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15  TASAPAINON JA KAATUMISRISKIN 

ARVIOINTI AGGRESSIIVISESTI 

KÄYTTÄYTYVÄLLÄ IKÄÄNTYNEELLÄ 

HENKILÖLLÄ, JOLLA ON OSTEOPOROOSI 

Tünde Lebenszkyné Szabó, Nóra Simon, Dóra Kiss-Kondás, Andrea Lukács  

15.1 Osteoporoosi   

Osteoporoosi on systeeminen luusairaus, johon liittyy luun massan väheneminen ja luun 

mikrorakenteen vaurioituminen. Se on maailmanlaajuisesti yleisin metabolinen yleistynyt 

luusairaus, jonka eteneminen aiheuttaa suuren taakan sekä yksilöllisellä että 

yhteiskunnallisella tasolla. (Shen, 2022; Dempster, 2011; Vanha 2015.) Sporoosille on 

ominaista alhainen luumassa ja luukudoksen huono mikroarkkitehtuuri, mikä johtaa 

lisääntyneeseen luunmurtumariskiin. (Kanis, 2019) 

Osteoporoosin esiintyvyys on 18,3 % (viisi maanosaa) ja siihen liittyvien luunmurtumien määrä 

kasvaa maailmanlaajuisesti. (Salari, 2021) Taudin etenemisestä johtuvien luunmurtumien 

arvioidaan olevan maailmanlaajuisesti lähes 9 miljoonaa tapausta vuosittain. (Pisani, 2016) 

Nämä luunmurtumat ovat selviä sairastuvuus- ja kuolleisuustekijöitä huolimatta siitä, että 

ajoissa diagnosoidulle potilaalle tarjottaisiin tehokkaita lääketieteellisiä ja muita 

hoitovaihtoehtoja. Monissa tapauksissa riittävät hoidot jäävät toteutumatta joko diagnoosin 

puuttumisen, potilaan yhteistyöhaluttomuuden tai lääketieteellisen hoidon puutteen vuoksi. 

(Clynes, 2020) 

Vaihdevuosien jälkeiset muutokset ovat yleisin osteoporoosin syy. Samalla yli 30 prosenttia 

tämän ryhmän jäsenistä ja yli puolet miehistä ja premenopausaalisista naisista kärsii 

sekundaarisesta osteoporoosista. Näissä tapauksissa perussairauden hoito (ks. riskitekijät) on 

myös välttämätöntä tilan pahenemisen pysäyttämiseksi. (Lewiecki, 2021) Kuvassa 1 on 

esitetty osteoporoosin perinteinen jakautuminen Chitran ja LeBoffin artikkelin perusteella.  
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 Kuva 1. Osteoporoosin jakautuminen (mukaillen Chitra, 2021 and LeBoff, 2022)  

Osteoporoosi voidaan jakaa myös luun vaurioitumisen vakavuuden mukaan. Luun tiheydellä 

ei ole suoraa vaikutusta murtumien esiintymiseen, vaikka on myös tärkeää tietää luiden 

rakenteellinen kestävyys, joka perustuu luuntiheystestien tuloksiin.  (Shevroja, 2023) Monissa 

maissa luun tiheysominaisuudet todetaan rutiininomaisesti tutkimalla lonkan ja lannerangan 

DEXA (dual energy X-ray absorptiometry-DXA) -tutkimuksella. Saatu keskihajonta-arvo voi 

olla T-pistearvo, joka osoittaa poikkeaman terveestä nuoresta luustosta, tai Z-pistearvo, joka 

osoittaa poikkeaman odotetuista sukupuoli- ja ikäarvoista. Jälkimmäistä käytetään tyypillisesti 

nuorilla ihmisillä. (Kanis, 2019) Viime aikoina on käytetty myös trabekulaarisen luun 

pistemäärää (TBS), jolla saadaan kuva luun lujuudesta sekä primaarisessa että 

sekundaarisessa osteoporoosissa. (Shevroja, 2023) Trabekulaarisen rakenteen arvioinnista 

on tullut hyödyllinen lisä perinteisiin arvoihin. (Ganesan, 2024) On kuitenkin huomattava, että 

tutkimustulokset ja korrelaatioanalyysit koskevat ensisijaisesti postmenopausaalisia naisia, 

eikä premenopausaalisten naisten tulisi soveltaa luuntiheyskriteereitä ja -ohjeita. 

On olemassa neljä vaikeusastetta, jotka voidaan määrittää mittaamalla: 

Taulukko 1 DEXA-arvoihin perustuva luokittelu Maailman terveysjärjestön suosituksen mukaisesti. (Lewiecki, 

2021)   

1  T-score > -1.0 SD  normaali (terve luu)  

2  T-score -1.0 and -2.5 SD   osteopenia (heikentynyt luun tiheys)  

3  T-score < -2.5 SD   osteoporoosi 

4  T-score < -2.5 SD ja murtumia vakava osteoporoosi  
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Osteoporoosin kulku ilmenee monin eri tavoin, ja siihen liittyy usein yleisoireita (lihasjännitys, 

lisääntyvä kipu rasituksessa, iskukipu). Lisäksi voi esiintyä erityisoireita, kuten 

luunmurtumakipua, epämuodostumia ja niiden aiheuttamaa pituushäviötä. Selän alueelle voi 

ilmaantua rasvaisia pannikulaareja ja ihopoimuja. Myös potilaan ryhti muuttuu: rintakehän 

kyfoosi lisääntyy ja kompensaationa on kaularangan lordoosin lisääntyminen, jolloin esiintyy 

niskakipua.  Lisääntynyt rintakehän kaarevuus johtaa hartioiden vetäytymiseen ja yläraajojen 

mätäasentoon. Kun suoliluun harjanteet ja kylkiluut lähestyvät, pallean toiminnallinen 

tehokkuus heikkenee, voi syntyä hengenahdistusta ja ruuansulatusongelmia (hyatushernia, 

meteroismi). (Aibar-Almazan, 2022). 

15.2   Osteoporoosin riskitekijät  

Luu hajoaa ja rakentuu koko elämän ajan, vaikkakin sen tahti muuttuu, mutta se on jatkuvaa. 

Uudelleenmuodostuksen (remodeling) aikana luun paino ja mekaaninen kestävyys 

mukautuvat säännöllisen rasituksen ja muiden fysikaalisten tekijöiden (kuten voiman suunnan) 

määrään ja laajuuteen. Tämä luiden uudelleenmuodostuminen ei ainoastaan takaa luiden 

rakenteellista eheyttä, vaan tukee myös elimistön kivennäisaineiden (kalsium, fosfori) 

tasapainoa. (Rowe, 2023) Osteoporoosissa vanhan luun hajoamisen (resorption) ja uuden 

luun rakenteen (muodostumisen) nopeus muuttuu, siis prosessien suhde toisiinsa nähden. 

Uudelleenmuodostuksen epätasapaino johtaa luumassan määrän vähenemiseen yksikköä 

kohti, mikä johtaa luiden lujuuden vähenemiseen, jolloin luun hauraus lisääntyy. (Appelman-

Dijkstra, 2022) Tämän estämiseksi luut tarvitsevat mekaanisia perusärsykkeitä ja ravinteiden 

saantia. Mekaanisia rasituksia syntyy jänteiden välittämistä lihassupistuksista, iskuvoimista ja 

painovoimista.  (Hart, 2017) 

Lisäksi monet tekijät vaikuttavat hyvin etenevien, oikein ohjelmoitujen remodeling-prosessien 

toteutumiseen ja hallintaan. On olemassa tekijöitä, kuten ikä, sukupuoli ja muut geneettiset 

tekijät, joihin ei voida vaikuttaa, jotka voivat aiheuttaa sairauden kehittymisen. Näitä olisi 

pidettävä ennustavina tekijöinä, ensisijaisesti niiden vaikutuksen perusteella 

luunrakennusprosesseihin. (Ralston, 2007) Osteoporoosia kuvataan perinteisesti naisten 

sairaudeksi, mutta se vaikuttaa myös miehiin. Salari et al. uskovat, että heidän tapauksessaan 

esiintyvyys on 11,7 % (kun taas naisilla tämä Kuva on 23,1 %). Heidän kohdallaan ongelman 

lähde selviää kuitenkin vielä todennäköisemmin vasta ensimmäisten murtumien jälkeen. 

(Volunteerly, 2017) Sairaus on usein aliarvioitu miehillä, joten myös taudin diagnosointi ja hoito 

viivästyy. Suuri osa yleisimmistä murtumista (n. 40 %) tapahtuu miessukupuolella, ja 

tutkimukset ovat osoittaneet, että miehillä on suurempi todennäköisyys saada uusia murtumia 

murtuman jälkeen ja suurempi kuolleisuus komplikaatioiden vuoksi. (Bandeira, 2022) 

Geneettisten ominaisuuksien merkitys voi olla myös tärkeä, koska kehon ominaisuudet 

vaikuttavat osteoporoosiprosessiin. Ektomorfiset henkilöt, joilla on alhainen BMI-indeksi, 

sairastuvat todennäköisemmin tautiin verrattuna henkilöihin, joilla on keskivartalopaino. 

Kehonpainon suhteessa määritetty riskiluokitus on esitetty kuvassa 2. (Yong, 2021). 
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Kuva 2.  Kehon paino osteoporoosin riskitekijänä (Yong, 2021)  

Elämäntapatekijöiden (joihin voidaan vaikuttaa) merkitys osteoporoosin kehittymisessä tai 

kulussa on merkittävä. Säännöllinen tupakointi, alkoholin käyttö ja suuret määrät kahvia (kolme 

tai useampi) päivässä vaikuttavat kaikki negatiivisesti luumassaan. Kalsiumin ja D-vitamiinin 

kulutus on jo pitkään ollut suurena huolenaiheena ruokailutottumusten joukossa, mutta lisäksi 

useiden hivenaineiden (seleeni, fosfori, K2) merkitys luunrakennusprosesseissa on asetettu 

etusijalle. Syömishäiriöiden, aliravitsemuksen tai yksinkertaisesti huomiotta jättämisen 

seurauksilla on negatiivinen pitkäaikaisvaikutus luunrakennusprosesseihin. (Bijelic, 2017; 

Hendrickx, 2015) Muita riskitekijöitä ovat tiettyjen lääkkeiden pitkäaikainen käyttö sekä 

tulehdussairaudet, endokriiniset, hengityselinsairaudet, gastroenterologiset sairaudet. (LeBoff, 

2022) Sairauden diagnosoinnissa erotettavia tiloja ovat muun muassa, mutta eivät 

ainoastaan,steomalasia, munuaisten osteodystrofia, lymfooma, mastosytoosi, osteonekroosi, 

infektio jne. (Ganesan, 2024; Porter, 2024)   
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15.3 Osteoporoosi ja tasapaino 

Mielenrauhassa on kyse siitä, että kehon painon keskipiste pysyy tukipinnan yläpuolella. 

Vakausraja (kehon heilahduksen turvaraja) riippuu yksilöiden tasapainoon vaikuttavista 

tekijöistä. Erot missä tahansa näistä tekijöistä (mukaan lukien havainto) johtavat riittämättömiin 

reaktioihin ja tasapaino-ongelmiin. (Hevonen, 2009) Asento ja tasapaino ovat välttämättömiä 

jokapäiväisen elämän toiminnallisille toiminnoille. Tasapaino voidaan tulkita 

somatosensoriseen, visuaaliseen ja vestibulaariseen informaatioon perustuvan palautteen 

tuloksena ehjissä olosuhteissa. (Pauelsen, 2020) Kykenee tukemaan kehoa seistessä, 

kävellessä (pystyasennot). Tämä edellytys on keskushermoston ohjaamat mekanismit 

aistijärjestelmien informaatiosta, joiden ohjausprosessit varmistavat asennon (posturaalisen) 

hallinnan. Tämä on perusta kyvyllesi ylläpitää tasapainoa. (Shanbhag, 2023) Tasapainon 

monimutkaisuus mahdollistaa nopeat ja tarkat muutokset (palautteen kautta), joita tarvitaan 

jopa kaatumisten estämiseksi. (Xing, 2023) Feedforward-ohjaus tukee myös reagointikykyä, 

jolla voidaan vähentää merkittävästi kaatumisten määrää. (Pai, 2003) Aiemmin mainittujen 

hermoston rakenteiden ja prosessien lisäksi myös motorisella järjestelmällä on merkittävä 

rooli.  Tuki- ja liikuntaelimistön kunto on myös merkittävä tekijä tasapainon kannalta. 

Alaraajojen ja vartalon lihasten heikkeneminen vaikuttaa myös liikelaajuuksiin, mutta 

vakauden menettämisen vuoksi vartaloon ja raajoihin syntyy ei-toivottuja liikeratoja. Ne eivät 

ole vain haitallisia nivelille, vaan ne vaikuttavat negatiivisesti myös tasapainoon. Lihasten 

epätasapaino johtaa siihen, että yliaktiiviset lihakset, jotka synnyttävät nivelten 

mikrotasapainoa, rentoutuvat vähemmän tai eivät lainkaan. Nivelten liikkeiden muuttaminen 

voi johtaa ei-toivottuihin nivelten liikkeisiin ja liikelaajuuden vaihteluihin, kun tooniset 

lihasantagonistit estyvät.  Jatkuvat todisteet johtavat proprioseptiikkaärsykkeiden hitaampaan 

vastaanottoon (sensomotorinen amnesia / pseudopareesi) ja heikentyneeseen 

reagointikykyyn. Tämän seurauksena liikekoordinaatio heikkenee. (Varga, 2014) 

Ihmiskehon tasapainon kaksi muotoa ovat staattinen tasapaino ja dynaaminen tasapaino. 

Staattinen tasapaino on kyky ylläpitää tiettyä tilannetta, kun taas dynaamisella tarkoitetaan 

kestävää tasapainoa liikkeen aikana. (Panjan, 2010) 

Staattisen tasapainon mittaamiseen on saatavilla yksinkertaisempia ja monimutkaisempia 

testejä sekä laitemittauksia. Arkipäivän käytännössä monimutkaisia tai kalliita välineitä ei 

useinkaan ole käytettävissä, mutta mittaus- ja kehityskyky kannattaa määrittää 

mahdollisimman tarkasti. 

Vakaajakyky voi heikentyä monien eri tilojen tai sairauksien vuoksi. Neurologisten sairauksien 

lisäksi sarkopenia on yleistä, mikä vaikuttaa asentohäiriöiden kehittymiseen sukupuolesta ja 

iästä riippumatta. (Kim, 2020) 

Lihasheikkous ja tasapainohäiriö ovat yleisiä osteoporoottisilla potilailla. Myös normaaliin 

ikääntymiseen liittyviä tasaisen tilan muutoksia visuaalisten, vestibulaaristen ja 

somatosensoristen ärsykkeiden vastaanotossa ja prosessoinnissa esiintyy. Reaktioiden 

hidastumisen lisäksi osteoporoosipotilaiden tasapainoon vaikuttavat muuttuvat asennot ja 

vähentynyt aktiivisuus. Nämä aiheuttavat lihasvoiman heikkenemistä vartalossa ja 

alaraajoissa. Lihastasapaino heikkenee, kyfoottinen asento vaikeuttaa itsehoitotoimia (varsien 
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liikkeet, kävelynopeus ja portaiden kävely vähenevät). Kyykkyasento aiheuttaa myös sen, että 

kehon painon keskipiste siirtyy eteenpäin, jolloin se tulee lähemmäksi tukipinnan reunaa, mikä 

johtaa epävakaampaan tasapainoasentoon. (Hsu, 2014.; Gunay, 2020.) 

Se voi entisestään lisätä tilan huononemista, oletettavasti kipu vaikuttaa negatiivisesti 

proprioseptiikkaan ja siten kykyyn ylläpitää tasapainoa. (Efstathiou, 2022)   

Vanhemmalla iällä hyvää asennonhallintaa ja hyvää tasapainoa rajoittaa myös kognitiivisten 

toimintojen heikkeneminen. Reaktioiden hidastumisen lisäksi heille on ominaista suuremmat 

heilahdukset seistessä, ja heidän kohdallaan voidaan havaita myös vaikeuksia 

kaksoistehtävien suorittamisessa. (Liu, 2020)   

15.4 Ostoporoosi ja kaatumiset 

On arvioitu, että noin kolmannes (28-35 %) yli 65-vuotiaista kaatuu vähintään kerran vuodessa, 

ja osuus kasvaa iän myötä. (Kalache, 2007) 

Kaatumiset koskevat kaikkia ikäryhmiä, mutta yli 65-vuotiaat ovat erityisen vaarassa, koska 

heillä on eniten luunmurtumia. Suurin osa (noin 90 %) vanhemman ikäryhmän murtumista 

johtuu kaatumisesta. (Komisar, 2021) Tästä johtuvat komplikaatiot voivat olla 

hengenvaarallisia tälle ikäryhmälle. (James, 2017) Tästä johtuvat komplikaatiot voivat olla 

hengenvaarallisia tälle ikäryhmälle. (Sawers, 2018) 

Kaatumisten taustoja on tutkittu monissa tutkimuksissa, joissa on päädytty siihen, että 

kaatumisia tulisi ajatella monitekijäisinä tapahtumina. (Lockhart, 2005) Nämä ulkoiset 

vaikutukset voivat riippua jopa tekijöistä, kuten kunkin kansakunnan tavoista ja 

ominaisuuksista. Länsi-Euroopan maiden välillä on merkittäviä eroja ikääntyneiden 

kaatumisten esiintyvyydessä ja niihin liittyvissä vaikutuksissa. (Haagsma, 2020) 

Biomekaanisesta näkökulmasta kaatumista voidaan luonnehtia dynaamisen tasapainon 

häiriintymisenä ja sen riittämättömänä palauttamisena. (Nagano, 2022; Xing, 2023) Tästä 

eteenpäin kaatumisten luonteella ja puolustusmekanismien aktivoitumisella voidaan katsoa 

olevan tärkeä merkitys. (Yang, 2020) Kaatumisen ominaisuuksien (ympäristön ja 

henkilökohtaisten) ja seurausten vaihtelevuuden vuoksi myös kaatumisriskin arviointiin 

käytettävät menetelmät ovat laajoja ja vaihtelevia.  Liikuntaelimistön tilan lisäksi myös 

havaintokyky, yksilön koordinaatiotaso ja olemassa olevat sairaudet ovat tärkeitä. 

Viimeksi mainituista merkittävä riskitekijä on esimerkiksi osteoporoosi ja korkea tai vaihteleva 

verenpaine. Osteoporoosiin liittyy usein liikkumattomuus, heikkous ja aiempi kaatuminen, mikä 

lisää kaatumisriskiä. 

Kaatumiset ovat iäkkäiden yleisin vammojen aiheuttaja, mutta ne eivät kuitenkaan vaadi 

kaikkia kaatumistapaturmia, noin joka viides tapaus johtaa murtumiseen. (Scheffer, 2008) 

Henkilöt, jotka ovat kaatuneet useita kertoja vasteena paremmat reaktiot ja on pienempi osuus 

vakavia vammoja. Parantamalla reaktioaikaa ja harjoittelemalla kaatumista voidaan ehkäistä 

vakavia vammoja tulevaisuudessa kaatumisten ehkäisyssä. Motorisen oppimisen avulla 

osteoporoosipotilaat voivat omaksua hyvän kaatumisstrategian, kun hyvä liikesarja tulee 
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automaattiseksi.  (Phelan, 2015) Toisille kehittyy kaatumisen jälkeen, vaikka he eivät saisikaan 

murtumaa, usein kaatumisen pelko, jonka seurauksena heidän liikkumisensa rajoittuu. 

(Kolpashnikova, 2023) 

Kaatumisen kehittymiseen vaikuttavat ympäristön ominaisuudet, kyvyt ja vaikutukset, kuten 

ulkoiset, sisäiset ja tilannetekijät. 

Esimerkkejä henkilökohtaisista ominaisuuksista ovat ikään liittyvät muutokset, alhaisempi 

koulutus tai yksinäisyys, kognitiivinen heikkeneminen, aistien menetys, muutokset 

tasapainossa, kävelyssä tai voimassa, sairaudet, käyttäytyminen. Ympäristötekijöihin kuuluvat 

terveydenhuolto, lääkehoito, jalkineet, tukilaitteet, kodin/naapuruston ominaisuudet, lääkkeet, 

lääkkeet, hoitajien tuki. Lisäksi liitännäissairaudet, kuten diabetes, aivohalvaus, masennus, 

Parkinsonin tauti. (Phelan, 2015; Xu, 2022) Huimaus (pyörrytys ja huimaus) ovat hyvin yleisiä 

oireita kaatumishistoriassa. Huimauksen esiintyvyys lisääntyy iän myötä ja on hieman 

yleisempää naisilla. Huimaus aiheuttaa yleisen epävarmuuden tunteen vaikuttaa tilapäiseen 

kyvyttömyyteen tai tasapainon ylläpitämisen heikkenemiseen. Yleisin ilmenemismuoto on 

makuulta istumaan siirtyminen tai sellaisten tehtävien suorittaminen, joihin liittyy pään 

kääntäminen taaksepäin. (Join, 2004.) Sekundaarisen osteoporoosin yhteydessä myös 

perussairaus, kuten aivohalvaus tai diabetes mellitus, voi vaikuttaa kaatumiseen. Diabeteksen 

yhteydessä esiintyvä neuropatia lisää kaatumisriskiä jalan tuntoaistin menetyksen vuoksi. 

(Toista, 2021). 

Murtumaan liittyvät kaatumiset tapahtuvat useimmiten seisomakorkeudelta, erityisen yleisiä 

ne ovat kyljeltä putoamisen yhteydessä (5,7-kertainen riski). Käsien himmentäminen voi 

kuitenkin vähentää lonkkamurtumariskiä. Lonkkasuoja tukee ennaltaehkäisyä vähentämällä 

murtumismahdollisuutta 2,2-kertaisesti. (Yang, 2020) 

15.5 Osteoporoosi ja luun murtumat 

Osteoporoosista johtuva luunmurtuma voi aiheuttaa iäkkäille haavoittuvuutta ja jopa 

kuoleman. Potilailla, joilla on useita nikamamurtumia, kuolleisuuden riski kasvaa noin 2,4-4,4-

kertaiseksi. (Jalava, 2003.) Luunmurtumia esiintyy yhä useammin myös yli 50-vuotiailla. 

Vuoteen 2040 mennessä arviolta noin 300 miljoonaa ihmistä, joilla on suuri murtumariski, 

kuuluu yli 50-vuotiaiden osteoporoottisten henkilöiden joukkoon. (Tämä vuosi, 2015) 

Iäkkäillä selkärangan, lonkan ja kyynärvarren luiden murtumat ovat yleisimpiä, mutta toki 

muitakin luita voi tulla. (Clynes, 2020) Hoidon kehittymisen ansiosta 

osteoporoosikuolleisuuden väheneminen on tyypillistä, mutta siitä johtuva elämänlaadun 

heikkeneminen ja työkyvyttömyys ovat edelleen ongelma. (Shen, 2022) Murtumaa edeltävä 

toiminnallinen tila vaikuttaa merkittävästi myöhemmän ajanjakson tapahtumiin, vamman 

vapautumiseen. (Dempster, 2011) 

Osteoporoosissa murtuma johtuu luun hauraudesta, mutta myös luun lujuudella voi olla 

merkitystä, sillä terveemmällä luurakenteella vamma voi syntyä suuremmalla voimalla. 

(Mostly, 2016) Osteoporoosipotilailla murtumaan kehittyy myös voima, joka ei johtaisi luuston 

heikkenemisen vuoksi vammaan terveillä henkilöillä. Siksi pitkälle edenneessä vaikeassa 
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osteoporoosissa murtumalle riittää normaali päivittäinen fyysinen rasitus (taivutus, kävely, 

kevyiden esineiden nostaminen). 

Eristetty nikamamurtuma voi usein olla piilossa pitkään, koska luukudoksen mikrorakenteen 

vaurioitumisella ja luumassan menetyksellä ei aina ole erityisiä valituksia, ja degeneratiivisten 

sairauksien aiheuttama kipu on jo yleistä iäkkäillä potilailla, mikä johtuu esiintyvistä oireista 

(paikallinen kipu, joka lisää sen kuormitusta, paineherkkyys, suojaava lihaskouristus). 

Murtuman seurauksena vaihtelevat mekaaniset ja toiminnalliset olosuhteet voivat aiheuttaa 

viereisten nikamien murtuman. Nikamamurtumista käytetään yleisimmin nimitystä vaurio, 

mutta hoitavan lääkärin tärkein päätös hoidon kannalta on se, että korkeuden alenemisen 

perusteella on tapahtunut lievä (20-25 %), keskivaikea (25-40 %) tai vaikea (≥40 %) 

nikamamurtuma. Kipu yleensä lievittyy (4-6 viikossa) ja häviää enintään 12 viikossa, mutta se 

voi myös kroonistua. Ajan myötä potilaalla voi esiintyä selän kyfoosin lisääntymistä, rintakehän 

vajoamista, mikä aiheuttaa sisäelinten puristumista ja ruokahaluttomuutta. Lisäksi voi esiintyä 

unihäiriöitä, itsehoitohäiriöitä, jotka johtavat liikkumattomuuteen ja masennukseen. (Griffith, 

2015) 

Vaikka on korostettava nikamien osallisuuden esiintyvyyden vuoksi, vakavin on 

lonkkamurtumien aiheuttama vaurio. Murtuman jälkeen ilmenevät komplikaatiot (kuten 

keuhkoputkentulehdus, syvä laskimotromboosi, virtsatieinfektiot, haavaumat) voivat aiheuttaa 

elimistön hajoamisen jatkumista tai johtaa kuolemaan.  Kuolleisuusriski välittömästi murtuman 

jälkeen (lähinnä akuutin sairaalajakson aikana) on erittäin suuri, minkä jälkeen se vähenee 

vähitellen. Tämä vaikutus voi jatkua jopa 10 vuotta, koska se aiheuttaa muiden kroonisten 

liitännäissairauksien pahenemista. Lisäksi sairastuvuustiedot ovat korkeat työkyvyttömyyden 

ja haavoittuvuuden osalta, erityisesti nikamien ja lonkan murtumissa. Jälkimmäisessä 

tapauksessa noin puolet potilaista ei pysty liikkumaan itsenäisesti, ja suuri osa iäkkäistä 

potilaista ei pysty jatkamaan itsenäistä elämää murtuman jälkeen. (Clynes, 2020) 

Osteoporoosia sairastavilla miehillä sekundaarinen muoto on yleisempi kuin naisilla. (Vilaca, 

2022) Miehillä on yleensä vähemmän luunmurtumia, koska osteoporoosin esiintyvyys on myös 

alhaisempi ja heidän luuntiheytensä on 8-10 % suurempi kuin naisilla, ja luun koko on usein 

suurempi.  Androgeenien väheneminen on miehillä hitaampaa, yleensä 70 ikävuoden jälkeen. 

(Herrera, 2012) Havainnot ovat osoittaneet, että miehet ovat vähemmän yhteistyöhaluisia 

huumeidenkäytössä. (Sing, 2023) 

Luiden murtumariskin arviointi voidaan tehdä lukuisilla tutkimuksilla ja testeillä, mutta WHO 

suosittelee FRAX-kompleksista kyselylomakemenetelmää, jonka avulla voidaan määrittää 10 

vuoden riski vakaviin murtumiin. Tämä on yksi yleisimmistä kliinisessä käytännössä käytetyistä 

menetelmistä.  Kuvantamismenetelmät ovat välttämättömiä sairauden diagnosoinnissa ja 

komplikaatioiden miettimisessä, mutta tulevaisuudessa niiden tulokset voidaan ehkä jopa 

integroida tekoälyn avulla. (El Miedany, 2020) 

Potilaan testausmenetelmä 

Euroopassa ei ole tällä hetkellä olemassa hyväksyttyä testimenetelmää, jolla voitaisiin 

selkeästi tunnistaa luunmurtumariskin olemassaolo osteoporoosipotilailla. (Kanis, 2019) 
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Sairauteen negatiivisesti vaikuttavien altistavien (predisponoivien) tekijöiden havaitseminen on 

tärkeää nykyisten vaivojen lisäksi, joten erityistä huomiota olisi kiinnitettävä muuttuvien, 

avustavien parametrien ja tekijöiden tuntemiseen tutkimusvaiheiden suorittamisen aikana. 

Henkilön tiedot ja asenne vaikuttavat hänen sairauteensa, elämäänsä ja yhteistyön 

onnistumiseen. On erityisen tärkeää voittaa potilas yhteistyöhön, joten on aina hyvä käyttäytyä 

tasavertaisena osapuolena, päätöksentekijänä, henkilönä, joka haluaa tietää. 

Osteoporoosipotilaiden kohdalla yleistilan arvioinnin lisäksi myös kaatumisriski voi olla tärkeä 

näkökulma. 

Testimenettelyssä voidaan käyttää algoritmeja ja kuvauksia. Näiden tarkoituksena on tarjota 

navigointilanka hyvin monipuoliseen tutkimukseen. Kuten alla olevasta taulukosta (taulukko 2) 

näkyy, tutkimus kannattaa miettiä ja mahdollisuuksien mukaan toteuttaa monimutkaisen 

harkintajärjestelmän pohjalta. 

 Taulukko 2 Vanhusten hauraus (varhainen tunnistaminen ja hoito) (URL1). 

 

Arvioinnin avuksi on saatavilla useita kyselylomakkeita, joilla pyritään antamaan 

mahdollisimman kattava kuva asiakkaan tilasta eri näkökulmista.  

15.6 Terveyshistoria 

Osteoporoosin tutkiminen, kuten minkä tahansa muun sairauden tutkiminen, on aloitettava 

anamneesilla. Perusteellisilla ja harkituilla kysymyksillä voidaan saada paljon hyödyllistä tietoa 

henkilön tilasta. 

Kaatumisriskiä arvioitaessa kannattaa ottaa huomioon potilaan ikä ja henkilökohtaiset 

ominaisuudet, kirjata tietoja aiemmista kaatumisista/kaatumishistoriasta, 

lääkitystottumuksista, muista sairauksista, tasapainokyvystä, aktiivisuustasosta, fyysisistä ja 
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koordinaatiokyvyistä, reaktiokyvystä, aistien (erityisesti näköaistien) riittävyydestä ja 

mahdollisuuksien mukaan jopa kognitiivisesta toiminnasta.  

Jalkojen toiminnalla (erityisesti diabetes mellituksen polyneuropatian tapauksessa) ja 

ympäristön ominaisuuksilla on myös tärkeä rooli kaatumisten kehittymisessä. 

Heikentyneet tuntemukset (ei sensorista palautetta) ja heikentyneet lihakset aiheuttavat 

jalkojen heikkoa toimintaa.  (Alam, 2017) Sääriluun eturaajan lyhenevä rooli, sopeutumisen 

riittämättömyys likaantumisen aikaan, kaikki edistävät jalan takertumista tai leviämistä 

maaperään, kynnykseen, penkkiin, mikä voi olla suora syy kaatumisiin. 

Jatkotoimenpiteiden määrittämisessä kaikki kerätyt tiedot olisi arvioitava yksilöllisesti ja niitä 

olisi käytettävä päätöksen tekemisessä. Koska näin yksityiskohtaisen anamneesin ottaminen 

voi viedä ammattilaisilta paljon aikaa, ja tarkkaavaisuudestasi huolimatta tärkeitä tietoja voi 

jäädä huomaamatta, voi olla syytä kirjoittaa etukäteen luettelo tärkeistä osa-alueista. On 

erittäin hyödyllistä tietää, että monet kyselylomakkeet on jo täytetty arvioinnin avuksi. Niiden 

tarkoituksena on antaa sinulle kattavampi kuva asiakkaan tilasta eri näkökulmista.  Jotkut ovat 

yksinkertaisempia ja nopeammin täytettäviä, toiset taas pidempiä ja monimutkaisempia, ja 

joihinkin sisältyy fyysisiä tutkimuksia ja testejä. Monet niistä tukevat tutkimusta pisteytys- ja 

arviointijärjestelmällä, jota voidaan käyttää myös potilaan kaatumisriskin arviointiin.  Jotkin 

näistä on lueteltu alla: 

• Itsenäisenä pysymisen tarkistuslista   

• Morsen kaatumisasteikko (MFS)   

• Prisma-7-kyselylomake   

• Murtumariskin arviointiväline  

• Avohoidon kaatumisia koskeva kyselylomake  

• ABC-asteikko (toimintakohtainen tasapainon luottamus).    

• Kaatumisriskin arviointiväline (FRAT)    

• itsearvioitu kaatumisriskikyselylomake (FRQ).    

• Fullertonin kehittynyt tasapainoasteikko (FAB).   

• Tilburgin haurausindikaattori (TFI)  

• Johns Hopkinsin kaatumisriskin arviointiväline    

• Canadian Study of Health and Aging (CSHA) Clinical Frailty Scale (Kanadan terveys- 

ja ikääntymistutkimus).   

• PreFIT-kaatumisriskin arvioinnin pikaopas 

Pitkäaikaisessa yhteistyössä voidaan kerätä myös elämänlaatua mittaava kyselylomake, 

esimerkiksi käyttämällä osteoporoosikohtaista Qualeffo-31-elämänlaatukyselyä (van Schoor, 

2006; Huang, 2006).   
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15.7 Fyysinen tutkiminen  

Anamneesin ja kyselylomakkeiden täyttämisen jälkeen seuraa havainnointitutkimus, jonka 

aikana rakenteiden ja rakenteiden muodon ja symmetrian on oltava odotusten mukainen. On 

myös tärkeää suorittaa asento- ja painolinjatutkimus potilaan asennon muutosten vuoksi.  

Tarvittavien ominaisuuksien, kuten pituuden, painon, kyfoosin laajuuden (kifometrillä tai seinä-

okseptimittauksella tai kylkiluun ja lonkkaterän välisen etäisyyden mittauksella), rintakehän 

ekskursiomittauksen, raajojen pituuden, ympärysmitan jne. mittaamisen lisäksi on syytä viitata 

myös tiettyjen segmenttien liikelaajuuteen. Tämä voidaan tehdä senttimetrinauhan, 

goniometrin tai kallistusmittarin avulla.  Lihaksistasi saat kuvan perinteisten lihasvoima- ja 

venytystestien aikana. Muita tutkimuksia, kuten toiminnallisia testejä, voidaan käyttää, jotka 

ovat monimutkaisempia, usein yhdessä muiden kykyjen kanssa. Esim: Sharmanin testi, 

lankkuasentotestit, Trunk Stability Test (TST), Unilateral Hip Bridge Endurance Test (UHBE). 

Fyysisen tutkimuksen asteikot yhdistettynä kyselylomakkeeseen on myös koottu potilaan 

toiminnallisen tilan määrittämiseksi ja/tai kaatumisriskin määrittämiseksi. Esimerkiksi STEADI-

tutkimuksessa (Fall Risk Factors STEADI) on 12-kohtaisen kyselylomakkeen lisäksi myös 

tasapainotestaus riskin arvioimiseksi. Tasapainon määrittämiseksi voidaan tehdä erilaisia 

testejä, jotka voivat olla staattisia tai dynaamisia tasapainotestejä. Tunnetaan yksinkertaisia, 

nopeita testejä (esim. nikamatesti, 4-vaiheinen tasaista tilaa mittaava testi, monisuuntainen 

pääsytesti tai muunnettu versio, Modified - Physical Performance Test Multidirectional Reach 

jne.) tai luokituksia (Functional Balance Grades) tai useita asteikkoja (esim. Bergin 

tasapainoasteikko, Tinettin tasapainoasteikko). On olemassa myös tarkempia tutkimuksia, 

mutta näiden välineiden tarve on myös merkittävämpi (esimerkiksi: Clinical Test of Sensory 

Interaction and Balance). 

Tämä moninaisuus mahdollistaa potilaan tilan mahdollisimman suotuisan ja riittävän 

tutkimisen, mutta valinnan tekeminen on usein vaikeaa, koska tarkoitukseen sopivimpia ei 

välttämättä ole mahdollista valita. Lisäksi voidaan pohtia, ovatko olosuhteet sopivat, kuinka 

nopeasti, helposti testi on suoritettavissa tai arvioitavissa tai onko tutkijalla tarvittava kokemus 

ohjaamaan toteutusta. 

Muita testejä voidaan tietysti suorittaa tarpeen mukaan. Tällaisia voivat olla esimerkiksi 

reaktioajan tutkiminen, alaraajojen motorinen koordinaatiotesti (LEMOCOT) sekä jalkaterän ja 

silmien asianmukaisen toiminnan analysointi. 

Näiden tutkimusten tarkoituksena on arvioida potilaiden kaatumis- ja murtumisriskiä. 

Lääketieteellisten ja fysioterapeuttisten testitulosten yhteenveto voi johtaa tarkimpiin tuloksiin. 

Luokittelussa voidaan käyttää apuna esimerkiksi alla olevaa algoritmia (Kuva 3), joka on 

suunniteltu tukemaan päätöksentekoa. Kirjoittajat ehdottavat, että kaatumisesta kysytään 

kolme keskeistä kysymystä: Onko kaatunut viimeisen vuoden aikana?, Tuntuu epävakaalta 

seistessä tai kävellessä?, Huolestuu kaatumisesta? 

Yksi lueteltu tekijä riittää korkean riskin ryhmän luokitteluun. Loukkaantuminen, kaksi tai 

useampi kaatuminen viimeisen vuoden aikana, luuston hauraus, taipumus pyörtyä, tajunnan 

menetys, kyvyttömyys nousta maasta. (Montero-Odasso, 2022.) 
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Kuva 3 Kaatumisten ehkäisy ja hoito ikääntyneillä (Montero-Odasso, 2022). 

Ryhmittely jatkuu edelleen erilaisena potilasryhmänä luokan sisällä. Fysioterapeutin tärkeä 

tehtävä on tunnistaa mahdollisimman hyvin asiakkaan kehityskelpoisuus. Siksi on 

suositeltavaa tehdä useita testejä, joista saadaan potilaan yleinen fyysinen kunto, koordinaatio 

ja tasapaino jne. 

Seuraavassa on esimerkkejä näistä. 
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Anamneesin tulisi yleensä kattaa kehon pituuteen liittyvät asiat. Pituuseroa voidaan analysoida 

yhden vuoden aikana tapahtuvien muutosten osalta (yli 0,5 cm:n lasku kehon pituudessa 

merkitsee murtumariskiä, yli 1 cm:n lasku kehon pituudessa merkitsee murtumariskiä) Toinen 

vaihtoehto on laskea historiallinen pituushäviö (Historical Height Loss, HHL), jonka aikana 

5 cm:n lasku huippukorkeuteen verrattuna lisää kaatumisriskin kahdeksankertaiseksi. 

(Moayyeri, 2008; Hillier, 2012). 

Lisävaihtoehtoja piilevien nikamamurtumien ja asennon heikkenemisen tunnistamiseksi:  

Seinän ja niskan välinen etäisyys (WOD):  

Koska asentoa kompensoivia muutoksia voi esiintyä, on tärkeää mitata yläselkä. Tutkimuksen 

aikana potilas seisoo lähellä seinää siten, että: hänen selkänsä ja kantapäänsä lepäävät 

seinää vasten, hänen päänsä katsoo eteenpäin. Tutkija mittaa seinän ja takaraivon 

protuberanssin välisen etäisyyden.  

Yli 5 cm:n WOD viittaa rintarangan nikamamurtumaan ja kyfoosin lisääntymiseen. (Antonelli, 

2007) 

Kolmen kokeen keskimääräisen etäisyyden perusteella osallistujat luokiteltiin kolmeen 

ryhmään kyfoosin vakavuuden mukaan, mukaan lukien lievä (≤5,0 cm), kohtalainen (5,1-8,0 

cm) ja vaikea (>8,0 cm).  

Toinen menetelmä kyfoosin suuruuden arvioimiseksi on kylkiluun ja lantion välinen etäisyys: 

tutkimuksen aikana mitataan kainalolinjasta yhdennentoista kylkiluun alareunan ja suoliluun 

harjan yläpinnan välinen pystysuora etäisyys. Kaksi sormenleveyttä tai vähemmän tarkoittaa 

positiivista testiä. (Wiyanad, 2018) 

Lannerangan nikamamurtumat voivat aiheuttaa asentomuutoksia ja kompensaatioita.  

Kylkiluiden ja lantion välinen etäisyys (iliocostaalinen etäisyys) voidaan helposti mitata. 

Mittauksen aikana: Asetu potilaan taakse, kun olet tunnustellut alaraaja- ja suoliluun harjan, 

määritä pystysuora etäisyys kainalon keskiviivalla (senttimetrin mittaisella mittanauhalla tai 

sormen leveydellä).  

RPD, joka on pienempi kuin 2 sormen tai 3,6 cm, viittaa lannerangan nikamamurtumaan.  

Testiä voidaan käyttää myös seurannassa asentomuutosten tunnistamiseksi. (Abe, 2008)  

Posturalis control -tutkimus: Vetotesti (retropulsiotesti) 

Vastaus äkilliseen, voimakkaaseen posterioriseen siirtymään, joka saadaan aikaan vetämällä 

hartioista, potilaan ollessa pystyssä silmät auki ja jalat hieman erillään toisistaan.  

Arviointi:  

0 = Normaali.  

1 = Retropulsio, mutta palautuu ilman apua.  
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2 = Asentovaste puuttuu; putoaisi, jos ei otettaisi kiinni.   

tutkija.  

3 = Erittäin epävakaa, taipumus menettää tasapaino spontaanisti.  

4 = Ei pysty seisomaan ilman apua.  

(Nonnekes, 2015) 

Staattinen tasapaino:  Nelivaiheinen tasapainotesti  

Tässä tasapainotestissä potilaan on pidettävä neljä erilaista, yhä vaikeampaa asentoa 10 

sekunnin ajan seisten.  

Tutkija voi auttaa sinua ottamaan vartalon asennon ja aloittaa sitten tutkimuksen. Jos potilas 

pystyy säilyttämään asennon menettämättä tasapainoaan, testi on läpäisty. Voit ojentaa 

käsiäsi tai liikuttaa vartaloasi tasapainon säilyttämiseksi, mutta älä liikuta jalkojasi. Jos testi 

epäonnistuu, se on keskeytettävä. Potilaat eivät saa käyttää apuvälineitä.  

Testi aloitetaan ”Valmis, aloita.” -lauseilla ja se päättyy 10 sekunnin kuluttua, kun sanot 

”Lopeta”. (URL1) 

Staattinen tasapaino: Rombergin muunnettu testi 

Tämän testin avulla saadaan yleiskuva potilaan staattisesta tasapainokyvystä eri pinnoilla. 

Potilaan seisoma-asennossa jalat asetetaan 10 cm:n etäisyydelle toisistaan ja vastakkaisia 

kyynärpäitä pidetään käsillä. Tällöin henkilö keskittyy 1-2 metrin päässä olevaan kohteeseen 

ja yrittää säilyttää tasapainonsa. Testiä tehdään 15 sekunnin ajan tai kunnes tasapaino 

menetetään (kaatuminen, sivulle astuminen, hyppääminen, kääntyminen jne.), ja tutkija mittaa 

kuluneen ajan sekunteina. Jos koehenkilö pystyy pitämään asennon 15 sekunnin ajan, testi 

on ”hyväksytty”. Jos koehenkilö ei pysty pitämään asentoa 15 sekuntia, hän voi tehdä uuden 

kokeen. Testi suoritetaan neljässä vaiheessa jäljempänä mainituissa olosuhteissa.  

Vaiheet: 1. Avoimet silmät / kiinteä pinta, 15 sekuntia 2. Suljetut silmät / kiinteä pinta, 15 

sekuntia 3. Silmät auki / kiinteä pinta, 15 sekuntia Avoimet silmät/sopiva pinta, 20 sekuntia 4. 

Suljetut silmät / sopiva pinta 20 sekuntia.  

Testin ”läpäissyt” tai ”hylännyt” -luokkien lisäksi se tarjoaa myös mahdollisuuden kirjata tarkka 

aika, mikä sopii myös edistymisen mittaamiseen myöhemmin elämässä. (Agrawal, 

2011)(URL1) 

Staattinen tasapaino ja asennonhallinta: Toiminnallinen kurottautumistesti  

Asiakasta pyydetään seisomaan seinän vieressä (koskematta seinään) ja ojentamaan kätensä 

eteenpäin hartioiden korkeudelle. Jos kyseessä on puristetut nyrkit, mittaus tehdään 3. 

metakarpaalipään kohdalta. Potilasta on pyydettävä kurottamaan kätensä mahdollisimman 

pitkälle eteenpäin tulematta ulos. Tulos saadaan lähtöpisteen ja loppupisteen välisen 
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vaakasuoran etäisyyden perusteella. Voit tehdä kolme yritystä, ja kahden viimeisen keskiarvo 

lasketaan mittauksessa.  

Arviointi:   

• 25 cm tai pidempi etäisyys - pieni kaatumisriski.    

• 15-25 cm välillä - 2x suurempi kaatumisriski normaaliin verrattuna    

• 15 cm tai vähemmän - 4x suurempi kaatumisriski normaaliin verrattuna.    

• ei halua yltää - 8x suurempi kaatumisriski  

Arvioinnissa voidaan joutua ottamaan huomioon myös muita tekijöitä: esim. lonkkanivelen ja 

nilkkanivelen liikelaajuus, ydinlihaksen voima. (Duncan, 1990) 

Dynaaminen tasapaino: Vaihtoehtoinen askeltesti  

Tämän testin useita versioita tehdään potilaan ollessa seisoma-asennossa.  

Alkuperäisessä testissä käytettiin 18 cm:n, 40 cm:n syvyistä ja 60 cm:n levyistä askelmaa. 

Testin alussa osallistuja seisoo portaat vastakkain kahden jalan tuella ja ilman 

kävelyapuvälineitä. Osallistujaa pyydetään asettamaan koko vasen ja oikea jalka vuorotellen 

askelmalle mahdollisimman nopeasti, 8 kertaa kummallakin jalalla. Jokaisen onnistuneen 

askeleen kohdalla koko jalka on asetettava askelmalle ja palautettava takaisin lattialle.  

Luokitus: Yli 10 sekunnin suoritus lisää kaatumisriskiä. (Tiedemann, 2018) 

Dynaaminen tasapaino: Ajastettu ylös ja menoksi 

Tehtävän nopeus on informatiivinen, mutta myös liikkeen laatu. Esim. Tinettin 

tasapainoasteikon arviointi antaa viitteitä: liike on jatkuvaa, vakaata (ei huojuntaa eikä 

epävakautta), askeleet ovat symmetrisiä, kantapään sijoittaminen on tarkkaa, ei vartalon 

huojuntaa, nivelten asennot ovat oikeat (ei polven tai vartalon fleksiota tai muuta), ei kävelyn 

apuvälineitä, jos niitä on, käyttää niitä hyvin.  

Merkintä annetaan, jos tehtävän suorittamiseen kuluu vähintään 12 sekuntia, kun taas yli 15 

sekunnin suoritus merkitsee nimenomaista riskiä. (URL1) 

Dynaaminen tasapaino: Neljän neliön askeltesti   

Testin aikana klinesin on liikuttava ennalta numeroituja neliöitä pitkin, jotka on luotu kahden 

kepin avulla tietyssä järjestyksessä (2, 3, 4, 1, 4, 3, 2, 1). Tavoitteena on päästä kuhunkin 

neliöön mahdollisimman nopeasti molemmilla jaloilla. Potilas voi kokeilla testiä ennen 

mittausta, suorittaa sen sitten kahdesti, ja parempi tulos arvioidaan.  

Ajoitus alkaa, kun ensimmäinen jalka koskettaa lattiaa ruudussa 2, ja päättyy, kun viimeinen 

jalka koskettaa lattiaa ruudussa 1.  

Iäkkäillä henkilöillä yli 15 sekunnin tulos lisää kaatumisriskiä. (Moore, 2017) 
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Fyysisen kunnon mittaaminen: 5 istumasta seisomaan -testi  

Tutkimuksen aikana asiakas istuu selkänojallisella tuolilla, josta hän nousee ylös ja istuu alas 

mahdollisimman nopeasti 5 sekunnin ajan. Kaikki tämä kädet ristissä rinnan päällä ja ilman, 

että selkä tai jalat lepäävät tuolilla. Mittaus alkaa asiakkaan ilmoittamasta aloitussanasta ja 

päättyy viimeiseen pohjakosketukseen. Jos testin suorittamiseen tarvitaan apua tai tukea, testi 

keskeytetään.  

Arviointi: Iän mukaiset normit ovat 11,4 sekuntia 60-69-vuotiaiden ikäryhmille ja 12,6 sekuntia 

70-79-vuotiaiden ikäryhmälle ja 14,8 sekuntia 80-89-vuotiaiden ikäryhmälle.  (Melo, 2019) 

(Bohannon, 2006) 

Testin toisessa versiossa on suoritettava tehtävä istuen ja seisten 30 sekunnin ajan, ja arviointi 

perustuu tähän. (URL1) 

Toiminnallinen testi: Nosto-painotesti  

Testin aikana testattavan henkilön on kurkotettava alas 5 kg:n painon sisältävään pussiin ja 

nostettava se ylös. Säkki (jonka kahva on 50 cm korkeudella maasta) on nostettava yhdellä 

kädellä ja asetettava pöydälle. Suorituksen arviointi: kykenee tai ei kykene suorittamaan 

tehtävää. (Tiedemann,2008) 

15.8 Fysioterapia 

 Hoitosuositukset ja -ohjeet eroavat hieman toisistaan, mutta jokainen ohjelmoija on yhtä 

mieltä siitä, että elämäntapojen muuttaminen on välttämätöntä ennaltaehkäisevän 

lähestymistavan vuoksi sairauden kaikissa vaiheissa. Joissakin maissa on valmiiksi koottuja 

monimutkaisia ohjelmia, jotka tarjoavat monenlaista hyödyllistä ja ymmärrettävää tietoa 

sairauden ominaisuuksista, seurauksista, hoidosta ja ennaltaehkäisyvaihtoehdoista, kuten 

edellä mainittu Steadi - Older Adult Fall Prevention, verkossa ja potilaiden saatavilla kotona. 

Myös pidempiä tai lyhyempiä ohjelmakirjoja ja esitteitä on saatavilla viitteeksi, kuten Australian 

Osteoporotic Refracture Prevention Services. Potilaiden on hyödyllistä saada tietoa internetin 

lisäksi myös lääkäriltään ja fysioterapeutiltaan, jotta he voivat ohjata terapiaohjelmaa ja vastata 

kaikkiin tällä hetkellä herääviin kysymyksiin. 

Riippumatta siitä, saako potilas lääkitystä vai ei, kaikille kannattaa antaa harjoitusohjelma, 

jossa kerrotaan riskitekijöistä ja siitä, mitä he voivat itse tehdä hidastaakseen sairauden 

etenemistä.  Ruokailutottumusten ja tarvittaessa ravintolisien roolin lisäksi tupakoinnin ja 

alkoholin lopettaminen sekä olemassa olevien perussairauksien säännöllinen seuranta ja 

lääkärin suositusten noudattaminen ovat tärkeitä näkökohtia. 

Fysioterapeutti voi olla vastuussa sopivien harjoitusten opettamisesta tai oikean liikunnan 

edistämisestä. Osteoporoosipotilaiden liikeohjelmassa suositellaan yhdistelmämenetelmien 

käyttöä aiemmin kuvattujen vaikuttajien ja sairauden aiheuttamien vaurioiden perusteella. 

Näin ollen on syytä asettaa tavoitteeksi kehittää seuraavia osa-alueita ja taitoja: 
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• lihasvoima (ensisijaisesti ydin, raajat)    

• kestävyys,   

• tasapaino ja koordinaatio,   

• nivelten liikkuvuus, lihasten joustavuus  

• parantaa ryhtiä  

• hengitysharjoitukset ja rentoutuminen  

• vartalon ja lantion vakautusharjoitukset  

• reaktioaika, reagointikyky, kaatumistekniikan kehittäminen 

Harjoitteet tulisi minimoida, erityisesti tasapainon parantamiseen liittyen. Tätä varten tolppien, 

kaiteiden tai fysioterapeutin on oltava aina valmiina luottamuksen ja turvallisuuden 

ylläpitämiseksi. Kehittämisessä olisi aina käytettävä vaikeita ja monimutkaisia tehtäviä, jotka 

vastaavat asiakkaan tilaa. Tasapainon parantamisen kannalta on parasta aloittaa ensin 

säilyttävillä, pienillä, venyvillä tehtävillä vakaalla tukipinnalla. Sen jälkeen voidaan ottaa 

visuaalinen ohjaus turvallisessa ympäristössä. Toinen parannusmahdollisuus on epävakaiden 

pintojen käyttö, tukipinnan pienentäminen tai tiettyjen tilanteeseen liittyvien tuki- ja 

liikuntaelimistön tehtävien suorittaminen. 

Luu on reaktiivinen kudos, joten luun kimmoisuuden ylläpitämiseksi ja lisäämiseksi voidaan 

tehdä kestävyysharjoitteita. Nämä harjoitukset tukevat myös painonhallinnan normalisointia. 

Vaikutukseltaan luuntiheyteen eri harjoitusyhdistelmät näyttävät olevan riittävän tehokkaita 

henkilöitä vastaan, jotka eivät harrasta säännöllistä liikuntaa. Luuntiheyden painonpudotuksen 

hidastaminen on todennäköisesti helpompaa vaihdevuosien alkuvaiheessa kuin 

loppuvaiheessa. (Kemmler, 2020) 

Ammattilaisen johtamassa ohjelmassa voi olla hyödyllistä toteuttaa myös ryhmäharjoituksia, 

kykyjen ennakkoarviointia ja potilasturvallisuuden huomioon ottamista. (LeBoff, 2022) 

Painonsiirron lisäksi myös kuntosaliharjoittelu, hölkkä, kävely, jooga, pilates voivat olla 

hyödyllisiä liikuntamuotoja.  Jo puolen tunnin liikunnasta päivässä voi olla hyötyä terveyden 

parantamisessa. (Herrera, 2012) Luu reagoi parhaiten kuormitusmuotoihin, jotka ovat 

vähintään keskiraskaita, dynaamisia ja joille on ominaista lyhyt kuormituksen kesto. 

Kuormituksen suuruus määräytyy ensisijaisesti maahan kohdistuvan reaktion (törmäyksen 

suuruus) tai lihasvoiman asteen mukaan. (Weaver, 2016) Kirjallisuussuositusten perusteella 

näyttää siltä, että 2-3 toistoa (tai 1RM 50-80 % intensiteetillä) niiden 5-8 toistoa per 

ydinlihasryhmä viikossa on hyödyllistä voimaharjoittelussa. (Rodrigez, 2022) 

Luumassan painonpudotuksen hidastaminen kannattaa ottaa huomioon lisätehtävänä 

kaikessa fysioterapian kehittämisessä. Harjoitustyypit, jotka liittyvät edellä mainittuihin 

rasituksiin, olipa kyse sitten suljetussa kinemaattisessa ketjussa suoritettavista 

rasitustehtävistä, eivät ainoastaan alaraajoja, vaan luovat myös selkärangan puristusta, mikä 

indusoi nikamien luunrakennusprosesseja. Monissa tapauksissa selkärangan rasitusta olisi 

kuitenkin vähennettävä vakauttamistekniikoilla ennen tämäntyyppistä harjoittelumenetelmää, 

koska tahattomat liikkeet tai liiallinen kuormitus voivat luoda haitallisia voimia. 

Potilaan aktiivista osallistumista ja yhteistyötä vaativat toiminnot kannattaa merkitä yhteiseksi 

tavoitteeksi. Harjoitusohjelmasi ei saisi ainoastaan raportoida elintapaneuvoja, vaan myös 
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ymmärtää joidenkin fysioterapian alan harjoitustyyppien tarkoituksen, oppia tekemään ne 

oikein. 

Kaatumisriskin vähentämiseksi mahdollisten perussairauksien hoito ja yksilöllisten motoristen 

taitojen kehittäminen ovat tehokkaita keinoja vähentää riskiä. Näiden sisäisten tekijöiden 

lisäksi myös ulkoisten tekijöiden - uudelleenjärjestely tai ympäristön tehokas käyttö - tarkastelu 

auttaa vähentämään kaatumisen mahdollisuutta. Nämä ympäristön muutokset voivat olla 

varsin yksinkertaisia, kuten sopivien, turvallisten jalkineiden käyttäminen, jotka eivät liukastu 

tai putoa, tai löysien, liikkuvien tai aaltoilevien mattojen poistaminen tai kiinnittäminen. 

(Falaschi, 2021) 

Olennaista olisi tehdä huoneista selkeitä ja käyttää tarvittaessa lisävarusteita, esimerkiksi: 

kahvojen asentaminen, kylpytuoli, wc:n korkeussijoittelu.  (Salari 2022) Tietyt lisätoimenpiteet 

ja suositukset voivat olla hyödyllisiä ikääntyneille henkilöille, mutta nämä putoamiset eivät 

vaikuta esiintymiseen, mutta voivat vaikuttaa komplikaatioiden vakavuuteen ja niiden 

lopputulokseen: esim. ikääntynyt henkilö käyttää hälytintä (kelloa/kuppia) tai matkapuhelinta 

päivän aikana, jotta hän saisi apua mahdollisimman pian. 

Säännölliset tasapaino- ja voimaa ja kestävyyttä parantavien harjoitusten yhdistelmät 

parantavat ikääntyneiden fyysistä suorituskykyä, mutta tukevat myös päivittäistä 

toimintakykyä, kognitiivisia toimintoja ja elämänlaatua. (Gschwind, 2013) Tätä vaikutusta 

voidaan tehostaa ryhmässä tehtävillä harjoituksilla. (Sherrington, 2017) 

On aina erittäin tärkeää käyttää potilaan tilaan sopivaa menetelmää. Jos nikamien (ja reisiluun) 

varaston menetys on vahvistettu, potilasta voidaan työstää pienemmällä kuormituksella (esim. 

istuminen vakaalla/epävakaalla alustalla) ja välttää suurempia, nopeampia dynaamisia 

harjoituksia. Alkaen pitkälle edenneestä osteoporoosista (suurentunut murtumariski, vaikea 

osteoporoosi), on välttämätöntä ylläpitää liikelaajuus (ADL), joka on välttämätön ensisijaisesti 

päivittäisten toimintojen kannalta vartalon liikkeiden osalta, äärimmäiset liikkeet ovat vasta-

aiheisia luiden (nikamien, kylkiluiden) murtumariskin vuoksi. Yksilöllisen harkinnan perusteella 

makuuasennossa suoritettavat tehtävät voidaan suorittaa pehmeällä alustalla, ja jos tilanne 

huononee, tästä asennosta on poistuttava. Pitkälle edenneissä tapauksissa taivutus, vartalon 

kierto, harjoitukset painon kanssa on suoritettava varoen ja vähän tai ei lainkaan painoa 

käyttäen, sillä normaalilla liikelaajuudella suoritetut liikkeet voivat nyt johtaa murtumaan. 

Tällaisissa tapauksissa olisi myös vältettävä manuaalisia fysioterapiatekniikoita (lähinnä 

manuaalista terapiaa ja syviä pehmytkudoshoitoja), koska myös näissä on yksinkertaisia tai 

monimutkaisia voimia luukantoihin, joiden rakenne on heikentynyt. Erityisen riskialttiita olivat 

henkilöt, joilla oli vähän aiempia liikkeitä, pysyvä immobilisaatio tai aiempi murtuma. 

Asiakkaille suositellaan myös asennon parantamiseen tähtäävää motorista oppimisohjelmaa, 

jotta he voivat tietoisesti ja aktivoidusti asettaa ja ylläpitää kehon paikkoja. Laadukas liike on 

aina tärkeää fysioterapiassa, mutta osteoporoottisilla potilailla sillä on erityinen rooli 

kuormituksen normaalin jakautumisen tukemisessa rakenteiden tasaisen kuormituksen 

varmistamiseksi. 

Diagnosoidun osteoporoosin fysioterapiaan sisältyvät aiemmin kuvatut periaatteet, mutta 

tärkeintä on ennaltaehkäisy maksimoimalla luun huippumassa nuoruudessa ja säilyttämällä se 
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sitten mahdollisimman pitkään ikääntymisen aikana. Missä tahansa elämänvaiheessa 

kannattaa ponnistella luuston terveyden eteen iän mukaan, mukaan lukien sinnikäs ja 

säännöllinen liikunta. 

15.9 Vuorovaikutus  

Tällä oppitunnilla opit , miten kommunikoida matalasti koulutetun iäkkään miehen kanssa, joka 

osoittaa provosoivan ja aggressiivisen käyttäytymisen elementtejä. Näytämme, miten luoda 

suhde ikääntyneeseen ihmiseen, miten käyttäytyä hänen kanssaan, kun hän on provosoiva tai 

aggressiivinen, ja mitkä kommunikointimenetelmät voivat auttaa fysioterapeuttia tutkimuksen 

tai hoidon suorittamisessa. Vähän koulutetun henkilön kanssa käytävän viestinnän säännöt 

(rajoitettu koodi, redundanssi, palaute). Miten ennakoida, tunnistaa ja hallita kiukkukohtauksia. 

Iäkkäiden ihmisten määrä ja osuus yhteiskunnassa kasvaa. Ei kuitenkaan ole olemassa 

yhteistä määritelmää siitä, keitä pidetään ikääntyneinä. Tästä näkökulmasta katsottuna ikä ei 

ole tärkein tekijä kehitysmaissa asuville ihmisille, vaan pikemminkin aiempien sosiaalisten 

roolien menettäminen tai aktiivisen osallistumisen väheneminen yhteisöelämään (WHO; 

2018). Länsimaisessa kulttuurissa yli 60- tai 65-vuotiaita pidetään yleensä vanhana. 

Terveystutkimuksissa vanhuuden alaikäraja on yhä useammin 65 vuotta. Tämä ikä on 

joissakin maissa sama kuin eläkeikä. Vanhuutta ei kuitenkaan voida pitää yhtenä ikävaiheena, 

vaan yleensä erotetaan alaryhmiä, kuten nuoret vanhukset (65-74-vuotiaat), keski-ikäiset (75-

84-vuotiaat) ja iäkkäät (yli 85-vuotiaat) (Zizza ym., 2009), koska eri ikäalaryhmillä voi olla 

erilaisia ominaisuuksia. Itse asiassa vanhuksia ei voida käsitellä yhtenä homogeenisena 

ryhmänä, vaan vanhuuden sairaudet voivat homogenisoida heidät, esimerkiksi aistihäiriöt, 

dementia jne. Ikääntyminen itsessään pikemminkin lisää kuin vähentää yksilöiden välisiä eroja. 

15.10 Iäkkäiden ihmisten kanssa käytävään 
viestintään liittyvät näkökohdat 

Ikääntyneiden kanssa käytävää viestintää olisi arvioitava edellä esitettyjen näkökohtien 

perusteella. Seuraavassa kuvataan viestintäongelmia ja mahdollisia ratkaisuja, jotka voivat 

koskea suurempia ikääntyneiden ryhmiä, mutta jotka eivät ole tyypillisiä kaikille ikääntyneille. 

Seuraavat ongelmat voivat vaikeuttaa ikääntyneiden asianmukaista arviointia ja hoitoa: 

• Polymorbiditeetti on yleistä, eli samanaikaisesti voi esiintyä useita somaattisia 

sairauksia ja mielenterveyshäiriöitä, mikä vaikeuttaa diagnosointia ja hoitoa 

huomattavasti.   

• iän lisääntyessä kognitiiviset ja sensoriset ongelmat yleistyvät, mikä vaikeuttaa 

kommunikointia.   

• jotkin sairaudet voivat aiheuttaa kielellisiä vaikeuksia, kuten aivohalvaus tai 

Parkinsonin tauti.   

• iäkkäiden terveystietoisuus voi olla yleisesti ottaen alhaisempi, mikä johtuu 

mahdollisesti alhaisemmasta koulutustasosta ja huonommasta tiedonsaannista.   

• Sosiaalisen tuen taso voi olla alhaisempi, koska yksinäisyys on yleistä, mikä voi 

aiheuttaa ongelmia monilla aloilla.   
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• monilla ikääntyneillä voi olla taloudellisia ongelmia, jotka voivat vaikuttaa muun muassa 

päätöksiin suositelluista hoidoista ja elämäntapamuutoksista.   

• joidenkin iäkkäiden ihmisten voi olla vaikeampi päästä hoitoon liikkumisvaikeuksien ja 

-rajoitusten vuoksi.   

• ikärasismi: ikääntyneiden ihmisten syrjintä. Vanhuutta koskevat stereotypiat ja 

ennakkoluulot voivat vaikeuttaa iäkkäiden ihmisten hoitoa. Tällainen stereotypia voi olla 

esimerkiksi se, että iäkkäät ihmiset esittävät vaivansa aina pitkällä ja monimutkaisella 

tavalla, että he menevät fysioterapeutille vain puhumaan, että kaikilla iäkkäillä ihmisillä 

on jo jonkinlainen henkinen rappeutuminen, joten he eivät ymmärrä fysioterapeutin 

selityksiä, ja niin edelleen. Nämä käsitykset voivat olla merkittäviä esteitä 

fysioterapeutin ja potilaan väliselle suhteelle.   

• Oireiden piilottelun yrittäminen. Iäkkäät ihmiset häpeävät usein vaivojaan ja oireitaan 

ja saattavat yrittää piilottaa ne. Tähän voi olla useita syitä, esimerkiksi se, että 

sosiaalinen käsitys tietyistä oireista on hyvin kielteinen, tai tarve täyttää sosiaaliset 

odotukset tai se, että potilas ei halua menettää työpaikkaansa. Hän voi pelätä 

joutumista sairaalaan tai hoitokotiin, mutta siihen voi olla myös kulttuurisia syitä.   

• infantilisaatio eli aikuisen kohtelu lapsen tavoin. Tämä valitettavan yleinen 

viestintävirhe voi ilmetä esimerkiksi terveydenhuollon ammattilaisten käyttämänä 

lapsellisena äänensävynä, liian yksinkertaistettuna viestintänä, riittämättömän 

potilastiedon puutteena ja potilaan sulkemisena pois omaa hoitoaan ja tulevaisuuttaan 

koskevista päätöksistä.   

• triadisesta kommunikaatiosta ei voida puhua pelkästään lapsipotilaiden kohdalla, sillä 

monet iäkkäät ihmiset kulkevat terveydenhuoltolaitokseen, esimerkiksi 

fysioterapeutille, mukana, koska he tarvitsevat apua tai koska heistä ollaan huolissaan. 

Tilanteessa, jossa potilaan lisäksi paikalla on omainen tai seuralainen, fysioterapeutilla 

voi olla erityisiä kommunikaatiovaikeuksia. Joskus voi olla vaikeaa jäsentää eri suuntiin 

menevää keskustelua, hallita erilaisia huolenaiheita ja odotuksia sekä hallita potilaan 

ja hoitajan välistä tunnedynamiikkaa. (Pilling, 2020; Tarbuck, 2016.) 

Miten fysioterapeutin tulisi kommunikoida ikäihmisten kanssa? Koska ongelmat ovat 

monimutkaisia, niin ovat myös ratkaisut. 

Oikean ympäristön luominen 

• odotushuoneessa ja tutkimushuoneessa pitäisi olla tuoleja, joilla ikääntyneiden on 

helppo istua ja joista on helppo nousta. Tuolit, joissa on suora selkänoja ja käsinojat, 

voivat olla hyödyllisempiä kuin lepotuolit.   

• Odotushuoneessa, tutkimushuoneessa ja wc:ssä olisi oltava käsijohteet.   

• tutkimushuoneessa olisi oltava riittävä valaistus, ja taustamelu olisi minimoitava; tämä 

voi helpottaa kommunikaatiota näkö- ja kuulovammaisten ikääntyneiden kanssa. 

Pidemmät konsultaatiot 

Iäkkäiden ihmisten kuuleminen, tutkiminen ja hoito voivat kestää tavallista kauemmin. Heidän 

liikkumisensa voi olla vaikeampaa, pukeminen ja riisuminen voi olla hitaampaa, ja heidän 
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monisairautensa vuoksi heidän vaivansa ja oireensa voivat olla vaikeampia kuin esimerkiksi 

keski-ikäisen potilaan. 

Kumppanuuden luominen 

Ensimmäinen askel kumppanuuden rakentamisessa on oikea lähestymistapa! Vältä nimityksiä 

kuten ”setä” ja ”täti”. Kysy potilaalta, miksi hän haluaisi, että häntä kutsutaan. Toimintakykyisiin 

aikuisiin sovelletaan samaa lainsäädäntöä ja siten samoja viestintäsuosituksia heidän iästään 

riippumatta. Jos ikääntyneen henkilön toimintakykyä ei ole rajoitettu lailla, hänellä on siis sama 

oikeus saada tietoa ja osallistua omaa hoitoaan koskevaan päätöksentekoon kuin kenellä 

tahansa muullakin. 

Oireenmukainen viestintä 

Koska jotkut iäkkäät ihmiset pyrkivät salaamaan valituksensa ja oireensa, fysioterapeutin on 

aktiivisesti pyrittävä paljastamaan ne ongelmat, joista potilas ei ehkä ole puhunut. Tätä voidaan 

helpottaa luomalla luottamuksellinen ilmapiiri ja esittämällä fysioterapeutille täsmällisiä 

kysymyksiä ikääntyneiden yleisimmistä ongelmista. 

Aistiongelmien kommunikatiiviset näkökohdat 

Jos fysioterapeutti ei tiedä, että potilaalla on kuulo- tai näköongelmia, on parasta kysyä asiasta 

heti istunnon alussa. Kuulonaleneman tapauksessa voi auttaa, jos fysioterapeutti katsoo 

potilasta, kumartuu hieman lähemmäs, puhuu riittävän kovaa (mutta ei koskaan huuda!), 

selkeällä ääntämyksellä, normaaliin, tavanomaiseen tahtiin tai hieman hitaammin. Puhetta 

kannattaa täydentää nonverbaalisilla merkeillä ja visuaalisilla apuvälineillä (esim. kuvilla, 

havainnollistamisvälineillä) ymmärtämisen helpottamiseksi. Mahdollisimman paljon tietoa tulisi 

antaa kirjallisesti. Jos potilaalla on näkövamma, pyydä häntä aina käyttämään silmälasejaan. 

Jos potilaalla on aistivamma, on erityisen tärkeää tarkistaa, että potilas on ymmärtänyt, mitä 

on sanottu. 

Asianmukainen avustustaso 

Itsenäisyys on monille ikääntyneille ihmisille tärkeää, joten fysioterapeutin on vältettävä 

liiallista huolenpitoa. Helpoin tapa on kysyä ikääntyneeltä, kuinka paljon hän tarvitsee apua. 

Samalla fysioterapeutin ei pitäisi epäröidä tarjota apua, jos hän näkee, että ikääntynyt tarvitsee 

sitä. 

Kunnioita kulttuurieroja 

Iäkkäiden ihmisten terveyskäyttäytyminen ja suhtautuminen sairauteen voi olla erilaista kuin 

nuoremmalla sukupolvella. Heillä saattaa olla taipumus pitää monia oireita luonnollisena osana 

ikääntymistä. Myös hoidossa voi olla eroja, esimerkiksi saatetaan pitää kiinni hoitomuodoista, 

jotka vaikuttavat kokeiltuilta ja testatuilta, mutta joita nyt pidetään vanhentuneina tai jopa 

väärinä. Fysioterapeutin tulisi kysyä kysymyksiä tästä kaikesta. 

Masennuksen ja itsemurhariskin asianmukainen arviointi vanhuudessa 
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Itsemurhariski on erittäin suuri vanhuudessa, ja fysioterapeutin on oltava tietoinen siitä, jos 

potilaalla on masennusoireita, ja jos on viitteitä itsemurhariskistä, on ryhdyttävä asianmukaisiin 

toimenpiteisiin, haettava ammattiapua ja ohjattava erikoislääkärille. 

(Pilling, 2020., Tamparo & Lindh, 2017., Tarbuck, 2016., Pék, 2004.) 

15.11 Aggressiivisen potilaan kanssa 
kommunikoitaessa huomioitavaa    

Jokainen, joka on hiljattain käynyt terveydenhuollon laitoksessa - jopa potilaana - on lähes 

varmasti kohdannut potilaan, joka käyttäytyy impulsiivisesti ja joskus suorastaan 

aggressiivisesti. Tästä ilmiöstä on tullut hyvin yleinen ja kasvava ongelma terveydenhuollon 

työntekijöille. Aiheesta julkaistuissa tutkimuksissa ja tieteellisissä artikkeleissa ollaan yhtä 

mieltä siitä, että terveydenhuollon työntekijät ovat usein valmistautumattomia tällaisiin 

tilanteisiin. Kun ikääntyneen henkilön aggressiivisuus ja provosoiva käyttäytyminen yhdistyy 

vähäiseen ja rajoittuneeseen kommunikointikoodiin, syntyy hyvin monimutkainen ja 

monimutkainen viestintätilanne. 

On tärkeää tarkistaa, mikä voi olla provosoivan käyttäytymisen taustalla, sillä sen tietäminen 

auttaa meitä ratkaisemaan tilanteen asianmukaisesti. Työntövoimaisella, aggressiivisella 

käytöksellä voi olla useita syitä: joillekin se on luonteeseen ja habitukseen liittyvää, toisille se 

on heidän asemaansa liittyvää hyväksyttyä käyttäytymistä, kun taas joissakin tapauksissa se 

on seurausta sairaudesta ja haavoittuvasta tilanteesta. Aggressiivisen käyttäytymisen voi 

laukaista pelko, epävarmuus, ahdistus, turhautuminen, kipu tai jopa kommunikaatiovaikeudet 

- esimerkiksi erot fysioterapeutin ja potilaan välisessä kommunikaatiotasossa. Potilaan 

alkoholinkäyttö tai mahdollinen psyykkinen sairaus ei tietenkään helpota fysioterapeutin 

tilannetta. Tyytymättömyys tilanteeseen voi usein olla oikeutettu syy aggressiiviseen 

käytökseen - esimerkiksi aikaisemman hoidon epäonnistuminen, pitkät odotusajat, tiedon 

puute - mutta myös potilaan itseluottamuksen puute ja epävarmuus, jonka hän yrittää vierittää 

näennäisesti haavoittuvalle terveydenhuollon ammattilaiselle. Tässä tilanteessa on tärkeää, 

ettei ”vedä hansikkaita käteen”, sillä se vain pahentaa riitaa, mutta kiihkoton ja objektiivinen 

asenne voi myös suututtaa potilasta entisestään, jos hän etsii tekosyytä ryhtyä sanalliseen 

kaksintaisteluun. (Pilling, 2020.) 

Joitakin ehdotuksia fysioterapeutille kommunikaatio-ongelmien voittamiseksi 

provosoivan tai aggressiivisen potilaan kanssa. 

Hoitajan näkemys konfliktitilanteesta. Hoitotyöntekijän tulisi lähteä siitä 

peruslähtökohdasta, että myös temperamentinhallinta on osa hänen työtään. On lähes 

luonnollista, että terveydenhuollon työntekijä joutuu yhä uudelleen ja uudelleen tekemisiin 

jännittyneiden ja hermostuneiden ihmisten kanssa, sillä hän on tekemisissä sairaiden ihmisten 

kanssa, jotka kokevat päivittäin voimakkaita tunteita. Siksi jännittyneeseen, ärtyneeseen 

potilaaseen tai hänen omaisiinsa kannattaa suhtautua ammattitaitoisesti ja avuliaasti. Jos otat 

kaiken vihan päällesi ja reagoit vihamielisesti, koet itse paljon jännitystä. Toisaalta se, joka 

yrittää auttaa potilasta rauhoittumaan tässä tilanteessa, auttaa sekä potilasta että itseään. 
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Eskalaatiotekniikat 

• on tärkeää säilyttää rauhallinen ja ammattimainen käytös, myös provokaation edessä. 

Vältä potilaan aggression peilaamista. Rauhallinen äänensävy on usein avain tilanteen 

ratkaisemiseen (jos pysymme itse rauhallisina, se vaikuttaa yleensä myös toiseen 

osapuoleen ja auttaa vähentämään hänen jännitystään).   

• perusystävällisyys ja pienet, huomioivat eleet (esim. potilaan tarjoaminen istumaan) 

voivat myös auttaa vähentämään jännitystä.   

• aktiivisen kuuntelemisen harjoittelu , potilaan tunteiden ja huolenaiheiden 

tunnustaminen tuomitsematta, on erittäin hyödyllistä. Aktiivinen kuuntelu tarkoittaa 

pyrkimystä ymmärtää puhujan viestiä ja siihen liittyviä tunteita. Käytännössä tämä 

tarkoittaa hiljaista kuuntelemista, asianmukaisen katsekontaktin ylläpitämistä, avointa 

asennetta ja puhujan kannustamista sopivissa kohdissa tehtävillä kommenteilla 

(epäsuora suostumus: ymmärrän, ymmärrän; avoimet kysymykset). Jos meillä on 

siihen mahdollisuus, kannattaa antaa heidän puhua valituksistaan, kertoa 

mielipiteensä, jonka voimme vahvistaa ja hyväksyä.   

• on erityisen tärkeää olla keskeyttämättä puhujaa. Älä esitä vasta-argumentteja, vaikka 

meistä tuntuisi, että olemme jyrkästi eri mieltä jostakin, mitä potilaalla on sanottavana.   

• pidä etäisyyttä! Liian lähellä oleminen voi lisätä jonkun jännitystä. (Toisaalta se voi olla 

myös vaarallista, koska se helpottaa heidän tavoittamistaan). Pidä siis riittävä etäisyys 

(vähintään 1-2 metriä) ihmisiin, jotka ovat jännittyneitä ja vihaisia.   

• Aseta selkeät ja rauhalliset rajat hyväksyttävälle käytökselle. Selitä, miten potilaan 

käytös häiritsee tutkimusta. Ilmaise turhautuneisuutesi, mutta yritä säilyttää rauhallinen 

ympäristö ja anna potilaan ymmärtää tämän tärkeys. Ohjeista potilasta säilyttämään 

sivistynyt äänensävy, jos kielenkäyttö on epäkohteliasta tai loukkaavaa muita kohtaan. 

Viestintästrategiat 

• Käytä selkeää, ytimekästä kieltä ja vältä lääketieteellistä jargonia. Toista keskeiset 

tiedot tarvittaessa.   

• Keskity puheessasi tutkimuksen syyhyn ja tarkoitukseen sekä sen hyötyyn potilaan 

terveydelle.   

• Tarjoa potilaalle mahdollisuuksien mukaan vaihtoehtoja, jotta hän voi palauttaa 

hallinnan tunteen.   

• Vain yksi henkilö saa puhua potilaalle kerrallaan! Kaventuneessa tajunnantilassa 

olevalle henkilölle monesta suunnasta tulevat ärsykkeet ovat vaikeasti käsiteltäviä ja 

uhkaavia, mikä lisää hänen jännitystään. Vaikka huoneessa olisi useita ihmisiä, vain 

yhden henkilön tulisi puhua uhrille kerrallaan. 

Kiukunpuuskien ennakointi ja tunnistaminen 

• Kiinnitä huomiota potilaan sanattomiin vihjeisiin. Etsi puristettuja nyrkkejä, lisääntynyttä 

lihasjännitystä tai muutoksia kasvojen ilmeissä.   

• Tarkkaile äänenvoimakkuuden nousua, äänensävyn muutoksia, verbaalisia uhkauksia 

tai loukkauksia mahdollisina merkkeinä lähestyvästä raivokohtauksesta.   
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• Vältettävät asiat: potilaan kehottaminen rauhoittumaan, ylivoimaisen, käskevän sävyn 

käyttäminen, potilaan arvostelu ja vähättely, potilaan ongelmien huomiotta jättäminen, 

hänen tunteidensa oikeutuksen kyseenalaistaminen ja vähättely. 

Raivokohtausten hoitaminen 

• Jos potilas saa raivokohtauksen, selitä rauhallisesti, että et voi jatkaa tutkimusta, ennen 

kuin potilas on saanut itsensä takaisin.   

• Ehdota lyhyttä taukoa, jotta potilas voi levätä yksityishuoneessa, jos sellainen on 

käytettävissä.   

• Jos tilanne kärjistyy, pyydä apua kollegalta tai turvallisuushenkilöstöltä oman ja 

potilaan turvallisuuden vuoksi. 

4 vaihetta raivokohtauksen käsittelyyn 

Vaihe 1: Jätä huomiotta. Jätä ensimmäinen loukkaava sana tai terävä lause huomiotta ja pysy 

rauhallisena ja kohteliaana. Tämä voi usein olla ratkaisu jo itsessään. Jos haluat silti vastata, 

anna lyhyitä, neutraaleja vastauksia. 

Vaihe 2: Varmoja vastauksia ilman vastakkainasettelua. Konfliktitilanteessa ymmärryksen 

ilmaiseminen peilaamalla potilaan tunteita (”Näen, että hän on hyvin jännittynyt!”) tai yrittämällä 

tunnistaa syyn (”Mikä sai hänet niin vihaiseksi?”) vähentää jännitystä ja voimme siirtyä 

lähemmäksi ratkaisua. On tärkeää huomata, että ymmärtäminen ei tarkoita yhteisymmärrystä, 

mutta samalla huomioiminen ja empatia ovat keskeisiä potilaan kanssa työskentelyssä. 

Pahoittelun ilmaiseminen (”Olen pahoillani, että jouduit odottamaan niin kauan”) on usein 

taikasana, lisätään lyhyt, asiallinen selvitys omasta kannastamme ytimekkään selityksen kera 

(todella vain 1-2 lausetta!). ”Olen pahoillani, että jouduit odottamaan niin kauan. En voinut 

tavata teitä aikaisemmin, koska vakavassa tilassa oleva potilas tarvitsi enemmän aikaa). 

Viestinnässämme meidän tulisi aina pyrkiä ratkaisuun ja yhteistyöhön. 

Taso 3: Assertiiviset vastaukset, joissa on vastakkainasettelua. Tilanteen asiallinen kuvaus, 

verbaalisen aggression lopettaminen, keskustelun ohjaaminen rakentavaan suuntaan. 

Vaihe 4: Tilanteesta pois pääseminen. Jos joku tuntee olonsa turvattomaksi, poistu huoneesta 

ja hae apua. 

Näitä vinkkejä noudattamalla fysioterapeutti voi luoda vähemmän vastakkainasettelua 

aiheuttavan ympäristön ja mahdollisesti saattaa tutkimuksen tai hoidon loppuun. Muista, että 

rauhallisuus, rajojen asettaminen ja selkeä viestintä ovat ratkaisevan tärkeitä, kun toimitaan 

provosoivan tai aggressiivisen potilaan kanssa. 

(Pilling, 2020, Hills & Joyce, 2013, Beech & Leather, 2006). 
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15.12 Vuorovaikutus matalasti koulutetun 
potilaan kanssa 

Asianmukainen sanallinen koodi. Käytä yksinkertaisia, lyhyitä lauseita ja tuttuja sanoja. 

Vältä monimutkaista lääketieteellistä terminologiaa ja monimutkaisia selityksiä, jotka 

edellyttävät taustatietoa. 

Redundanssi. Toista keskeiset tiedot eri tavoin ymmärtämisen varmistamiseksi. Tarjoa 

sanallisen tiedon lisäksi muita tiedon muotoja, kuten kuvia, kaavioita ja esittelyjä, 

Palaute. Kannusta potilasta esittämään kysymyksiä ja antamaan palautetta tutkimuksen 

aikana. 

Yhdenmukaisuus. Varmista, että verbaalinen ja nonverbaalinen viestintäsi on 

johdonmukaista. 

(Pilling, 2020, Pease & Pease, 2017.) 
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