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Ulla Ahlmén-Laiho ja Riitta Aaltonen

Monisairas potilas ja leikkausriski

Monisairaalla potilaalla on vähintään kaksi samanaikaista pitkäaikaista terveysongelmaa ja usein 
merkittävä terveyspalveluiden tarve. Potilasryhmälle soveltuvia leikkausriskin arviointityökaluja ei ole 
juurikaan saatavilla, ja arvioinnissa korostuvat lääkärin kliininen kokemus sekä potilaan ajankohtainen 
toimintakyky. Punnittaessa leikkauksen ja anestesian riskejä ja etuja on moniammatillinen ja 
‑erikoisalainen neuvottelu potilaan ja omaisten kanssa erityisen hedelmällistä tässä potilasryhmässä, 
koska potilas voi olla halukas ottamaan isompia riskejä kuin leikkaustiimi.

Monisairaan potilaan määritelmät vaih-
televat, ja vain osaan sisältyy sairaus-
diagnoosien ohella yksittäisiä oireita 

tai löydöksiä. Suomessa 65–85-vuotiaista voi-
daan luokitella monisairaiksi 77–79 %, nuo-
remmistakin aikuisista yli kolmasosa. Monisai-
raalla tarkoitetaan potilasta, jolla on vähintään 
kaksi samanaikaista pitkäaikaissairautta, joihin 
voi sisältyä sekä somaattisia että psyykkisiä on-
gelmia ja muun muassa kuulon heikkeneminen, 
krooninen kipu tai hauraus-raihnausoireyhty-
mä (gerastenia).

Monisairaan potilaan Käypä hoito ‑suositus 
korostaa potilasjoukon heterogeenisuutta ja 
sairausryppäitä, joilla ei ole aina yhteistä etio-
logiaa tai patogeneesiä. Tyypillisiin ryppäisiin 
kuuluvat esimerkiksi keuhkoahtaumatauti, 
päihderiippuvuus sekä useat sydän- ja verisuo-
nitaudit. Somaattisen sairaustaakan lisääntyessä 
lisääntyy myös mielenterveysongelmien esiin-
tyvyys (1–3).

Monisairaat potilaat voidaan määritellä myös 
suuren palveluntarpeen perusteella. Näitä ovat 
vaikeudet selvitä arjessa, iäkkään hauraus tai 
kaatuilu, useiden lääkkeiden käyttö, samanai-
kainen mielenterveyden häiriö tai hoidon ha-
jautuminen useille tahoille (2). Tyypillisiä ovat 
myös toistuvat käynnit päivystyspisteissä (2). 
Monisairaille tehdään paljon kajoavia toimen-
piteitä, ja tutkimusten mukaan ne kasaantuvat 
iäkkäiden osalta etenkin viimeiseen elinvuo-
teen (4). Jokaisen pitkäaikaissairauden on ar

vioitu vähentävän elinajan odotetta yli vuodel-
la, ja 75-vuotiaan monisairaan elinajan odot-
teeksi on tutkimuksessa laskettu alle kolme 
vuotta (5,6). Etenkin iäkäs, monisairas potilas 
on altis leikkauksenjälkeisille komplikaatioille, 
joista monet ovat muita kuin suoraan kirur
giaan liittyviä (7).

Suosituksia ja työkaluja 
riskinarviointiin?

Leikkausriskiin liittyvät tekijät voidaan jakaa 
kirurgisiin, anestesiologisiin ja muihin komp-
likaatioille altistaviin (8). Jako on kuitenkin 
sikäli akateeminen, että potilaan näkökulmasta 
ratkaisee eniten leikkausprosessin onnistumi-
sen kokonaisuus.

Laajasti Suomessakin käytetty 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 itseensä liittyvää riski-
tasoa (9). Luokitus ei sisällä kuvausta potilaan 
fyysisestä toimintakyvystäkään. Leikkauksen 
ominaisuuksien huomiotta jättäminen on teh-
nyt ASA-järjestelmästä anestesiologien mutta 
ei niinkään kirurgien työkalun. Tutkimuksissa 
on lisäksi todettu merkittävää vaihtelua siinä, 
miten anestesiologit luokittelevat samantyyppi-
set potilaat (10,11). Toisaalta ASA-luokituksen 
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korrelaatio leikkauksenjälkeiseen ennusteeseen 
on osoitettu (12).

Yksittäisten sairauksien leikkausriskien 
arviointiin on luotu suosituksia, joissa on huo-
mioitu ikä, arvioitavan sairauden vaikeus sekä 
tavallisia liitännäissairauksia (13,14). Nämä 
laskurit ja luokitukset eivät kuitenkaan pysty 
huomioimaan etenkään monisairaimpien poti-
laiden jokaista pitkäaikaissairautta eivätkä siten 
arvioimaan kaikkien potilaaseen liittyvien riskiä 
suurentavien tekijöiden yhteisvaikutustakaan. 
Yksittäisten tautien arviointiin luotujen riski-
laskurien ja arviointisuositusten soveltaminen 
monisairaan potilaan jokaiseen pitkäaikaissai-
rauteen erikseen voi lisätä polyfarmasiaa, joh-
taa lisäarvoa tuottamattomiin tutkimuksiin ja 
heikentää hoidon yksilöllisyyttä ja potilaskes-
keisyyttä (7). Lienee toisaalta mahdollista, että 
yksittäisten sairauksien riskilaskurit aliarvioivat 
monisairaiden potilaiden kokonaisriskiä.

Monia sairauksia huomioivat laskurit. 
Tarkimmat validoiduista, monia sairauksia huo-
mioivista leikkausriskiä arvioivista työkaluista 
lienevät 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 käytetty miljoonien potilaiden 
aineistoa, ja luokituksessa huomioidaan sekä 
leikkaukseen itseensä sisältyvä riski että ikä, 
sydän- ja verisuonitaudit, dementia, keuhko
sairaudet, syöpä, diabetes, alkoholin riskikäyt-
tö, munuaisviat ja elinsiirrot (16). Se voi siis 
soveltua osalle monisairaista potilaista kvanti-
tatiivisen kokonaisriskin arviointityökaluksi. 
ACS:n (The American College of Surgeons) 
NSQIP:n (National Surgical Quality Impro-
vement Program) osana kehittämä riskilaskuri 
(ACS-NSQIP) ei näytä ennustavan luotettavas-
ti ainakaan iäkkäiden monisairaiden selkäpoti-
laiden leikkauskomplikaatioita (17).

Suomalaisia hoitosuosituksia monisairai-
den potilaiden leikkausriskin arviointiin ei ole 
käytettävissä. Käypä hoito ‑suositus (Monisai-
ras potilas) ei käsittele leikkausriskin arvioin-

tia, ja Leikkausta edeltävä arviointi ‑suositus 
on vanhentuneena poistettu käytöstä (18). 
Vaativissa tapauksissa edistyneimmät riskilas-
kurit voivat tarjota hyödyllistä lisätietoa pää-
töksenteon tueksi, mutta eivät korvaa kirurgin 
ja anestesiologin sekä muiden konsultoitavien 
erikoisalojen kliinistä kokemusta tai tee tar-
peettomaksi moniammatillista ja ‑erikoisalaista 
neuvottelua tilanteesta potilaan ja omaisten nä-
kemykset huomioiden.

Fyysinen toimintakyky ja kognitio

Monisairaiden leikkauksesta ja anestesiasta sel-
viytymisen arvioinnissa korostuvat fyysinen 
toimintakyky ja kognitio.

Monia vaikeita pitkäaikaissairauksia poteva 
ikääntynyt mies tarvitsi leikkausta, mutta hänen 
keuhkojensa kapasiteetti näytti mittaustulosten 
perusteella heikolta. Kirurgin tekstissä mainittiin 
kuitenkin tämän kognitiivisesti terveen potilaan 
purjehtineen ”jälleen yksin Ahvenanmaan ym‑
päri”, mikä hälvensi merkittävästi anestesiologin 
huolia leikkauskestokyvyn osalta.

Toimintakykyä voidaan arvioida suhteuttamal-
la arjen toimintoja siihen, montako metabolista 
ekvivalenttia (MET) niiden aiheuttama rasitus 
vastaa (19). MET-arvo 1 vastaa 70-kiloisen 
40-vuotiaan miehen elimistön perusaineen-
vaihdunnan aiheuttamaa energiankulutusta 
(19,20). Heikko fyysinen suorituskyky ennakoi 
sydänkomplikaatioita muussa kuin sydänkirur-
giassa (20). Suuren riskin leikkauksissa sydän- 
tai keuhkokomplikaation, kuten leikkauksen-
aikaisen tai ‑jälkeisen sydäninfarktin, sydämen 
vajaatoiminnan pahenemisen tai sairaalakeuh-
kokuumeen riskin on esitetty olevan jopa noin 
80 %, jos potilas ei kykene kiipeämään edes 
kahta porrasväliä keskeytyksettä (21).

ACS:n Best Practice Guideline iäkkäiden 
potilaiden hoidosta korostaa kognition heik-
kenemisen aktiivista arviointia ja huomioimista 
leikkauksenjälkeisessä hoidossa deliriumin eh-
käisemiseksi (29). Kognition arviointiin kuuluu 
myös mielialan ja päihteiden käytön arviointi, 
sillä nämä vaikuttavat deliriumriskiin (7).

Muistisairaus on huomioitava leikkaus- ja 
anestesiakelpoisuuden arvioinnissa anestesia-
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muodon valinnasta deliriumin ehkäisyyn, ja 
päiväkirurgiaa tulisi suosia muistisairaan pa-
lauttamiseksi nopeimmin tuttuun ympäristöön. 
Potilaan kognitio vaikuttaa valvonnan tarpee-
seen toipumisvaiheessa. Jos muistisairaus on 
pitkälle edennyt, tulee tarkkaan harkita, mitkä 
toimenpiteet ovat perusteltuja, jos niistä toipu-
van potilaan liikkumista on rajoitettava fyysi-
sesti.

Iäkkään henkilön toimintakykyä arvioitaes
sa tulisi arvioida kognition lisäksi hauraus 
(22). Hauraus-raihnausoireyhtymä heikentää 
tutkimusten mukaan esimerkiksi sepelvalti-
motaudin ennustetta. Sen on todettu lisäävän 
merkittävästi kirurgisten komplikaatioiden ris-
kiä, ja sen arviointiin on kehitetty standardoi-
tuja työkaluja (muun muassa Clinical Frailty 
Score) (23–25). Oireyhtymän tyyppipiirteisiin 
kuuluvat laihtuminen, hidas kävelyvauhti, lihas-
heikkous ja fyysinen inaktiivisuus (26). Myös 
ravitsemustila, mieliala ja sosiaalinen tilanne 
vaikuttavat potilaiden fyysiseen kuntoon ja ak-
tiivisuuteen (7).

Sydänkirurgiassa uudet vähemmän kajoa-
vat tekniikat ovat tuoneet muun muassa läp-
päkorjaukset monien sellaistenkin potilaiden 
saataville, joiden osalta avoleikkauksen riskit 

on arvioitu liian suuriksi. Pidentynyt elinajan 
odote tarkoittaa, että yhä useammalle potilaalle 
ehtii kehittyä toimenpiteitä vaativa aorttaläpän 
ahtauma (26). Lievänkin kognitiivisen heikke-
nemisen on todettu muun muassa lisäävän de-
liriumriskiä elektiivisen sydänkirurgian yhtey-
dessä (27). Lonkkamurtumapotilaille on luotu 
DEAR-seulontatyökalu (Delirium Elderly At 
Risk) leikkauksenjälkeisen deliriumriskin kar-
toitukseen, ja lonkkamurtumapotilaista on laa-
dittu oma Käypä hoito ‑suosituksensa (28,29).

Kirurgiassa yleistyvät 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) käytetään kroonisesti keuhkosairaiden 
monisairaiden potilaiden riskinarvioinnissa 
keuhkokirurgian ja muiden toimenpiteiden yh-
teydessä kuten muitakin potilaita hoidettaessa. 
Näiden tuloksia tulee erityisesti tässä potilas-
ryhmässä tarkastella osana toimintakyvyn ja 
sairaustaakan kokonaisuutta.

Leikkausarvioon tarvittavat tiedot

Monisairas potilas saattaa olla usean eri lääkä-
rin hoidossa eri terveydenhuollon yksiköissä 
sekä yksityissektorilla. Kanta-arkisto ja valta-
kunnallinen lääkemääräystietokanta auttavat 
varmistamaan, että tieto lääkityksestä ja tode-
tuista sairauksista on ajan tasalla. Päätettäessä 
leikkausta edeltävistä laboratorio- ja kuvanta-
mistutkimuksista kannattaa erityisesti moni-
sairaalta tarkistaa, ettei vastaavia ole äskettäin 
tehty. Näiden tutkimusten tavoitteena tulee olla 
selvittää pitkäaikaissairauksien, esimerkiksi dia-
beteksen, hoitotasapaino sekä seuloa anemian 
ja merkittävien elektrolyyttihäiriöiden tapaisia 
komplikaatioille altistavia tekijöitä.

Aiemmat leikkaukset, anestesiat ja näissä 
ilmenneet ongelmat tulee kartoittaa. Monet 
sairaudet kuten diabetes voivat vaikeuttaa hen-
gitystien hallintaa, sillä ne jäykistävät kudoksia 
(30). Diabetespotilaan yksilölliset erityispiir-
teet tulee kartoittaa ennen leikkausta niin, että 

Ydinasiat
	8 Monisairaalla potilaalla on vähintään 

kaksi pitkäaikaissairautta, ja niihin voi 
sisältyä sekä somaattisia että psyykkisiä 
ongelmia.

	8 Leikkausriskin arvioinnissa on tärkeää 
huomioida myös toiminnanvajaukset, 
kuten kuulon heikkeneminen, krooni‑
nen kipuoireisto tai hauraus-raihnausoi‑
reyhtymä.

	8 Fyysinen toimintakyky on tärkeä leik‑
kausriskin arvioinnin työkalu, ja tutki‑
mustulokset tulee arvioida osana koko‑
naisuutta.

	8 Moniammatillinen ja ‑erikoisalainen ar‑
viointi, jossa huomioidaan myös poti‑
laan kognitio ja odotukset, on keskeistä 
leikkaushoitoa harkittaessa.
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esimerkiksi insuliiniresistenssi huomioidaan 
leikkauksenjälkeisen pahoinvoinnin ja oksente-
lun (PONV) profylaksin valinnassa.

Tiedot veren hyytymiseen vaikuttavista lää-
keaineista ja sairauksista ovat aina keskeisiä leik-
kausta ja anestesiaa suunniteltaessa. Tällaiset 
lääkitykset ovat yleisiä monisairailla potilailla.

Strukturoidut kyselykaavakkeet lienevät eri-
tyisen hyödyllisiä tässä potilasryhmässä. Kaa-
vakkeet on hyvä toimittaa potilaalle etukäteen 
tietojen täyttämistä varten, sillä vastaanotolla 
tämä ei välttämättä jännitykseltään muista ai-
van kaikkea. Päihdeongelmia on perusteltua 
kartoittaa strukturoidusti, koska ne komplisoi-
vat usein muiden sairauksien hoitoa ja johtavat 
huonoon hoitotasapainoon. Kyselykaavakkeen 
(INTERNETOHEISAINEISTO) ohella voidaan käyttää 
erilaisia täydentäviä seulontatyökaluja muun 
muassa arjen toimintakyvyn selvittämiseen, 
ja näiden avulla kootuista tiedoista olisi hyvä 
luoda tekstitiivistelmä, joka perustuu kirurgin 
ja anestesiologin tekemään kokonaisarvioon. 
Toiminnan rajoitusten osalta niiden aiheuttaja 
on keskeinen tieto: rajoittaako kävelyä ja por-
taiden nousua enemmän TULES-ongelma vai 
sydän- tai keuhkosairaus?

Jos tarvitaan konsultaatioita anestesiologilta 
tai muun erikoisalojen edustajalta, ne on syy-
tä pyytää jo kirurgin vastaanottokäynnillä, jot-
ta ehditään saada vastaukset ajoissa käyttöön 
ja reagoida poikkeamiin. Kynnys konsultoida 
anestesiologia monisairaista leikkauspotilaista 
on hyvä pitää matalana.

Pienen riskin leikkaukset ja 
päiväkirurgia

Suuren riskin potilaskin selviytyy yleensä hyvin 
pintakirurgiasta.

Tuntui helpolta toivottaa satavuotias monisai‑
ras potilas paikallispuudutuksen turvin tehtä‑
vään rannekanavan avaukseen, jotta käsityö‑
harrastus voisi jatkua.

Muistisairaan sedaatio tulee suunnitella har-
kiten. Deliriumriskin vähentämiseksi voi olla 
perusteltua pyrkiä päiväkirurgiseen lähestymis-
tapaan, vaikka somaattisten sairauksien osal-
ta riskit puoltaisivat osastolle jäämistä (31).

Suunniteltaessa päiväkirurgista kotiutumista 
kannattaa kartoittaa myös leikkauksen jälkeen 
potilaasta huolehtivan aikuisen seuralaisen toi-
mintakyky: ehdokkaaksi voi osoittautua iäkäs, 
monisairas puoliso tai päihtynyt henkilö, josta 
ei ole apua ongelmatilanteessa. Joillekin moni-
sairaille uudemmat yön yli heräämöhoitoa hyö-
dyntävät mallit (HERKO, heräämöstä kotiin) 
tai vuodeosastohoito ovat perusteltuja niiden 
toimenpiteiden yhteydessä, jotka tavallisesti 
ovat päiväkirurgisia. Toimintapa tulee valita 
monisairaalle yksilöllisesti.

Riskien vähentämisen 
mahdollisuudet

Riskinarviointi itsessään ei vähennä kompli-
kaation mahdollisuutta, vaan riskejä tulee pyr-
kiä vähentämään ja hallitsemaan. Kirjallisuus ja 
hoitosuositukset ovat aiemmin antaneet ohjeita 
lähinnä arviointiin, mutta nyt painopiste on 
siirtymässä ”prehabilitaatioon”, jossa potilaan 
toipumisreservejä ja toimintakykyä pyritään 
kohentamaan ennen leikkausta (7). Leikkausta 
edeltävän arviointikäynnin tulisi olla riittävän 
ajoissa, jotta pitkäaikaissairauksien hoitoon 
ehditään vaikuttamaan. Potilaan ja hoitavan 
lääkärin tulee tiedottaa leikkausyksikköön mer-
kittävistä muutoksista voinnissa leikkausta odo-
teltaessa, esimerkiksi sydämen vajaatoiminnan 
vaikeutuessa.

Lääketieteelliset keinot. Runsas avaavan 
lääkkeen tarve tai päivystyskäynnit kertovat 
keuhkosairaan kehnosta hoitotasapainosta. 
Leikkausta edeltävä hengitysfysioterapia saat-
taisi tutkimusten mukaan vähentää atelektaaseja 
ja mikrobilääkkeellä hoidettavia hengitystiein-
fektioita ainakin suuremmissa vatsaontelon 
sisäisissä leikkauksissa (32). Etukäteen ohjat-
tuna atelektaaseja avaavat ja limaa poistavat 
hengitysfysioterapiatekniikat olisivat otettavissa 
käyttöön tehokkaasti heti heräämövaiheessa. 
Sydänoireiden tulkinnassa tulee huomioida, 
että etenkin iäkkäiltä ja diabetespotilailta saat-
taa puuttua tyypillinen rasitusrintakipuoireisto 
(23). Esimerkki riskin hallinnasta tilanteessa, 
jossa sen vähentäminen ei ole mahdollista, on 
elektiivisen kirurgian siirtäminen akuutin sy-
däninfarktin vuoksi.
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Monisairaalla potilaalla saattaa olla diag-
nosoimattomia sairauksia. Metaboliseen oi-
reyhtymään ja lihavuuteen liittyy usein vielä 
toteamaton uniapnea. STOP-BANG-kysely on 
nopea ja käyttökelpoinen työkalu sen seulon-
taan (33). Autonominen neuropatia voi altis-
taa diabetespotilaan rytmihäiriöille ja muille 
sydänongelmille leikkauksen yhteydessä sekä 
gastropareesin kautta lisätä hänen aspiraatioris-
kiään (34).

Potilas voi vaikuttaa leikkausriskiinsä tu-
pakoinnin lopettamisella ja painonhallinnalla 
sekä pitkäaikaissairauksien mahdollisimman 
huolellisella hoidolla. Näistä keskusteleminen 
valmistaa potilasta siihen, että hänen oma roo-
linsa on ensiarvoisen tärkeä myös leikkauksen 
jälkeen. Leikkauspotilaita tulee aktiivisesti tu-
kea tupakasta vieroittautumisessa, ja tupakointi 
tulee lopettaa vähintään 2–3 kk ennen leikkaus
ta (35–39).

Myös heikko fyysinen toimintakyky ja vä-
häinen aktiivisuus ovat tekijöitä, joihin voidaan 
interventioin vaikuttaa. Tulevan leikkauksen 
kautta voidaan pyrkiä motivoimaan potilasta 
parantamaan lihaskuntoaan varsinkin, jos sen 
jälkeinen kuntoutus edellyttää fyysistä harjoit-
telua.

Monisairaan potilaan 
valmistautuminen 
päivystysleikkaukseen

Monisairaat potilaat muodostavat merkittävän 
päivystysleikkauksia tarvitsevan potilasryhmän, 
eikä heidän selviytymisennusteensa niissä näytä 
olevan terveempiä potilaita huonompi, elleivät 
he kärsi hauraus-raihnausoireyhtymästä (40).

Päivystyksellistä kirurgista hoitoa vaativien 
vammojen ja sairauksien yhteydessä ei ole 
mahdollisuutta optimoida potilaan pitkäaikais-
sairauksien hoitotasapainoa. Moni näistä poti-
laista käyttää hyytymisjärjestelmään vaikuttavia 
lääkkeitä, joista vain osaan on saatavilla vaiku-
tuksen tehokkaasti kumoavia keinoja. Vähä-
oireisenkin sydäntapahtuman riski voi muun 
akuutin sairauden tai trauman yhteydessä olla 
merkittävä.

Päivystysleikkausta tarvitsevan monisairaan 
potilaan elektrolyyttihäiriöt ovat tyypillinen 

ongelma, ja monet tekijät altistavat potilasta 
krooniselle hyponatremialle. Se lisää munuais-
ten akuutin vajaatoiminnan riskiä ja kuollei-
suutta sekä vaikuttaa potilaiden kognitioon ja 
lihasten ja tasapainoaistin toimintaan (41,42). 
Vaikka kroonista lievää hyponatremiaa ei 
yleensä tarvitse akuutisti korjata, tulisi sairaala-
hoidon aikana selvittää, voidaanko syyhyn vai-
kuttaa sekä seurata neste- ja natriumtasapainoa 
tiiviisti.

Lopuksi

Nykyisten anestesiamenetelmien ja modernien, 
usein mini-invasiivisten leikkaustekniikoiden 
avulla voidaan yleensä tarjota riittävän turval-
lista ja elämänlaatua parantavaa kirurgiaa moni-
sairaillekin potilaille. Monisairaan potilaan ar-
viointi on vaativa tehtävä kirurgille ja anestesia-
lääkärille, ja tarvittavan tiedon kokoaminen vie 
usein aikaa. Hyvä tiedonkulku korostuu näiden 
potilaiden hoidossa ja arvioinnissa. Hyvää hoi-
toa estäviksi tekijöiksi on esitetty potilaan yksi-
lönä näkemisen puute, vajavainen dokumentaa-
tio esimerkiksi jatkohoito-ohjeista sekä hoidon 
jatkuvuuden puuttuminen (2).

Päiväkirurgiaa ja leikkaukseen kotoa (LEIKO) 
‑mallia painottava toimintatapa soveltuu moni-
sairaillekin potilaille mutta lisää huolellisen en-
nakkoarvioinnin tärkeyttä. Oleellinen kysymys 
on, voiko toimenpide todella parantaa potilaan 
elinajan odotetta tai vähintään elämänlaatua 
sekä mikä on potilaan ja tämän omaisten nä-
kemys asiasta. Vaativien potilastapausten ar-
viointiin on paikoin luotu erillisiä leikkausta 
edeltäviä anestesiapoliklinikoita. Keskustelu ja 
arviointi poliklinikassa kirurgin ja anestesiolo-
gin yhteistyönä voinee vähentää konsultaatio-
byrokratiaa ja mahdollistaa monierikoisalaisen 
dialogin, johon myös potilas omaisineen pää-
see osalliseksi. ■
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