööri ei ole 
yleensä tavoitettavissa/leikkausaika 
on huomenna/muita erikoisaloja ei 
saada kiinni/iltapäivä on pitkällä.

Kirurgin keskustelu (=informaatio) 
potilaan kanssa keskittyy ajankoh-
taiseen, kirurgisesti hoidettavaan 
sairauteen (niin sanottu fix-it-ajattelu). 
Potilaan kokonaistilanne, toimintakyky, 
toipumispotentiaali ja omat tavoitteet 
jäävät helposti huomioimatta. Poti-
laalla on oikeus kuulla hoitovaihdo
ehdoista (kirurginen/konservatiivinen/
palliatiivinen) sekä niin sanottu best/
worst case scenario sovellettuna juuri 
hänen tilanteeseensa.

Geriatrian oppikirjan mukaan 
hyväkuntoinen, kotona asuva vanhus 
sairastuu, kun hänen elimistönsä re-
servikapasiteetti ei enää riitä. Edelleen 
kuitenkin yleisin ja siis virheellinen 
peruste kaikelle kirurgialle on kotona 
asuminen. Sairauksien hoito on 
virtaviivaistunut ja prosessien tärkein 
ominaisuus on nopea läpimeno. Risti-
riita entistä suppeampien erikoisalojen 
ja monisairaiden ja moniongelmaisten 
potilaiden välillä kasvaa. Kaukana on 

ajatus, että potilas on keskiössä ja 
asiantuntijat yhteistyössä tarjoavat 
parasta mahdollista hoitoa kokonaisti-
lanne huomioiden.

Miksi edelleen käytetään ilmaisuja 
”vitaali-indikaatio” tai ”aktiivihoito”? Ai-
kaisemmin ”vitaali-indikaatio” aukaisi 
aina leikkaussalin ovet, mutta mitä ih-
mettä se tarkoittaa huonokuntoisten, 
toimintakyvyltään ja voimavaroiltaan 
heikentyneiden potilaiden kohdalla?

Hoito on aktiivista, kun potilaan 
oireita lievitetään ja hänestä pidetään 
huolta. Oman kokemukseni mukaan 
potilaat ja läheiset ovat usein helpot-
tuneita, kun keskustelun päätteeksi 
hoitolinjauksesta sovitaan ja tavoit-
teeksi asetetaan oireiden lievittymi-
nen ja potilaan toiveiden mukainen 
jatkohoitopaikka.

Lääketieteessä on tapana puhua 
resursseista vasta lopuksi. Kaikkien 
potilaiden etu on resurssien mahdol-
lisimman tehokas kohdentaminen 
väestön terveyden parantamiseksi. 
Erikoissairaanhoidon resurssien 
kohdentuminen huonokuntoisten van-
husten viimeiseen elinvuoteen tuottaa 
kärsimystä ja pitkittää väistämätöntä. 
Silloin tarvitaan hoivaa, huolenpitoa ja 
hyvää oirehoitoa. 

Rohkeutta ja realismia!
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