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Monisairas potilas ja leikkausriski

Monisairaalla potilaalla on vahintaan kaksi samanaikaista pitkdaikaista terveysongelmaa ja usein
merkittava terveyspalveluiden tarve. Potilasryhmalle soveltuvia leikkausriskin arviointitydkaluja ei ole
juurikaan saatavilla, ja arvioinnissa korostuvat laakarin kliininen kokemus seka potilaan ajankohtainen
toimintakyky. Punnittaessa leikkauksen ja anestesian riskeja ja etuja on moniammatillinen ja
-erikoisalainen neuvottelu potilaan ja omaisten kanssa erityisen hedelmallista tdssa potilasryhmadssa,
koska potilas voi olla halukas ottamaan isompia riskeja kuin leikkaustiimi.

onisairaan potilaan mairitelmit vaih-

televat, ja vain osaan sisiltyy sairaus-

diagnoosien ohella yksittdisid oireita
tai 16ydoksid. Suomessa 65-85-vuotiaista voi-
daan luokitella monisairaiksi 77-79 %, nuo-
remmistakin aikuisista yli kolmasosa. Monisai-
raalla tarkoitetaan potilasta, jolla on vihintddn
kaksi samanaikaista pitkdaikaissairautta, joihin
voi sisiltyd sekd somaattisia ettd psyykkisid on-
gelmia ja muun muassa kuulon heikkeneminen,
krooninen kipu tai hauraus-raihnausoireyhty-
ma (gerastenia).

Monisairaan potilaan Kéypa hoito -suositus
korostaa potilasjoukon heterogeenisuutta ja
sairausryppaitd, joilla ei ole aina yhteistd etio-
logiaa tai patogeneesid. Tyypillisiin ryppaisiin
kuuluvat esimerkiksi keuhkoahtaumatauti,
péihderiippuvuus seki useat sydin- ja verisuo-
nitaudit. Somaattisen sairaustaakan lisddntyessd
lisiantyy myos mielenterveysongelmien esiin-
tyvyys (1-3).

Monisairaat potilaat voidaan maaritelld myos
suuren palveluntarpeen perusteella. Niitd ovat
vaikeudet selvitd arjessa, idkkddn hauraus tai
kaatuilu, useiden lddkkeiden kayttd, samanai-
kainen mielenterveyden hiirié tai hoidon ha-
jautuminen useille tahoille (2). Tyypillisid ovat
myos toistuvat kdynnit paivystyspisteissd (2).
Monisairaille tehddin paljon kajoavia toimen-
piteit, ja tutkimusten mukaan ne kasaantuvat
idkkaiden osalta etenkin viimeiseen elinvuo-
teen (4). Jokaisen pitkiaikaissairauden on ar-
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vioitu vihentdvin elinajan odotetta yli vuodel-
la, ja 75-vuotiaan monisairaan elinajan odot-
teeksi on tutkimuksessa laskettu alle kolme
vuotta (5,6). Etenkin idkis, monisairas potilas
on altis leikkauksenjilkeisille komplikaatioille,
joista monet ovat muita kuin suoraan kirur-
giaan liittyvid (7).

Suosituksia ja tyokaluja
riskinarviointiin?

Leikkausriskiin liittyvit tekijit voidaan jakaa
kirurgisiin, anestesiologisiin ja muihin komp-
likaatioille altistaviin (8). Jako on kuitenkin
sikili akateeminen, ettd potilaan nikokulmasta
ratkaisee eniten leikkausprosessin onnistumi-
sen kokonaisuus.

Laajasti Suomessakin kiytetty Yhdysvaltain
anestesiologiliiton luoma ASA Physical Status
Classification System mahdollistaa potilaan
kokonaisuuden huomioinnin riskinarviossa
mutta ei ennusta eri komplikaatioiden riskien
kovinkaan tarkkoja suuruusluokkia tai huo-
mioi toimenpiteeseen itseensd liittyvdd riski-
tasoa (9). Luokitus ei sisilld kuvausta potilaan
fyysisestd toimintakyvystikdan. Leikkauksen
ominaisuuksien huomiotta jittiminen on teh-
nyt ASA-jirjestelmistd anestesiologien mutta
ei niinkddn kirurgien tyokalun. Tutkimuksissa
on lisiksi todettu merkittavaa vaihtelua siing,
miten anestesiologit luokittelevat samantyyppi-
set potilaat (10,11). Toisaalta ASA-luokituksen
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korrelaatio leikkauksenjilkeiseen ennusteeseen
on osoitettu (12).

Yksittdisten sairauksien leikkausriskien
arviointiin on luotu suosituksia, joissa on huo-
mioitu iki, arvioitavan sairauden vaikeus seka
tavallisia liitinniissairauksia (13,14). Nimi
laskurit ja luokitukset eivdt kuitenkaan pysty
huomioimaan etenkdin monisairaimpien poti-
laiden jokaista pitkdaikaissairautta eivitka siten
arvioimaan kaikkien potilaaseen liittyvien riskid
suurentavien tekijoiden yhteisvaikutustakaan.
Yksittdisten tautien arviointiin luotujen riski-
laskurien ja arviointisuositusten soveltaminen
monisairaan potilaan jokaiseen pitkaaikaissai-
rauteen erikseen voi lisitd polyfarmasiaa, joh-
taa lisdarvoa tuottamattomiin tutkimuksiin ja
heikentdd hoidon yksil6llisyyttd ja potilaskes-
keisyyttd (7). Lienee toisaalta mahdollista, ettd
yksittdisten sairauksien riskilaskurit aliarvioivat
monisairaiden potilaiden kokonaisriskia.

Monia sairauksia huomioivat laskurit.
Tarkimmat validoiduista, monia sairauksia huo-
mioivista leikkausriskid arvioivista ty6kaluista
lienevit Portsmouth-POSSUM (Physiological
and operative severity score for the enumera-
tion of mortality and morbidity -luokittelun
jatkokehitelty versio) ja POSPOM (Preoper-
ative score to predict postoperative mortality)
(15,16).

POSPOM fokusoituu potilaasta ennen
leikkausta saatavilla olevaan tietoon. Sen va-
lidaatiossa on kiytetty miljoonien potilaiden
aineistoa, ja luokituksessa huomioidaan seki
leikkaukseen itseensd sisiltyva riski ettd ik,
syddn- ja verisuonitaudit, dementia, keuhko-
sairaudet, syop4, diabetes, alkoholin riskikayt-
t6, munuaisviat ja elinsiirrot (16). Se voi siis
soveltua osalle monisairaista potilaista kvanti-
tatiivisen kokonaisriskin arviointity6kaluksi.
ACS:n (The American College of Surgeons)
NSQIP:n (National Surgical Quality Impro-
vement Program) osana kehittima riskilaskuri
(ACS-NSQIP) ei ndyti ennustavan luotettavas-
ti ainakaan idkkididen monisairaiden selkipoti-
laiden leikkauskomplikaatioita (17).

Suomalaisia hoitosuosituksia monisairai-
den potilaiden leikkausriskin arviointiin ei ole
kiytettivissd. Kidypa hoito -suositus (Monisai-
ras potilas) ei kisittele leikkausriskin arvioin-
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tia, ja Leikkausta edeltdvd arviointi -suositus
on vanhentuneena poistettu kiytostd (18).
Vaativissa tapauksissa edistyneimmit riskilas-
kurit voivat tarjota hyodyllistd lisitietoa pai-
toksenteon tueksi, mutta eivit korvaa kirurgin
ja anestesiologin sekd muiden konsultoitavien
erikoisalojen kliinistd kokemusta tai tee tar-
peettomaksi moniammatillista ja -erikoisalaista
neuvottelua tilanteesta potilaan ja omaisten ni-
kemykset huomioiden.

Fyysinen toimintakyky ja kognitio

Monisairaiden leikkauksesta ja anestesiasta sel-
viytymisen arvioinnissa korostuvat fyysinen

toimintakyky ja kognitio.

Monia vaikeita pitkdaikaissairauksia poteva
ikadantynyt mies tarvitsi leikkausta, mutta hanen
keuhkojensa kapasiteetti naytti mittaustulosten
perusteella heikolta. Kirurgin tekstissa mainittiin
kuitenkin tdman kognitiivisesti terveen potilaan
purjehtineen “jdlleen yksin Ahvenanmaan ym-
pari’, mika hdlvensi merkittavasti anestesiologin
huolia leikkauskestokyvyn osalta.

Toimintakykyd voidaan arvioida suhteuttamal-
la arjen toimintoja sithen, montako metabolista
ekvivalenttia (MET) niiden aiheuttama rasitus
vastaa (19). MET-arvo 1 vastaa 70-kiloisen
40-vuotiaan miehen elimistén perusaineen-
vaihdunnan aiheuttamaa energiankulutusta
(19,20). Heikko fyysinen suorituskyky ennakoi
sydinkomplikaatioita muussa kuin sydankirur-
giassa (20). Suuren riskin leikkauksissa sydin-
tai keuhkokomplikaation, kuten leikkauksen-
aikaisen tai -jilkeisen sydininfarktin, sydimen
vajaatoiminnan pahenemisen tai sairaalakeuh-
kokuumeen riskin on esitetty olevan jopa noin
80 %, jos potilas ei kykene kiipedmdin edes
kahta porrasvilii keskeytyksettd (21).

ACS:n Best Practice Guideline iikkiiden
potilaiden hoidosta korostaa kognition heik-
kenemisen aktiivista arviointia ja huomioimista
leikkauksenjélkeisessd hoidossa deliriumin eh-
kiisemiseksi (29). Kognition arviointiin kuuluu
my0s mielialan ja paihteiden kiyton arviointi,
silli nima vaikuttavat deliriumriskiin (7).

Muistisairaus on huomioitava leikkaus- ja
anestesiakelpoisuuden arvioinnissa anestesia-
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Ydinasiat

» Monisairaalla potilaalla on vahintaan
kaksi pitkaaikaissairautta, ja niihin voi
sisaltyd seka somaattisia ettd psyykkisia
ongelmia.

» Leikkausriskin arvioinnissa on tarkeda
huomioida myds toiminnanvajaukset,
kuten kuulon heikkeneminen, krooni-
nen kipuoireisto tai hauraus-raihnausoi-
reyhtyma.

» Fyysinen toimintakyky on tarked leik-
kausriskin arvioinnin tyokalu, ja tutki-
mustulokset tulee arvioida osana koko-
naisuutta.

» Moniammatillinen ja -erikoisalainen ar-
viointi, jossa huomioidaan myos poti-
laan kognitio ja odotukset, on keskeista
leikkaushoitoa harkittaessa.

muodon valinnasta deliriumin ehkiisyyn, ja
péivakirurgiaa tulisi suosia muistisairaan pa-
lauttamiseksi nopeimmin tuttuun ympéristoon.
Potilaan kognitio vaikuttaa valvonnan tarpee-
seen toipumisvaiheessa. Jos muistisairaus on
pitkille edennyt, tulee tarkkaan harkita, mitka
toimenpiteet ovat perusteltuja, jos niistd toipu-
van potilaan liikkkumista on rajoitettava fyysi-
sesti.

Iakkdan henkilon toimintakykya arvioitaes-
sa tulisi arvioida kognition lisiksi hauraus
(22). Hauraus-raihnausoireyhtymi heikentii
tutkimusten mukaan esimerkiksi sepelvalti-
motaudin ennustetta. Sen on todettu lisddvin
merkittavisti kirurgisten komplikaatioiden ris-
kid, ja sen arviointiin on kehitetty standardoi-
tuja tyokaluja (muun muassa Clinical Frailty
Score) (23-25). Oireyhtymin tyyppipiirteisiin
kuuluvat laihtuminen, hidas kévelyvauhti, lihas-
heikkous ja fyysinen inaktiivisuus (26). Myos
ravitsemustila, mieliala ja sosiaalinen tilanne
vaikuttavat potilaiden fyysiseen kuntoon ja ak-
tiivisuuteen (7).

Sydénkirurgiassa uudet vihemman kajoa-
vat tekniikat ovat tuoneet muun muassa lap-
péakorjaukset monien sellaistenkin potilaiden
saataville, joiden osalta avoleikkauksen riskit
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on arvioitu liian suuriksi. Pidentynyt elinajan
odote tarkoittaa, ettd yhi useammalle potilaalle
ehtii kehittyd toimenpiteitd vaativa aorttaldpan
ahtauma (26). Lievinkin kognitiivisen heikke-
nemisen on todettu muun muassa lisidvin de-
liriumriskid elektiivisen sydankirurgian yhtey-
dessd (27). Lonkkamurtumapotilaille on luotu
DEAR-seulontatydkalu (Delirium Elderly At
Risk) leikkauksenjilkeisen deliriumriskin kar-
toitukseen, ja lonkkamurtumapotilaista on laa-
dittu oma Kiypa hoito -suosituksensa (28,29).

Kirurgiassa yleistyvit uudet mini-invasiiviset
tekniikat vaativat uusia tutkimuksia niihin liit-
tyvien leikkaus- ja anestesiariskien arvioinnin
tueksi, koska vanhemmat tutkimukset ja niihin
perustuvat riskilaskurit pohjautuvat kajoavam-
piin avotekniikoihin.

Keuhkojen toimintaa mittaavia tutkimuksia
(spirometria, diffuusiokapasiteetti, ergospiro-
metria) kdytetdin kroonisesti keuhkosairaiden
monisairaiden potilaiden riskinarvioinnissa
keuhkokirurgian ja muiden toimenpiteiden yh-
teydessi kuten muitakin potilaita hoidettaessa.
Niiden tuloksia tulee erityisesti tissd potilas-
ryhmissi tarkastella osana toimintakyvyn ja
sairaustaakan kokonaisuutta.

Leikkausarvioon tarvittavat tiedot

Monisairas potilas saattaa olla usean eri ladka-
rin hoidossa eri terveydenhuollon yksikoissd
sekd yksityissektorilla. Kanta-arkisto ja valta-
kunnallinen lidkemaaraystietokanta auttavat
varmistamaan, ettd tieto ldakityksestd ja tode-
tuista sairauksista on ajan tasalla. Pddtettdessd
leikkausta edeltdvistd laboratorio- ja kuvanta-
mistutkimuksista kannattaa erityisesti moni-
sairaalta tarkistaa, ettei vastaavia ole dskettiin
tehty. Naiden tutkimusten tavoitteena tulee olla
selvittdd pitkdaikaissairauksien, esimerkiksi dia-
beteksen, hoitotasapaino seki seuloa anemian
ja merkittivien elektrolyyttihdirididen tapaisia
komplikaatioille altistavia tekijoita.

Aiemmat leikkaukset, anestesiat ja naissd
ilmenneet ongelmat tulee kartoittaa. Monet
sairaudet kuten diabetes voivat vaikeuttaa hen-
gitystien hallintaa, silld ne jaykistavit kudoksia
(30). Diabetespotilaan yksilslliset erityispiir-
teet tulee kartoittaa ennen leikkausta niin, etta

282



esimerkiksi insuliiniresistenssi huomioidaan
leikkauksenjilkeisen pahoinvoinnin ja oksente-
lun (PONV) profylaksin valinnassa.

Tiedot veren hyytymiseen vaikuttavista 1da-
keaineista ja sairauksista ovat aina keskeisié leik-
kausta ja anestesiaa suunniteltaessa. Tallaiset
ldakitykset ovat yleisid monisairailla potilailla.

Strukturoidut kyselykaavakkeet lienevit eri-
tyisen hyodyllisid tissd potilasryhmissd. Kaa-
vakkeet on hyvi toimittaa potilaalle etukiteen
tietojen tdyttamistd varten, silld vastaanotolla
timd ei vilttimattd jannitykseltdan muista ai-
van kaikkea. Pdihdeongelmia on perusteltua
kartoittaa strukturoidusti, koska ne komplisoi-
vat usein muiden sairauksien hoitoa ja johtavat
huonoon hoitotasapainoon. Kyselykaavakkeen
(INTERNETOHEISAINEISTO) ohella voidaan kayttid
erilaisia tdydentdvid seulontatydkaluja muun
muassa arjen toimintakyvyn selvittimiseen,
ja niiden avulla kootuista tiedoista olisi hyvd
luoda tekstitiivistelmd, joka perustuu kirurgin
ja anestesiologin tekemdin kokonaisarvioon.
Toiminnan rajoitusten osalta niiden aiheuttaja
on keskeinen tieto: rajoittaako kévelya ja por-
taiden nousua enemmin TULES-ongelma vai
sydin- tai keuhkosairaus?

Jos tarvitaan konsultaatioita anestesiologilta
tai muun erikoisalojen edustajalta, ne on syy-
td pyytdd jo kirurgin vastaanottokaynnilld, jot-
ta ehditddn saada vastaukset ajoissa kdyttoon
ja reagoida poikkeamiin. Kynnys konsultoida
anestesiologia monisairaista leikkauspotilaista
on hyvi pitdd matalana.

Pienen riskin leikkaukset ja
paivakirurgia
Suuren riskin potilaskin selviytyy yleensa hyvin

pintakirurgiasta.

Tuntui helpolta toivottaa satavuotias monisai-
ras potilas paikallispuudutuksen turvin tehta-
vdan rannekanavan avaukseen, jotta kasityo-
harrastus voisi jatkua.

Muistisairaan sedaatio tulee suunnitella har-
kiten. Deliriumriskin vihentimiseksi voi olla
perusteltua pyrkid paivakirurgiseen lihestymis-
tapaan, vaikka somaattisten sairauksien osal-
ta riskit puoltaisivat osastolle jaimistd (31).

Suunniteltaessa piivikirurgista kotiutumista
kannattaa kartoittaa my6s leikkauksen jilkeen
potilaasta huolehtivan aikuisen seuralaisen toi-
mintakyky: ehdokkaaksi voi osoittautua idkis,
monisairas puoliso tai paihtynyt henkild, josta
ei ole apua ongelmatilanteessa. Joillekin moni-
sairaille uudemmat yon yli heraaméhoitoa hyo-
dyntivit mallit (HERKO, heriamésti kotiin)
tai vuodeosastohoito ovat perusteltuja niiden
toimenpiteiden yhteydessd, jotka tavallisesti
ovat paivikirurgisia. Toimintapa tulee valita
monisairaalle yksilollisesti.

Riskien vahentamisen
mahdollisuudet

Riskinarviointi itsessddn ei vihenni kompli-
kaation mahdollisuutta, vaan riskeja tulee pyr-
kid vahentimain ja hallitsemaan. Kirjallisuus ja
hoitosuositukset ovat aiemmin antaneet ohjeita
ldhinnd arviointiin, mutta nyt painopiste on
siirtymassd “prehabilitaatioon”, jossa potilaan
toipumisreservejd ja toimintakykyd pyritddn
kohentamaan ennen leikkausta (7). Leikkausta
edeltdvin arviointikdynnin tulisi olla riittdvin
ajoissa, jotta pitkdaikaissairauksien hoitoon
ehditddn vaikuttamaan. Potilaan ja hoitavan
ladkirin tulee tiedottaa leikkausyksikkéon mer-
kittdvistd muutoksista voinnissa leikkausta odo-
teltaessa, esimerkiksi sydimen vajaatoiminnan
vaikeutuessa.

Lidketieteelliset keinot. Runsas avaavan
ladkkeen tarve tai piivystyskdynnit kertovat
keuhkosairaan kehnosta hoitotasapainosta.
Leikkausta edeltiva hengitysfysioterapia saat-
taisi tutkimusten mukaan vihentia atelektaaseja
ja mikrobilddkkeelld hoidettavia hengitystiein-
fektioita ainakin suuremmissa vatsaontelon
sisdisissi leikkauksissa (32). Etukiteen ohjat-
tuna atelektaaseja avaavat ja limaa poistavat
hengitysfysioterapiatekniikat olisivat otettavissa
kayttoon tehokkaasti heti herdamovaiheessa.
Sydinoireiden tulkinnassa tulee huomioida,
ettd etenkin idkkailtd ja diabetespotilailta saat-
taa puuttua tyypillinen rasitusrintakipuoireisto
(23). Esimerkki riskin hallinnasta tilanteessa,
jossa sen vahentiminen ei ole mahdollista, on
elektiivisen kirurgian siirtiminen akuutin sy-
daninfarktin vuoksi.

Monisairas potilas ja leikkausriski
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Monisairaalla potilaalla saattaa olla diag-
nosoimattomia sairauksia. Metaboliseen oi-
reyhtymadin ja lihavuuteen liittyy usein vield
toteamaton uniapnea. STOP-BANG-kysely on
nopea ja kiyttokelpoinen tyokalu sen seulon-
taan (33). Autonominen neuropatia voi altis-
taa diabetespotilaan rytmihdiriéille ja muille
sydidnongelmille leikkauksen yhteydessd seka
gastropareesin kautta lisitd hinen aspiraatioris-
kiazn (34).

Potilas voi vaikuttaa leikkausriskiinsi tu-
pakoinnin lopettamisella ja painonhallinnalla
sekd pitkdaikaissairauksien mahdollisimman
huolellisella hoidolla. Naiistid keskusteleminen
valmistaa potilasta siihen, ettd hinen oma roo-
linsa on ensiarvoisen tirked myos leikkauksen
jalkeen. Leikkauspotilaita tulee aktiivisesti tu-
kea tupakasta vieroittautumisessa, ja tupakointi
tulee lopettaa vahintddn 2-3 kk ennen leikkaus-
ta (35-39).

My6s heikko fyysinen toimintakyky ja vi-
hiinen aktiivisuus ovat tekijoitd, joihin voidaan
interventioin vaikuttaa. Tulevan leikkauksen
kautta voidaan pyrkii motivoimaan potilasta
parantamaan lihaskuntoaan varsinkin, jos sen
jilkeinen kuntoutus edellyttid fyysista harjoit-
telua.

Monisairaan potilaan
valmistautuminen
paivystysleikkaukseen

Monisairaat potilaat muodostavat merkittavin
péivystysleikkauksia tarvitsevan potilasryhmin,
eikd heidan selviytymisennusteensa niissd nayta
olevan terveempid potilaita huonompi, elleivit
he kirsi hauraus-raihnausoireyhtymisti (40).

Paivystyksellistd kirurgista hoitoa vaativien
vammojen ja sairauksien yhteydessi ei ole
mahdollisuutta optimoida potilaan pitkdaikais-
sairauksien hoitotasapainoa. Moni ndisti poti-
laista kdyttdd hyytymisjarjestelmadn vaikuttavia
laakkeitd, joista vain osaan on saatavilla vaiku-
tuksen tehokkaasti kumoavia keinoja. Vahi-
oireisenkin sydantapahtuman riski voi muun
akuutin sairauden tai trauman yhteydessi olla
merkittava.

Piivystysleikkausta tarvitsevan monisairaan
potilaan elektrolyyttihdiriot ovat tyypillinen
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ongelma, ja monet tekijit altistavat potilasta
krooniselle hyponatremialle. Se lisid munuais-
ten akuutin vajaatoiminnan riskid ja kuollei-
suutta sekd vaikuttaa potilaiden kognitioon ja
lihasten ja tasapainoaistin toimintaan (41,42).
Vaikka kroonista lievdid hyponatremiaa ei
yleensi tarvitse akuutisti korjata, tulisi sairaala-
hoidon aikana selvittdd, voidaanko syyhyn vai-
kuttaa sekd seurata neste- ja natriumtasapainoa
tiiviisti.

Lopuksi

Nykyisten anestesiamenetelmien ja modernien,
usein mini-invasiivisten leikkaustekniikoiden
avulla voidaan yleensi tarjota riittdvin turval-
lista ja elimanlaatua parantavaa kirurgiaa moni-
sairaillekin potilaille. Monisairaan potilaan ar-
viointi on vaativa tehtiva kirurgille ja anestesia-
laakarille, ja tarvittavan tiedon kokoaminen vie
usein aikaa. Hyvi tiedonkulku korostuu niiden
potilaiden hoidossa ja arvioinnissa. Hyvii hoi-
toa estaviksi tekijoiksi on esitetty potilaan yksi-
16n3 nikemisen puute, vajavainen dokumentaa-
tio esimerkiksi jatkohoito-ohjeista sekd hoidon
jatkuvuuden puuttuminen (2).

Piivikirurgiaa ja leikkaukseen kotoa (LEIKO)
-mallia painottava toimintatapa soveltuu moni-
sairaillekin potilaille mutta lisid huolellisen en-
nakkoarvioinnin tirkeyttd. Oleellinen kysymys
on, voiko toimenpide todella parantaa potilaan
elinajan odotetta tai vihintddn elimanlaatua
sekd mikd on potilaan ja timin omaisten na-
kemys asiasta. Vaativien potilastapausten ar-
viointiin on paikoin luotu erillisid leikkausta
edeltavid anestesiapoliklinikoita. Keskustelu ja
arviointi poliklinikassa kirurgin ja anestesiolo-
gin yhteistyond voinee vihentdd konsultaatio-
byrokratiaa ja mahdollistaa monierikoisalaisen
dialogin, johon my6s potilas omaisineen paa-
see osalliseksi. B
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