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Ihmisen ikdantymisprosessi on monimutkainen ja yksildllinen, ja se tapahtuu biologisella,
psykologisella ja sosiaalisella alueella (Dziechciaz & Filip, 2014). lkaantyminen on solu-,
kudos- ja elintasojen asteittaista heikkenemista, joka johtaa homeostaasin menetykseen,
heikentyneeseen sopeutumiskykyyn sisaisiin tai ulkoisiin arsykkeisiin ja lisdantyneeseen
alttiuteen sairauksille ja kuolemalle.

Terveyttd ei maaritelld pelkastddn sairauden tai vamman puuttumisena vaan taydellisen
fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen hyvinvoinnin tilana. Maailman terveysjarjestd (WHO)
kasittelee terveytta laajasti, mutta terveysarvioinneissa keskitytdan usein elinikaan,
kivunhallintaan, toimintakykyyn ja vammaisuuden mittaamiseen. Nama arviointikriteerit eivat
riitd kattamaan taysin tarkeita tekijoita, kuten elamanlaatua ja potilastyytyvaisyytta (Tsai ym.,
2007).

Maailman terveysjarjestd (WHO) maaritteli vuonna 1993 eldmanlaadun "yksilon kasitykseksi
asemastaan eldmassa sen kulttuurin ja arvomaailman puitteissa, jossa han ela3, ja suhteessa
hanen tavoitteisiinsa, odotuksiinsa, normeihinsa ja huolenaiheisiinsa”. (Maailman
terveysjarjestd, 1993). Terveyteen liittyvalld eldmanlaadulla tarkoitetaan yleensa niita
elamanlaadun osa-alueita, joihin henkildn terveydentila vaikuttaa ja jotka heijastavat sairauden
ja hoidon vaikutusta vammaisuuteen ja paivittaiseen toimintakykyyn. Lisdksi koettu
terveydentila kuvastaa yksilén kykya elaa tyydyttavaa elamaa (Ahmed ja Andrich, 2015).

Elamanlaadulla on tarkea rooli oireiden parantamisessa, sairastuvuudessa, kuntoutuksessa ja
potilaan hoidossa. Potilaiden eldmanlaadun arviointi voi johtaa muutoksiin hoito- ja
hoitoprosesseissa tai osoittaa hoidon tehokkuuden. Se tuo myo6s esiin mahdollisia ongelmia,
jotka voivat vaikuttaa terveisiin yksiléihin tulevaisuudessa. Hoitoa ohjataan havaittujen
ongelmien perusteella, ja mahdollisia ongelmia vastaan toteutetaan ennaltaehkaisevia
toimenpiteita. Talla lahestymistavalla estetdan ongelmien ylivalvonta toipuneilla henkililla tai
henkilGilla, joilla on pitkaaikaisia seurantatarpeita. Lisaksi elamanlaatu on hoidon onnistumisen
indikaattori, ja silldA on ennusteellista merkitystd, joten sitd suositellaan arvioitavaksi
rutiininomaisesti kliinisissa tutkimuksissa (Haraldstad ym., 2019).

Terveydenhuollon kehittymisen myoéta ikaantynyt vaestd lisdantyy. Vuoteen 2050 mennessa
yli 60-vuotiaiden henkildiden m&aran odotetaan nousevan maailmanlaajuisesti kahteen
miljardiin, mikd on 20 prosenttia maailman vaestésta. Toimintakyvyn heikkeneminen ja
itsenaisyyden menettaminen eivat ole ikaantymisen vaistamattomia seurauksia (United
Nations, 2013). Kun otetaan huomioon kroonisten terveysongelmien suuri esiintyvyys ja
vaikutus iakkaiden potilaiden keskuudessa, nayttoon perustuvat toimenpiteet, joilla naihin
ongelmiin puututaan, ovat yha tarkedmpia eldmanlaadun maksimoimiseksi. lakkaiden
henkildiden hoidon ensisijaisena tavoitteena on vahentda kuolleisuutta ja terveydenhuollon
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kayttéa seka parantaa elamanlaatua. Elamanlaadun paranemiseen liittyy kroonisten
sairauksien kehittymisriskin pieneneminen ja kroonisten sairauksien aiheuttamien
komplikaatioiden vaheneminen. Siksi on tarkeaa ottaa elamanlaatu ja siihen vaikuttavat tekijat
huomioon kliinisessa kaytannéssa (Eyigor, 2009).

13.1 lkaantyneiden elamanlaatuun

vaikuttavat tekijat

lan lisdantyessa elamanlaatu yleensad heikkenee. lakkaiden keskuudessa yleisimpia
eldamanlaatuun vaikuttavia tekij6itd ovat liikkkumisvaikeudet ja vaikeudet paivittaisissa
elintoiminnoissa (Boston Working Group on Improving Health Care Outcomes Through
Geriatric Rehabilitation, 1997). Vaikka ahdistuneisuus ja masennus yleensa vahenevat ian
my6ta, likkuvuus, itsesta huolehtiminen, kipu ja tavanomaiset toiminnot yleensa heikkenevat
ian edetessa. Naisten elamanlaatu on yleensad heikompi kuin miesten, ja kipupisteet ovat
korkeammat. Sellaiset tekijat kuin yksin asuminen, sosiaalisen tuen puute, alhainen
koulutustaso, aliravitsemus, ali- tai ylipaino, alkoholin ja tupakan kayttd vaikuttavat osaltaan
eldmanlaadun heikkenemiseen (Grund ym., 2020). Tupakointi, vaikka keuhko-ongelmia ei
olisikaan, johtaa liikuntakyvyn heikkenemiseen, lihassyiden surkastumiseen ja glykolyyttisen
kapasiteetin lisdantymiseen. Tama johtaa kehon koostumuksen muutoksiin, lisdantyneeseen
ahdistukseen ja masennukseen, mikd lopulta johtaa liikuntakyvyn ja eldmanlaadun
heikkenemiseen (Pel-Littel, 2021).

Ikdantymisprosessin aikana aistitoimintojen heikkeneminen vaikuttaa negatiivisesti
elamanlaatuun. Ikdantyminen tuo mukanaan muutoksia, kuten silmaluomien roikkumista,
kyynelentuoton vahenemistd, presbyopiaa, hitaampaa sopeutumista ympariston valoon ja
kontrastiherkkyyden heikkenemista. Kuulon heikkeneminen, erityisesti korkeilla taajuuksilla,
voi johtaa siihen, ettd ihmiset eristaytyvat sosiaalisissa ymparistdissa. Maku- ja hajuaistin
heikkeneminen voi aiheuttaa ravitsemusongelmia. Vaikka somatosensoriseen jarjestelmaan
kohdistuu vdhemman vaikutuksia kuin ndké6n, kuuloon, makuun ja hajuun, proprioseptiikka
heikkenee ikdantymisen myota.

Naon heikkeneminen heikentaa elamanlaatua enemman kuin kuulon heikkeneminen. 1akkaille
henkildille tulisi tehda saannodllisia silmatutkimuksia ja tarvittaessa antaa hoitoja, kuten
kaihileikkaus tai verisuonten endoteelin kasvutekijan kayttd (Assi ym., 2021; Chen ym.,2020;
Cavazzana ym., 2018).

Aliravitsemus ja nielemisvaikeudet vaikuttavat myds merkittdvasti eldmanlaatuun.
Purentatoiminta, ravitsemustila ja kognitiivinen tila vaikuttavat suoraan elamanlaatuun. Vakava
kognitiivinen hairié voi aiheuttaa ongelmia henkildille, jotka tarvitsevat proteeseja. Se, etta
hampaita on vahan ja etta ei pysty kayttdmaan proteeseja, voi johtaa pureskeluvaikeuksiin ja
nielemisvaikeuksiin. Lisaksi kognitiivinen heikentyminen voi aiheuttaa vaikeuksia sydomisessa
ja ruoan saannissa, mika johtaa aliravitsemukseen (Maresova ym., 2019).

Matala koulutustaso, siviilisdaty, masennus, parodontiitti, monilaakitys, tupakointi, proteesien
kayttd ja huono yleisterveys ovat yhteydessd heikompaan suun terveyteen liittyvaan
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elamanlaatuun. Lisaksi sellaiset tekijat kuin hampaiden reikiintyminen ja taytteiden puute ovat
muita riskitekijoita, jotka vaikuttavat negatiivisesti elamanlaatuun (Baniasadi, 2021).

13.2 lkaantymisen muutokset
nakokyvyssa

Ikdantyminen aiheuttaa lukuisia fysiologisia muutoksia, joista yksi on nadén heikkeneminen.
Presbyopia, harmaakaihi ja kuivasilmaisyys ovat fysiologisia muutoksia, kun taas glaukooma,
ikdan liittyva makuladegeneraatio ja verisuonisairaudet ovat nakoétoiminnan hairioita, jotka
yleistyvat ian myota (Grossniklaus ym., 2013). Nakdvammaisuuden syvallinen vaikutus
elamanlaatuun, liikkumiskykyyn ja yleiseen terveyteen on merkittava, ja sen varhainen
havaitseminen, siihen puuttuminen ja kuntoutus olisi varmistettava (Knudtson ym., 2006).

Nakoévammat vaikuttavat merkittavasti ikdantyneiden aikuisten eldmanlaatuun. Huono nakoé
voi haitata liikkkumista, rajoittaa sosiaalista kanssakaymistd ja lisata eristyneisyyden ja
masennuksen tunnetta. Esimerkiksi vaikeudet lukea tai tunnistaa kasvoja voivat johtaa
vetaytymiseen sosiaalisista aktiviteeteista, mikd puolestaan vahentaa yleistd hyvinvointia.
Lisaksi ndkdvammaisuuteen liittyy l8heisesti lisdantynyt kaatumisriski. Naolla on ratkaiseva
merkitys tasapainon yllapitamisessa ja ymparistossa liikkumisessa. Nakodhairiot heikentavat
naita kykyja ja tekevat jokapaivaisista tehtavista mahdollisesti vaarallisia. Kaatumiset ovat
merkittdva vammojen ja kuolleisuuden syy iakkailla henkiléilla, ja ne johtavat usein murtumiin,
paavammoihin ja itsendisyyden menettdmiseen. Naihin vammoihin liittyy usein sairaalahoitoa,
pitkdaikaista tydkyvyttomyyttd ja jopa kuolemaa. Nakdvammaisuuteen puuttuminen on
ratkaisevan tarkeaa kaatumisten ehkaisemiseksi, jotta naitd riskeja voidaan vahentaa ja
parantaa yleista terveydentilaa (Knudtson ym., 2006; Popescu ym., 2011; Aartolahti ym.,
2013).

Saannodlliset silmatarkastukset ovat ensiarvoisen tarkeitd nakohairididen varhaisessa
havaitsemisessa ja hoidossa. Ladkehoitojen, kirurgisten toimenpiteiden tai naon kuntoutuksen
toteuttaminen varhaisessa vaiheessa voi estdd naon heikkenemisen ja parantaa
elamanlaatua. Monet silmasairaudet ovat suhteellisen yksinkertaisia kuntouttaa, jos ne
havaitaan varhaisessa vaiheessa. Esimerkiksi harmaakaihi voidaan hoitaa tehokkaasti
leikkauksella, jolloin kirkas nakd palautuu. Glaukoomaa ja diabeettista retinopatiaa voidaan
hoitaa 1aakitykselld ja elamantapamuutoksilla, mika estdd naon heikkenemisen jatkumisen.
Oikea-aikaisilla toimenpiteilld voidaan estdd naiden sairauksien eteneminen ja yllapitaa
nakokykya. Lisaksi silmatutkimuksilla voidaan havaita varhaisia merkkeja systeemisista
sairauksista, kuten diabeteksesta, verenpaineesta ja hermoston rappeutumissairauksista,
jotka ovat yleisid korkeassa iassa (Yap ym., 2019). Naissa sairauksissa esiintyy usein
silmaoireita ennen kuin muut oireet tulevat nakyviin, mika helpottaa varhaista diagnoosia ja
hoitoa. Naihin systeemisiin sairauksiin liittyvien komplikaatioiden ehkaisy parantaa yleista
terveytta ja pitkdikaisyytta (Edwards et al.,, 2022). On ensiarvoisen tarkeaa puuttua
nakohairidihin saanndllisilla seulonnoilla, oikea-aikaisilla toimenpiteilla ja kattavalla n&on
kuntoutuksella, jotta voidaan parantaa ikdantyneen vaestdn eldmanlaatua. Tilojen varhainen
havaitseminen ja hoito voivat estda vakavan nadn heikkenemisen ja vahentaa sairastuvuutta
ja kuolleisuutta vahentamalld kaatumisriskid (Aartolahti ym., 2013). Lisaksi hyvan naoén
varmistaminen auttaa ikaantyneitd sailyttdamaan itsenaisyytensa ja jatkamaan aktiivista
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osallistumistaan yhteiskunnan toimintaan. Hyva nakdé on myods ratkaisevan tarkeaa, jotta
ikaantynyt vaestod voi osallistua suunnitelmallisiin fyysisen kuntoutuksen ohjelmiin. Tehokas
kuntoutus perustuu usein kykyyn suorittaa harjoitukset tarkasti, liikkua ymparistdissa
turvallisesti ja noudattaa ohjeita tarkasti. Selked naké parantaa heidan kykyaan osallistua
aktiivisesti fysioterapiaan, silla sen avulla he pystyvat suorittamaan liikkeet oikein,
tunnistamaan tilasuhteet ja seuraamaan edistymistdan, mika takaa kuntoutuspyrkimysten
tehokkuuden ja onnistumisen (Gleeson ym., 2014). Asettamalla silmien terveyden etusijalle
voimme parantaa ikdantyneiden aikuisten hyvinvointia ja pidentda heidan elinajanodotettaan
ja siten edistaa terveempaa ja elinvoimaisempaa ikdantyvaa vaestdd. On tarkedda omaksua
kokonaisvaltainen lahestymistapa ikaantyneen vaeston kuntoutukseen. Kokonaisvaltainen
lahestymistapa ei ainoastaan paranna fyysista terveytta, vaan tukee myds henkistd ja
emotionaalista hyvinvointia ja luo nain kannustavan ymparistén onnistuneelle ikdantymiselle
(Thompson et al., 2023).

13.3 lkaantyneen kipu

lakkaiden henkildiden kipua esiintyy yli 50 prosentissa tapauksista, vaikka se vaihtelee
vaestdssa. Tama tilanne aiheuttaa merkittdvid kustannuksia terveydenhuoltojarjestelmalle.
Ikdantyneen vaestdn lisdantyessd sairaalahoitojaksojen ja terveydenhuoltokustannusten
odotetaan kasvavan. lakkaiden henkildiden krooninen kipu voi vahentaa liikkumiskykya, johtaa
masennukseen ja ahdistukseen ja hairita sosiaalisia suhteita. lakkaiden henkildiden kivun
havaitseminen on my6s haastavaa; neuromuskulaariset tai kognitiiviset hairiét voivat aiheuttaa
kommunikaatiovaikeuksia, ja potilaat saattavat salata kipunsa. Kipua ei tulisi pitda
luonnollisena osana ikaantymista, ja sitd tulisi hallita asianmukaisilla hoitomenetelmilla
yksildiden eldamanlaadun parantamiseksi (Schwan ym., 2019).

Polvi- ja selkakivun esiintyminen voi viitata riskiin tulevasta riippuvuudesta paivittaisissa
elintoiminnoissa. Kipu lisaa toimintarajoitteita, ja toimintarajoitteet pahentavat kipua. Lievasti
riippuvaisista henkildista voi tulla taysin riippuvaisia, jos niitd ei arvioida ajoissa. lakkaiden
henkildiden varhainen arviointi on ratkaisevan tarkeaa riippuvuuden etenemisen
hidastamiseksi. Kipua ei pitaisi mieltda ikdantymisen luonnolliseksi prosessiksi, vaan sita
pitaisi hoitaa varhain, tehokkaasti ja yksildlliselld hoitosuunnitelmalla toimintakyvyn ja
eldamanlaadun yllapitdmiseksi (Maresova ym., 2019).

13.4 lkaaantyneiden kaatumiset

Kaatumiset ovat yleisia erityisesti vanhusten keskuudessa, ja niiden merkitys kasvaa
vanhusvaeston kasvaessa. Kolmasosa yli 65-vuotiaista ja puolet yli 80-vuotiaista kaatuu
vahintdan kerran vuodessa. Kaatumiset johtuvat yleensa heikentyneestad lihasvoimasta,
kavelystd ja nakoéongelmista. Kaatumiset ovat yleisempid naisilla kuin miehilla.
Naissukupuolen liséksi kaatumisten riskitekijditda ovat aiemmat kaatumiset, alaraajojen
heikkous, kognitiivinen heikkous, korkea ika, tasapainohairidt, psyykenlaakkeiden kaytto,
aiemmat aivohalvaukset, niveltulehdus, ortostaattinen hypotensio, naké- ja kuulohairiét seka
anemia (Dougles ja Kiel, 2022). Kaatumiset voivat johtaa monenlaisiin seurauksiin lievista
vammoista kuolemaan. Fyysisten vammojen liséksi havaitaan myds psykologisia vaikutuksia;
kaatumisen jalkeen kaatumisen pelkoa esiintyy 3-92 prosentissa tapauksista.
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Itseluottamuksen menetys ja sosiaalinen eristaytyminen johtavat elamanlaadun
heikkenemiseen. Seitsemankymmenta prosenttia kaatumisista voidaan tunnistaa ja ehkaista
etukateen. Sen vuoksi riskihenkilot olisi tunnistettava ja ryhdyttava tarvittaviin varotoimiin
kuolleisuuden ja sairastuvuuden vahentamiseksi ennen kaatumisia. On suositeltavaa, etta
iakkaat henkilot eivat nouse sangysta heti aamulla vaan istuvat sangyn reunalla ensimmaiset
minuutit kaatumisten ehkaisemiseksi (Schoene ym., 2019).

13.5 lkaantyneiden sosiaalinen tuki ja
koulutus

Suuri sosiaalinen tuki, osallistuminen kognitiivisiin toimintoihin tai ryhmatapahtumiin on
yhteydessa parempaan eldmanlaatuun. 1dkkaiden ihmisten eldméanlaadun parantamiseksi on
tarpeen vahvistaa henkistd toimintaa ja sosiaalisia suhteita. On osoitettu, ettd iakkailla
henkil6illa, joilla on vahintdan yksi ystava, on parempi eldmanlaatu kuin niilla, joilla ei ole
ystavia. Lisaksi yksin asuvat henkilot raportoivat enemman kipuvaivoja kuin perheensa kanssa
asuvat. Lammitysongelmat ja rajoittavat tekijat, kuten portaat kotiymparistdssa, vaikuttavat
kielteisesti elamanlaatuun. Eldmanlaatua heikentdvien tekijdiden poistaminen idkkaiden
henkildiden p&aaasiallisesta asuinalueesta on tarkedd heidan itsendisyytensa ja
elamanlaatunsa sailyttamiseksi.

Alhainen koulutustaso aiheuttaa yksildille kaksi pddongelmaa: ensinnakin matalaan
koulutustasoon liittyva lisdantynyt sairausrasitus ja toiseksi terveysongelmien aiheuttama
elamanlaadun heikkeneminen. Alhaisen koulutustason ja alhaisen eldamanlaadun valilla on
havaittu korrelaatio (Mielck ym., 2013).

13.6 Mittaus- ja arviointimenetelmat

geriatrisilla henkiloilla

Ikdantymisen myota useat krooniset sairaudet ja geriatriset oireyhtymat (dementia, delirium,
masennus, inkontinenssi, kaatumiset, monilaakitys, aliravitsemus, hauraus, sarkopenia, kipu)
johtavat idkkaiden henkildiden toimintakyvyn heikkenemiseen ja menetykseen (Charlotte ym.,
2015). Taman vuoksi tarvitaan koordinoitua monialaista arviointia, jotta voidaan selventaa
idkkaiden henkildiden diagnoosia ja hoitosuunnitelmia. Tahan tarpeeseen vastaa kattava
geriatrinen arviointi (Comprehensive Geriatric Assessment, CGA). CGA kasittda monia osa-
alueita. Siihen siséltyy fyysisten oireiden, kivun ja tuki- ja liikkuntaelimiston oireiden seka
tasapainon ja liikkuvuuden arviointi. My6s kontinenssi, mieliala, kognitiiviset toiminnot ja
sarkopenia arvioidaan. Myds haurauden ja paivittaisten toimintojen arviointi on tarkeaa. Kuulo-
ja nakoétoimintojen liséksi arvioidaan ravitsemustilaa, monisairauden hallintaa, hoitajan tilaa ja
elinymparistda. Sosiaalisten tukiverkostojen ja tulevaisuuden odotusten arviointi on myos osa
kattavaa geriatrista arviointiprosessia.

1. Tasapainon ja liikkuvuuden arviointi

Noin kolmannes yli 65-vuotiaista ja puolet yli 80-vuotiaista kaatuu vahintaan kerran vuodessa.
Kaatumiset johtavat murtumiin noin 5 prosentissa tapauksista (Racey ym., 2021). Lisaksi
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kaatumiset ovat merkittadva ongelma, joka voi johtaa muihin ladketieteellisiin komplikaatioihin,
kuten nestehukkaan, keuhkokuumeeseen, virtsanpidatyskyvyttémyyteen ja infektioihin, jotka
voivat entisestaan rajoittaa ikdantyneita ihmisia vuoteeseen. Kaatumisia voi esiintya eri syista,
kuten nakdhairidista, neurologisista tai vestibulaarisista sairauksista, asentohypotensiosta,
lihasmassan vahenemisestda, nivelsairauksista ja jalkavaivoista. Dementiaa sairastavat
vanhukset kaatuvat 2-3 kertaa useammin kuin kognitiivisesti terveet vanhukset, ja 60-80
prosenttia dementiaa sairastavista kaatuu vuosittain (Lamb ym., 2005).

Tasapainon ja liikkuvuuden arvioinnissa tiedustellaan viimeisen kuuden kuukauden aikana
tapahtuneita kaatumisia. Niille, jotka vastaavat myontavasti, tulisi tehda tasapaino- ja
liikkuvuusasteikko. Jos viimeisten kuuden kuukauden aikana on tapahtunut yksi kaatuminen,
tehdaan Timed Up and Go -testi. Jos kaatumisia on useita, tehdaan lisaarviointi.

Staattiset testit

*Rombergin testi: Henkil6a pyydetdan seisomaan jalat yhdessa, silmat auki 30 sekunnin ajan
ja sitten silmat kiinni. Liiallinen heiluminen, tasapainon menetys tai astuminen testin aikana
osoittaa positiivista tulosta (Campbell, 2013).

*Tandem-Romberg-testi: Tama testi on samankaltainen kuin Rombergin testi, mutta jalat
ovat suorassa linjassa, jolloin tasapainohairiét ovat selvemmin havaittavissa. Henkildé seisoo
siten, etta toisen jalan varvas koskettaa toisen jalan kantapaata, kadet sivuilla, 60 sekunnin
ajan. Neljan mittauksen keskiarvo kirjataan ylés (Campbell, 2013).

*Single Leg Stance Test: Tama testi mittaa tasapainoa ja staattista seisomiskykya. Henkiléa
pyydetdan seisomaan yhdelld jalalla 30 sekunnin ajan toisen jalan ollessa lievassa
taivutuksessa. Testi keskeytetaan, jos jalka koskettaa maata, jalka heiluu liikaa tai henkild
hyppaa. Testi tehdaan molemmille alaraajoille, ja viiden mittauksen keskiarvo otetaan. Alle 30
sekunnin arvot viittaavat tasapainohairiéon, alle 10 sekunnin arvot tasapainohairiéon ja alle 5
sekunnin arvot suureen kaatumisriskiin (Vellas ym., 1997).

Dynaamiset testit

*Tinettin tasapaino- ja kavelytesti: Talla testilla arvioidaan ikdantyneiden kaatumisriskia.
Testissa on 13 tasapainoa ja 9 kavelya koskevaa kohtaa, joista kukin pisteytetdan 0-1-2.
Kokonaispistemaara (tasapaino + kavely) on 35 (Tinetti, 1986).

*Timed Up and Go -testi: Tassa testissa arvioidaan liikkuvuutta, kavelya ja tasapainoa.
Osallistujaa pyydetaan nousemaan tuolilta, kaévelemaan 3 metria, kdantymaan ympari,
kadvelemaan takaisin ja istumaan uudelleen ilman kasinojia. Testiin kulunut aika mitataan.
Testin suorittaminen yli 12 sekunnissa viittaa kaatumisriskiin (Tinetti, 1986).

*Bergin tasapainotesti: Tassa testissa arvioidaan tasapainoa ja maaritetaan kaatumisriski 14
ohjeen avulla, ja suoritus arvioidaan asteikolla 0-4. Kokonaispistemaara 0-20 viittaa
tasapainohairiodén, 21-40 viittaa hyvaksyttdvaan tasapainoon ja 41-56 viittaa hyvaan
tasapainoon (Gleeson ym., 2014).
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*Kuuden minuutin kavelytesti: Tassa testissa arvioidaan kavelymalleja ja -nopeutta 10
metrin lineaarisella reitilla. Aika 2 ja 8 metrin valilla kirjataan. Kavely, joka on hitaampaa kuin
0,8 m/s, on yhteydessa sarkopeniaan, sairaalahoitoon joutumiseen, kuolleisuuteen ja
kaatumisriskiin (Andrews ym., 2023).

*30-sekunnin tuolinseisonta-testi: Tassa testissa arvioidaan alaraajojen lihasvoimaa ja
dynaamista tasapainoa laskemalla istumasta seisomaan -toimintojen toistojen maara 30
sekunnissa. Potilas istuu tuolissa, jonka istuinkorkeus on 44 cm, kadet ristissad rintakehan
paalla, ja hantd pyydetdan nousemaan ylds ja istumaan alas kayttamatta kasiaan. Alle 10
toistoa 30 sekunnissa viittaa alaraajojen lihasheikkouteen (Wilkison ja Harper, 2021).

Suoritukseen perustuvat testit

*Neljan nelion askeltesti: Tassa testissa arvioidaan kykya astua eteenpain, taaksepain ja
sivuttain sekd vakautta naiden liikkeiden aikana. Aika, joka kuluu sarjan suorittamiseen
koskematta sauvoihin, kirjataan yl6s. Henkilé seisoo nelid 2:een pain ja astuu sarjan 2-3-4-1-
1-4-3-2-1 niin nopeasti kuin mahdollista koskematta tolppiin. Jakson suorittaminen yli 15
sekunnissa viittaa kaatumisriskiin (Isik et al., 2015).

* Toiminnallinenulottuvuustestaus: Tassad testissd mitataan, kuinka pitkalle yksilo pystyy
kurkottamaan eteenpain astumatta. Silla arvioidaan dynaamista tasapainoa ja se suoritetaan
kolmella kokeella, joista kahden viimeisen keskiarvo otetaan. Henkild seisoo seinda vasten,
toinen kasi ojennettuna olkapdan korkeudelle, ja kurottautuu eteenpdin niin pitkalle kuin
mahdollista ottamatta askelta. Kolmannen metakarpaalin alku- ja loppuasennon valinen ero
mitataan. Alle 15 cm:n kurottautumisetaisyys osoittaa lisaantynytta kaatumisriskia (Lin ym.,
2012).

*Falls Efficacy Scale: Talla asteikolla arvioidaan kasitysta tasapainosta, vakaudesta
paivittdisten toimintojen aikana ja kaatumisen pelkoa. Se koostuu 10 kohdasta, jotka
pisteytetdan asteikolla 1-10. Yli 70 pistettd osoittaa kaatumisen pelkoa. Tama
yksityiskohtainen arviointikehys takaa iakkaiden henkildiden tasapainon ja liikkuvuuden
kattavan arvioinnin, mikd mahdollistaa kaatumisriskien varhaisen tunnistamisen ja
asianmukaisten ennaltaehkaisevien toimenpiteiden toteuttamisen (Tinetti ym., 1990).

2. Psyykkisten toimintojen arviointi
Mini-Mental State Examination (MMSE)

Mini-Mental State Examination (MMSE) on standardoitu mittari, jota kaytetdan yksilon
kognitiivisen tilan arviointiin. Tata testid kaytetdan laajalti kognitiivisten hairididen
havaitsemiseen, mielenterveyden hairididen seurantaan ja kognitiivisten toimintojen
muutosten tunnistamiseen, mikd on yleista erityisesti vanhusvaestossa. MMSE-testilla
arvioidaan suorituskykya eri kognitiivisilla osa-alueilla, kuten muistissa, tarkkaavaisuudessa,
kielessa, laskutaidoissa ja avaruudellisissa kyvyissd. Mini-Mental State Examination -
tutkimuksen tekeminen kestada yleensa noin 5-10 minuuttia. MMSE:n pistemaara on 30
pistetta, ja korkeammat pistemaarat merkitsevat parempaa kognitiivista toimintakykya. On
kuitenkin tarkeda huomata, ettd MMSE ei yksindan riitd dementian diagnosointiin, vaan

381



G mov-e

yleensa tarvitaan lisatesteja ja kattavia arviointeja. Mini-Mental State Examination -tutkimusta
kaytetaan kognitiivisen heikentymisen mittaamiseen iakkailla aikuisilla. Sita voidaan kayttaa
kognitiivisen heikentymisen seulontaan, kognitiivisen heikentymisen vakavuuden arviointiin
tiettyna ajankohtana, kognitiivisen toiminnan muutosten seurantaan ajan myéta ja henkilon
hoitovasteen dokumentointiin. Silla arvioidaan kognitiivisen tilan eri osa-alueita, kuten
tarkkaavaisuutta, kielta, muistia, orientaatiota ja visuospatiaalista patevyyttd. MMSE on
spesifinen, ja sen tekeminen kestaa noin 10-15 minuuttia. MMSE-pisteet vaihtelevat valilla 0-
30. Pistemaarat 25 ja sitd suuremmat arvot katsotaan normaaleiksi, arvot alle 10 viittaavat
vakavaan heikkenemiseen, arvot 10-19 viittaavat keskivaikeaan dementiaan ja arvot 19-24
viittaavat alkuvaiheen dementiaan.

Montrealin kognitiivinen arviointi (MoCA)

MoCA kehitettiin lievan kognitiivisen heikentymisen nopeaksi seulontatestiksi. MoCA:lla
arvioidaan erilaisia kognitiivisia toimintoja, ja se on suosittu seulontatydkalu, jota kaytetaan
kognitiivisen heikentymisen toteamiseen. Testin suorittaminen kestdd noin kymmenen
minuuttia, ja siind arvioidaan visuospatiaalisia kykyja, tarkkaavaisuutta, kieltd, abstraktia
paattelya, viivastynyttd muistamista, toimeenpanevia toimintoja ja orientaatiota. MoCA kattaa
useampia osa-alueita kuin MMSE, minka vuoksi sen herkkyys ja spesifisyys ovat korkeammat.
Kognitiiviset arvioinnit ovat nopeita, helppokayttoisia ja tarkkoja menetelmia, joiden avulla
voidaan diagnosoida, arvioida ja hallita monia kognitiivisia hairiditd. MoCA on hyodyllinen
potilaan ymmarryksen ja taitojen tason maarittdmisessa. MoCA:n tekeminen kestaa noin 10
minuuttia, ja korkein mahdollinen pistemaara on 30. Pistemaarat 21 ja sitéd suuremmat arvot
katsotaan normaaleiksi.

Kellon piirtotesti

Talla testilld arvioidaan nopeasti visuospatiaalista hahmottamista ja taitotasoa. Se on yksi
dementian alkuvaiheessa heikentyneistd testeista. Testin etuja ovat sen nopea ja helppo
suorittaminen sekd korkea negatiivinen ennustearvo, kun taas sen haittapuolina ovat
subjektiivinen pisteytys ja korkea vaarien negatiivisten tulosten osuus. Kellonvetotesti ja
kolmen kohdan muistelu ovat nopeita ja helppoja seulontatesteja. Jos potilas pystyy piitdmaan
taydellisen kellon ja palauttamaan mieleen kolme mainittua kohtaa, dementia on poissuljettu.
Nama testit voivat olla erityisen hyodyllisia kouluttamattomille henkildille ja englantia
taitamattomille potilaille.

13.7 Terapeuttiset lahestymistavat ja
terveen ikaantymisen edistaminen
geriatrisilla henkiloilla

Terveeseen ikaantymiseen sopivia fysioterapeuttisia lahestymistapoja ovat esimerkiksi
voimisteluharjoitukset, musiikki- ja tanssiterapia sekd kognitiiviset harjoitukset. Naita
lahestymistapoja maariteltdessa olisi sailytettdva tasapaino idkkaan henkilébn nykyisen
kliinisen tilan ja fyysisen aktiivisuuden tason valilla. 1akkaan kliinista tilaa arvioitaessa olisi
tarkistettava fyysinen ja psyykkinen terveys, jotta voidaan varmistaa, ettei sairauksia tai
hairioita ole.
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Sosiaalinen syrjinta, joka perustuu kronologiseen tai oletettuun ikdan, on yleista sosiaalisessa
elamassa ja korostuu aktiivisessa elamassa, mika johtaa ikaantymisprosessin
vaikeutumiseen. lkdantymisen merkkien ja lisdantyvien sairauksien pitdminen normaalina
ikdantymisena osoittaa passiivista suhtautumista ja hyvaksyntda. Tavoitteena tulisi olla
pikemminkin aktiivinen ikdantyminen kuin normaali ikdantyminen, joka edellyttaa aktiivista
yksilollistd eldmaa, terveellisia ruokailutottumuksia sekd muutoksia yhteiskunta- ja
yhteisopolitikassa. Sosiaalinen eristdytyminen, yksindisyyden tunne, masennus ja vertaisten
menettdminen voivat johtaa ikdantyneiden fyysiseen passiivisuuteen ja istumatyéhon.
Fysiologisten muutosten lisdksi inaktiivisuus ja itsensd rajoittaminen jokapaivaisessa
elamassa voi vaikuttaa kielteisesti fyysiseen terveyteen. Fyysisen aktiivisuuden tasoa olisi
myd&s arvioitava terveen ikdantymisen kannalta.

Liikunnan tavoitteena on lisdtd lihasvoimaa ja joustavuutta, parantaa sydan- ja
verenkiertoelimistdn ja hengityselimistdon toimintaa, tyydyttda paivittdiset energia- ja
motivaatiotarpeet, mahdollistaa sosiaalinen kanssakayminen ja parantaa mielialaa. Siksi
idkkaat aikuiset voivat viettdd vanhuusaikansa terveempind ja onnellisempina. Terve
ikdantyminen on mahdollista hyvan fyysisen ja psyykkisen terveyden avulla. Fyysisen
terveyden yllapitamiseksi ja parantamiseksi, liikkuvuuden lisdamiseksi ja passiivisuuden
ehkaisemiseksi suositellaan calisthenic-harjoitusmenetelmia ja kevyita venyttelyharjoituksia.
Submaksimaaliset aerobiset ja calisthenic-harjoitukset voivat parantaa fyysistda kuntoa,
kognitiivista suorituskykya ja elamanlaatua. Niitd suositellaan suoritettavaksi fysioterapeutin
valvonnassa keskimaarin 45-50 minuutin ajan kolmena paivana viikossa neljan kuukauden
ajan. Voimisteluharjoitusten on osoitettu parantavan merkittavasti erityisesti valittdmia muisti-
ja oppimistoimintoja (Kuva 1).

Fyysinen harjoittelu parantaa spatiaalista oppimista terveilld henkil6illa ja silld on suojaava
vaikutus ikdantymisen mukanaan tuomaa kognitiivista heikkenemista vastaan. Henkil6t, joilla
on parempi fyysinen kunto, voivat kayttdd kognitiivisia kykyjadan joustavammin ymparistéon
vaatimuksiin vastaamiseksi. On todettu, ettd sdanndllinen liikunta voi kdantaa kognitiivisten
prosessien heikkenemistd. Aivoista perdisin olevan neurotrofisen tekijan (BDNF)
lisdantymisen fyysisen harjoittelun myétéa uskotaan olevan yksi tarkeimmistd syista sen
myodnteiseen vaikutukseen ikaantyneiden kognitiivisiin ominaisuuksiin. BDNF on tarkea
proteiini, joka vaikuttaa positiivisesti keskushermoston rakenteelliseen ja toiminnalliseen
plastisuuteen ja on  elintarkea kognitiiviselle  suorituskyvylle  ja  aivojen
morfologianmukautumiselle (Kara, 2001; Tollanen, 2015; Neeper, 1995; Birinci ym., 2019).
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Askel

Riski ikddntyneen
terveydelle

lkaantyneen tiedot (esim. Ika, BM|, tydssakaynti
(elakoitynyt/edelleen tydeldmassa)

Henkildkohtainen laaketieteellinen tausta (esim oheissairaudet,
ladkkeiden kaytto, leikkaukset)

Merkit (esim muistiongelmat, vapina, likkumisen pelko)

Harrastuksen maarittely (esim, voimistelu, kevyt venyttely,
submaksimaalinen aerobinen harjoittelu, ryhmaliikunta, musiikki
tai tanssiterapia)

Kyky harrastaa (esim harrastustausta)

Selittaa harjoittelu

VAROITTAA HARJOITTELUSTA

Koska kehon lammadnsaately ikdantyneilld on heikentynyt
Koska janon tunne vahenee ikaantyessa, nestehukan
mahdollisuus tulee huomiocida harjoittelun aikana.

Kylmalla ja lampimalla saalla harjoittelu tulee tehda suljetussa
iimastoidussa tilassa

Harjoittelua kovalla alustalla tulee valtt3a

Kuva 1: Fysioterapiaan ja kuntoutukseen liittyvid nékbkohtia geriatristen henkilbiden kohdalla.

Ikdantyminen on dynaaminen ja peruuttamaton fysiologinen prosessi, joka tapahtuu elavien
organismien yksildllisessa kehityksessa. lkdantyminen, joka useimpien biologien mukaan on
yleismaailmallinen ilmi6é syntymasta lahtien, alkaa neljannella elinvuosikymmenella ja paattyy
kuolemaan eli biologisen elaman paattymiseen. Ihmisen ikddntyminen on monimutkainen ja
yksilollinen prosessi, joka tapahtuu biologisella, psykologisella ja sosiaalisella alueella.
Geneettinen koodi yhdessa ulkoisten biologisten ja psykososiaalisten tekijdiden kanssa
hyvaksytaan ikaantymisen etiologis-patologiseksi perusmekanismiksi. Biologisiin tekijéihin
kuuluvat fyysinen passiivisuus, vaaranlainen ravitsemus, psykomotorinen kuormitus, akuutit ja
krooniset sairaudet; psykososiaalisiin tekijoihin kuuluvat ympariston muutokset, eristyneisyys,
yksindisyys ja  vanhuuteen  valmistautumisen puute. Vanhuus  maaritelldan
ikdantymisprosessin viimeiseksi vaiheeksi, joka johtaa kuolemaan. Biologit ja laakarit
maarittelevat vanhuuden kypsyyden jalkeiseksi elamanvaiheeksi, jolloin kehon toiminnot
heikkenevat ja jarjestelmissa ja elimissa tapahtuu erilaisia muutoksia.

Vanhuutta voidaan tarkastella eri ndkdkulmista: kronologinen (idn mukaan maaraytyva);
biologinen (toiminnallinen, yksildllisten ominaisuuksien mukaan maaraytyva); juridinen
(lakisdateinen eldkeikaraja); taloudellinen (aktiivisuuden puute, tulojen pieneneminen);
sosiaalinen (littyy arvovallan ja sosiaalisten roolien menettdmiseen); psykologinen
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(psyykkisten toimintatutkimusten mukaan maaraytyva). Yksittdisten elinten toiminnan
muutokset ian myota vaikuttavat mielialaan, suhtautumiseen ymparistoon, fyysiseen kuntoon
ja sosiaaliseen aktiivisuuteen, mikd maarittdd ikdantyneiden aseman perheessd ja
yhteiskunnassa. Psykososiaalinen vanheneminen riippuu kuitenkin pitkalti siitd, miten ihminen
valmistautuu vanhuuteen, ja se nakyy ajan myéta. On vaitetty, ettéa aikaisemman elaman laatu
maarittda sen, millainen ihminen meista tulee vanhana. Psyykkinen vanheneminen ilmaisee
ihmisen tietoisuutta ja sen sopeutumista ikdantymisprosessiin. Vanhuuden hyvaksyminen
edistdd onnellisuuden tunnetta ja elamantyytyvaisyyttd, kun taas sen puute aiheuttaa
yksindisyyden tunteita ja fyysistd kipua. Uusiin tilanteisiin sopeutuminen vaikeutuu
ikdantyessa, mika johtaa negatiivisiin muutoksiin kognitiivisilla ja alyllisilla alueilla (Pedich,
2007; Kocemba, 2007; Szarota, 2004).

lakkaiden ihmisten erilaisten roolien omaksuminen sosiaalisessa ikdantymisprosessissa on
tarkeda sosiaalisten suhteiden jatkuvuuden ja yhteiskunnallisen osallistumisen kannalta.
Sosiaalinen ikdantyminen ilmaisee, miten ihminen kokee ikdantymisprosessin ja miten tama
muokkaa hanen suhdettaan yhteiskuntaan. Jokaisella yhteiskunnassa elavalla yksilélla on
maariteltyja rooleja, ja ikdantymisen myo6ta jotkin roolit katoavat, muuttuvat tai syntyy uusia
rooleja. Tassa tilanteessa ikdantyneiden henkildiden on tarkeda sopeutua uusiin rooleihin ja
osoittaa aktiivista yhteiskunnallista osallistumista. Terveyden menettaminen voi vahentaa
elamantyytyvaisyytta, mika johtaa kiinnostuksen menettdmiseen ja yksinaisyyden tunteeseen.
Elakkeelle jddminen tuo usein mukanaan merkittavia elamantapamuutoksia, jotka voivat
johtaa sosiaaliseen eristaytymiseen ja kdyhtymiseen.

Yksi tarkeimmista aktiivisen ikdantymisen muodoista on yhteydenpito perheeseen, sukulaisiin
ja naapureihin, mika johtaa hyodyllisyyden ja arvokkuuden tunteeseen. lakkaat henkilot ovat
luonnollisessa ymparistéssa, jossa he odottavat henkistd, fyysistd tai aineellista tukea
perheeltdan. Sosiaalinen ikdantyminen ilmaisee, miten yksild kokee ikdantymisprosessin ja
suhteensa yhteiskuntaan, jossa han elda. Jokaisella ihmisella on yksildllinen nakemys
vanhuudesta, jota muokkaavat eri tekijat, kuten vanhusten laheinen tarkkailu, vanhuutta
koskevat stereotypiat ja aiempiin kokemuksiin perustuvat odotukset.

Toimintakyvyn  hairiét johtivat eldmanlaadun heikkenemiseen. Maailmanlaajuisesti
toimintakyvyn rajoituksia havaitaan noin 15 prosentilla. Eraat tutkimukset ovat osoittaneet, etta
toimintakyvyttomyys johtaa kognitiivisten toimintojen heikkenemiseen, mika vaikuttaa
kielteisesti elamanlaatuun. Lisaksi tyokyvyttdmyys voi johtaa sosiaaliseen eristaytymiseen,
mika aiheuttaa masennusta ja huonontaa eldmanlaatua entisestdan. Osallistuminen
sosiaaliseen toimintaan edistaa henkisen ja fyysisen terveyden yllapitamista, mika parantaa
elamanlaatua. Tyokyvyttomyys on yhdistetty erityisesti korkeaan ikdan, heikkokuntoisuuteen
tai ylipainoon, heikkouteen, masennukseen, liikunnan puutteeseen, terveysongelmiin ja
litAnnaissairauksiin. Sitd esiintyy useammin alemmilla sosioekonomisilla tasoilla kuin
korkeammilla sosioekonomisilla tasoilla. Se on yleisempaa naisilla kuin miehilla, ja erityisesti
yli 80-vuotiailla se lisdantyy selvasti. Vammaisuus vaikuttaa kielteisesti itsenaiseen elamaan
ja johtaa elamanlaadun heikkenemiseen (Zhang et al., 2022).

Terveen ikaantymisen tukeminen edellyttdd tasapainoista lahestymistapaa, joka kattaa
geriatristen henkildiden fyysisen, kognitiivisen ja emotionaalisen hyvinvoinnin. Tasapainon ja
koordinaation parantamiseen tahtdavid harjoituksia ovat muun muassa tai chi, jooga ja
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tasapainoharjoitukset. Nama toiminnot auttavat ikaantyneitd liikkumaan turvallisesti
vahentamalla kaatumisriskia. Lisaksi vahvistavat harjoitukset lisdavat lihasvoimaa, mika
auttaa sailyttdmaan itsenaisyyden ja yleisen liikkuvuuden. Kognitiivisiin harjoituksiin kuuluu
esimerkiksi palapeleja, muistipeleja ja sosiaalista vuorovaikutusta, joilla yllapidetdan henkista
teravyyttd. Naiden elementtien yhdistaminen tarjoaa kokonaisvaltaisen |ahestymistavan
terveeseen ikdantymiseen. Merkit, kuten jatkuva Kipu, liiallinen vasymys tai pyortyminen
harjoitusten aikana, viittaavat siihen, ettd henkild ylittda rajansa, ja ne edellyttavat valitdonta
yhteydenottoa terveydenhuollon ammattilaiseen.

Optimaalinen ravitsemus ja liikunta ovat ratkaisevassa asemassa terveen ikdantymisen
tukemisessa. lakkaitd henkilditd olisi kannustettava noudattamaan tasapainoista ja
ravitsemuksellisesti rikasta ruokavaliota, joka sisaltda erilaisia elintarvikkeita. Lisaksi on
ratkaisevan tarkeaa sisallyttda heidan paivittdiseen ohjelmaansa erilaisia liikuntamenetelmia,
kuten aerobisia harjoituksia, kestavyysharjoittelua, tasapainoa parantavia harjoituksia ja
liikkuvuusharjoituksia. Tama kokonaisvaltainen lahestymistapa on tehokas keino yllapitaa
ikdantyneiden fyysistd ja kognitiivista hyvinvointia, vahentada eri ikdantymiseen liittyvien
terveysongelmien puhkeamista ja etenemistd sekd helpottaa aktiivista ja onnellista
eldamantapaa myohemmalla ialla.

13.8 Liikunnan lahestymistavat

geriatrisilla henkiloilla

1. Aerobiset harjoitukset

Merkittavien terveyshyotyjen saamiseksi suositellaan vahintdan 150 300 minuuttia
kohtuullisen intensiteetin aerobista liikuntaa tai vahintdan 75-150 minuuttia voimakkaan
intensiteetin aerobista liikuntaa tai vastaavaa kohtuullisen intensiteetin ja voimakkaan
intensiteetin liikkunnan yhdistelmaa viikon aikana. Geriatristen henkildiden tulisi harrastaa
vahintdan 30 minuuttia aerobista liikuntaa (esim. kavelya, uintia, vesiliikuntaa ja paikallaan
tapahtuvaa pyorailya) useimmiten, ellei jopa joka paiva.

2. Voimaharjoitukset

Geriatriset henkilot hyotyvat terveydestaan lisaksi kohtuullisen tai korkeamman intensiteetin
lihaskuntoharjoittelusta, johon osallistuvat kaikki tarkeimmat lihasryhmat kahtena tai
useampana paivana viikossa. Vastuksen asteittaista lisdamista suositellaan voimaharjoittelun
lisdksi 2-3 paivana viikossa ja lepopaivaa harjoittelujaksojen valilla. Tama auttaa geriatrisia
henkiloita sailyttdmaan luuston ja lihasten voiman. On tarkeaa lisata sdanndllisesti harjoittelun
intensiteettia (painoa), jotta lihakset ja luut vahvistuvat edelleen.

3. Jooga

Jooga auttaa geriatrisia henkiloita kehittymaan fyysisesti ja sailyttdmaan samalla kehon ja
mielen eheyden. Lisdksi ryhmissa suoritettavien joogaharjoitusten ansiosta kommunikointi
vertaisten kanssa on mahdollista. Tuolijooga, restoratiivinen jooga ja Hatha-jooga voivat olla
geriatrisille henkilGille suositeltavia. Jooga-asentoja, kuten Mountain Pose, Butterfly Pose,
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Savasana, Cat-Cow Pose, Sphinx Pose, Legs on the Wall Pose, Child Pose, suositellaan.
Geriatrisia henkilditd on neuvottava ja seurattava harjoitusten aikana ja harjoitusten
etenemisessa. On tarkeada, ettd harjoitukset tehdaan liikkeen fyysisten rajojen puitteissa
aiheuttamatta ongelmia tuki- ja liikuntaelimistossa ja rasittamatta henkilon toimintakykya.

4. Tanssiterapia

Tanssiterapia voi koostua tanssiin perustuvista liikkeista, kuten ylaraajojen fleksiosta,
ekstensiosta, kyynarvarren pronaatiosta ja supinaatiosta musiikin tahtiin. Lisaksi voidaan
sisallyttaa rytmisia liikkeita, joissa heilutetaan kasivarsia, askellusta, alaraajojen liikkeita ja
edestakaisia liikkeita, jotta voidaan parantaa painonsiirtoa ja lisata lihasvoimaa polven, nilkan
ja lonkan ymparilla. Lammittely- ja jaahdyttelyjaksoja voidaan taydentaa venyttely- ja
hengitysharjoituksilla, jotka kohdistuvat niskalihaksiin, hartiakapselin takaosan ja etupuolen
kapseliin, vartalon ojentajiin, koipi- ja reisilihaksiin seka gastrocnemius-lihaksiin. Suositellaan
45 minuutin mittaisia harjoituksia vahintaan kerran viikossa vahintadan kuuden viikon ajan.
Tutkimukset ovat osoittaneet, ettd tanssiliikuntaterapia parantaa idkkaiden henkildiden
joustavuutta, lihasvoimaa ja -kestavyyttd, tasapainoa, sydan- ja verenkiertoelimistdon
kestavyytta ja kognitiivisia toimintoja (Kuva 2-3).

Kuva 2. tanssiterapia
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Kuva 3. Tanssiterapia

5. Kaksoistehtava harjoitus

Kaksoistehtdvaharjoituksia voidaan tehda terveelle vanhusvaestdlle. Naihin harjoituksiin
kuuluu toimintoja, joissa henkildn on suoritettava samanaikaisesti kaksi eri tehtavaa. Tallaisia
harjoituksia voidaan kayttaa selviytymaan vaikeuksista paivittaisissa toiminnoissa,
yllapitdmaan tasapainoa, vahentdmaan kaatumisriskia ja parantamaan kognitiivisia toimintoja.
Erityisesti idkkailla henkildilld motoristen taitojen ja kognitiivisten toimintojen samanaikainen
kayttd on erittdin tarkedd jokapaivaisessa elamassa. Kaksoistehtavaharjoitukset voivat
sisaltaa toimintoja, kuten puhumista kavellessa, tasapainon sailyttamista esineen kantamisen
aikana tai useamman kuin yhden tehtavan suorittamista samanaikaisesti (Pashler, 1994).

Yksilét kohtaavat usein paivittaisessa elama

Kuva 4. Kaksoistehtéavéharjoitus
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Kuva 5. Kaksoistehtdvéharjoitus

13.9 Harjoitukset geriatrisessa
kuntoutuksessa

1. Tasapaino ja koordinaatioharjoitukset

Peilien kaytté harjoitusten aikana parantaa asennonhallintaa ja antaa visuaalista palautetta
neurokoghnitiivisille prosesseille. Harjoitusten kahdenvalisen suorittamisen korostaminen on
ratkaisevan tarkedd seka yla- ettd alaraajojen systemaattisen harjoittelun kannalta.
Alkuvaikeudet harjoitusten suorittamisessa ovat normaaleja. On tarkeaa jatkaa harjoitusrutiinia
sinnikkaasti ja tunnustaa, ettd elimistén sopeutumisprosessit vievat aikaa ja ettd jo yhden
liikkeen kokeileminen voi tuottaa merkittavia fysiologisia hyotyja (Kuva 6).

Kuva 6. Tasapaino ja koordinaatioharjoitukset
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2. Istumasta seisomaan -harjoitus

Tassa harjoituksessa siirrytdan istuma-asennosta seisomaan, ja se tahtaa alaraajojen
lihasvoimaan, tasapainoon ja koordinaatioon. Se on myds perustaito jokapaivaiseen elamaan
liittyvissa toiminnoissa. Istumasta seisomaan -harjoittelusta on toiminnallista hyétya. Harjoitus
on seuraavanlainen: istutaan pystyasennossa tuolilla siten, etta jalat ovat hartioiden leveydella
toisistaan. Siirry kohti tuolin etuosaa. Tassa asennossa jalat vedetdan taaksepain siten, etta
kantapaat ovat polvien takana. Kadet voidaan pitda sivuilla. Ohjelmaan voidaan sisallyttaa
erityisia tekniikoita ja variaatioita tasapainon ja koordinaation parantamiseksi harjoituksen
aikana. Jos harjoituksesta halutaan tehda haastavampi, harjoitusta voidaan tehostaa ristimalla
kadet rinnan yli ja kallistumalla lantiosta hieman eteenpain. Siirry sitten seisoma-asentoon
siten, ettd molemmilla jaloilla on sama paino. Nilkkojen, polvien ja lonkkien tulee olla taysin
samassa linjassa. Palaa sitten istuma-asentoon. My@s kiertoliikkeita on valtettava harjoituksen
aikana. Harjoituksen helpottamiseksi voidaan kayttaa korkeampaa tuolia (Kuva 7-8).

Kuva 7. Istumasta seisomaan -harjoitus

3Kuva 8. Istumasta seisomaan -harjoitus

390



G mov-e
3. Tuolikyykyt

Tuolikyykkyja/kyykkyja voidaan kayttda neurogeriatrisilla henkil6illa. Neurologiset sairaudet,
kuten aivohalvaus, Parkinsonin tauti tai multippeliskleroosi, sekd ik&antyminen voivat
aiheuttaa vaikeuksia lihasten hallinnassa, tasapainossa ja koordinaatiossa. Siksi
tuolikyykkyjen kaltaisia harjoituksia olisi muutettava yksilon erityistarpeiden ja fyysisen kunnon
mukaan.

Yksilon fyysisestd kunnosta riippuen on tarkeda aloittaa aluksi pienemmallda maaralla
kontrolloituja tuolikyykkyja. Taman harjoituksen aikana henkilda olisi tuettava ja pidettava
turvassa tukivalineen, tasapainotangon tai fysioterapeutin valvonnassa. Jos taysi kyykky ei ole
mahdollinen, voidaan kayttaa rajoitetumpaa liikelaajuutta (Kuva 9-10).

Kuva 9. Tuolikyykky

Kuva 10. Tuolikyykky
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4. Lantion nostoharjoitus

Lantion nostoharjoitusta kaytetdan laajalti geriatrisessa kuntoutuksessa. Tassa
harjoituksessa henkild6 makaa seldllddn, nostaa lonkkansa ylds sangystd ja pitada
lonkkansa ja polvensa taivutettuina sailyttden samalla selkdrangan linjauksen. Lantion
nostoharjoituksella on useita hyotyja, kuten vydinlihasten vahvistaminen, ryhdin
korjaaminen, tasapainon ja koordinaation parantaminen sekd& rungon stabiliteetin
lisddminen. Neurologiset geriatriset sairaudet johtavat usein fyysisiin rajoituksiin, kuten
lihasheikkouteen, epatasapainoon ja koordinaatio-ongelmiin. Fysioterapeutit voivat laatia
erityisid harjoitusohjelmia naiden potilaiden yksildllisten tarpeiden mukaan ja antaa
asianmukaista ohjausta.

Kuva 11. Lantion nostoharjoitus

5. lIpsilateraaliset-kontralateraaliset liikkuvuus-harjoitukset metronomin kanssa

Tallaisia harjoituksia voidaan soveltaa neurologisesti iakkaisiin henkildihin, mutta ne on
raataloitava yksildllisesti ottaen huomioon yksilon terveydentila ja yksilOlliset tarpeet. Koska
metronomin kayttd helpottaa liikkumista tietyssa rytmissa ja tahdissa, metronomin kanssa
liikkuminen ndissd harjoituksissa voi lisatd yksildon koordinaatiota ja tehda liikkeista
saannodllisempia. Se, tehdaankd harjoitukset ipsilateraalisesti vai kontralateraalisesti, riippuu
yksilén terveydentilasta, tavoitteista ja fyysisistda kyvyista. Fysioterapeutti laatii yksilon
tarpeisiin sopivan harjoitusohjelman.

Ipsilateraaliset harjoitukset: Ipsilateraalisilla harjoituksilla tarkoitetaan harjoituksia, joissa
kehon molemmat puolet tydskentelevat samanaikaisesti. Esimerkkina tasta on, kun oikea tai
vasen yla- ja alaraajojen osa suorittaa tietyn liikkeen samanaikaisesti.

Kontralateraaliset harjoitukset: Kontralateraalisissa harjoituksissa toisen puolen liike
koordinoidaan toisen puolen liikkeen kanssa. Liikkeen suorittaminen vasemmalla jalalla oikean
kaden liikkuessa on esimerkki kontralateraalisista harjoituksista.

392



G mov-e

Kuva 12. Ipsilateraaliset-kontralateraaliset liikkuvuus-harjoitukset metronomin kanssa

Kuva 13. Ipsilateraaliset-kontralateraaliset liikkuvuus-harjoitukset metronomin kanssa

6. Lonkkamarssi

Lonkkakavelyharjoitusta pidetdan yleisesti terveen ikdantymisen kannalta sopivana
kuntoilurutiinina. Harjoitus on suunniteltu vahvistamaan lonkan ja alaraajojen lihaksia,
lisddmaan koordinaatiota ja parantamaan tasapainoa. Hip Walk -harjoituksen tyypilliset
vaiheet ovat seuraavat:

« Seiso pystyasennossa jalat hartioiden leveydella toisistaan.

Nosta kumpaakin jalkaa vuorotellen yléspain tehden lonkan taivutusliikkeen.
Laske jalat hitaasti alas palataksesi alkuasentoon.

Toista sama liike toisella jalalla.

Lonkkakavelyharjoitus lisda tehokkaasti alaraajojen lihasvoimaa. Fysioterapeutin on kuitenkin
otettava huomioon yksilén yleinen terveydentila, likkuvuus ja erityistarpeet, kun hdn maaraa
taman harjoituksen (Kuva 14).
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Kuva 14. Lonkkamarssi

7. Lonkan loitonnus seisten

Taman harjoituksen tarkoituksena on vahvistaa lonkan ojentajalihaksia ja parantaa samalla
tasapainoa. Seisovan lonkan abduktoriharjoituksen aikana jalkojen on oltava pystyasennossa,
joko yhdessa tai lonkan leveydelld toisistaan. Lonkan abduktioliike aloitetaan nostamalla
toinen jalka sivulle. On huolehdittava siita, etta polven ojennusasento sailyy, ja nostettua jalkaa
on pidettava ylhaalla lyhyen aikaa. Laske jalat hitaasti alas ja palaa alkuasentoon. Sama
toistetaan vastakkaisella jalalla. On huolehdittava siita, ettei vartaloa taivuteta sivulle liikkeen
aikana (Kuva 15).

Kuva 15. Lonkan loitonnus seisten

8. Venyttelyt

Venyttelyharjoitteet ovat hyddyllisida vanhusvaestolle fyysisen terveyden ja yleisen
hyvinvoinnin  kannalta. Joustoharjoitukset antavat lihaksille ja nivelile suuremman
liikelaajuuden, lisdavat liikkuvuutta, vahentavat lihasjannitysta, lievittavat lihaskipuja,
parantavat lihasten hapensaantia lisddmalla verenkiertoa, tukevat ryhtia, ehkaisevat vammoja
ja vahvistavat mielen ja kehon valista yhteytta. Sisallyttdmalla joustoharjoitukset paivittaiseen
rutiiniin voidaan parantaa kehon yleista terveytta ja hyvinvointia. Lannerangan ojentajien,
reisilihasten, lonkan taivuttajien ja rintalihasten venytysharjoituksia voidaan sisallyttaa
ohjelmaan (Kuva 16-17).
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Kuva 16. Venyttelyt

Kuva 17. Venyttelyt

9. Kognitiiviset harjoitukset

Esimerkkina kognitiivisista harjoituksista voidaan mainita, ettd liitutaululaatikkoharjoitusta
kaytetdan laajalti kognitiivisten toimintojen parantamiseen geriatrisilla henkil6illa. Sita
kaytetdan idkkaiden henkildiden psyykkisten muutosten ja kognitiivisen suorituskyvyn
tarkkailuun, ja silld pyritddn parantamaan kognitiivisia taitoja. Laatikko- ja palikkatesti on
hyodyllinen geriatrisessa vaestdssa, koska silla arvioidaan visuaalis-motorista koordinaatiota,
suunnittelua, avaruudellista hahmottamista ja ongelmanratkaisukykya. Tassa harjoituksessa
kaytetdan yleensa varillisia palikoita ja laatikkoa. Palikat voivat olla erivarisia ja ne voidaan
jarjestaa eri tavoin. Yksilon tavoitteena on sijoittaa palikat laatikkoon siten, ettd syntyy tietty
kuvio tai jarjestely. Kuvio annetaan yleensa mallin tai kuvan avulla, ja iakkdan henkilén
odotetaan jarjestavan palikat niin, ettd ne sopivat kuvioon (Kuva 18).
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Kuva 18. Kognitiiviset harjoitukset

Johtopaatokset:

Fysioterapeutit suunnittelevat yksildllisia harjoituksia, jotka lisdavat lihasmassaa ja -voimaa ja
tarjoavat joustavuutta idkkaiden henkildiden terveyden yllapitdmiseksi ja parantamiseksi.
Joustoharjoitukset optimoivat suorituskykya paivittaisissa toiminnoissa lisdamalla nivelten
liikelaajuutta ja lihasten joustavuutta. Tasapaino- ja koordinaatioharjoitukset vahentavat
kaatumisriskid ja tukevat turvallista likkumista. Kuntoutusohjelmilla pyritdan sailyttdmaan ja
parantamaan iakkaiden henkildiden itsenadisyyttd, ja niihin sisaltyy toiminnallisia liikeanalyyseja
ja parannusstrategioita, jotka parantavat yleista elamanlaatua.

Tuki- ja liikuntaelimiston ongelmien hoidossa fysioterapeutit soveltavat liikkuntapohjaisia
toimenpiteita nivelrikon kaltaisiin sairauksiin ja kayttavat manuaalista terapiaa ja terapeuttisia
harjoituksia nivelten terveyden yllapitamiseksi. Lisaksi ryhmahoitojen kaltaiset I1ahestymistavat
tarjoavat sosiaalista tukea ja motivaatiota, mikd vaikuttaa myonteisesti yksildiden
psykososiaaliseen hyvinvointiin.

Fysioterapeuteilla on ratkaiseva rooli ikdantyneiden ihmisten terveyden suojelemisessa ja
parantamisessa tieteeseen perustuvien lahestymistapojen avulla. Nama toimenpiteet
toteutetaan yksildllisten hoitosuunnitelmien avulla kunkin yksilon erityistarpeiden mukaan.
Nain ollen nama kokonaisvaltaiset ja yksilOlliset lahestymistavat parantavat merkittavasti
ikdantyneiden ihnmisten elamanlaatua ja edistavat terveena ikaantymista.
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