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Aluksi

Tama opas on tarkoitettu erityisesti sairaanhoitajille ja laakareille, jotka ovat tydssdan
tekemisissa akuutisti sairastuneiden iakkaiden ihmisten kanssa. Oppaan avulla voidaan
arvioida toimintakyvyn muutosta seka hoidon tarvetta iakkdaan potilaan sairastuttua
akuutisti tai kroonisen sairauden pahenemisen yhteydessa.

Tavoitteena on puuttua akilliseen toimintakyvyn laskuun mahdollisimman tehokkaasti,
jotta potilaan kannalta paras mahdollinen hoito voitaisiin jarjestaa joustavasti ja toi-
saalta valttaa tarpeetonta sairaalahoitoa tai lyhentaa sen kestoa. Oppaaseen valitut mit-
tarit ovat kansallisesti hyvaksyttyja ja yleisimmin iakkaiden hoitotyossa kaytossa olevia.
Opas on tehty Turun kaupunginsairaalan geriatrisen poliklinikan seka sisatautiosastojen
kayttoon, mutta sita voidaan hyodyntaa missa tahansa paivystyspoliklinikalla tai vuode-
osastolla.

Ensimmaisena Suomessa dkillisesti sairastuneiden geriatristen potilaiden hoitoon eri-
koistunut geriatrinen poliklinikka aloitti Turussa toimintansa vuonna 2013. Geriatrinen
poliklinikka on tarkoitettu monisairaille idakkaille turkulaisille, joiden terveydentilassa
tai toimintakyvyssa on tapahtunut akillinen muutos, jonka taustalla olevia syita ei pysty-
ta selvittamaan lyhyiden perusterveydenhuollon vastaanottoaikojen puitteissa. Geriat-
risella poliklinikalla moniammatillinen tiimi arvioi geriatrin johdolla potilaan fyysisen,
psyykkisen ja sosiaalisen toimintakyvyn.

Poliklinikalla ei hoideta ladketieteellista akuuttihoitoa vaativia hatatilapotilaita
(sydaninfarkti, aivoinfarkti, akuutti vatsa), paitsi tilanteissa, joissa hoidonrajaukset on
tehty. Sairaanhoitaja ja/tai laakari valitsee soveltuvan hoitopaikan puhelinkeskustelun
pohjalta tehdyn arvion perusteella. Geriatrisen poliklinikan tavoitteena on mahdollistaa
viiveeton puuttuminen kroonisen sairaustilan pahenemiseen ja toimintakyvyn laskuun
ja valttaa sairaalahoitoon joutuminen. Poliklinikalla tehtavan laaja-alaisen arvioinnin
jalkeen potilas pyritdan kotiuttamaan tiiviissa yhteistydssa kotihoidon, kotiutustiimin,
kolmannen sektorin seka tarvittaessa kotisairaalan kanssa.
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Geriatrinen potilas

Sosiaali- ja terveysministerion maaritelman mukaan geriatrinen potilas on iakas,yleensa
yli 75-vuotias, jolla on useita kroonisia sairauksia. Geriatrisen potilaan tilanteen kartoi-
tuksessa, tutkimuksessa ja hoidon suunnittelussa on huomioitava hanen toimintakykyn-
sa (gerastenian aste). Usein taustatilanteen selvittelyssa tietoja taytyy tdydentaa lahei-
siltd. Omatoiminen, hyvakuntoinen ikdihminen ei kuulu téhan ryhmaan.

Akuutisti sairastuneen geriatrisen potilaan arviointi ja hoidon suunnittelu vaatii moni-
ammatillista tiimity6ta. On tarkeda selvittaa aiempi toimintakyky ja missa ajassa voinnin
heikentyminen on tapahtunut. Ensin on arvioitava, onko potilas kiireellista hoitoa vaa-
tiva paivystyspotilas (ns. emergency-potilas), jolloin hoidon painopiste on laaketieteel-
lisessa akuuttihoidossa, vai onko kyseessa enemmankin kroonisen tilanteen vahittainen
heikentyminen (ns.urgent-potilas). Emergency- ja urgent-potilaan hoitopolku on esitetty
kuviossa 1.

Perusselvitykset kaikille potilaille
o vitaalit - NEWS

eperuslaboratoriokokeet, kuvantamiset

kiireellista kroonisen tilanteen va-
hoitoa vaativa hittdinen heikentyminen

K Mika on muuttunut ja missa ajassa? N

EMERGENCY-potilaat URGENT-potilaat

« ladketieteellisen akuuttitilanteen hoito * moniammatillinen arviointi
ehuomioiden idkkaan akuuttipotilaan * TGA = targeted geriatric assessment, lomake
* erityispiirteet ¢ kotiutuksen yksilollinen suunnittelu

kontrollikdynti
Akuuttiosastot iatri ilai i ikoi tai -soitto
Pivystyspoliklinikka uu Geriatristen potilaiden hoitoon erikoistunut osasto
* TGA toipumisvaiheessa  kokonaisvaltainen geriatrinen arviointi m

« kotiutuksen yksilollinen suunnittelu e kotiutuksen yksil6llinen suunnittelu
* seurantasoitto * seurantasoitto

Kuvio 1.

Emergency- ja urgent-potilaan hoitopolku (L. Viikari).
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Paivystyspoliklinikalla hauraat idkkaat tulisi tunnistaa ja ohjata tarvittaessa jatkosel-
vittelyihin geriatristen potilaiden hoitoon erikoistuneeseen yksikkdon. Akuutissa tilan-
teessa potilaan akillista sairastumista edeltava toimintakykyluokka ja gerastenian aste
on selvitettava omaisia tai potilasta hoitavaa tahoa haastattelemalla. Gerastenian aste
vaikuttaa jatkotutkimusten ja -toimenpiteiden suunnitteluun.

Akuutisti sairastuneen iakkaan potilaan diagnostiikka

Akuutisti sairastuneen iakkdan potilaan diagnostiikka on usein haasteellista: esitiedois-
ta on vaikea loytaa olennainen, oireet muuttuvat ikaantymisen ja siihen liittyvien sai-
rauksien myota. Lisaksi statusloydoksia on runsaasti. lakkaan potilaan hoitoon hakeu-
tumisen perimmadinen syy saattaa jaada epaselvaksi mm. kuulo- ja/tai ndkéongelmien
tai kognition laskun vuoksi. Iakas potilas ei valttamatta halua kertoa kaikista oireistaan
ja/tai sairauksistaan, esim. virtsankarkailu koetaan usein hapeallisena. lakas potilas
saattaa pelata mahdollisia kajoavia tutkimuksia ja hoitoja. lan myo6ta janon ja nalan tun-
ne vaimentuvat ja viskeraalinen kipu (esim. sydaninfarktista tai akuutista vatsavaivasta
aiheutuva) vaimentuu ja vakavakin sairaus saattaa nayttaytya epamaaraisena yleiskun-
non heikentymisenad, joka usein tulkitaan virtsatieinfektioksi. Lisaksi muut sairaudet ja
ladkitykset muuttavat oireita. Edella mainituista syista myos tehtyjen havaintojen tul-
kinta vaikeutuu. lakkaan potilaan anamnestisia tietoja on hyva tarkentaa myds potilaan
omaisilta ja/tai hoitavalta taholta.

Diagnostisten haasteiden lisaksi iakkaalla potilaalla on suurentunut riski joutua deli-
riumiin (sekavuustila). Delirium on elimellisen syyn laukaisema kokonaisvaltainen no-
peasti alkava, voimakkuudeltaan vaihteleva aivotoiminnan hairid. Deliriumin tyypillisia
oireita ovat etenkin tarkkaavuuden ja tietoisuuden hadiriintyminen. lakkaan potilaan
deliriumin tunnistaminen ja ennaltaehkaisy on tarkeda. Taustasyyt ovat vakavia, ja siksi
hoitamattoman deliriumin ennuste on huono. Delirium keskimadrin kaksinkertaistaa
toipumiseen vaadittavien sairaalapaivien maaran. Riskina on myods pysyvaan laitoshoi-
toon joutuminen seka kuolema.
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Potilaan esitiedot

Jos potilas tulee vastaanotolle puhelinsoiton perusteella, selvita potilaan
taustat valmiiksi (soveltuvin osin):

el A

Potilaan nimi ja henkil6tunnus
Kuka soittaa ja mista?
Mika on potilaan ongelma?
Miksi soitetaan juuri tandan:
e Mika potilaan tilanteessa on muuttunut?
¢ Potilaan toimintakyvyn muutos:
Mika on muuttunut?
Missa ajassa muutos on tapahtunut?
Potilaan vitaalielintoiminnot (hengitystiheys, happisaturaatio,
verenpaine, syke, tajunnantaso, verensokeri)
e potilaan olemus (onko kivuliaan oloinen, ihon vari,
onko rauhallinen/levoton, hengittaako normaalisti?)
perussairaudet
kivut
¢ Onko potilaalla kipuja, missa kivut sijaitsevat? Onko uusi asia vai
onko krooninen kipu pahentunut?
¢ Onko potilaalla saannollista kipulaakitysta?
¢ Onko potilas ottanut kipuun laaketta? Auttoiko ladke kipuun?
Onko potilas kaatunut?
e Onko potilas loukkaantunut?
¢ Onko potilas lyonyt paansa? Onko potilaalla
verenohennuslaakitysta?
e Mika on potilaan tajunnantaso (juttelee, sekava [uusi asia]/
reagoi puhutteluun/reagoi kipuun/ei reagoi)?
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9. Kuka on potilaan omalaakari?
¢ Onko potilaan omalaakaria konsultoitu?
10. Onko potilas kotihoidon asiakas?
» Kuinka usein kotihoito kay potilaan luona?
» Missa asioissa kotihoito auttaa potilasta?
11. laakitys
» Kuka hoitaa potilaan laakityksen?
¢ Onko potilaan laakelista ajan tasalla?
* Pyydetdan ottamaan ajan tasalla oleva laakelista/dosetti/ladkkeet
mukaan poliklinikalle.
¢ Pyydetdan ottamaan inhaloitavat ladkkeet, injektioladkkeet ja
silmatipat mukaan poliklinikalle.
12. riskitiedot
e eristystarve/verenohennuslaakitys/allergiat
13. Pyydetdan ottamaan mahdolliset apuvilineet/ortoosit /tukiliivit/
CPAP-laite /happirikastin mukaan poliklinikalle.
14. Onko potilaalla hoitotahtoa?

Opas akuutisti sairastuneen geriatrisen potilaan arviointiin



Potilaan tullessa 2
poliklinikalle

Paivystyspoliklinikalla hauraat iakkaat tulisi tunnistaa ISAR- tai TRST-seulan (liite 1)
avulla ja ohjata tarvittaessa jatkoselvittelyihin geriatristen potilaiden hoitoon erikois-
tuneeseen yksikkoon. Akuutissa tilanteessa potilaan akillista sairastumista edeltava toi-
mintakykyluokka ja gerastenian aste selvitetadan omaisia tai potilasta hoitavaa tahoa
haastattelemalla.

Gerastenian asteen arviointiin soveltuu yleisesti maailmalla kaytossa oleva Rockwoodin
Clinical Frailty Scale -mittari (liite 2). Toimintakykyluokka vaikuttaa jatkotutkimusten ja
-toimenpiteiden suunnitteluun.

Potilaan saapuessa poliklinikalle arvioidaan,onko potilaan tila kiireellista hoitoa vaativa

vai kroonisen tilanteen vahittainen heikentyminen. Arvio tehdaan vitaalielintoimintojen
(NEWS), laboratoriokokeiden seka potilaan yleisen voinnin perusteella.
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1. Vitaalielintoiminnot
a. Hengitystiheys
e Hengitystiheys on tarkein vitaalimittausten suure. Korkea
hengitystiheys (> 20) saattaa olla merkki hengitysvajauksesta,
kivusta tai sepsiksesta. Hengitystiheys lasketaan vahintdan
30 sekunnin ajalta (kertaa/ minuutti)
Huomioi: - kayttaako potilas apulihaksia
- hengitysaanet: rohiseeko/ vinkuuko hengitys?
- potilaan yleisilme: onko esim. tuskainen tai levoton?
- ihon ja huulten vari (syanoottisuus).
b. Happisaturaatio
 Alhaisen happisaturaation syyna saattaa olla sydamen vajaa-
toiminta, astman tai COPD:n pahenemisvaihe tai keuhkoembolia.
Huomioi happisaturaation entinen taso (esim. COPD- ja
keuhkofibroosipotilailla) seka potilaan yleistila. Kylmat sormet tai
kynsilakka saattavat vadristaa mittaustulosta.
c. Verenpaine istuen ja seisten
 |akkaalta potilaalta mitataan verenpaine istuen (jalat maassa) ja
seisten (heti seisomaan nousun jalkeen) mahdollisen ortostatismin
toteamiseksi.Jos potilas ei pysty istumaan/seisomaan, verenpaine
voidaan mitata makuulla tai vain istuen.
d. Syketaajuus
 Potilaan syke tunnustellaan etu- ja keskisormella ranteesta peukalon
puolelta.Jos syketta ei tunne ranteesta, se tunnustellaan kaulalta.
Syke lasketaan vahintaan 30 sekunnin ajalta (lyontia/minuutti).
Huomio, onko syke sadannéllinen vai epasaanndllinen.
e. Tajunnantaso
e Arvioi potilaan tajunnantaso NEWS-mittarin (kuvio 2) avulla: juttelee,
sekava (uusi asia)/reagoi puhutteluun/reagoi kipuun/ei reagoi.
f. Lampotila korvakaytavasta/kainalosta
» Kaikilta potilailta mitataan kuume. Korvakaytavasta mitattuna
lampatilasta vahennetdan 0,5 astetta (potilastietoihin kirjataan
mitattu arvo seka mittauspaikka).
g. Verensokeri
» Verensokeri mitataan kaikilta potilailta. Tarvittaessa mitataan
myos ketoaineet.
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Seuraa vitaalielintoimintoja potilaan ollessa poliklinikalla NEWS-
ohjeen mukaisesti. Vitaalielintoiminnot kontrolloidaan vahintdaan
kerran paivan aikana. Huomioi, etta iakkaan potilaan tila voi muuttua
akillisesti huonompaan suuntaan (tai parantua esim. nesteytyksen
myota).

NEWS

 Kaikkien potilaiden NEWS-pisteet lasketaan riskipotilaiden
seulomiseksi. NEWS-pisteiden lisaksi tulee huomioida potilaan
yleistila. NEWS-pisteet (liite 3) seka potilaan yleistila maarittelevat
potilaan hoidon kiireellisyyden.

Laboratoriokokeet

 Kaikilta potilailta otetaan peruslaboratoriokokeet (PVK, CRP, K,
Na, GFR, TnT, Ca-ion) seka EKG. INR-arvo tulee tarkistaa aina, jos
potilaalla on kaytossa Marevan. Laakarilta kysytaan taydennysta
laboratoriokokeisiin. Ota veriviljelyt herkasti sepsiksen
poissulkemiseksi, jos potilaalla on kuumetta tai yleistila on heikko
(kaikista sepsispotilaista kaksi kolmesta on yli 65-vuotiaita).

¢ Tee potilaan tilanteen ja toimintakyvyn selvittely haastattelemalla
potilasta, potilaan omaista seka hoitavaa tahoa, erilaisin
toimintakyvyn mittarein seka havainnoimalla potilasta.

Miksi potilas on hakeutunut hoitoon juuri tandaan?

 Selvita, miksi potilas on hakeutunut (tai hanet on lahetetty) hoitoon
juuri tanaan. Mika aiheutti huolen? Mika on muuttunut aiemmasta?
Miten toimintakyky on muuttunut?

Onko potilas kaatunut?

e Montako kertaa kaatumisia on ollut ja missa ajassa? Miten
kaatuminen on tapahtunut (menettiko potilas tajuntansa,
kompastuiko johonkin)? Onko ollut kaatumisia viimeisen vuoden
aikana? Kaatumisen syy on aina selvitettava. Huomioi vuotoriski, jos
potilaalla on verenohennuslaakitys.
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6. 4AT (Liite 4)

e Kaikille potilaille tehdaan delirium-seula. lakkaalla ihmisella on suuri
riski ajautua deliriumtilaan paivystyspoliklinikalla/sairaalaosastolla.
Deliriumin voi laukaista esim. akuutti sairaus, vuorokausirytmin
sekoittuminen tai kipu. On tarkeaa ennaltaehkaista deliriumin
kehittyminen tukemalla potilaan orientaatiota kertomalla potilaalle
missa han on ja miksi. Huolehdi lisaksi potilaan ravinnon saannista,
avusta tarvittaessa wc:hen ja valta vuodelepoa, mikali potilaan tila
sen sallii. Deliriumista kerrotaan lisada oppaan lopussa.

7. Aiempi toimintakyky (ADL- ja IADL-mittari, liitteet 5 ja 6)

e Selvitmiten potilas on parjannyt paivittaisissa toimissaan aiemmin,
ja missa paivittaisissa toimissa potilas on tarvinnut apua. Mittarina
kaytetadan ADL- ja IADL-mittareita. Selvita Rockwoodin Clinical Frailty
Scalen (liite 2) avulla potilaan gerastenian aste, jolla on ratkaiseva
merkitys hoitovaihtoehtoja mietittaessa. Selvita, onko potilaalla
hoitotahtoa.

8. Toimintakyky talla hetkella
e Selvita mika potilaan toimintakyvyssa on muuttunut ja missa ajassa.
Mista potilas seka omaiset/hoitava taho ovat huolissaan?

9. Laakityksen selvittaminen
e Selvita potilaan ladkitys aina vahintaan kahdesta eri lahteesta.

Laakityksen voi selvittaa haastattelemalla henkiloa, joka
huolehtii potilaan ladkityksestd, mukana olevasta ladkelistasta/
ladkepakkauksista/dosetista tai reseptikeskuksesta.
Huomioilaakkeenottotekniikka (inhalaatiolaakkeet ja injektoitavat
laakkeet). Selvita myos kaytossa olevat kasikauppalaakkeet seka
luontaistuotteet. Huomio laakkeiden virheellisen kayton
(yli-/alikaytto) tai vaarinkayton mahdollisuus seka riskilaakkeet.
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10. Potilaan perustutkimus
¢ Tee potilaalle huolellinen sisatautinen, neurologinen seka
psykiatrinen perustutkimus huomioiden potilaan tulosyy seka
senhetkinen vointi.

11. lhon kunto
e Riisu potilaan vaatteet ja mahdolliset tukisukat/kompressiosidokset

ja tarkasta iho kauttaaltaan. Huomioi nivuset, tyrat, ihopoimut,
mahdolliset ruhjeet, mustelmat, haavat ja tarkista turvotukset.
Selvita miten ja milloin em. loydokset ovat tulleet ja onko niita
hoidettu jotenkin.Jos potilaalla on turvotuksia, selvita milloin
mahdolliset turvotukset ovat tulleet seka turvotusrajat
(nilkat, reidet, keskivartalo, ylaraajat)? Huomioi ihon lampo seka
mahdolliset lampdrajat ja/tai puolierot.

12. Kipu (VAS/PAINAD-mittari) (Liite 7)
 |dkas ei osaa valttamatta kertoa kivusta, jos sita ei erikseen kysyta.

Kysy, onko kipuja, missa kipua on ja kuinka kauan kipua on
esiintynyt seka kuinka kovaa kipu on (VAS). Selvita kivun luonne
(esim. jomottava, viiltava, sateileva). Jos muistisairas potilas ei
osaa kertoa kivuista edes kysyttaessa, tarkkaile kayttaytymista,
ilmeita ja eleita seka liikkumista (PAINAD).Jos potilas on levoton
tai aggressiivinen, voi kokeilla rauhoittaako kipuladke
(esim. parasetamoli 1 g p.o/i.v).

13. Virtsaaminen
 Selvita onko potilaalla virtsainkontinenssia? Jos on, kuinka
kauan on jatkunut ja onko asiaa selvitelty? Milloin potilas on
viimeksi virtsannut ja kulkeeko virtsa normaalisti? Onko potilaalla
virtsavaivoja (esim. kirvelya virtsatessa)? Palpoi rakon kohdalta,
onko vatsa pehmea ja myotaava. Residuaali on syyta mitata
herkasti ultradanella tai katetrilla.

14 Turun ammattikorkeakoulun oppimateriaaleja 141



14. Ulostaminen

 Selvita, toimiiko potilaan vatsa normaalisti. Mika on potilaalle
normaalia vatsantoimintaa, milloin vatsa on viimeksi toiminut
kunnolla? Onko potilaalla taipumusta ummetukseen/ripuliin?
Onko vatsan toiminnassa muutoksia? Jos on, niin millaisia ja missa
ajassa muutokset ovat ilmenneet? Kayttaako potilas laksatiiveja?
Huomioi ripulipotilaalla mahdollinen ummetuksesta johtuva
ohivuotoripuli. Selvitd, minka varista uloste on ja onko ulosteessa
tummaa/kirkasta verta.

« Kaikilta potilailta pyritdaan selvittamaan kohdat 1-14, kiireellisilta ja
vdlitonta hoitoa vaativilta selvitys tehdaan soveltuvin osin.

15. Kotiin vietavat palvelut
¢ Selvita, onko potilas kotihoidon asiakas. Montako kertaa paivassa/
viikossa/kuukaudessa kotihoito kay ja missa asioissa se auttaa?
Mita muita palveluita potilaalla on? Muihin palveluihin kuuluvat
esim. ateriapalvelu, turvapuhelin, suihkuapu, kauppapalvelu ja
siivouspalvelu. Onko potilaalla omaishoitajaa tai tilapadishoitojaksoja?

16. Omaiset/omaisten osallistuminen/omaisten nakemys
* Haastattele potilaan omaiset ja heidan nakemyksensa potilaan
tilanteesta. Kuinka usein omaiset kayvat potilaan luona ja missa
asioissa mahdollisesti auttavat?

17. Asumisolot
» Missa potilas asuu ja kenen kanssa? Onko potilaalla sosiaalista
verkostoa? Millaiseksi potilas kokee asuinympadristonsa ja
kokeeko potilas olonsa turvalliseksi kotona? Onko potilaalle tehty
palvelutarpeen arviointi lahiaikoina?

18. Liikkuminen sisalla/ulkona
e Miten potilas lilkkuu normaalisti ja onko potilaalla lilkkkumisen apu-
valineita? Onko potilas kaynyt ulkona, koska viimeksi? Jos potilas ei ole
kaynyt ulkona, selvita miksi. Onko ulos paasemiselle jokin este kuten
portaat tai lilan painava ulko-ovi vai pelkaako potilas menna ulos?

Opas akuutisti sairastuneen geriatrisen potilaan arviointiin
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19.

20.

21.

22.

23.

Mieliala (Liite 8)

e Masennus on yleista iakkailla ihmisilld ja saattaa johtaa pdivystys-
ja sairaalakierteeseen. lakas ei valttamatta tunnista masennustaan
tai ahdistuneisuuttaan. Kahden kysymyksen masennusseula tehdaan
kaikille potilaille. Tarvittaessa pyydetadn geropsykiatrisen hoitajan
konsultaatio.

Kognitio (Liite 9)

¢ Potilaan kognitiivinen tilanne selvitetdan.Jos delirium-seulan
(4AT:n, liite 4) muistiosiossa (kysymys 2) ilmenee poikkeavaa ja
potilaalla ei ole aiempaa muistidiagnoosia, potilas ohjataan akuutin
tilanteen jalkeen tarkempiin muistitutkimuksiin.

Alkoholin kaytto

o Kayttaako potilas alkoholia? Kysy asiaa eri tavoin, koska esimerkiksi
olutta ei aina mielleta alkoholiksi. Harkitse alkometrin kayttoa
etenkin, jos potilas kayttaa alkoholia, taustalla on kaatumisia tai
potilas on sekava.

Tupakointi

» Tupakoiko potilas? Jos potilas polttaa, kuinka paljon ja kuinka kauan
han on tupakoinut? Jos potilas on lopettanut tupakoinnin, selvita,
milloin han on lopettanut.

Ravitsemus, paino ja painon muutos

 Arvioi potilaan ravitsemustilaa. Onko potilaan painossa tapahtunut
muutoksia viimeisen 6 kuukauden aikana? Huomioi sydamen
vajaatoimintapotilaat, joiden paino voi vaihdella paljonkin.Jos
potilaan ravitsemuksessa/painossa on tapahtunut muutoksia,
kiinnita huomiota potilaan ravitsemukseen.

* Jos paivystyspoliklinikalla on mahdollisuus konsultoida
fysioterapeuttia, potilaalle suositellaan tehtdvaksi lisaksi lyhyt
fyysisen suorituskyvyn testisto (SPPB), Timed "Up & Go” (TUG),

4 (ja 10) metrin kavelytesti seka kaden puristusvoimatesti.
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Kaikilta potilailta selvitetadan aina kohdat 1-14.Jos potilaan tila poliklinikalle tullessa
ei ole kiireellinen ja valitonta hoitoa vaativa, potilaan kokonaisvaltaista arviointia jatke-
taan kohtaan 23 asti. Lisaksi potilaan tilaa arvioidaan tulosyyn mukaan.

Liitteeseen 9 on koottu ohjeet siihen, miten potilaan tilaa arvioidaan ja mita on otettava
huomioon tilanteissa, joissa potilas hakeutuu hoitoon 1) hengenahdistuksen, 2) kaatu-
misen tai huimauksen, 3) kivun, 4) sekavuuden tai aggressiivisen kaytoksen, 5) vatsa- tai
virtsaamisvaivan tai 6) yleistilan laskun vuoksi.
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Potilaan toiminta- 5
kyvyn seuranta
poliklinikalla

Potilaan tulee selviytya paivittaisista toimista aiempaa toimintakykyaan vastaavasti,
jotta hanet voidaan kotiuttaa.

Seuraa potilaan toimintakykya koko poliklinikkakdaynnin ajan:

a. Miten potilas liikkuu, paaseekd han tuolista ylos (tuetta)?
Onko kavely varmaa, tarvitseeko han apuvalinetta?
Padseeko han sankyyn/sangysta ylos?

b. Suoriutuuko potilas wc-toimista entiseen tapaan?

c. Seuraa, saako potilas virtsattua paivan aikana.
Tarjoa potilaalle ruokaa ja juotavaa. Miten ruoka ja juoma maistuvat,
saako han itse syotyad/juotua?

e. Seuraa potilaan yleista aktiivisuutta: virkistyyko potilas ja vai
ilmeneekd sekavuutta.
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Akuutisti 4
sairastuneen

iakkaan potilaan

arvioinnin ja

hoidon ongelmat

4.1 Virtsatieinfektio iakkaalla potilaalla

Paivystyspoliklinikalla iakkaan potilaan epamaaraiset oireet tulkitaan usein virtsatiein-
fektioksi. Potilaan esitietojen tai virtsan perustutkimuksen perusteella diagnoosin osu-
vuutta ei voida kuitenkaan luotettavasti arvioida. Tutkimusten mukaan idkkaiden virt-
satieinfektiot ovat ylidiagnosoituja: vain alle puolessa tapauksista virtsatieinfektioiden
diagnostiset kriteerit tayttyvat. Tama johtaa laajakirjoisten antibioottien tarpeettomaan
kayttoon.Ylidiagnostiikan ja haittatapahtumien valttamiseksi epaselvan oirekuvan takia
paivystykseen hakeutuneen iakkaan potilaan tutkimisessa ja hoidossa on huomioitava
myos muut mahdolliset syyt epamaaraisille oireille.

Virtsatieinfektiota epailtaessa diagnoosin on aina perustuttava virtsan bakteeriviljelyyn
ja oireisiin. Virtsanaytteen laatuun on kiinnitettava erityista huomiota, jotta naytteesta
saataisiin luotettava tulos. Antibioottihoitoa ei tule aloittaa vahaoireiselle potilaalle
ennen kuin muut syyt yleistilan heikentymiselle on suljettu pois ja virtsaviljelysta on
saatu positiivinen tulos.

lakkaan potilaan kastelua tai virtsan pahaa hajua sellaisenaan ei pida tulkita virtsatiein-
fektioksi, vaikka ne voivatkin olla infektion oireita. Virtsatieinfektion (kystiitti) tyypilliset
oireet ovat tihentynyt virtsaamisen tarve, virtsaamispakko ja kirvely virtsatessa. Muistisai-
raalta on hyva kysya oireista wc-kaynnin aikana, muuten oireet ovat saattaneet unohtua.
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Munuaistason infektiossa (pyelonefriitti) tyypillisia oireita ovat kuume (= 38 °c) seka
kylki- tai selkakipu ja CRP arvon selva nousu. lakkaalla potilaalla pyelonefriitin oireina
saattaa esiintya pahoinvointia, yleistilan akillista laskua tai sekavuutta.

Hoidon jalkeinen seurantaviljely on tarpeen vain, jos oireet eivat havia.

4.2  Deliriumin ennaltaehkaisy ja hoito

[akkailla potilailla on suuri deliriumriski pdivystysvastaanotolla tai sairaalaosastolla.
Noin 5-30 % iakkaista karsii deliriumista sairaalahoidon aikana; riskiryhmissa (demen-
tiaa sairastavat, leikkauspotilaat tai monisairaat iakkaat) esiintyvyys on 50-85 %.

Delirium on elimellisten tekijoiden aiheuttama aivotoiminnan hairio, joka ilmenee akil-
lisena heikentymisena kognitiivisissa toiminnoissa, ajattelussa ja kayttaytymisessa.
Oireyhtymaan liittyy runsaasti monimuotoisia oireita, joista keskeisia ovat heikentynyt
huomiokyky ja tarkkaavaisuus seka vaikeus keskittya.

[akkailla potilailla deliriumin voi aiheuttaa erilaiset infektiot, metaboliset hairiot (esim.
hypovolemia, hyponatremia), monet ladkkeet, kardiovaskulaariset syyt (esim. sydanin-
farkti, sydamen vajaatoiminta), keskushermostoperadiset syyt (esim. TIA, aivoinfarkti),
myrkytykset (esim. lddke, alkoholi) ja traumat (esim. palovammat, murtumat). Muita de-
liriumin syita saattavat olla esimerkiksi anemia tai B12-vitamiinin puute. Dementian
tiedetaan olevan yksi vahvimmin deliriumille altistavista tekijoista. Jopa kahdella kol-
masosalla deliriumpotilaista on taustalla dementoiva sairaus. Deliriumin aiheuttajat on
kuvattu tarkemmin liitteessa 10.

Akuutisti sairaan potilaan deliriumin taustasyiden selvittaminen aloitetaan todenna-
koisten sairauksien etsimisella ja poissulkemisella. Deliriumin tunnistaminen on haas-
tavaa, koska sen oireet ovat pitkalti samat kuin dementoivissa sairauksissa. Deliriumin
tunnistamisen helpottamiseksi on kehitetty erilaisia mittareita, joista 4AT (liite 4) on
validoitu seka helppo ja nopea toteuttaa.
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Delirium luokitellaan tavallisesti kolmeen oireistoltaan toisistaan eroteltavissa olevaan
alatyyppiin:

1. hyperaktiivinen delirium,
jolloin potilas on psykomotorisesti levoton ja harhainen, saattaa vastustaa
hoitotoimia, poistaa hoitovalineita ja riisua vaatteitaan.

2. hypoaktiivinen delirium,

jolloin potilas on psykomotorisesti hidastunut. Vastaavat kognitiiviset ja
ei-kognitiiviset oireet kuin hyperaktiivisessa deliriumissa ovat tunnistettavissa,
mutta hidastuneina. Potilas on jahmea ja nukkuu paljon, saattaa nukahtaa
kesken haastattelun tai ruokailun, eika herattyaankaan kykene virkistymaan
tdyteen vireystilaansa. Potilas voi olla vaikeastikin harhainen.

3. sekamuotoinen delirium,
jolloin potilaalla on vaihtelevasti hyper- ja hypoaktiivisen deliriumin piirteita.

Deliriumin somaattisen syyn hoito on valttamatonta oireyhtymasta paranemisen kan-
nalta. Tamdn vuoksi etiologisen tekijan selvittamiseen kannattaa kdyttda aikaa. Deli-
riumpotilaan vitaalielintoiminnot tulee varmistaa. Riittavasta lammaosta, hapetuksesta,
nesteytyksestd, hemoglobiinitasosta ja ravitsemuksesta tulee huolehtia, jotta aivot saa-
vat tarpeeksi happea ja energiaa. Riittava virtsan erittyminen ja suolen toiminta on hyva
varmistaa, ja mahdollinen kipu tulee tunnistaa ja hoitaa.

Hyva perushoito on deliriumpotilaalle erityisen tarkeda. Potilas pyritaan palauttamaan
todellisuuteen, mutta pakottaminen yleensa vain hermostuttaa potilasta. Varmat, mut-
ta rauhalliset otteet ovat hoitotoimissa eduksi ja harhat usein unohtuvat, jos potilaan
huomio saadaan kiinnittymaan muihin asioihin. Tutut esineet ja ihmiset auttavat poti-
lasta palaamaan realiteetteihin. Kalenterit, kellot ja laheisten valokuvat auttavat poti-
lasta orientoitumaan. Ympariston rauhallisuus, selkeat varit ja sopiva valaistus edistavat
paranemista.

Aggressiivisillakaan potilailla lepositeita ei tulisi kayttaa, silla sitomisella saattaa olla
deliriumia pahentava ja jopa kuolleisuutta lisdava vaikutus. Rauhallinen mutta paatta-
vainen kohtelu rauhoittaa potilasta. Potilaalle kerrotaan mita tehdaan ja miksi, ja tar-
vittaessa poistutaan tilanteesta. Aggressiivisesta potilaasta tiedotetaan koko henkilo-
kuntaa, ja tarvittaessa kutsutaan vartija paikalle rauhoittamaan tilannetta. Deliriumin
ennaltaehkaisy ja hoito on esitetty kuviossa 2.
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Deliriumin hoito on laukaisevan perussyyn hoitoa. Jos laakkeettomista hoitokeinoista
ja perussyyn hoidosta ei ole apua, akuuttitilanteessa saatetaan joutua kayttamadan neu-
roleptisia laakkeita kuten haloperidolia (Serenase®). Vain poikkeustapauksissa kuten
alkoholideliriumissa, voi jo hoidon alkuvaiheessa tulla kysymykseen myods bentso-
diatsepiini, kuten esimerkiksi loratsepaami (Ativan®). Deliriumin parasta hoitoa on sen
ennaltaehkaisy. Ladakarin konsultaation pohjalta toteutettu nestehoito, kivunhoito, var-
hainen mobilisaatio, unen rauhoittaminen seka orientaation ylldpito vahentavat tutki-
musten mukaan deliriumin ilmaantumista iakkailla sairaalapotilailla 36 -47 %.Keskeisiin
riskitekijoihin puuttuminen akuutin sairauden varhaisessa vaiheessa auttaa toipumaan
deliriumista nopeammin.

infektio
muut somaattiset ravitsemus
syyt nesteytys

suolen toiminta
virtsaaminen

=)o

DELIRIUM
ennaltaehkaisy
hoito

kommunikoi mobilisoi

uni
ymparisto

laakitys

Kuvio 2.
Deliriumin ennaltaehkaisy ja hoito (K. Westerholm).
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Potilaan 5
kotiuttaminen
poliklinikalta

Paivystyspoliklinikalla tulee harkita tarkkaan, otetaanko potilas osastohoitoon vai kotiu-
tetaanko hdnet. Potilas tulee kotiuttaa aina, kun sairaalahoidolle ei Loydy ldaketieteellis-
ta syyta, jolloin potilas ei hyddy sairaalahoidosta.

Toisinaan iakds potilas voidaan joutua ottamaan sairaalaan ns. sosiaalisten syiden
tai pdivystyksen tilanpuutteen vuoksi. Sairaalahoito on aina riski iakkaan potilaan
toimintakyvylle: Potilas altistuu osastolla sairaalainfektioille ja vuodelevossa verisuoni-
tukoksille.Vieraassa ymparistossa kaatumisriski kasvaa ja potilaan youni hairiintyy isois-
sa potilashuoneissa. Lisaksi potilaalle saattaa syntya vaaranlainen turvallisuuden tunne,
kun han tottuu, etta apu on aina lahella ja heti saatavilla. Toimintakyvyn lasku saattaa
johtaa iakkaan potilaan kotiutumisen viivastymiseen, pysyvaan laitoshoitoon tai jopa
kuolemaan. Kotiutumisen suunnittelu tuleekin kaynnistaa valittomasti potilaan tultua
osastolle.

Keskimaadrin kolmannes iakkaista paivystyspoliklinikalta kotiutuneista potilaista palaa
paivystykseen saman vaivan vuoksi uudelleen. Toistuvat siirtymiset kodin ja terveyden-
huoltopalvelujen valilla lisaavat potilaiden terveydellisia ja sosiaalisia riskeja. Syyna
tahan ovat puutteet hoidon jatkuvuudessa. Sosiaali- ja terveysministerion asetukses-
sa kiireellisen hoidon perusteista ja paivystyksen erikoisalakohtaisista edellytyksis-
ta (782/2014) linjataan, etta terveydenhuollon ammattihenkildiden on huolehdittava
potilaan tarpeen mukaisesta jatkohoidon suunnittelusta myos paivystyspoliklinikalla.
Asetuksessa on mainittu erikseen, etta iakkaan potilaan toimintakyvyn arvioinnista on
huolehdittava ja hdnen itsendista suoriutumistaan on tuettava akillisen sairauden
toipumisvaiheessa.
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Kotiutumisen valmistelu on kaynnistettava yhdessa iakkaan potilaan, hoitavan tahon
seka omaisten kanssa. Onnistunut kotiuttaminen vaatii potilaan, paivystyspoliklinikan,
kotihoidon seka omaisten yhteistyota. Tarvittaessa voidaan kayttaa kotiutushoitajaa
selvittamaan kotiutumiseen Lliittyvia asioita. lakkaan potilaan kotiuttaminen tapahtuu
aamulla tai paivalla. Yota vasten ja yolla kotiuttaminen lisaa kotiutumisen epaonnis-
tumisen riski, jos potilaalla ei ole tukiverkkoa kotona. Tutkimusten mukaan myohainen
kotiuttamisajankohta lisaa riskia, etta potilas saapuu parin pdivan sisalla uudestaan
paivystysvastaanotolle saman vaivan vuoksi.

Potilaan kotiuttamisessa huomioitavia asioita:

1. Potilaan kotiutumista aletaan valmistella heti potilaan saapuessa.
e Selvita potilaan asuinpaikka (koti/hoitokoti). Onko potilaalla
kotihoidon asiakkuutta tai hoitokodissa palveluja saatavilla?
 Millainen potilaan toimintakyky on ollut kotona ja millaisessa
kunnossa han parjaa kotona?
» Onko mahdollista saada lisaapuja (omaiset/kotihoito/
kotiutustiimi) kotiin?

2. Potilaan kotiuttaminen

« Ilmoita potilaan kotiutuksesta kotihoitoon/omaiselle.
Kerro myos jatkohoito-ohjeet (kontrollikaynnit, laboratoriokokeet,
ladkemuutokset).

e Varmista, etta potilaalla on kotiutuessaan ladake- ja kotihoito-
ohjeet (suulliset ja kirjalliset)

e Varmista, etta joku on potilasta vastassa (jos tarpeen).

e Varmista, etta joku kdy potilaan puolesta apteekissa ja kaupassa.

e Varmista, etta potilaalla on kotiavaimet mukana.
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Laakityksesta huolehtiminen

e Varmista, etta potilaalla on uusin ladkelista mukana, kun han
kotiutuu.

« Ilmoita potilaalle ja omaiselle/ hoitavalle taholle, mita ladakkeita
potilas on saanut pdivystyspoliklinikalla, miten laakitysta on
muutettu ja miksi.

e Varmista, etta potilas saa reseptit seka laakeneuvonnan uusista
laakkeista.

* Jos potilaalla on Marevan-laakitys, varmista, etta Marevan-kortti
on paivitetty.

¢ Tarvittaessa potilaalle voi antaa mukaan ladkkeet 1-3 vuorokaudeksi.

Tukipalvelujen jarjestaminen
Potilaalle voi tarvittaessa jarjestaa erilaisia tukipalveluja kotona
parjaamisen tukemiseksi:

 Kotiutushoitaja voi selvitella kotiutumiseen liittyvia asioita.

e kotiutustiimin voi pyytaa arvioimaan ja tukemaan potilaan kotona
selviytymista.

 Kotihoitoon voi ilmoittaa potilaan tukipalvelujen tarpeesta
(esimerkiksi ateriapalvelu)

« Potilaalle voi jarjestaa apuvalineita kotiin
(tee tarvittaessa lahete laakinnalliseen kuntoutukseen).

» Ota tarvittaessa yhteytta sosiaalityontekijaan tai kolmannen
sektorin palveluihin voi selvitella.

e Kolmannen sektorin palveluja voi kayttaa tarvittaessa.

Potilaan kotiutuessa, hdnelle annetaan mukaan:
« epikriisi poliklinikkakaynnista
e tarvittavat apuvadlineet
e tarvittaessa haavanhoito-ohjeet
» jatkohoito-ohjeet kirjallisena
(esim. kontrollikaynnit, lLaboratoriokokeet, lLaakehoito-ohjeet)
« jatkohoidosta vastaavan tahon yhteystiedot.
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likkaan potilaan 6
joutuessa
sairaalaan

Sairaalahoito on riski iakkaan potilaan toimintakyvylle (kuvio 3). Akuutin sairauden
hoidon lisaksi toimintakykya ylldpitava hoito sairaalaosastolla on erityisen tarkeaa.
Osastolla tarkennetaan paivystyspoliklinikalla tehtya kartoitusta potilaan fyysisesta,
psyykkisesta ja sosiaalisesta toimintakyvysta ja potilaan kotiin saatavista palveluista
viimeistaan seuraavana arkipdivana.

Potilaan kotiuttamista aletaan suunnitella heti, kun potilas saapuu osastolle. Osastol-
la potilaan toimintakykya ja sen muutoksia tarkkaillaan paivittdin. Potilaalle kerrotaan,
mille padivalle kotiuttamista alustavasti suunnitellaan, jotta han osaa orientoitua kotiu-
tumiseen. Potilaan paivarytmia pidetaan ylla, ja potilasta kannustetaan liikkumaan osas-
tolla. Potilaan pitad myods peseytyd, pukeutua ja kayda wc:ssa entisen toimintakykynsa
mukaisesti, jos hanen tilansa sen sallii.

Osastohoidossa potilaalle voidaan tarvittaessa tehda akuuttivaiheen jalkeen MMSE.
Lisaksi voidaan kaynnistaa tarvittaessa tarkempia muistitutkimuksia, kuten CERAD
ja MOCA. Myos iakkaan potilaan ravitsemusta voidaan arvioida osastolla tarkemmin
(esim. MNA-testin avulla) kuin pdivystyspoliklinikalla.

Vuodelevossa painehaavoja ennaltaehkdistaan hyvalla asentohoidolla seka tarvittaessa
erityispatjalla. Sairaalainfektioiden ennaltaehkaisemiseksi ja potilaan toimintakyvyn yl-
lapitamisen edistamiseksi kanyylin tai virtsakatetrin kayttoaika pyritaan pitamaan mah-
dollisimman lyhyena. Potilaan mobilisointi vuodelevosta aloitetaan niin pian kuin mah-
dollista. Potilaalle tehdaan suunnitelma, jonka avulla hanen toimintakykyaan pidetaan
ylla. Suunnitelmaan kirjataan tavoitteet (esim. parjda omatoimisesti wc:ssa, pukeutuu
itsenaisesti) seka tavoitteiden toteutuminen. Potilaan mobilisoitumisesta sairaalajakson
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aikana huolehditaan esimerkiksi kannustamalla ruokailemaan paivdsalissa ja Liikku-
maan aktiivisesti kaytavalla.

Toimintakykyinen idkas

Akuutti sairaus

Sairaalahoitoon joutuminen
Osastohoitoon liittyvat riskit
(Levottomat yot, sangynlaidat ym. rajoitukset)
Vuodelepo
Mahdolliset laakepoikkeamat, epasopiva laakitys
Ruokahaluttomuus
Toimenpiteet (kanyylit, katetrit)
Painehaavariski

Kaatumisriski
Mielialan huononeminen Fyysisen toimintakyvyn
Pessimistiset odotukset heikkeneminen

Toimintakyvyn menetys

Kuvio 3.

lakkaan potilaan toimintakyvyn menettamisen riskit vuodeosastohoidon aikana. (Viikari L., Wuorela M. 2019).
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Liitteet

Liite 1. Identification of Seniors at Risk (ISAR) ja Triage Risk Screening
Tool (TRST) -mittarit

ISAR-mittarin tarkoituksena on tunnistaa ne iakkaat potilaat, joiden toimintakyky on
heikentynyt.

ISAR (ldentification of Seniors At Risk)

Kylla Ei
1. Ennen paivystyskdyntiin johtanutta sairautta tai vammaa, 1 0
oletteko tarvinnut saannéllisesti jonkun toisen apua?
2. Oletteko paivystyskayntiin johtaneen sairauden tai vamman 1 0
takia tarvinnut tavanomaista enemman apua selviytyaksenne?
3. Oletteko viimeisen 6 kuukauden aikana viettanyt 1 0
(paivystyskaynnin lisaksi) yhden tai useamman yon sairaalassa?
4. Onko nakonne yleisesti hyva? 0 1
5. 0nko teilla yleisesti vakavia muistiongelmia? 1 0
6. Otatteko paivittdin vahintdan 4 eri ladketta? 1 0

Yli 2 pistetta: idkkaan potilaan toimintakyky on heikentynyt, ja hanen tilanteensa vaatii
tarkempia selvittelyja ja geriatrista osaamista.

www.ks2021.fi
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TRST-mittarin tarkoituksena on tunnistaa ne iakkaat potilaat, joiden riski joutua uudel-
leen paivystyspoliklinikalle, sairaalahoitoon tai hoivakotiin on lisaantynyt.

TRST (Triage Risk Screening Tool)
Testi positiivinen: Kognitio heikentynyt tai =2 2 muista osioista

Kylls Ei

1. Kognitio heikentynyt (sekava, ei pysty noudattamaan ohjeita,
dementia- tai deliriumdiagnoosi)

2.Asuu yksin tai laheinen ei kykene huolehtimaan

3. Vaikeuksia kavelyssa tai siirtymisessa paikasta toiseen tai
askettaisia kaatumisia

4. Ollut paivystyksessa viimeisen 30 pdivan aikana tai
sairaalahoidossa viimeisen 3 kuukauden aikana (tieto
varmistettu laheiseltd)

5.Saannollisia laakkeita 5 tai enemman

6. Ammattilaisen (laakari, hoitaja) arvio: nakemys, etta potilas

tarvitsee kotiseurantaa jostain seuraavista syista:

a) Epaily hyvaksikaytosta, kaltoinkohtelusta tai heitteillejatosta

b) Laakkeita vahemman kuin 5, mutta hoitoon sitoutumaton ja
uusien paivystyskayntien todennakoisyys suuri

c) Epaily pdihteiden kaytosta

d) Ongelmia paivittaisissa toimissa (ADL ja/ tai IADL)

e) Muuta (mita?)

Jokaisesta kylla-vastauksesta saa 1 pisteen. Jos kohdassa 1 (kognitio) vastaus on kylla
tai jos potilas saa muista osioista yli 2 pistettd, potilaan toimintakyky on heikentynyt ja
hanen tilanteensa vaatii tarkempia selvittelyja ja geriatrista osaamista.

www.ks2021.fi
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Liite 2. Rockwoodin Clinical Frailty Scale (CFS)

Clinical Frailty Scale -mittarin avulla voidaan selvittaa iakkaan potilaan gerastenian aste.

Clinical Frailty Scale* (Asteikko gerastenian kliiniseen arviointiin)

1 Erittdin hyvakuntoiset - Elinvoimaiset, aktiiviset, energiset ja 7 Vaikeasti hauraat ovat tdysin riippuvaisia toisten avusta itsestaan

motivoituneet henkilot. He kuntoilevat yleensa saannollisesti. huolehtimisessa mista tahansa syysta (fyysinen tai kognitiivinen). Heidan

He ovat ikdaryhmastaan parhaassa fyysisessa kunnossa. tilansa ndyttad vakaalta eikd kuolemanriski ole korkea (seuraavan n. 6 kk
sisalla).

2 Hyvakuntoiset - Henkilot, joilla ei ole ajankohtaisia sairauden oireita

mutta joide'r} Ifu‘nto_op hL‘lonor.npi kuin kategoriassa 1. Usein he kuntoilevat 8 Erittiin vaikeasti hauraat - Tdysin toisten avusta riippuvaiset henkilt,
tai ovat aktiivisia ajoittain, esim. kausiluontoisesti. jotka ovat eldmansa loppuvaiheessa. Yleensd he eivit pysty toipumaan
lievastakaan sairaudesta.

hallinnassa, mutta jotka eivat harrasta saanndllista liilkuntaa arkikavelya

lukuun ottamatta. 9 Kuolemansairaat - Henkildt, jotka ovat eldman loppuvaiheessa. Tahdn

kategoriaan luetaan henkildt, joiden elinajanodote on alle 6 kuukautta,
vaikka he eivat ole muuten selvasti hauraita.

4 Haavoittuvat - Henkilot, jotka eivat tarvitse toisten apua paivittain,
mutta usein erilaiset oireet rajoittavat aktiivisuutta. Yleinen oire on
hidastuminen ja/tai visynyt olo paivalla. Gerastenian arviointi muistisairailla henkildilla

Haurauden vaikeusaste vastaa muistisairauden vaihetta. Lievdn dementian
tyypillisid oireita ovat edeltdvien tapahtumien yksityiskohtien unohtaminen,

I 3 Hyvin pdrjaavat - Henkil6t, joiden ladketieteelliset ongelmat ovat hyvin

5 Lievasti hauraat - Nadiden henkildiden toiminta on usein selvemmin vaikka tapahtuma itsessddn on palautettavissa mieleen, samojen kysymysten
hidastunutta ja he tarvitsevat apua vaativammissa paivittdistoiminnoissa tai tarinan toistaminen ja vetidytyminen sosiaalisista tilanteista.
(raha-asioiden hoito, kulkuvalineiden kaytto, raskaat kotityot, ladkityksesta
2 huolehtiminen). Yleensi lieva hauraus haittaa enenevisti kaupassa kéynti, Keskivaikeassa dementiassa lahimuisti on selvasti heikentynyt, vaikka aiemman
. ;,l ulkona Lliikkumista, ruoan valmistusta ja kotitoita. eldman tapahtumat nayttavat olevan hyvin muistissa. He tarvitsevat ohjausta
itsestaan huolehtimiseen.
6 Kohtalaisen hauraat - Henkilot, jotka tarvitsevat apua kaikessa kodin Vaikeasti muistisairaat eivdt kykene huolehtimaan itsestadn ilman toisten apua.
ullfopuoljsessa a_sioinnissa ja_r kotitb:isséi. Sisé?iloissa heilld on usein. L *1. Canadian Study on Health & Aging, Revised 2008.
k| vaikeuksia portaissa kulkemisessa ja he tarvitsevat apua peseytymisessd ja 2.K.Rockwood et al.A global clinical measure of fitness and frailty in elderly people.
R mahdollisesti vahaistd apua pukeutumisessa (ohjauksen ja valvonnan tarve). CMAJ 2005;173:489-495.

©20009. Version 1.2_EN. All rights reserved. Geriatric Medicine Research, Dalhousie University, Halifax, Canada. Permission granted to copy
for research and educational purposes only. Translated with permission to Finnish by E. Jdmsen and H. Kerminen, Tampere University, 2019.

M., Viikari L. Vanhuksen toimintakyvyn arviointi akuuttisairaanhoidossa. Duodecim 2019; 135: 1579-85.
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Gerastenian
aste

Toimintakyky

Hoitolinjaukset

1-3 e Hyva e Hoidetaan kuin keta tahansa
e Parjaa itsenaisesti, aikuista
saattaa tarvita apua kodin
ulkopuolella asioinnissa/
raskaissa kotitoissa.
4-6 ¢ Alentunut « Maltillisemmat hoitotavoitteet
e Tarvitsee apua paivittaisissa e Hoidon haittojen minimointi
toimissa e Ennaltaehkaistaan kroonisten
sairauksien paheneminen
7-9 ¢ Heikko « Maltilliset hoitotavoitteet

e Tarvitsee jatkuvasti apua
kaikissa / lahes kaikissa
paivittdisissa toimissa

« Ei tavoitella ennustevaikutusta

 Hoidon haittojen minimointi

« Oireiden hoito ja jaljella
olevan toimintakyvyn yllapito

J. Laine, mukaillen E.Jamsen
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Liite 3. NEWS (National early warning score) -pisteytysjarjestelma

NEWS on aikaisen varoituksen pisteytysjarjestelma, joka on kehitetty potilaiden vitaali-
elintoimintojen arvioinnin ja seurannan tueksi. Lisaksi sen avulla on mahdollista puut-
tua varhaisessa vaiheessa kehittymassa oleviin peruselintoimintojen hairidihin.

Pisteytys huomioi potilaan hengitystaajuuden, happisaturaation, verenpaineen, syketaa-
juuden, tajunnan tason, lampatilan seka mahdollisen lisahapen kayton. Jokainen muut-
tuja pisteytetdan asteikolla 0-3. Pistemaara nousee sita korkeammalle, mita kauempana
normaalista fysiologisesta alueesta mittaustulos on.

Reagointirajat voidaan asettaa organisaatiokohtaisesti. Yhteenlaskettujen pisteiden kes-

keisena raja-arvona pidetaadn viitta pistetta, jonka jalkeen suositellaan laakarin kiireellista
arviota potilaan tilanteesta. Tutustu oman organisaatiosi NEWS-ohjeistukseen.
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NEWS Aikaisen varoituksen pisteytysjarjestelma

Hengitys-
taajuus
(HT)

Happi-
saturaatio
(SpO,)

Lisahappi
kaytdssa

Systolinen
verenpaine

Syketaajuus

Tajunnan

6-5
Pist
isteytys tai yksittiisests
arvosta 3

Riskiluokka Korkea

Alcnta tarvittaessa
vdlittdmat hoitotoimenpiteet

Tee
Toimintachje MET-hélytys!
Halyta
hoitava
EELE]

. Laske
Peruselin- NEWS-pisteet
toimintojen 0-2 tunnin
seuranta vélein. Jatkuva

seuranta.

Lahde: The Royal College of Physicians. National Early Warning Score (NEWS) 2: Standardising the assessment of acute-
illness severity in the NHS. London: RCP; 2017;1-77. © Sairaanhoitajaliiton koulutus- ja kustannusyhtié Fioca Qy, 2017

Karjalainen et al. 2018. Suositus peruselintoimintojen arvioinnista ja seurannasta.
Suom. Laakaril. 12-13:786-8.
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Liite 4. Neljan kohdan 4AT-testi deliriumin seulomiseen

4AT on neljan kohdan testi deliriumin seulomiseksi.

Potilaan nimi:

Henkilétunnus:

Tutkimuspaiva: Kellonaika:

Testi deliriumin ja
muistitoimintojen arviointiin

Tutkija:

[1] Vireystila

Potilas saattaa olla unelias (esim. vaikeasti heratettavissd ja/tai nukahteleva arvioinnin aikana) tai kiihtynyt/levoton.
Tarkkaile potilasta.Jos han nukkuu, yritd herdttad hanet puhuttelemalla tai koskettamalla kevyesti olkapdata.
Pyyda potilasta kertomaan nimensa ja osoitteensa.

Normaali (virked, mutta ei kiihtynyt koko arvioinnin ajan) 0

Hieman unelias < 10 sekuntia herddmisen jdlkeen, sen jdlkeen normaali 0

Selvasti poikkeava 4

[2] AMT4 (lyhyt muistitoimintojen testi)

Kysy potilaalta: ik, syntymdaika, tutkimuspaikka (sairaalan tai rakennuksen nimi), kuluva vuosi.
Eivirheita
1 virhe
2 tai useampia virheitd / ei pysty vastaamaan

[3] Tarkkaavaisuus
Pyyda potilasta luettelemaan kuukaudet takaperin aloittaen joulukuusta. Auttaaksesi potilasta ymmartamaan tehtavan
voit kysyd kerran: "Mika kuukausi tulee ennen joulukuuta?”
Kuukaudet takaperin  Luettelee vahintddn 7 oikein 0
Aloittaa, mutta luettelee < 7 oikein / kieltdytyy yrittamasta 1
Testaaminen ei onnistu (liian heikkokuntoinen, unelias, tarkkaamaton) 2

[4] Akillinen alku tai vaihteleva oireiden kulku
Viimeisten kahden viikon aikana ilmennyt, viimeisimman vuorokauden aikana edelleen havaittavissa oleva merkittava
muutos tai vaihtelu seuraavissa: vireystila, muistitoiminnot, muut psyykkiset toiminnot (esim. harhaluulot, aistiharhat).
Ei 0
Kylla 4

N = O

4 tai enemman: mahdollinen delirium +/- muistitoimintojen hairio

1-3: mahdollinen muistitoimintojen hairié

0: delirium ja vaikea muistitoimintojen hdirid on epatodenndkdinen
(delirium on kuitenkin mahdollinen, mikali kohdan 4 tiedot
ovat puutteelliset)

4AT pisteet

Ohijeita tutkijalle: Versio 1.2. Taustatiedot ja kysely saatavilla: www.the4AT.com

4AT on deliriumin ja muistitoimintojen hairidn nopeaan alkuarviointiin tarkoitettu seulontatydkalu. Pistemddrd 4 tai enemman viittaa
deliriumiin, mutta ei ole diagnostinen; diagnoosin tekemiseen voidaan tarvita yksityiskohtaisempi arvio. Pistemaara 1-3 viittaa muistitoi-
mintojen h&iriéén ja on aihe tarkempiin tutkimuksiin ja aiemman oirekuvan selvittdmiseen. Pistemaara O ei varmuudella poissulje deli-
riumia tai muistitoimintojen hairiota: kliinisen tilanteen mukaan voidaan harkita lisatutkimuksia. Testikohdat 1-3 pisteytetdan arvioimalla
potilaan tilaa tutkimushetkelld. Testikohtaan 4 tarvitaan tietoja potilaan aikaisemmasta voinnista. Tietoja voidaan saada mm. omaisilta,
muilta hoitajilta, kotihoidosta, sairaskertomusmerkinndistd. Potilaan mahdolliset kommunikaatiovaikeudet (heikentynyt kuulo, puhe -ja
kielivaikeudet) tulisi huomioida tutkimuksen aikana ja tulkittaessa tuloksia.

[1] Vireystila: Sairaalapotilaan vireystilan muutoksen taustalla on todenndkdinen delirium. Jos potilaan vireystila on selvasti poikkeava
tutkimushetkelld, merkitddn 4 pistettd. [2] AMT4 (Abbreviated Mental Test 4) on lyhyt muistitoimintojen testi, joka ei ole kayt6ssa Suo-
messa. [4] Akillinen alku tai vaihteleva oireiden kulku: Muistisairauksiin voi liittyé oireiden vaihtelua ilman deliriumia, mutta merkittéva
vaihtelu viittaa deliriumiin. Aistiharhojen tai harhaluulojen esiin saamiseksi voit kysya potilaalta esimerkiksi “Tapahtuuko t&alla jotain,
josta olet huolissasi? Pelkaatko tdalla jotakin? Oletko kuullut tai ndhnyt jotain epatavallista?

© 2011-2014 MacLullich, Ryan, Cash

www.the4at.com/4at-suomi
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Liite 5. Paivittaiset toiminnot (Activities of Daily Living, ADL)

Toimintakyvyn arviointi on tarkea osa iakkaan potilaan tutkimista. Hoidon ja kuntou-
tuksen seurannassa muutokset pdivittdisessa selviytymisessa ovat tarkeita hoidon vai-
kuttavuuden merkkeja. Selviytymista paivittaisessa elamassa voidaan arvioida useilla
erilaisilla asteikoilla, joista parhaiten erilaisiin tilanteisiin sopii ADL-asteikko (Activities
of Daily Living).

ADL-asteikolla paivittaisissa perustoiminnoissa tarvittavan avun maara pisteytetaan,
ja pisteiden yhteissumma kuvaa tarvittavaa avun mdaraa. Jos pistemaara on enemman
kuin 0, on potilaan toimintakyky alentunut. Mita suurempi pistemaara on, sita enemman
toimintakyvyn alenemista on tapahtunut.

Kysely henkilokohtaisista toiminnoista (ADL / Katz)

WC-kaynnit

¢ Taysin omatoiminen, ei kastelua 0
 Tarvitsee muistutusta tai apua tai ajoittain kastelua (korkeintaan 1 x / vko) 1
¢ Pidatyskyvyn vaikeutta unen aikana, useammin kuin 1 x / vko 2
« Ei suolen tai rakon hallintaa 4
Ruokailu

¢ Sy ilman apua 0

¢ Tarvitsee hieman apua ruokaillessa (leikkaaminen, kaataminen) ja/ tai
syo erikoisvalmistettua ruokaa tai sy0 itse, mutta tarvitsee apua jalkien 1
siivoamisessa

« Tarvitsee kohtalaisesti apua, ruokailu sotkuista 2
 Tarvitsee paljon apua kaikessa ruokailussa 3
¢ Ei sy0 itse ja vastustaa toisten apua 4

Pukeutuminen ja riisuminen

e Pukee ja riisuu omatoimisesti ja valitsee itse vaatteet kaapista

e Tarvitsee pienta apua pukeutumisessa ja riisumisessa

 Tarvitsee kohtalaisesti apua pukemisessa, riisumisessa ja vaatteiden valinnassa

 Tarvitsee paljon apua, mutta antaa toisten auttaa

AW |N |- | O

e Taysin kykenematon pukemaan ja vastustaa avustamista
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Ulkonadsta huolehtiminen (siistit hiukset, kynnet ja vaatteet, puhtaus)

¢ Aina siististi puettu, huoliteltu ilman apua 0

. Huoleht.ii ulkonaostaan tyydyttavasti, mutta tarvitsee pienta apua esim. 1
parranajossa

¢ Tarvitsee saannollisesti paljon apua tai valvontaa siisteyden huolehtimisessa 2

¢ Tarvitsee kaikessa oman ulkonaon huolehtimisessa apua, mutta pysyy siistina 3
toisten avustuksella

e Vastustaa apua 4

Fyysinen liikkuminen

e Liikkuu omatoimisesti kaupunagilla tai lahimaastossa 0

¢ Liikkuu asunnossa tai korkeintaan parin korttelin etdisyydelle 1

 Siirtymisessa apuvaline, jolla liikkuu mutta ilman apua (keppi, rollaattori, 7
pyoratuoli, muu)

e Tarvitsee apua vuoteesta / tuolista noustessa tai istuu pyoratuolissa ilman 3
tukea, mutta ei paase eteenpain ilman apua

¢ Makaa sangyssa yli puolet ajasta 4

Peseytyminen

¢ Peseytyy tdysin itsendisesti 0

¢ Peseytyy itse, mutta tarvitsee apua siirtymisessa esim. ammeeseen 1

¢ Pesee kasvot ja kadet, mutta ei pysty pesemaan muuta 2

¢ Ei pysty pesemaan itseadn, mutta antaa auttaa 3

e Ei pysty pesemaan ja vastustaa apua 4

Halminen N. 2019
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Liite 6. Valineelliset paivittaiset toiminnot (Instrumental Activities of
Daily Living, IADL)

Valineellisten paivittdisten toimintojen (IADL) avulla voidaan kartoittaa iakkdiden ih-
misten toiminnan vajavuutta seka kartoittaa paivittdisten asioiden hoitamiseen liittyvaa
valineellista toimintakykya ja siihen liittyvaa ulkopuolisen avun tarvetta. IADL-toimin-
toja kartoitettaessa on hyva haastatella potilaan lisaksi omaista tai potilasta hoitavaa
tahoa.

Vdlineellisissa paivittdisissa toimissa tarvittavan avun madrd pisteytetdan, ja pisteiden
yhteissumma kuvaa tarvittavaa avun maarad. Asteikon yhteispisteiden vaihteluvali 0-8.
Mita suurempi pistemaara mittarista saadaan, sita paremmin asiakas selviaa omatoi-
misesti.

Vilineellisten toimintojen mittari (IADL)

Puhelimen kaytto

o Kayttad oma-aloitteisesti; etsii ja valitsee numerot

¢ Soittaa muutamiin tuttuihin numeroihin (valitsee numerot)

¢ Vastaa puhelimeen, mutta ei soita

o |~ |~ |-

¢ Ei kykene kayttamaan puhelinta

Kaupassa kaynti

* Hoitaa kaikki ostokset oma-aloitteisesti 1

¢ Tekee itsenaisesti pienet ostokset
(paivittaiset taloustavarat, maito, leipa, voi ym.)

¢ Tarvitsee jonkun avukseen kaikilla ostosmatkoilla 0

e Taysin kykenematon tekemaan ostoksia

Ruoan valmistus

¢ Suunnittelee, valmistaa ja tarjoilee ateriat itsendisesti

¢ Valmistaa asianmukaiset ateriat, jos ainekset on annettu etukateen

o Lammittaa valmiita ruokia

o |oOo | o |-

¢ Ruoka pitaa valmistaa ja tarjoilla
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Taloustyot

¢ Tekee taloustyot itsenadisesti, lukuunottamatta apua raskaimmissa toissa, kuten

ikku-noiden pesu ja mattojen tamppaus !
 Suorittaa kevyet padivittdiset toimet (tiskaus, vuoteen sijaus) 1
o P}_/rkii suorittamaan kevyita paivittaisia toimia, muttei kykene riittavaan 1
siisteystasoon
e Tarvitsee apua kaikissa kotitoissa 1
 Ei osallistu kotitdihin 0
Pyykinpesu
¢ Pesee kaiken henkilokohtaisen pyykkinsa itse 1
¢ Pesee ns. pikkupyykin 1
e Kaikki pyykki pestaan muiden toimesta 0
Liikkuminen kulkuvalineilla
o Kayttaa itsendisesti julkisia kulkuvalineita tai ajaa autoa 1
¢ Kulkee itsendisesti taksilla, mutta ei muuten kayta yleisia kulkuvalineita 1
¢ Kulkee yleisilla kulkuvalineilld ainoastaan toisen avustamana tai seurassa 1
¢ Matkustaa taksilla tai pikkuautolla ainoastaan toisten seurassa 0
e Ei liiku kulkuvalineilla lainkaan 0
Laakkeista huolehtiminen
¢ Huolehtii itse omista laakkeistaan (oikea annos oikeaan aikaan) 1
¢ Ottaa ladkkeensa ajallaan, jos ne on annosteltu etukateen 0
e Ei pysty itse huolehtimaan 0
Raha-asioista huolehtiminen
¢ Hoitaa kaikki raha-asiansa itsendisesti 1
¢ Hoitaa paivittdiset raha-asiat, mutta tarvitsee apua pankeissa ja 1
isompien summien kasittelyssa
¢ Kyvyton hoitamaan raha-asioitaan 0
PISTEYTYS YHTEENSA
Halminen N. 2019
Opas akuutisti sairastuneen geriatrisen potilaan arviointiin 43



Liite 7. Kivun arviointi (VAS, PAINAD)

Kivun arvioinnin lahtokohtana on potilaan oma arvio kivustaan. Kivun voimakkuus
arvioidaan kipujanan (Visual Analogue Scale, VAS) avulla. Kipupotilas haastatellaan ja
tutkitaan huolellisesti. Kivun kesto, tyyppi ja sijainti seka potilaan toimintakyky kartoi-
tetaan ja kirjataan potilastietojarjestelmaan.

Kivun voimakkuus voidaan arvioida esimerkiksi kipujanan (VAS) avulla tai sanallisella
arviolla (Verbal Rating Scale, VRS). Jos potilaan kognitiivinen toimintakyky on alentunut
eika han pysty ilmaisemaan kipua, kaytetdaan PAINAD (Pain Assessment in Advanced
Dementia) -mittaria.

SISIOION®

ei lainkaan lieva kohtalainen kova sietamaton

VAS-kipuasteikko on 10 cm:n pituinen molemmista paista suljettu vaakasuora jana.
Potilas kertoo oman arvionsa kivun voimakkuudesta numeerisesti tai nayttamalla kasvo-
kuvaa.Janan vasen paa vastaa tilannetta, jossa potilaalla ei ole lainkaan kipua ja oikea
paa tilannetta, jossa potilaalla on pahin mahdollinen kipu.

(Toimintakyvyn mittarit To-Mi, VSSHP 2016.)
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PAINAD-mittari on kehitetty avuksi pitkdlle edennytta dementiaa sairastavien kivun
arviointiin. Se soveltuu erityisesti puhekykynsa jo menettaneiden potilaiden kivun
arviointiin. Mittaustulos perustuu kipua kokevan potilaan kayttaytymisen arviointiin.
Arviointi suoritetaan havainnoimalla potilasta noin 5 minuutin ajan.

Mittari sisaltaa viisi osiota:

1. hengitys, 0-2 pistetta
2. negatiivinen aantely, 0-2 pistetta
3. ilmeet,0-2 pistetta

4. kehon kieli,0-2 pistetta
5. lohduttaminen, 0-2 pistetta

Kokonaispistemaara 0-10 pistetta: O = ei kipua, 10 = sietamaton kipu

Kipua arvioidaan saannollisesti: akuutissa vaiheessa tiheasti, myohemmin vahintaan
kaksi kertaa paivdssa seka aina ennen kivunhoitoa ja kivunhoidon jalkeen.

0 pistetta 1 piste 2 pistetta tulos
Hengitys ¢ Normaali aantelysta | e Hengitys ajoittain | e Hengitys danekasta
rilppumatta vaivalloista tai vaivalloista
e Lyhyt hyper- « Pitka hyper-  Cheyne-Stokes-
ventilaatiojakso ventilaatiojakso hengitysta
Negatiivinen |« Ei negatiivista e Satunnaista vaike- | ¢ Rauhatonta
aantely aantelya rointia tai voihketta | huutelua
« Valittavaa tai moit- | ¢ Adnekésti vaike-
tivaa, hiljaista pu- rointia tai voihketta
hetta e [tkua
Ilmeet e Hymyton tai e Surullinen, pelokas, |eIrvistaa
ilmeeton tuima
Elekieli « Ei tarvetta «Kirea e Jaykka
lohduttamiseen ¢ Ahdistunutta e Kadet nyrkissa
kavelya, levotonta » Polvet koukussa,
liikehdintaa pois vetamista
tai tyontamista,
riuhtomista
Lohduttaminen | « Levollinen « Aani tai kosketus e Lohduttaminen,
kaantaa huomion huomion pois
muualle tai kaantaminen tai
tyynnyttaa tyynnyttaminen
ei onnistu
Pisteet yhteensa
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MAARITELMAT:

Hengitys:

1. Normaali hengitys. Normaali hengitys on vaivatonta, aanetonta ja rytmikasta
(tasaista).

2. Ajoittain vaivalloista hengitysta. Satunnaisia puuskia, joissa hengitys on
rohisevaa, vaikeaa tai raskasta.

3. Lyhyt hyperventilaatiojakso. Ohimenevia lyhyiden, syvien hengitysten sarjoja.

4. Asnekastd vaivalloista hengitysti. Adnekista sisadn- tai uloshengitysts, jossa
aani voi olla kovaa, korahtelevaa tai vinkuvaa. Hengitys vaikuttaa raskaalta tai
tyolaalta

5. Pitka hyperventilaatiojakso. Normaalia tihedmpaa ja syvempaa hengitysta, joka
kestaa huomattavan pitkaan.

6. Cheyne-Stokes hengitys. Tasaisesti vuoroin erittdin syvaksi tihenevaa ja

pinnalliseksi vaimenevaa hengitysta, jossa on valilla hengityspysahdyksia.

Negatiivinen aantely:

1. Einegatiivista dantelya. Puhe tai aantely on savyltaan neutraalia tai miellyttavaa.

2. Satunnaista vaikerointia tai voihketta. Surumielista tai mumisevaa aantelya,
ulinaa tai valitusta. Voihke on normaalia aanekkaampad, sanatonta ja tahatonta
aantelya, joka usein alkaa ja paattyy akillisesti.

3. Valittavaa tai moittivaa, hiljaista puhetta. Mutinaa, muminaa, uikutusta, nurinaa
tai sadattelua hiljaisella daanella valittavaan, ivalliseen tai karkevaan savyyn.

4. Rauhatonta huutelua. Lauseita tai sanoja, joita toistetaan yha uudestaan
ahdistuneesti, levottomasti tai hataantyneesti.

5. Ainekasta vaikerointia tai voihketta. Tavallista huomattavasti ddnekkdampas
surumielist3 tai mumisevaa dantelyd, ulinaa tai valitusta. Ainekas voihke on
normaalia aanekkaampaa, sanatonta ja tahatonta aantelya, joka usein alkaa ja
paattyy akillisesti.

6. Itkua. Tunteen ilmaisua, johon liittyy kyynelid; mahdollisesti nyyhkytyksia tai
hiljaista itkua.

[lmeet:

1. Hymyileva tai ilmeeton. Hymyssa suupielet kdantyvat ylos, silmat kirkastuvat
ja ilme osoittaa mielihyvaa tai tyytyvaisyytta. Ilmeettomalla tarkoitetaan
neutraalia, luontevaa, levollista tai tyhjaa ilmetta.

2. Surullinen. Ilme on onneton, yksindinen, surumielinen tai alakuloinen; silmissa
voi olla kyynelia.

3. Peldstynyt. Pelkoa, hatda tai erityistd ahdistusta osoittava ilme. Silmat ovat
aivan auki.

4. Tuima. Suupielet kaantyvat alas. Otsa ja suun ymparys saattavat olla tavallista
enemman rypyssa.

5. lrvistad. Vaaristynyt, hataantynyt ilme. Otsa ja suun ymparys ovat tavallista
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enemman rypyssd, silmat saattavat olla tiukasti kiinni.
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Elekieli:

1.

Levollinen. Henkil6 vaikuttaa rauhalliselta, tyyneltd, hyvantuuliselta ja
huolettomalta.

Kired. Henkilo vaikuttaa jannittyneeltd, pelokkaalta tai huolestuneelta.
Han saattaa puristaa leukojaan yhteen (kontraktuuran mahdollisuus
suljettava pois)

Ahdistunutta kavelya. Levottomalta vaikuttavaa toimintaa, joka voi olla

pelokasta, huolestunutta tai rauhatonta. Liikehdinta voi olla nopeaa tai hidasta.

Levotonta liikehdintad. Hermostunutta liikehdintaa, mahdollisesti kiemurtelua
tai keikkumista tuolissa. Henkild voi liikuttaa tuolia huoneen poikki tai
kosketella, nykia tai hangata ruumiinosiaan toistuvasti.

Jaykka. Vartalo on jaykistynyt. Kasivarret ja/tai jalat ovat kireat ja
taipumattomat. Keskivartalo voi vaikuttaa suoralta ja kankealta
(kontraktuuran mahdollisuus suljettava pois)

Kadet nyrkissd. Kadet ovat tiukasti kiinni; niita kenties availlaan ja suljetaan
jatkuvasti tai ne pysyvat tiukasti nyrkissa

Polvet koukussa. Jalat ovat koukussa ja polvet on nostettu kohti rintakehaa.
Henkilo vaikuttaa pelokkaalta (kontraktuuran mahdollisuus suljettava pois)
Pois tyontdmista tai vetamista. Henkilo vastustaa lahestymista tai hoitotoimia;
han pyrkii irtautumaan tempomalla, kiskomalla tai tydontamalla lahestyvan
henkilon pois.

Riuhtomista. Henkilo Ly, potkii, tarttuu kiinni, sohii tai kayttaa muunlaista
vakivaltaa

Lohduttaminen:

1.
2.

pkssk.fi

Ei tarvetta lohduttamiseen. Henkilo vaikuttaa hyvinvoivalta ja tyytyvaiselta.
Aéni tai kosketus kiintidd huomion muualle tai tyynnyttdd. Kayttiytyminen
keskeytyy, kun henkilélle puhutaan tai hanta kosketaan. Se loppuu
vuorovaikutuksen ajaksi ilman merkkiakaan ahdistuksesta

Lohduttaminen, huomion pois kddantdminen tai tyynnyttaminen ei onnistu.
Henkiloa ei saada rauhoittumaan eika kayttaytymista loppumaan sanoin
tai teoin. Minkaanlainen sanallinen tai fyysinen lohduttaminen ei saa
kayttdytymista laantumaan.

Opas akuutisti sairastuneen geriatrisen potilaan arviointiin

47


http://pkssk.fi

Liite 8. Kaksi kysymysta masennuksesta -mittari

Kaksi kysymysta masennuksesta -mittari on tarkoitettu masennuksen yleisseulontaan
terveydenhuollon ammattilaisten kayttoon. Mittari soveltuu iakkaille potilaille. Kysy-
mykset esitetdan suullisesti.

Mittarin avulla voidaan seuloa potilaan henkisiin toimintakyvyn osa-alueisiin vaikutta-
vaa sairautta, mutta se ei mittaa suoraan potilaan toimintakykya.
Kysymykset:

1. Oletteko viimeisen kuukauden aikana usein ollut huolissasi tuntemastasi
alakulosta, masentuneisuudesta tai toivottomuudesta?

2. Oletteko viimeisen kuukauden aikana ollut usein huolissasi kokemastasi
mielenkiinnon puutteesta tai haluttomuudesta?

Vastausvaihtoehdot ovat kylla tai ei.

Myontava vastaus vahintaan toiseen kysymyksista viittaa masennukseen. Talloin tarvi-
taan tarkempi arvio seka ladkarin diagnostinen arvio.

(Tuisku 2011)
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Liite 9. Geriatrisen potilaan tilanteen selvittely tulosyyn mukaan

Tulosyysta riippumatta selvitettava:

1. Vitaalit
« Hengitystiheys, happisaturaatio, verenpaine istuen ja seisten, syketaajuus,
tajunnantaso, lampotila, verensokeri

2. News
e NEWS-pisteet seka potilaan yleistila maarittelevat potilaan hoidon kiireellisyyden.
Kiireellista hoitoa vaativat potilaat hoidetaan organisaation ohjeen mukaisesti.
Ei kiireellista hoitoa vaativat potilaat hoidetaan taman oppaan ohjeiden mukaisesti
potilaan tulosyy huomioiden.

3. Laboratoriokokeet
« lakkaiden peruslaboratoriokokeet: PVK, CRP, K, Na, GFR, TnT, Ca-ion, EKG, jos potilaalla
varfariini hoito INR, veriviljelyt x 2 herkasti, jos potilaalla on kuumetta tai heikko
yleistila

4. Miksi potilas on hakeutunut hoitoon juuri tanaan?
e Mika potilaan tilassa on muuttunut, miten toimintakyky on muuttunut?
Haastatellaan potilas, omainen ja/ tai potilasta hoitava taho

5. Onko potilas kaatunut?
 Selvitetaan, onko potilas kaatunut. Montako kertaa kaatumisia on ollut ja missa
ajassa? Miten kaatuminen on tapahtunut (menettiko potilas tajuntansa, kompastuiko
johonkin)? Onko ollut kaatumisia viimeisen vuoden aikana? Kaatumisen syy on aina
selvitettava. Huomioidaan vuotoriski, jos potilaalla verenohennuslaakitys.

6. 4 At (liite 4)
 Deliriumseulan avulla voidaan tunnistaa seka aktiivinen etta hiljainen delirium

7. Aiempi toimintakyky
 Miten potilas on parjannyt aiemmin paivittdisissa toimissa? Missa han on tarvinnut
apua? (ADL- ja IADL toiminnot, liite 5 ja 6). Clinical Frailty Scale (liite 2) avulla
selvitetaan potilaan gerastenian aste, jolla saattaa olla ratkaiseva merkitys
jatkohoitoa suunniteltaessa.
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10.

11.

12.

13.

14.
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Toimintakyky nyt
» Mika potilaan toimintakyvyssa on muuttunut? Missa ajassa?

Laakityksen selvittaminen
 Potilaan laakitys selvitetdan aina vahintaan kahdesta eri lahteesta: reseptikeskus,
potilaan/omaisen/omahoitajan haastattelu, dosetti, mukana
oleva laadkelista tai laakepurkit. Selvita kayttaako potilas luontaistuotteita
tai kasikauppaldakkeita. Onko kaikki listalla olevat ladkkeet kaytossa?
Onko kaytdssa muille maarattyja laakkeita (esim. puolison)?
Tarkista laakkeenottotekniikka (inhalaatiot/injektiot). Mita ladakemuutoksia
potilaalle on tehty? Huomioi ladkkeiden virheellisen kayton (yli-/alikaytto)
tai vaarinkayton mahdollisuus. Huomioi kaytossa olevat riskilaakkeet.

Potilaan tutkiminen
« Potilaalle tehdaan huolellinen sisatautinen, neurologinen seka psykiatrinen
perustutkimus huomioiden potilaan tulosyy seka senhetkinen vointi.

lhon kunto
 Potilaan vaatteet riisutaan ja iho tarkistetaan kauttaaltaan. Huomioi nivuset, tyrat,
ihopoimut, mahdolliset ruhjeet, haavat ja mustelmat. Tarkista myods turvotukset.

Kipu (vas/painad mittari) (liite 5)

* |3kas ei osaa valttamatta kertoa kivusta, jos sita ei erikseen kysyta. Selvita missa
kipua on, kivun voimakkuus (VAS) ja miten kauan kipua on esiintynyt. Muistisairas
potilas ei ehka osaa kertoa kivusta edes kysyttaessa. Tarkkaile kayttaytymista,
ilmeita, eleita seka liikkumista PAINAD-mittarin avulla.Jos potilas on levoton tai
aggressiivinen, voi kokeilla rauhoittaako kipulaake potilasta (esim. parasetamol 1 g).

Virtsaaminen

¢ Onko potilaalla virtsainkontinenssia? Milloin on alkanut ja onko asiaa selvitelty?
Milloin potilas on viimeksi virtsannut? Palpoi rakon kohdalta onko vatsa pehmea ja
myotaava. Tarvittaessa virtsan residuaalin mittaaminen.

Ulostaminen

 Toimiiko potilaan vatsa normaalisti? Milloin on viimeksi toiminut (kunnolla)?
Onko taipumusta ummetukseen/ripuliin? Onko potilaalla laksatiiveja kaytossa?
Huomioi ripulipotilaalla mahdollinen ohivuotoripuli.
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Lisaksi tulosyyn mukaan selvitetdan:

Hengen-
ahdistus

Lisdlaboratoriokokeet tarvittaessa: proBNP, A-astrup, influenssandyte

Kuvantamiset tarvittaessa: thorax-rontgen, keuhkoembolian TT

Huomioi:

 Miten hengenahdistus ilmenee? (rasituksessa, puhuessa, makuulla;
pystyyko nukkumaan disin, puhuuko lauseita, onko apulihakset kaytdssa)

* Taustalla olevat krooniset sairaudet (sydamen vajaatoiminta, astma, COPD)

e Turvotukset ja painon muutokset

» Onko hengenahdistus uusi asia vai kroonisen tilan paheneminen?

 Onko taustalla traumaa (mustelmat, ruhjeet) tai muita oireita (rintakipu,
rytmihairiotuntemukset, tajunnan menetykset)

* Voiko hengenahdistus olla psyykkista?

Kaatumi-
nen/
huimaus

Lisdlaboratoriokokeet tarvittaessa: CK, myogl (jos ollut lattialla)
Kuvantamiset tarvittaessa: herkasti, kohdennetusti loydosten mukaan,
paan TT, jos lydonyt paansa (ja AK hoito)

Huomioi:

« Raajojen toiminta: pystyyko varaamaan, onko kavely muuttunut,
pystyyko liikuttamaan kasiaan?

e lakkdaan ihmisen kaatumisen syy on aina pyrittava selvittamaan:

« Miten kaatuminen tapahtui? (kompastuminen, tajunnan menetys,
lyyhistyminen, mahdollinen kouristaminen, meniko virtsat alle),
haastattele mahdollinen silminnakija.

* Missa ja milloin kaatuminen tapahtui?

(ulkona, sisalla, vessassa, paivalla, yolld)

» Onko aiempia kaatumisia? Missa ajassa? Onko aiempia murtumia?

* Onko ollut kauan lattialla?

(lakkaalla rabdomyolyysi voi kehittya jo lyhyen ajan sisalla)

« Kayko ulkona, milloin viimeksi?

 Onko potilaalla huoli/ pelko kaatumisesta?

 Onko aktiivisuus vahentynyt? Missa ajassa? Onko luopunut harrastuksista?

e Tarkista potilaan tasapaino, lihasvoimat ja liikkumiskyky
(miten paasee vuoteesta ja tuolilta ylos, kayttaako apuvalineita,
onko apuvalineet sopivat/toimivat, onko kavely tasaista, tarvittaessa
fysioterapeutin konsultaatio)

« Kayttaako alkoholia? (Harkitse alkometri)

 Onko koti esteeton? Mita riskeja, haasteita kotiymparistossa on?

* Onko potilaalla huimausta?

« Mita potilas tarkoittaa huimauksella?
(kiertavaa/kaatavaa/pyorivaa/silmissa mustenee)

« Milloin oireet ovat alkaneet?

e Muut oireet, kuten niska-hartiavaivat, puolierot, hyvalaatuinen
asentohuimaus (provosoituuko asennon vaihdossa?)
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Kipu Kuvantamiset tarvittaessa: kohdennetusti, loydosten mukaan

Huomioi:

« Missa kipu on (kipukartta) ja kuinka voimakasta kipu on (VAS)?

« Milloin kipu on alkanut?

» Onko krooninen, kroonisen vaivan paheneminen vai akuutti vaiva?

* Kipua edeltavat tapahtumat? (Mahdolliset traumat taustalla)

«Jos potilaalla taustalla kaatumisia ks. myos kohta tulosyyna
kaatunut/huimaus

« Millaista kipu on? (polttava, jomottava, viiltava, sateileva)

» Onko aiemmin ollut samanlaista kipua?

* Mika provosoi kipua? Mika helpottaa kipua?

« Vaikuttaako kipu toimintakykyyn?

« Saako potilas nukuttua/herattadko kipu yolla? Maistuuko ruoka?

» Onko potilas ottanut kipuladketta? Onko laakkeesta ollut apua?

« Potilaan yleisilme: kylmanhiki, levoton, eleet, olemus, kayttaytyminen

« Voiko kipu olla psyykkisista syista johtuvaa?
(elamantilanteen muutokset, psykososiaalinen tilanne, yksindisyys;
kahden kysymyksen masennusseula)

Rintakipu: Aloita monitorointi tarvittaessa, jos EKG ja laboratorioloydokset

normaalit, voiko olla refluksivaivaa?

Paansarky: selvitd nakohairiot, neurologinen status, niska-hartiavaivat ja

huimaus

Vatsakipu: ks. kohta vatsa- /virtsaamisvaiva

Raajakipu/selkdkipu: tarkasta ihon punoitus, kuumotus (proteesitulehdus?),

mustelmat, ruhjeet ja haavat. Provosoituuko kipu liikkeelld/palpoiden.

Selvita raajojen toiminta ja virheasennot.
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Sekavuus/
aggressii-
visuus

Lisalaboratoriokokeet tarvittaessa: B-12-TC2, Folaatti

(jos ei muistidiagnoosia ja laboratoriokokeista yli 3 kk)

Kuvantamiset tarvittaessa: Kohdennetusti, loydosten mukaan.

Otetaan paan TT jos epdily aivotapahtumasta ja/tai kaatunut ja lyonyt

paansa (ja AK hoito)

Huomioi:

e Akuutit sairaudet suljetaan ensin pois NEWS-pisteiden ja laboratorio-
arvojen perusteella.

« Milloin sekavuus/aggressiivinen kaytos on alkanut?

* Onko uutta vai onko aiemminkin ollut?

* Onko tilanne muuttunut? (miten ja milloin?)

« Miten sekavuus /aggressiivinen kaytos ilmenee?

« Millaisia kaytosoireita ilmenee?

* Onko nako-/kuuloharhoja?

« Tiedostaako potilas itse oireensa?

» Onko sekavuutta/aggressiivisuutta vain tiettyyn aikaan vuorokaudesta?

 Onko alkanut akillisesti vai pikkuhiljaa? (Mahdollinen delirium)

* Onko potilaalla kipuja? (Huomioi muistisairaan kivun arviointi)

* Onko vatsa toiminut kunnolla? (Milloin viimeksi)

« Milloin viimeksi virtsannut? (virtsan residuaali herkasti)

« Kdyttaako potilas alkoholia? (harkitse alkometri)

» Onko potilas syonyt ja juonut?
(elektrolyyttihairio /hypovolemia/hypo-/hyperglykemia)

Kognition arviointi: Tehdaan 4 AT.Jos muistiosio poikkeava, eika aiempaa

muistidiagnoosia, tehdaan 6-CIT.

Psyykkisen tilanteen arviointi: tarvittaessa pyydetaan geropsykiatrinen

konsultaatio.

* Onko potilaalla aiempaa psykiatrista sairaushistoriaa?

« Pelkadko potilas jotain?

» Onko kokenut fyysista, psyykkista tai taloudellista vakivaltaa joskus
aiemmin tai talla hetkella?

e Elamantilanteen ja/tai elinympariston muutokset, sosiaalinen tukiverkosto,

yksindisyys

« Katastrofireaktio (suhteettoman voimakas reaktio psykologiseen/
ymparistotekijaan)

 Mika provosoi potilaan kdytosta? Mika rauhoittaa? (keskustelu, omaiset,
oma hoitaja)

Opas akuutisti sairastuneen geriatrisen potilaan arviointiin
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Vatsa-/ Lisdlaboratoriokokeet tarvittaessa: Ulostenadyte ja -viljelyt, PSA, virtsanayte

virtsaa- vain jos potilaalla kuumetta, CRP nousu tai virtsatieinfektion oireita.

misvaiva Kuvantamiset tarvittaessa: Vatsan UA, Vatsan TT, jatkotutkimuksena

kolonoskopia/gastroskopia

Huomioi:

» Onko vatsakipua? Selvitetaan missa kohtaa kipu on, milloin ilmenee,
mika provosoi kipua, mika helpottaa kipua, kivun luonne, VAS, PAINAD

* Millaiset suoliaanet ovat?

« Potilaan tuseeraus

e Herkasti virtsan residuaalin mittaus ultradaanella tai katetrilla.

 Ruokavalion selvittaminen. Milloin on viimeksi syonyt/juonut ja mita?
Onko syomisessa/juomisessa tapahtunut muutoksia ja missa ajassa?

* Onko kotona vanhaa/pilaantunutta ruokaa?

» Onko vatsan alueelle tehty leikkauksia?

» Onko aiempia diagnooseja vatsan alueen sairauksista?

« Kdyttaako potilas alkoholia? Kuinka paljon ja milloin viimeksi?

* Onko ulosteinkontinenssia?

* Onko ulosteessa verta? (kirkasta/tummaa)

e Minka varista uloste on?

Ummetus:

« Milloin vatsa on toiminut viimeksi kunnolla?

« Millaista on potilaan normaali vatsan toiminta? (kuinka usein,
onko kovaa/ldysaa?)

» Tarvitseeko potilas normaalisti ulostusladkkeita?

Ripuli:

* Onko kyseessa krooninen vai akuutti ripuli (milloin alkanut)?

* Onko ollut aiemmin vastaavaa? Milloin?

 Onko loysaa/vesiripulia? (vari, haju)

« Milloin vatsa toiminut viimeksi kunnolla? Huomioi mahdollinen
ohivuotoripuli.

* Onko vatsakipuja? Millaista kipu on?

» Onko oksennuksia/pahoinvointia? Huomioi mahdollinen
kahvisumppuoksennus.

 Onko lahipiirilla samanlaisia oireita? Onko ripuliepidemia?

e Matkustusanamneesi?

Virtsaamisen ongelmat:

« Milloin viimeksi virtsannut?

« Milloin oireet on alkaneet (pikkuhiljaa/akuutisti)?

e Virtsan vari ja maara (kirkasta/tummaa, huomioi verivirtsaisuus)

 Onko potilaalla katetri/cystofix? Milloin vaihdettu viimeksi?

* Onko virtsainkontinenssia?

* Onko potilaalla gynegologisia/urologisia vaivoja?

* Onko virtsatieinfektion oireita?
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Yleistilan
lasku

Akuutit sairaudet suljetaan ensin pois NEWS- pisteiden ja

laboratorioarvojen perusteella

Lisdlaboratoriokokeet ja kuvantamiset: l0ydosten mukaan tarvittaessa.

Huomioi:

e Mika on muuttunut ja missa ajassa?

 Miten yleistilan lasku vaikuttaa potilaan toimintakykyyn?

 Mika on potilaan/omaisen/omahoitajan nakemys tilanteesta?

« Mita asialle on jo tehty, jotta toimintakyky sailyisi ennallaan?

 Mika on potilaan kognitiivinen tilanne?
(4 AT [liite 4], jos muistiosio on poikkeava, eikd aiempaa muistidiagnoosia,
tehdaan lahete jatkotutkimuksiin).

e Huomioi mahdollinen hiljainen/aktiivinen delirium

 Mika on potilaan mieliala? (kahden kysymyksen masennusseula)

« Elamantilanteen muutokset, sosiaalinen tukiverkosto, kotiapujen riittavyys,
yksindisyys, taloudellinen tilanne?

* Onko potilaalla kaatumisia tai huoli kaatumisesta?

« Koska potilas on ollut viimeksi sairaalassa? Onko siita jaanyt pysyva
toimintakyvyn lasku?

* Onko potilaalla kipuja?

e Minkalainen on potilaan ravitsemus ja/tai nestetasapaino?

* Onko potilaalla unettomuutta tai vuorokausirytmi sekaisin?

* Onko potilaalla diagnosoimattomia sairauksia (somaattiset/psyykkiset)

* Onko taustalla kaltoinkohtelua (fyysista, psyykkista, taloudellista)?

 Minkalaiset ovat potilaan asuinolosuhteet? (onko esteita, riskeja,
padseekod ulos?)

* Onko potilaalla paihteiden kayttoa?

Opas akuutisti sairastuneen geriatrisen potilaan arviointiin
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Liite 10. Deliriumia aiheuttavia laakkeita seka deliriumin muita aiheuttajia

Deliriumia aiheuttavia ladkkeita

Paaasiallisesti antikolinergisesti vaikuttavat laakkeet

- fentiatsiinit (esim. klooripromatsiini, tioridatsiini, Levomepromatsiini)

- trisykliset antidepressiivit

- antihistamiinit (esim. difenhydramiini, hydroksitsiini)

- virtsainkontinenssin hoitoon tarkoitetut antikolinergiset ladkeaineet
(jos ne lapaisevat veriaivoesteen)

- parkinsonin taudin hoitoon kaytettavat laakkeet

bentsodiatsepiinit, barbituraatit

litium

epilepsialadkkkeet

euforisoivat kipuldakkeet kuten tramadoli

H2-salpaajat

indometasiini

digoksiini,amiodaroni, flekainidi, propafenoni
lidokaiini

steroidit

monet sytostaatit.

Deliriumin muita aiheuttajia

infektiot munuaisaltaan tulehdus, keuhkokuume, erysipelas, sepsis,

aivokalvontulehdus, enkefaliitti

metaboliset syyt | hypovolemia, hypo- tai hyperkalemia, hypo- tai hypernatremia,

hypofosfatemia, hypomagnesemia, hypoalbuminemia, asidoosi,
alkaloosi, seerumin osmolaliteetin hairiot, hyper- tai hypoglykemia,
uremia, maksakooma, hyper- tai hypokalsemia, hyper- tai hypotyreoosi,
porfyria, hypo- tai hypernatremia, hypoksia, hyperkapnia

kardiovaskulaari- | sydsninfarkti, syddmen vajaatoiminta, rytmihairiot, keuhkoveritulppa,

set syyt hypotensio, hypertensio

keskyshermOStO' TIA, aivoinfarkti, aivoverenvuoto, subduraalinematooma,

peraiset syyt epiduraalihematooma, SAV, aivotuumori, vaskuliitti, kohonnut
kallonsisdinen paine, status epileptikus, postiktaalinen tila

myrkytykset lddke-, huume-, raskasmetalli- hika- syanidi- organofosfaattimyrkytys

traumat aivotdrdhdys, palovammat, ruhjeet, murtumat

muut syyt sydvat, anemia, B12- vitamiinin puute, niasiinin tai tiamiinin puute,

alkoholin, sedatiivien ym. vieroitusoireet

(Laurila, Pitkala, Rahkonen, 2006)
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