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HENKILOLLA, JOLLA ON OSTEOPOROOSI

Tiinde Lebenszkyné Szabd, Néra Simon, Déra Kiss-Kondas, Andrea Lukacs

15.1 Osteoporoosi

Osteoporoosi on systeeminen luusairaus, johon liittyy luun massan vaheneminen ja luun
mikrorakenteen vaurioituminen. Se on maailmanlaajuisesti yleisin metabolinen yleistynyt
luusairaus, jonka eteneminen aiheuttaa suuren taakan sekda yksildllisellda etta
yhteiskunnallisella tasolla. (Shen, 2022; Dempster, 2011; Vanha 2015.) Sporoosille on
ominaista alhainen Iluumassa ja luukudoksen huono mikroarkkitehtuuri, mikd johtaa
lisdantyneeseen luunmurtumariskiin. (Kanis, 2019)

Osteoporoosin esiintyvyys on 18,3 % (viisi maanosaa) ja siihen liittyvien luunmurtumien maara
kasvaa maailmanlaajuisesti. (Salari, 2021) Taudin etenemisesta johtuvien luunmurtumien
arvioidaan olevan maailmanlaajuisesti Iahes 9 miljoonaa tapausta vuosittain. (Pisani, 2016)

Nama luunmurtumat ovat selvid sairastuvuus- ja kuolleisuustekijéitd huolimatta siita, etta
ajoissa diagnosoidulle potilaalle tarjottaisiin tehokkaita |38ketieteellisida ja muita
hoitovaihtoehtoja. Monissa tapauksissa riittavat hoidot jaavat toteutumatta joko diagnoosin
puuttumisen, potilaan yhteistydhaluttomuuden tai laaketieteellisen hoidon puutteen vuoksi.
(Clynes, 2020)

Vaihdevuosien jalkeiset muutokset ovat yleisin osteoporoosin syy. Samalla yli 30 prosenttia
taman ryhman jasenista ja yli puolet miehistd ja premenopausaalisista naisista karsii
sekundaarisesta osteoporoosista. Naissa tapauksissa perussairauden hoito (ks. riskitekijat) on
myo6s valttdmatonta tilan pahenemisen pysayttdmiseksi. (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 myoés luun vaurioitumisen vakavuuden mukaan. Luun tiheydella
ei ole suoraa vaikutusta murtumien esiintymiseen, vaikka on myo0s tarkeaa tietaa luiden
rakenteellinen kestavyys, 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 terveestd nuoresta luustosta, tai Z-pistearvo, joka
osoittaa poikkeaman odotetuista sukupuoli- ja ikdarvoista. Jalkimmaista kaytetaan tyypillisesti
nuorilla ihmisilla. (Kanis, 2019) Viime aikoina on kaytetty myo6s trabekulaarisen luun
pistemaaraa (TBS), jolla saadaan kuva Iluun Ilujuudesta sekad primaarisessa etta
sekundaarisessa osteoporoosissa. (Shevroja, 2023) Trabekulaarisen rakenteen arvioinnista
on tullut hyddyllinen lisa perinteisiin arvoihin. (Ganesan, 2024) On kuitenkin huomattava, etta
tutkimustulokset ja korrelaatioanalyysit koskevat ensisijaisesti postmenopausaalisia naisia,
eikd premenopausaalisten naisten tulisi soveltaa luuntiheyskriteereita ja -ohjeita.

On olemassa nelja vaikeusastetta, jotka voidaan maarittaa mittaamalla:

Taulukko 1 DEXA-arvoihin perustuva luokittelu Maailman terveysjarjestén 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 (lihasjannitys,
lisdantyva kipu rasituksessa, iskukipu). Lisaksi voi esiintya erityisoireita, kuten
luunmurtumakipua, epamuodostumia ja niiden aiheuttamaa pituushaviéta. Selan alueelle voi
ilmaantua rasvaisia pannikulaareja ja ihopoimuja. My6s potilaan ryhti muuttuu: rintakehan
kyfoosi lisdantyy ja kompensaationa on kaularangan lordoosin lisdéntyminen, jolloin esiintyy
niskakipua. Lisdantynyt rintakehan kaarevuus johtaa hartioiden vetaytymiseen ja ylaraajojen
mataasentoon. Kun suoliluun harjanteet ja kylkiluut lahestyvat, pallean toiminnallinen
tehokkuus heikkenee, voi syntyd hengenahdistusta ja ruuansulatusongelmia (hyatushernia,
meteroismi). (Aibar-Almazan, 2022).

15.2 Osteoporoosin riskitekijat

Luu hajoaa ja rakentuu koko elaman ajan, vaikkakin sen tahti muuttuu, mutta se on jatkuvaa.
Uudelleenmuodostuksen (remodeling) aikana luun paino ja mekaaninen kestavyys
mukautuvat sdannollisen rasituksen ja muiden fysikaalisten tekijdiden (kuten voiman suunnan)
maaraan ja laajuuteen. Tdma luiden uudelleenmuodostuminen ei ainoastaan takaa luiden
rakenteellista eheytta, vaan tukee myoOs elimiston kivennaisaineiden (kalsium, fosfori)
tasapainoa. (Rowe, 2023) Osteoporoosissa vanhan luun hajoamisen (resorption) ja uuden
luun rakenteen (muodostumisen) nopeus muuttuu, siis prosessien suhde toisiinsa nahden.
Uudelleenmuodostuksen epatasapaino johtaa luumassan maaran vahenemiseen yksikkoa
kohti, mika johtaa luiden lujuuden vahenemiseen, jolloin luun hauraus lisdantyy. (Appelman-
Dijkstra, 2022) Taman estamiseksi luut tarvitsevat mekaanisia perusarsykkeita ja ravinteiden
saantia. Mekaanisia rasituksia syntyy janteiden valittamista lihassupistuksista, iskuvoimista ja
painovoimista. (Hart, 2017)

Lisaksi monet tekijat vaikuttavat hyvin etenevien, oikein ohjelmoitujen remodeling-prosessien
toteutumiseen ja hallintaan. On olemassa tekijoita, kuten ikda, sukupuoli ja muut geneettiset
tekijat, joihin ei voida vaikuttaa, jotka voivat aiheuttaa sairauden kehittymisen. Naita olisi
pidettdva ennustavina tekijdina, ensisijaisesti niiden  vaikutuksen  perusteella
luunrakennusprosesseihin. (Ralston, 2007) Osteoporoosia kuvataan perinteisesti naisten
sairaudeksi, mutta se vaikuttaa myds miehiin. Salari et al. uskovat, ettéd heidan tapauksessaan
esiintyvyys on 11,7 % (kun taas naisilla tdma Kuva on 23,1 %). Heidan kohdallaan ongelman
lahde selvidd kuitenkin viela todennakdisemmin vasta ensimmaisten murtumien jalkeen.
(Volunteerly, 2017) Sairaus on usein aliarvioitu miehilld, joten myds taudin diagnosointi ja hoito
viivastyy. Suuri osa yleisimmistd murtumista (n. 40 %) tapahtuu miessukupuolella, ja
tutkimukset ovat osoittaneet, ettd miehilld on suurempi todennakdisyys saada uusia murtumia
murtuman jalkeen ja suurempi kuolleisuus komplikaatioiden vuoksi. (Bandeira, 2022)

Geneettisten ominaisuuksien merkitys voi olla myos tarked, koska kehon ominaisuudet
vaikuttavat osteoporoosiprosessiin. Ektomorfiset henkilét, joilla on alhainen BMI-indeksi,
sairastuvat todennakdisemmin tautiin verrattuna henkil6ihin, joilla on keskivartalopaino.
Kehonpainon suhteessa maaritetty riskiluokitus on esitetty kuvassa 2. (Yong, 2021).
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Kuva 2. Kehon paino osteoporoosin riskitekijéné (Yong, 2021)

Elamantapatekijoiden (joihin voidaan vaikuttaa) merkitys osteoporoosin kehittymisessa tai
kulussa on merkittava. Saannollinen tupakointi, alkoholin kayttd ja suuret maarat kahvia (kolme
tai useampi) paivassa vaikuttavat kaikki negatiivisesti luumassaan. Kalsiumin ja D-vitamiinin
kulutus on jo pitkdan ollut suurena huolenaiheena ruokailutottumusten joukossa, mutta lisaksi
useiden hivenaineiden (seleeni, fosfori, K2) merkitys luunrakennusprosesseissa on asetettu
etusijalle. SyOmishairididen, aliravitsemuksen tai yksinkertaisesti huomiotta jattdmisen
seurauksilla on negatiivinen pitkaaikaisvaikutus luunrakennusprosesseihin. (Bijelic, 2017;
Hendrickx, 2015) Muita riskitekijoitd ovat tiettyjen laakkeiden pitkaaikainen kaytté seka
tulehdussairaudet, endokriiniset, hengityselinsairaudet, gastroenterologiset sairaudet. (LeBoff,
2022) Sairauden diagnosoinnissa erotettavia tiloja ovat muun muassa, mutta eivat
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 siitd, ettd kehon painon keskipiste pysyy tukipinnan ylapuolella.
Vakausraja (kehon heilahduksen turvaraja) riippuu yksildiden tasapainoon vaikuttavista
tekijoista. Erot missa tahansa naista tekijoista (mukaan lukien havainto) johtavat riittamattomiin
reaktioihin ja tasapaino-ongelmiin. (Hevonen, 2009) Asento ja tasapaino ovat valttamattomia
jokapaivaisen elaman toiminnallisile  toiminnoille.  Tasapaino  voidaan tulkita
somatosensoriseen, visuaaliseen ja vestibulaariseen informaatioon perustuvan palautteen
tuloksena ehjissa olosuhteissa. (Pauelsen, 2020) Kykenee tukemaan kehoa seistessa,
kavellessd (pystyasennot). Tama edellytys on keskushermoston ohjaamat mekanismit
aistijarjestelmien informaatiosta, joiden ohjausprosessit varmistavat asennon (posturaalisen)
hallinnan. Tama on perusta kyvyllesi yllapitda tasapainoa. (Shanbhag, 2023) Tasapainon
monimutkaisuus mahdollistaa nopeat ja tarkat muutokset (palautteen kautta), joita tarvitaan
jopa kaatumisten estéamiseksi. (Xing, 2023) Feedforward-ohjaus tukee myos reagointikykya,
jolla voidaan vahentdd merkittdvasti kaatumisten maaraa. (Pai, 2003) Aiemmin mainittujen
hermoston rakenteiden ja prosessien lisaksi myds motorisella jarjestelmallda on merkittava
rooli. Tuki- ja liikuntaelimiston kunto on myds merkittdva tekijd tasapainon kannalta.
Alaraajojen ja vartalon lihasten heikkeneminen vaikuttaa myds liikelaajuuksiin, mutta
vakauden menettdmisen vuoksi vartaloon ja raajoihin syntyy ei-toivottuja liikeratoja. Ne eivat
ole vain haitallisia nivelille, vaan ne vaikuttavat negatiivisesti myds tasapainoon. Lihasten
epatasapaino johtaa siihen, ettd vyliaktiiviset lihakset, jotka synnyttdvat nivelten
mikrotasapainoa, rentoutuvat vahemman tai eivat lainkaan. Nivelten liikkeiden muuttaminen
voi johtaa ei-toivottuihin nivelten liikkeisiin ja liikelaajuuden vaihteluihin, kun tooniset
lihasantagonistit estyvat. Jatkuvat todisteet johtavat proprioseptiikkaarsykkeiden hitaampaan
vastaanottoon (sensomotorinen amnesia / pseudopareesi) ja heikentyneeseen
reagointikykyyn. Taman seurauksena liikkekoordinaatio heikkenee. (Varga, 2014)

Ihmiskehon tasapainon kaksi muotoa ovat staattinen tasapaino ja dynaaminen tasapaino.
Staattinen tasapaino on kyky yllapitaa tiettya tilannetta, kun taas dynaamisella tarkoitetaan
kestavaa tasapainoa liikkkeen aikana. (Panjan, 2010)

Staattisen tasapainon mittaamiseen on saatavilla yksinkertaisempia ja monimutkaisempia
testeja seka laitemittauksia. Arkipaivan kaytdnndéssad monimutkaisia tai kalliita valineita ei
useinkaan ole kaytettavissa, mutta mittaus- ja kehityskyky kannattaa maarittaa
mahdollisimman tarkasti.

Vakaajakyky voi heikentyd monien eri tilojen tai sairauksien vuoksi. Neurologisten sairauksien
lisdksi sarkopenia on yleista, mika vaikuttaa asentohairididen kehittymiseen sukupuolesta ja
idsta riippumatta. (Kim, 2020)

Lihasheikkous ja tasapainohairio ovat yleisia osteoporoottisilla potilailla. Myds normaaliin
ikdantymiseen liittyvid tasaisen tilan muutoksia visuaalisten, vestibulaaristen ja
somatosensoristen arsykkeiden vastaanotossa ja prosessoinnissa esiintyy. Reaktioiden
hidastumisen lisdksi osteoporoosipotilaiden tasapainoon vaikuttavat muuttuvat asennot ja
vahentynyt aktiivisuus. Nama aiheuttavat lihasvoiman heikkenemistd vartalossa ja
alaraajoissa. Lihastasapaino heikkenee, kyfoottinen asento vaikeuttaa itsehoitotoimia (varsien
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liikkeet, kavelynopeus ja portaiden kavely vahenevat). Kyykkyasento aiheuttaa myos sen, etta
kehon painon keskipiste siirtyy eteenpain, jolloin se tulee lahemmaksi tukipinnan reunaa, mika
johtaa epavakaampaan tasapainoasentoon. (Hsu, 2014.; Gunay, 2020.)

Se voi entisestaan lisatd tilan huononemista, oletettavasti kipu vaikuttaa negatiivisesti
proprioseptiikkaan ja siten kykyyn yllapitaa tasapainoa. (Efstathiou, 2022)

Vanhemmalla ialla hyvaa asennonhallintaa ja hyvaa tasapainoa rajoittaa myos kognitiivisten
toimintojen heikkeneminen. Reaktioiden hidastumisen lisdksi heille on ominaista suuremmat
heilahdukset seistessd, ja heidan kohdallaan voidaan havaita myds vaikeuksia
kaksoistehtavien suorittamisessa. (Liu, 2020)

15.4 Ostoporoosi ja kaatumiset

On arvioitu, ettd noin kolmannes (28-35 %) yli 65-vuotiaista kaatuu vahintaan kerran vuodessa,
ja osuus kasvaa ian myéta. (Kalache, 2007)

Kaatumiset koskevat kaikkia ikaryhmia, mutta yli 65-vuotiaat ovat erityisen vaarassa, koska
heilld on eniten luunmurtumia. Suurin osa (noin 90 %) vanhemman ikaryhman murtumista
johtuu kaatumisesta. (Komisar, 2021) Tastd johtuvat komplikaatiot voivat olla
hengenvaarallisia talle ikaryhmalle. (James, 2017) Tasta johtuvat komplikaatiot voivat olla
hengenvaarallisia talle ikaryhmalle. (Sawers, 2018)

Kaatumisten taustoja on tutkittu monissa tutkimuksissa, joissa on paadytty siihen, etta
kaatumisia tulisi ajatella monitekijaisina tapahtumina. (Lockhart, 2005) Nama ulkoiset
vaikutukset voivat riippua jopa tekijoistd, kuten kunkin kansakunnan tavoista ja
ominaisuuksista. Lansi-Euroopan maiden valillda on merkittdvia eroja ikadantyneiden
kaatumisten esiintyvyydessa ja niihin liittyvissa vaikutuksissa. (Haagsma, 2020)

Biomekaanisesta nakdkulmasta kaatumista voidaan luonnehtia dynaamisen tasapainon
hairiintymisena ja sen riittamattdomana palauttamisena. (Nagano, 2022; Xing, 2023) Tasta
eteenpain kaatumisten luonteella ja puolustusmekanismien aktivoitumisella voidaan katsoa
olevan tarked merkitys. (Yang, 2020) Kaatumisen ominaisuuksien (ymparistdn ja
henkilokohtaisten) ja seurausten vaihtelevuuden vuoksi myds kaatumisriskin arviointiin
kaytettavat menetelmat ovat laajoja ja vaihtelevia. Liikuntaelimistdon tilan lisaksi myos
havaintokyky, yksilon koordinaatiotaso ja olemassa olevat sairaudet ovat tarkeita.

Viimeksi mainituista merkittava riskitekija on esimerkiksi osteoporoosi ja korkea tai vaihteleva
verenpaine. Osteoporoosiin liittyy usein likkumattomuus, heikkous ja aiempi kaatuminen, mika
lisaa kaatumisriskia.

Kaatumiset ovat iakkaiden yleisin vammojen aiheuttaja, mutta ne eivat kuitenkaan vaadi
kaikkia kaatumistapaturmia, noin joka viides tapaus johtaa murtumiseen. (Scheffer, 2008)
Henkildt, jotka ovat kaatuneet useita kertoja vasteena paremmat reaktiot ja on pienempi osuus
vakavia vammoja. Parantamalla reaktioaikaa ja harjoittelemalla kaatumista voidaan ehkaista
vakavia vammoja tulevaisuudessa kaatumisten ehkaisyssa. Motorisen oppimisen avulla
osteoporoosipotilaat voivat omaksua hyvan kaatumisstrategian, kun hyva liikesarja tulee

417



" MOV-

automaattiseksi. (Phelan, 2015) Toisille kehittyy kaatumisen jalkeen, vaikka he eivat saisikaan
murtumaa, usein kaatumisen pelko, jonka seurauksena heidan liikkumisensa rajoittuu.
(Kolpashnikova, 2023)

Kaatumisen kehittymiseen vaikuttavat ympariston ominaisuudet, kyvyt ja vaikutukset, kuten
ulkoiset, sisaiset ja tilannetekijat.

Esimerkkeja henkilokohtaisista ominaisuuksista ovat ikaan liittyvat muutokset, alhaisempi
koulutus tai yksinaisyys, kognitiivinen heikkeneminen, aistien menetys, muutokset
tasapainossa, kavelyssa tai voimassa, sairaudet, kayttaytyminen. Ymparistotekijéihin kuuluvat
terveydenhuolto, ladkehoito, jalkineet, tukilaitteet, kodin/naapuruston ominaisuudet, l1aakkeet,
laakkeet, hoitajien tuki. Lisaksi liitannaissairaudet, kuten diabetes, aivohalvaus, masennus,
Parkinsonin tauti. (Phelan, 2015; Xu, 2022) Huimaus (pyorrytys ja huimaus) ovat hyvin yleisia
oireita kaatumishistoriassa. Huimauksen esiintyvyys lisdantyy idn myo6ta ja on hieman
yleisempaa naisilla. Huimaus aiheuttaa yleisen epavarmuuden tunteen vaikuttaa tilapaiseen
kyvyttomyyteen tai tasapainon yllapitdamisen heikkenemiseen. Yleisin ilmenemismuoto on
makuulta istumaan siirtyminen tai sellaisten tehtdvien suorittaminen, joihin liittyy p&an
kdantdminen taaksepain. (Join, 2004.) Sekundaarisen osteoporoosin yhteydessa myds
perussairaus, kuten aivohalvaus tai diabetes mellitus, voi vaikuttaa kaatumiseen. Diabeteksen
yhteydessa esiintyva neuropatia lisda kaatumisriskia jalan tuntoaistin menetyksen vuoksi.
(Toista, 2021).

Murtumaan liittyvat kaatumiset tapahtuvat useimmiten seisomakorkeudelta, erityisen yleisia
ne ovat kyljeltd putoamisen yhteydessa (5,7-kertainen riski). Kasien himmentaminen voi
kuitenkin vahentaa lonkkamurtumariskia. Lonkkasuoja tukee ennaltaehkaisya vahentamalla
murtumismahdollisuutta 2,2-kertaisesti. (Yang, 2020)

15.5 Osteoporoosi ja luun murtumat

Osteoporoosista johtuva luunmurtuma voi aiheuttaa iakkaille haavoittuvuutta ja jopa
kuoleman. Potilailla, joilla on useita nikamamurtumia, kuolleisuuden riski kasvaa noin 2,4-4,4-
kertaiseksi. (Jalava, 2003.) Luunmurtumia esiintyy yhad useammin myo6s yli 50-vuotiailla.
Vuoteen 2040 mennessa arviolta noin 300 miljoonaa ihmista, joilla on suuri murtumariski,
kuuluu yli 50-vuotiaiden osteoporoottisten henkildiden joukkoon. (Tama vuosi, 2015)

lakkailla selkarangan, lonkan ja kyynarvarren luiden murtumat ovat yleisimpia, mutta toki
muitakin  luita  voi tulla. (Clynes, 2020) Hoidon kehittymisen ansiosta
osteoporoosikuolleisuuden vaheneminen on tyypillista, mutta siitd johtuva elamanlaadun
heikkeneminen ja tyokyvyttdomyys ovat edelleen ongelma. (Shen, 2022) Murtumaa edeltava
toiminnallinen tila vaikuttaa merkittdvasti myéhemman ajanjakson tapahtumiin, vamman
vapautumiseen. (Dempster, 2011)

Osteoporoosissa murtuma johtuu luun hauraudesta, mutta myds luun lujuudella voi olla
merkitysta, silla terveemmalld luurakenteella vamma voi syntyd suuremmalla voimalla.
(Mostly, 2016) Osteoporoosipotilailla murtumaan kehittyy myds voima, joka ei johtaisi luuston
heikkenemisen vuoksi vammaan terveilla henkilGilla. Siksi pitkalle edenneessa vaikeassa
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osteoporoosissa murtumalle riittda normaali paivittainen fyysinen rasitus (taivutus, kavely,
kevyiden esineiden nostaminen).

Eristetty nikamamurtuma voi usein olla piilossa pitkdan, koska luukudoksen mikrorakenteen
vaurioitumisella ja luumassan menetyksella ei aina ole erityisia valituksia, ja degeneratiivisten
sairauksien aiheuttama kipu on jo yleista iakkailla potilailla, mika johtuu esiintyvista oireista
(paikallinen kipu, joka lisda sen kuormitusta, paineherkkyys, suojaava lihaskouristus).
Murtuman seurauksena vaihtelevat mekaaniset ja toiminnalliset olosuhteet voivat aiheuttaa
viereisten nikamien murtuman. Nikamamurtumista kaytetdan yleisimmin nimitysta vaurio,
mutta hoitavan ladkarin tarkein paatds hoidon kannalta on se, ettd korkeuden alenemisen
perusteella on tapahtunut lieva (20-25 %), keskivaikea (25-40 %) tai vaikea (240 %)
nikamamurtuma. Kipu yleensa lievittyy (4-6 viikossa) ja haviaa enintaan 12 viikossa, mutta se
voi myos kroonistua. Ajan myo6ta potilaalla voi esiintya selan kyfoosin lisddntymista, rintakehan
vajoamista, mika aiheuttaa sisdelinten puristumista ja ruokahaluttomuutta. Lisaksi voi esiintya
unihairioitd, itsehoitohairidita, jotka johtavat likkumattomuuteen ja masennukseen. (Griffith,
2015)

Vaikka on Kkorostettava nikamien osallisuuden esiintyvyyden vuoksi, vakavin on
lonkkamurtumien aiheuttama vaurio. Murtuman jalkeen ilmenevat komplikaatiot (kuten
keuhkoputkentulehdus, syva laskimotromboosi, virtsatieinfektiot, haavaumat) voivat aiheuttaa
elimistdn hajoamisen jatkumista tai johtaa kuolemaan. Kuolleisuusriski valittdmasti murtuman
jalkeen (Iahinna akuutin sairaalajakson aikana) on erittdin suuri, minka jalkeen se vahenee
vahitellen. Tama vaikutus voi jatkua jopa 10 vuotta, koska se aiheuttaa muiden kroonisten
litAnnaissairauksien pahenemista. Lisaksi sairastuvuustiedot ovat korkeat tyokyvyttdmyyden
ja haavoittuvuuden osalta, erityisesti nikamien ja lonkan murtumissa. Jalkimmaisessa
tapauksessa noin puolet potilaista ei pysty liikkumaan itsendisesti, ja suuri osa iakkaista
potilaista ei pysty jatkamaan itsenaista elamaa murtuman jalkeen. (Clynes, 2020)

Osteoporoosia sairastavilla miehilld sekundaarinen muoto on yleisempi kuin naisilla. (Vilaca,
2022) Miehilla on yleensa vahemman luunmurtumia, koska osteoporoosin esiintyvyys on myos
alhaisempi ja heidan luuntiheytensa on 8-10 % suurempi kuin naisilla, ja luun koko on usein
suurempi. Androgeenien vaheneminen on miehilla hitaampaa, yleensa 70 ikdvuoden jalkeen.
(Herrera, 2012) Havainnot ovat osoittaneet, etta miehet ovat vahemman yhteistydhaluisia
huumeidenkaytossa. (Sing, 2023)

Luiden murtumariskin arviointi voidaan tehda lukuisilla tutkimuksilla ja testeillda, mutta WHO
suosittelee FRAX-kompleksista kyselylomakemenetelmaa, jonka avulla voidaan maarittda 10
vuoden riski vakaviin murtumiin. Tama on yksi yleisimmista kliinisessa kaytannossa kaytetyista
menetelmista. Kuvantamismenetelmat ovat valttamattomia sairauden diagnosoinnissa ja
komplikaatioiden miettimisessa, mutta tulevaisuudessa niiden tulokset voidaan ehka jopa
integroida tekoalyn avulla. (El Miedany, 2020)

Potilaan testausmenetelma

Euroopassa ei ole talld hetkellda olemassa hyvéaksyttya testimenetelmad, jolla voitaisiin
selkeasti tunnistaa luunmurtumariskin olemassaolo osteoporoosipotilailla. (Kanis, 2019)
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Sairauteen negatiivisesti vaikuttavien altistavien (predisponoivien) tekijdiden havaitseminen on
tarkeaa nykyisten vaivojen lisaksi, joten erityistd huomiota olisi kiinnitettava muuttuvien,
avustavien parametrien ja tekijéiden tuntemiseen tutkimusvaiheiden suorittamisen aikana.
Henkilon tiedot ja asenne vaikuttavat hanen sairauteensa, eldmaansa ja yhteistydn
onnistumiseen. On erityisen tarkeaa voittaa potilas yhteistydhén, joten on aina hyva kayttaytya
tasavertaisena osapuolena, paatdksentekijana, henkilbna, joka haluaa tietaa.
Osteoporoosipotilaiden kohdalla yleistilan arvioinnin lisdksi my6s kaatumisriski voi olla tarkea
nakokulma.

Testimenettelyssa voidaan kayttaa algoritmeja ja kuvauksia. Naiden tarkoituksena on tarjota
navigointilanka hyvin monipuoliseen tutkimukseen. Kuten alla olevasta taulukosta (taulukko 2)
nakyy, tutkimus kannattaa miettid ja mahdollisuuksien mukaan toteuttaa monimutkaisen
harkintajarjestelman pohjalta.

Taulukko 2 Vanhusten hauraus (varhainen tunnistaminen ja hoito) (URL1).
Categories of Assessment for Patients Evaluated at Fall and Injury Risk.*° See Appendix B for accompanying

details and Suggested Management. See also the BC Guideline: Frailty in Older Adults — Early Identification and
Management

History Physical exam
1. Fall history Functional review
13. Mobility

Functional review

2. Physical activity and endurance
3. Limitations in activities of daily living (ADLs) Medical review

4. Access and use of adaptive equipment 15. Visual acuity

16. Orthostatic/postural hypotension
17. Other system examination

14. Feet and footwear

Medical review

Co-morbidities and risk factors
Medication review

Nutrition and hydration
Continence/rushing to the bathroom
Vitamin D intake

00 N oV

Social and environmental review

10. Substance use

11. Environmental and home hazards
12. Living alone and social isolation

Arvioinnin avuksi on saatavilla useita kyselylomakkeita, joilla pyritddan antamaan
mahdollisimman kattava kuva asiakkaan tilasta eri nakokulmista.

15.6 Terveyshistoria

Osteoporoosin tutkiminen, kuten minka tahansa muun sairauden tutkiminen, on aloitettava
anamneesilla. Perusteellisilla ja harkituilla kysymyksilla voidaan saada paljon hyddyllista tietoa
henkilon tilasta.

Kaatumisriskid arvioitaessa kannattaa ottaa huomioon potilaan ika ja henkildkohtaiset
ominaisuudet, kirjata tietoja aiemmista kaatumisista/kaatumishistoriasta,
laakitystottumuksista, muista sairauksista, tasapainokyvysta, aktiivisuustasosta, fyysisista ja
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koordinaatiokyvyista, reaktiokyvysta, aistien (erityisesti nakoaistien) riittdvyydesta ja
mahdollisuuksien mukaan jopa kognitiivisesta toiminnasta.

Jalkojen toiminnalla (erityisesti diabetes mellituksen polyneuropatian tapauksessa) ja
ymparistdon ominaisuuksilla on myos tarkea rooli kaatumisten kehittymisessa.

Heikentyneet tuntemukset (ei sensorista palautetta) ja heikentyneet lihakset aiheuttavat
jalkojen heikkoa toimintaa. (Alam, 2017) Saariluun eturaajan lyheneva rooli, sopeutumisen
riittmattomyys likaantumisen aikaan, kaikki edistavat jalan takertumista tai leviamista
maaperaan, kynnykseen, penkkiin, mika voi olla suora syy kaatumisiin.

Jatkotoimenpiteiden maarittdmisessa kaikki keratyt tiedot olisi arvioitava yksilGllisesti ja niita
olisi kaytettava paatoksen tekemisessa. Koska nain yksityiskohtaisen anamneesin ottaminen
voi viedda ammattilaisilta paljon aikaa, ja tarkkaavaisuudestasi huolimatta tarkeita tietoja voi
jaédda huomaamatta, voi olla syyta kirjoittaa etukateen luettelo tarkeistd osa-alueista. On
erittdin hyodyllista tietaa, ettd monet kyselylomakkeet on jo taytetty arvioinnin avuksi. Niiden
tarkoituksena on antaa sinulle kattavampi kuva asiakkaan tilasta eri nakokulmista. Jotkut ovat
yksinkertaisempia ja nhopeammin taytettavia, toiset taas pidempia ja monimutkaisempia, ja
joihinkin sisaltyy fyysisia tutkimuksia ja testeja. Monet niista tukevat tutkimusta pisteytys- ja
arviointijarjestelmalla, jota voidaan kayttdda myds potilaan kaatumisriskin arviointiin. Jotkin
naista on lueteltu alla:

Itsendisena pysymisen tarkistuslista

Morsen kaatumisasteikko (MFS)
Prisma-7-kyselylomake

Murtumariskin arviointivaline

Avohoidon kaatumisia koskeva kyselylomake
ABC-asteikko (toimintakohtainen tasapainon luottamus).
Kaatumisriskin arviointivaline (FRAT)

itsearvioitu kaatumisriskikyselylomake (FRQ).
Fullertonin kehittynyt tasapainoasteikko (FAB).

Tilburgin haurausindikaattori (TFI)

Johns Hopkinsin kaatumisriskin arviointivaline
Canadian Study of Health and Aging (CSHA) Clinical Frailty Scale (Kanadan terveys-
ja ikdantymistutkimus).

PreFIT-kaatumisriskin arvioinnin pikaopas

Pitkdaikaisessa yhteistydssa voidaan kerata myos elamanlaatua mittaava kyselylomake,
esimerkiksi kayttdmalla osteoporoosikohtaista Qualeffo-31-elamanlaatukyselya (van Schoor,
2006; Huang, 2006).
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15.7 Fyysinen tutkiminen

Anamneesin ja kyselylomakkeiden tayttamisen jalkeen seuraa havainnointitutkimus, jonka
aikana rakenteiden ja rakenteiden muodon ja symmetrian on oltava odotusten mukainen. On
my0Os tarkeda suorittaa asento- ja painolinjatutkimus potilaan asennon muutosten vuoksi.
Tarvittavien ominaisuuksien, kuten pituuden, painon, kyfoosin laajuuden (kifometrilla tai seina-
okseptimittauksella tai kylkiluun ja lonkkateran valisen etaisyyden mittauksella), rintakehan
ekskursiomittauksen, raajojen pituuden, ymparysmitan jne. mittaamisen lisaksi on syyta viitata
myos tiettyjen segmenttien liikelaajuuteen. Tama voidaan tehdad senttimetrinauhan,
goniometrin tai kallistusmittarin avulla. Lihaksistasi saat kuvan perinteisten lihasvoima- ja
venytystestien aikana. Muita tutkimuksia, kuten toiminnallisia testeja, voidaan kayttaa, jotka
ovat monimutkaisempia, usein yhdessa muiden kykyjen kanssa. Esim: Sharmanin testi,
lankkuasentotestit, Trunk Stability Test (TST), Unilateral Hip Bridge Endurance Test (UHBE).

Fyysisen tutkimuksen asteikot yhdistettynd kyselylomakkeeseen on myo6s koottu potilaan
toiminnallisen tilan maarittdmiseksi ja/tai kaatumisriskin maarittamiseksi. Esimerkiksi STEADI-
tutkimuksessa (Fall Risk Factors STEADI) on 12-kohtaisen kyselylomakkeen lisaksi myds
tasapainotestaus riskin arvioimiseksi. Tasapainon maarittdmiseksi voidaan tehda erilaisia
testeja, jotka voivat olla staattisia tai dynaamisia tasapainotestejd. Tunnetaan yksinkertaisia,
nopeita testeja (esim. nikamatesti, 4-vaiheinen tasaista tilaa mittaava testi, monisuuntainen
paasytesti 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 myds tarkempia tutkimuksia,
mutta naiden valineiden tarve on myds merkittavampi (esimerkiksi: Clinical Test of Sensory
Interaction and Balance).

Tama moninaisuus mahdollistaa potilaan tilan mahdollisimman suotuisan ja riittavan
tutkimisen, mutta valinnan tekeminen on usein vaikeaa, koska tarkoitukseen sopivimpia ei
valttdmattd ole mahdollista valita. Lisdksi voidaan pohtia, ovatko olosuhteet sopivat, kuinka
nopeasti, helposti testi on suoritettavissa tai arvioitavissa tai onko tutkijalla tarvittava kokemus
ohjaamaan toteutusta.

Muita testeja voidaan tietysti suorittaa tarpeen mukaan. Tallaisia voivat olla esimerkiksi
reaktioajan tutkiminen, alaraajojen motorinen koordinaatiotesti (LEMOCOT) seka jalkateran ja
silmien asianmukaisen toiminnan analysointi.

Naiden tutkimusten tarkoituksena on arvioida potilaiden kaatumis- ja murtumisriskia.
Laaketieteellisten ja fysioterapeuttisten testitulosten yhteenveto voi johtaa tarkimpiin tuloksiin.
Luokittelussa voidaan kayttda apuna esimerkiksi alla olevaa algoritmia (Kuva 3), joka on
suunniteltu tukemaan paatoksentekoa. Kirjoittajat ehdottavat, ettd kaatumisesta kysytaan
kolme keskeista kysymysta: Onko kaatunut viimeisen vuoden aikana?, Tuntuu epavakaalta
seistessa tai kavellessa?, Huolestuu kaatumisesta?

Yksi lueteltu tekija riittdd korkean riskin ryhman luokitteluun. Loukkaantuminen, kaksi tai
useampi kaatuminen viimeisen vuoden aikana, luuston hauraus, taipumus pyortya, tajunnan
menetys, kyvyttdbmyys nousta maasta. (Montero-Odasso, 2022.)
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Tilaisulftta.hyVi’ikSi kﬁyﬂﬁv? 16yts Tulee terveydenhuoltoon kaatumisen
VUOSl.ttal"‘en terveystark.lst.us tai siihen liittyvin vamman vuoksi
Terveystietojen dokumentointi (kun 70% riski kaatua seuraavan vuoden
mahdollista) aikana

30% riski kaatua vuoden aikana

l

Kaatumisia kuluneen 12 kuukauden ——— N4%H¥:\
aikana?
Tai, lisdtaksesi herkkyyttd, kayta 3
Keskeiset kysymykset

Kively la tasapeino helkentyneet ﬂ ¢ Arvioida kaatumisen vakavuus (yksi on riittéva)
Kavel <08m/ Tapaturma, vamma
e + 2 2 Kaksi kaatumista viime vuonna

Vaihtoehtoisesti TUG > 15 sec
- Hauraus
1 \' - Maata lattialla/ei onnistu nousta ylds
h - Tajunnan menettaminen/epaily pyortymisesta*
o O |

Keskinkertainen riski

Tavoite: Sekundaarinen l

ennaltaehkiisy kaatumisriskin
minimoimiseksi

Matala riski
Tavoite: ennaltaehkaisy
Korkea riski

Kaatumisenehkaisysta Tavoite: Sekund&irinen ehkdisy ja hoito
Raataldity tasapaino, kavely ja

valistaminen
Ohjaa fyysists aktiivisuutta voimaharijcittelu (fysioterapeutin l
lahetteelld)** (Physiotherapist
referral) Monitekijdinen kaatumisriskin arviointi

Kaatumisenehkaisysté valistaminen

Uudelleen arviointi vuoden si:

Yksilollisesti rastildity interventio

Algoritmin teksti Tulokohta . Riski

Arviointi B WVatalariski Seuranta 30-90 paivad***

Muistiinpanot 3: Avain kKysymykset (3) Yksi positivinen vastaus kysymyksiin; a) Cn kaatunut kuluneen vuoden aikana= B) Kokee kavelyn tai
seisomisen epavakaaksi? C) Pelkaa kaatumista? Johtaa kaatumisen vakauttamis askeleeseen Kaatumisen vakavuus: Kaatuu tapaturmaisesti
(niin ettd on kaytdva 1a3kérissa), makaa maassa iiman mahdollisuutta nousta ylos, kaynti ensiavussa, pydrtyminen tai tajunnan menetys.
Hauraus: Usein kdytetyt haurauden arviointi tykalut siséltdvat Hauraus tyypin ja Hauraus asteikon.

*Pydrtymisen epailyn tulisi johtaa pyortymisriskin arvioon ja hoitoon. ** Tasapainon ja jalan harjoitteita tulisi ohjata keskitason riskiryhmalle.
Nayttd osoittaa ettd haastavat tasapaino harjcitteet ovat tehokkaimpia kaatumisen ehkaisyyn. Monissa tapauksissa tdma keskitason riskin
ryhmé tulisi ohjata fysioterapeutille. *** Korkean kaatumisriskin yksildt voivat heikentyd killisesti ja tihed seuranta on heidén kanssaan tarpeen
Jja heille tulisi ohjata hyédyntamaan saannollisesti terveydenhuollon palveluja. TUG: timed up and go test.

Kuva 3 Kaatumisten ehkaisy ja hoito ikdéntyneilld (Montero-Odasso, 2022).

Ryhmittely jatkuu edelleen erilaisena potilasryhmana luokan sisalla. Fysioterapeutin tarkea
tehtava on tunnistaa mahdollisimman hyvin asiakkaan kehityskelpoisuus. Siksi on
suositeltavaa tehda useita testeja, joista saadaan potilaan yleinen fyysinen kunto, koordinaatio
ja tasapaino jne.

Seuraavassa on esimerkkeja naista.
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Anamneesin tulisi yleensa kattaa kehon pituuteen liittyvat asiat. Pituuseroa voidaan analysoida
yhden vuoden aikana tapahtuvien muutosten osalta (yli 0,5 cm:n lasku kehon pituudessa
merkitsee murtumariskia, yli 1 cm:n lasku kehon pituudessa merkitsee murtumariskid) Toinen
vaihtoehto on laskea historiallinen pituushéavié (Historical Height Loss, HHL), jonka aikana
5 cm:n lasku huippukorkeuteen verrattuna lisda kaatumisriskin kahdeksankertaiseksi.
(Moayyeri, 2008; Hillier, 2012).

Lisavaihtoehtoja piilevien nikamamurtumien ja asennon heikkenemisen tunnistamiseksi:
Seinén ja niskan valinen etaisyys (WOD):

Koska asentoa kompensoivia muutoksia voi esiintyd, on tarkeaa mitata ylaselka. Tutkimuksen
aikana potilas seisoo lahella seinda siten, etta: hanen selkansa ja kantapaansa lepaavat
seindd vasten, hanen paansa katsoo eteenpdin. Tutkija mittaa seindn ja takaraivon
protuberanssin valisen etaisyyden.

Yli 5 cm:n WOD viittaa rintarangan nikamamurtumaan ja kyfoosin lisdantymiseen. (Antonelli,
2007)

Kolmen kokeen keskimaaraisen etaisyyden perusteella osallistujat luokiteltin kolmeen
ryhmaan kyfoosin vakavuuden mukaan, mukaan lukien lieva (5,0 cm), kohtalainen (5,1-8,0
cm) ja vaikea (>8,0 cm).

Toinen menetelma kyfoosin suuruuden arvioimiseksi on kylkiluun ja lantion valinen etaisyys:
tutkimuksen aikana mitataan kainalolinjasta yhdennentoista kylkiluun alareunan ja suoliluun
harjan ylapinnan valinen pystysuora etaisyys. Kaksi sormenleveytta tai vahemman tarkoittaa
positiivista testia. (Wiyanad, 2018)

Lannerangan nikamamurtumat voivat aiheuttaa asentomuutoksia ja kompensaatioita.

Kylkiluiden ja lantion valinen etadisyys (iliocostaalinen etaisyys) voidaan helposti mitata.
Mittauksen aikana: Asetu potilaan taakse, kun olet tunnustellut alaraaja- ja suoliluun harjan,
maarita pystysuora etaisyys kainalon keskiviivalla (senttimetrin mittaisella mittanauhalla tai
sormen leveydelld).

RPD, joka on pienempi kuin 2 sormen tai 3,6 cm, viittaa lannerangan nikamamurtumaan.
Testia voidaan kayttdd myods seurannassa asentomuutosten tunnistamiseksi. (Abe, 2008)
Posturalis control -tutkimus: Vetotesti (retropulsiotesti)

Vastaus akilliseen, voimakkaaseen posterioriseen siitymaan, joka saadaan aikaan vetamalla
hartioista, potilaan ollessa pystyssa silmat auki ja jalat hieman erillaan toisistaan.

Arviointi:
0 = Normaali.

1 = Retropulsio, mutta palautuu ilman apua.
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2 = Asentovaste puuttuu; putoaisi, jos ei otettaisi kiinni.
tutkija.
3 = Erittdin epavakaa, taipumus menettaa tasapaino spontaanisti.
4 = Ei pysty seisomaan ilman apua.
(Nonnekes, 2015)
Staattinen tasapaino: Nelivaiheinen tasapainotesti

Tassa tasapainotestissa potilaan on pidettava nelja erilaista, yhd vaikeampaa asentoa 10
sekunnin ajan seisten.

Tutkija voi auttaa sinua ottamaan vartalon asennon ja aloittaa sitten tutkimuksen. Jos potilas
pystyy sailyttdmaan asennon menettamatta tasapainoaan, testi on Iapaisty. Voit ojentaa
kasiasi tai liikuttaa vartaloasi tasapainon sailyttamiseksi, mutta ala liikuta jalkojasi. Jos testi
epaonnistuu, se on keskeytettava. Potilaat eivat saa kayttda apuvalineita.

Testi aloitetaan "Valmis, aloita.” -lauseilla ja se paattyy 10 sekunnin kuluttua, kun sanot
"Lopeta”. (URL1)

Staattinen tasapaino: Rombergin muunnettu testi

Taman testin avulla saadaan yleiskuva potilaan staattisesta tasapainokyvysta eri pinnoilla.
Potilaan seisoma-asennossa jalat asetetaan 10 cm:n etaisyydelle toisistaan ja vastakkaisia
kyynarpaita pidetaan kasilla. Talléin henkild keskittyy 1-2 metrin paassa olevaan kohteeseen
ja yrittda sailyttdd tasapainonsa. Testia tehdadan 15 sekunnin ajan tai kunnes tasapaino
menetetaan (kaatuminen, sivulle astuminen, hyppaaminen, kdantyminen jne.), ja tutkija mittaa
kuluneen ajan sekunteina. Jos koehenkild pystyy pitdmaan asennon 15 sekunnin ajan, testi
on "hyvaksytty”. Jos koehenkild ei pysty pitamaan asentoa 15 sekuntia, han voi tehda uuden
kokeen. Testi suoritetaan neljassa vaiheessa jaliempana mainituissa olosuhteissa.

Vaiheet: 1. Avoimet silmat / kiinted pinta, 15 sekuntia 2. Suljetut silmat / kiinted pinta, 15
sekuntia 3. Silmat auki / kiinted pinta, 15 sekuntia Avoimet silmat/sopiva pinta, 20 sekuntia 4.
Suljetut silmat / sopiva pinta 20 sekuntia.

Testin "lapaissyt” tai "hylannyt” -luokkien lisaksi se tarjoaa my6s mahdollisuuden kirjata tarkka
aika, mikd sopii myds edistymisen mittaamiseen mydhemmin eldmassa. (Agrawal,
2011)(URL1)

Staattinen tasapaino ja asennonhallinta: Toiminnallinen kurottautumistesti

Asiakasta pyydetdan seisomaan seinan vieressa (koskematta seindan) ja ojentamaan katensa
eteenpain hartioiden korkeudelle. Jos kyseessa on puristetut nyrkit, mittaus tehdaan 3.
metakarpaalipdan kohdalta. Potilasta on pyydettava kurottamaan katensa mahdollisimman
pitkalle eteenpain tulematta ulos. Tulos saadaan I|ahtdpisteen ja loppupisteen valisen
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vaakasuoran etaisyyden perusteella. Voit tehda kolme yritysta, ja kahden viimeisen keskiarvo
lasketaan mittauksessa.

Arviointi:

25 cm tai pidempi etaisyys - pieni kaatumisriski.

15-25 cm valilla - 2x suurempi kaatumisriski normaaliin verrattuna

15 cm tai vahemman - 4x suurempi kaatumisriski normaaliin verrattuna.
ei halua yltaa - 8x suurempi kaatumisriski

Arvioinnissa voidaan joutua ottamaan huomioon myds muita tekijoita: esim. lonkkanivelen ja
nilkkanivelen liikelaajuus, ydinlihaksen voima. (Duncan, 1990)

Dynaaminen tasapaino: Vaihtoehtoinen askeltesti
Taman testin useita versioita tehdaan potilaan ollessa seisoma-asennossa.

Alkuperaisessa testissa kaytettiin 18 cm:n, 40 cm:n syvyista ja 60 cm:n levyista askelmaa.
Testin alussa osallistuja seisoo portaat vastakkain kahden jalan tuella ja ilman
kavelyapuvalineita. Osallistujaa pyydetaan 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 lisda kaatumisriskia. (Tiedemann, 2018)
Dynaaminen tasapaino: Ajastettu ylos ja menoksi

Tehtdvdn nopeus on informatiivinen, mutta myds liikkeen laatu. Esim. Tinettin
tasapainoasteikon arviointi antaa viitteita: liike on jatkuvaa, vakaata (ei huojuntaa eika
epavakautta), askeleet ovat symmetrisia, kantapaan sijoittaminen on tarkkaa, ei vartalon
huojuntaa, nivelten asennot ovat oikeat (ei polven tai vartalon fleksiota tai muuta), ei kavelyn
apuvalineitd, jos niitd on, kayttaa niita hyvin.

Merkintd annetaan, jos tehtavan suorittamiseen kuluu vahintdan 12 sekuntia, kun taas yli 15
sekunnin suoritus merkitsee nimenomaista riskia. (URL1)

Dynaaminen tasapaino: Neljan nelion askeltesti

Testin aikana klinesin on liikuttava ennalta numeroituja neli6ita pitkin, jotka on luotu kahden
kepin avulla tietyssa jarjestyksessa (2, 3, 4, 1, 4, 3, 2, 1). Tavoitteena on paasta kuhunkin
neliodn mahdollisimman nopeasti molemmilla jaloilla. Potilas voi kokeilla testida ennen
mittausta, suorittaa sen sitten kahdesti, ja parempi tulos arvioidaan.

Ajoitus alkaa, kun ensimmainen jalka koskettaa lattiaa ruudussa 2, ja paattyy, kun viimeinen
jalka koskettaa lattiaa ruudussa 1.

lakkailla henkildilla yli 15 sekunnin tulos lisaa kaatumisriskia. (Moore, 2017)
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Fyysisen kunnon mittaaminen: 5 istumasta seisomaan -testi

Tutkimuksen aikana asiakas istuu selkanojallisella tuolilla, josta han nousee yl6s ja istuu alas
mahdollisimman nopeasti 5 sekunnin ajan. Kaikki tdma kadet ristissa rinnan paalla ja ilman,
ettd selka tai jalat lepaavat tuolilla. Mittaus alkaa asiakkaan ilmoittamasta aloitussanasta ja
paattyy viimeiseen pohjakosketukseen. Jos testin suorittamiseen tarvitaan apua tai tukea, testi
keskeytetaan.

Arviointi: 1an mukaiset normit ovat 11,4 sekuntia 60-69-vuotiaiden ikaryhmille ja 12,6 sekuntia
70-79-vuotiaiden ikaryhmalle ja 14,8 sekuntia 80-89-vuotiaiden ikaryhmalle. (Melo, 2019)
(Bohannon, 2006)

Testin toisessa versiossa on suoritettava tehtava istuen ja seisten 30 sekunnin ajan, ja arviointi
perustuu tdhan. (URL1)

Toiminnallinen testi: Nosto-painotesti

Testin aikana testattavan henkilén on kurkotettava alas 5 kg:n painon sisaltdvaan pussiin ja
nostettava se ylos. Sakki (jonka kahva on 50 cm korkeudella maasta) on nostettava yhdella
kadella ja asetettava poydalle. Suorituksen arviointi: kykenee tai ei kykene suorittamaan
tehtavaa. (Tiedemann,2008)

15.8 Fysioterapia

Hoitosuositukset ja -ohjeet eroavat hieman toisistaan, mutta jokainen ohjelmoija on yhta
mieltd siita, ettd elamantapojen muuttaminen on valttamatontd ennaltaehkaisevan
l&hestymistavan vuoksi sairauden kaikissa vaiheissa. Joissakin maissa on valmiiksi koottuja
monimutkaisia ohjelmia, jotka tarjoavat monenlaista hyddyllistd ja ymmarrettdvaa tietoa
sairauden ominaisuuksista, seurauksista, hoidosta ja ennaltaehkaisyvaihtoehdoista, kuten
edella mainittu Steadi - Older Adult Fall Prevention, verkossa ja potilaiden saatavilla kotona.

Myos pidempia tai lyhyempia ohjelmakirjoja ja esitteita on saatavilla viitteeksi, kuten Australian
Osteoporotic Refracture Prevention Services. Potilaiden on hyddyllistéd saada tietoa internetin
lisdksi myds ladkariltdan ja fysioterapeutiltaan, jotta he voivat ohjata terapiaohjelmaa ja vastata
kaikkiin talla hetkelld heraaviin kysymyksiin.

Riippumatta siita, saako potilas |aakitysta vai ei, kaikille kannattaa antaa harjoitusohjelma,
jossa kerrotaan riskitekijoista ja siitd, mitd he voivat itse tehda hidastaakseen sairauden
etenemistd. Ruokailutottumusten ja tarvittaessa ravintolisien roolin lisaksi tupakoinnin ja
alkoholin lopettaminen sekd olemassa olevien perussairauksien saanndllinen seuranta ja
Idakarin suositusten noudattaminen ovat tarkeitd nakdkohtia.

Fysioterapeutti voi olla vastuussa sopivien harjoitusten opettamisesta tai oikean liikunnan
edistdmisestd. Osteoporoosipotilaiden liikeohjelmassa suositellaan yhdistelmamenetelmien
kayttéa aiemmin kuvattujen vaikuttajien ja sairauden aiheuttamien vaurioiden perusteella.

Nain ollen on syyta asettaa tavoitteeksi kehittda seuraavia osa-alueita ja taitoja:
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lihasvoima (ensisijaisesti ydin, raajat)

kestavyys,

tasapaino ja koordinaatio,

nivelten liikkkuvuus, lihasten joustavuus

parantaa ryhtia

hengitysharjoitukset ja rentoutuminen

vartalon ja lantion vakautusharjoitukset

reaktioaika, reagointikyky, kaatumistekniikan kehittdminen

Harjoitteet tulisi minimoida, erityisesti tasapainon parantamiseen liittyen. Tata varten tolppien,
kaiteiden tai fysioterapeutin on oltava aina valmiina luottamuksen ja turvallisuuden
yllapitdmiseksi. Kehittdmisessa olisi aina kaytettava vaikeita ja monimutkaisia tehtavia, jotka
vastaavat asiakkaan tilaa. Tasapainon parantamisen kannalta on parasta aloittaa ensin
sailyttavilla, pienilla, venyvilla tehtavilla vakaalla tukipinnalla. Sen jalkeen voidaan ottaa
visuaalinen ohjaus turvallisessa ymparistdéssa. Toinen parannusmahdollisuus on epavakaiden
pintojen kayttd, tukipinnan pienentdminen tai tiettyjen tilanteeseen liittyvien tuki- ja
liikuntaelimiston tehtavien suorittaminen.

Luu on reaktiivinen kudos, joten luun kimmoisuuden yllapitamiseksi ja lisdamiseksi voidaan
tehda kestavyysharjoitteita. Nama harjoitukset tukevat myos painonhallinnan normalisointia.
Vaikutukseltaan luuntiheyteen eri harjoitusyhdistelmat nayttdvat olevan riittdvan tehokkaita
henkil6ita vastaan, jotka eivat harrasta saannéllista liikkuntaa. Luuntiheyden painonpudotuksen
hidastaminen on todennakdisesti helpompaa vaihdevuosien alkuvaiheessa kuin
loppuvaiheessa. (Kemmler, 2020)

Ammattilaisen johtamassa ohjelmassa voi olla hyddyllista toteuttaa myds ryhmaharjoituksia,
kykyjen ennakkoarviointia ja potilasturvallisuuden huomioon ottamista. (LeBoff, 2022)
Painonsiirron lisdksi myos kuntosaliharjoittelu, hdlkka, kavely, jooga, pilates voivat olla
hyddyllisia liikuntamuotoja. Jo puolen tunnin liikunnasta paivassa voi olla hyotya terveyden
parantamisessa. (Herrera, 2012) Luu reagoi parhaiten kuormitusmuotoihin, jotka ovat
vahintdan keskiraskaita, dynaamisia ja joille on ominaista lyhyt kuormituksen kesto.
Kuormituksen suuruus maaraytyy ensisijaisesti maahan kohdistuvan reaktion (térmayksen
suuruus) tai lihasvoiman asteen mukaan. (Weaver, 2016) Kirjallisuussuositusten perusteella
nayttaa silta, ettd 2-3 toistoa (tai 1RM 50-80 % intensiteetilld) niiden 5-8 toistoa per
ydinlihasryhma viikossa on hyddyllistd voimaharjoittelussa. (Rodrigez, 2022)

Luumassan painonpudotuksen hidastaminen kannattaa ottaa huomioon lisatehtavana
kaikessa fysioterapian kehittamisessa. Harjoitustyypit, jotka liittyvat edelld mainittuihin
rasituksiin, olipa kyse sitten suljetussa kinemaattisessa ketjussa suoritettavista
rasitustehtavista, eivat ainoastaan alaraajoja, vaan luovat myds selkarangan puristusta, mika
indusoi nikamien luunrakennusprosesseja. Monissa tapauksissa selkdrangan rasitusta olisi
kuitenkin vahennettava vakauttamistekniikoilla ennen tamantyyppista harjoittelumenetelmaa,
koska tahattomat liikkeet tai liiallinen kuormitus voivat luoda haitallisia voimia.

Potilaan aktiivista osallistumista ja yhteisty6ta vaativat toiminnot kannattaa merkita yhteiseksi
tavoitteeksi. Harjoitusohjelmasi ei saisi ainoastaan raportoida elintapaneuvoja, vaan myds
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ymmartaa joidenkin fysioterapian alan harjoitustyyppien tarkoituksen, oppia tekemaan ne
oikein.

Kaatumisriskin vahentamiseksi mahdollisten perussairauksien hoito ja yksil6llisten motoristen
taitojen kehittaminen ovat tehokkaita keinoja vahentaa riskia. Naiden sisaisten tekijdiden
lisdksi my0s ulkoisten tekijoiden - uudelleenjarjestely tai ympariston tehokas kaytto - tarkastelu
auttaa vahentamaan kaatumisen mahdollisuutta. Nama ympariston muutokset voivat olla
varsin yksinkertaisia, kuten sopivien, turvallisten jalkineiden kayttdminen, jotka eivat liukastu
tai putoa, tai Idysien, liikkuvien tai aaltoilevien mattojen poistaminen tai kiinnittdminen.
(Falaschi, 2021)

Olennaista olisi tehda huoneista selkeita ja kayttaa tarvittaessa lisavarusteita, esimerkiksi:
kahvojen asentaminen, kylpytuoli, wc:n korkeussijoittelu. (Salari 2022) Tietyt lisatoimenpiteet
ja suositukset voivat olla hyddyllisia ikdantyneille henkiléille, mutta ndméa putoamiset eivat
vaikuta esiintymiseen, mutta voivat vaikuttaa komplikaatioiden vakavuuteen ja niiden
lopputulokseen: esim. ikaantynyt henkild kayttaa halytinta (kelloa/kuppia) tai matkapuhelinta
paivan aikana, jotta han saisi apua mahdollisimman pian.

Saanndlliset tasapaino- ja voimaa ja kestavyyttd parantavien harjoitusten yhdistelmat
parantavat ikaantyneiden fyysistd suorituskykyda, mutta tukevat myds paivittaista
toimintakykya, kognitiivisia toimintoja ja eldaméanlaatua. (Gschwind, 2013) Tatad vaikutusta
voidaan tehostaa ryhmassa tehtavilla harjoituksilla. (Sherrington, 2017)

On aina erittain tarkeda kayttaa potilaan tilaan sopivaa menetelmaa. Jos nikamien (ja reisiluun)
varaston menetys on vahvistettu, potilasta voidaan ty¢staa pienemmalla kuormituksella (esim.
istuminen vakaalla/epavakaalla alustalla) ja valttda suurempia, nopeampia dynaamisia
harjoituksia. Alkaen pitkalle edenneesta osteoporoosista (suurentunut murtumariski, vaikea
osteoporoosi), on valttamatonta yllapitaa liikelaajuus (ADL), joka on valttdmatdn ensisijaisesti
paivittaisten toimintojen kannalta vartalon liikkeiden osalta, aarimmaiset liikkeet ovat vasta-
aiheisia luiden (nikamien, kylkiluiden) murtumariskin vuoksi. Yksil6llisen harkinnan perusteella
makuuasennossa suoritettavat tehtavat voidaan suorittaa pehmealla alustalla, ja jos tilanne
huononee, tasta asennosta on poistuttava. Pitkalle edenneissa tapauksissa taivutus, vartalon
kierto, harjoitukset painon kanssa on suoritettava varoen ja vahan tai ei lainkaan painoa
kayttaen, silla normaalilla liikelaajuudella suoritetut liikkeet voivat nyt johtaa murtumaan.
Téllaisissa tapauksissa olisi myos valtettava manuaalisia fysioterapiatekniikoita (lahinna
manuaalista terapiaa ja syvia pehmytkudoshoitoja), koska myds naissa on yksinkertaisia tai
monimutkaisia voimia luukantoihin, joiden rakenne on heikentynyt. Erityisen riskialttiita olivat
henkildt, joilla oli vahan aiempia liikkeita, pysyva immobilisaatio tai aiempi murtuma.

Asiakkaille suositellaan myds asennon parantamiseen tahtaavaa motorista oppimisohjelmaa,
jotta he voivat tietoisesti ja aktivoidusti asettaa ja yllapitdd kehon paikkoja. Laadukas liike on
aina tarkeaa fysioterapiassa, mutta osteoporoottisilla potilailla silla on erityinen rooli
kuormituksen normaalin jakautumisen tukemisessa rakenteiden tasaisen kuormituksen
varmistamiseksi.

Diagnosoidun osteoporoosin fysioterapiaan sisaltyvat aiemmin kuvatut periaatteet, mutta
tarkeinta on ennaltaehkaisy maksimoimalla luun huippumassa nuoruudessa ja sailyttamalla se
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sitten mahdollisimman pitkdan ikdantymisen aikana. Missa tahansa eldmanvaiheessa
kannattaa ponnistella luuston terveyden eteen ian mukaan, mukaan lukien sinnikas ja
saannollinen liikunta.

15.9 Vuorovaikutus

Talla oppitunnilla opit , miten kommunikoida matalasti koulutetun idkkdan miehen kanssa, joka
osoittaa provosoivan ja aggressiivisen kayttaytymisen elementtejd. Naytamme, miten luoda
suhde ikaantyneeseen ihmiseen, miten kayttaytya hanen kanssaan, kun han on provosoiva tai
aggressiivinen, ja mitkd kommunikointimenetelmat voivat auttaa fysioterapeuttia tutkimuksen
tai hoidon suorittamisessa. Vahan koulutetun henkilon kanssa kaytavan viestinnan saannot
(rajoitettu koodi, redundanssi, palaute). Miten ennakoida, tunnistaa ja hallita kiukkukohtauksia.

lakkaiden ihmisten maara ja osuus yhteiskunnassa kasvaa. Ei kuitenkaan ole olemassa
yhteistd maaritelma3 siita, keitd pidetdan ikdantyneinad. Tastd nakdkulmasta katsottuna ika ei
ole tarkein tekija kehitysmaissa asuville ihmisille, vaan pikemminkin aiempien sosiaalisten
roolien menettdminen tai aktiivisen osallistumisen vaheneminen yhteiséelamaan (WHO;
2018). Lansimaisessa kulttuurissa yli 60- tai 65-vuotiaita pidetddn yleensa vanhana.
Terveystutkimuksissa vanhuuden alaikdraja on yhad useammin 65 vuotta. Tama ikd on
joissakin maissa sama kuin eldkeika. Vanhuutta ei kuitenkaan voida pitda yhtena ikadvaiheena,
vaan yleensa erotetaan alaryhmia, kuten nuoret vanhukset (65-74-vuotiaat), keski-ikaiset (75-
84-vuotiaat) ja iakkaat (yli 85-vuotiaat) (Zizza ym., 2009), koska eri ikaalaryhmilla voi olla
erilaisia ominaisuuksia. Itse asiassa vanhuksia ei voida kasitelld yhtend homogeenisena
ryhmana, vaan vanhuuden sairaudet voivat homogenisoida heidat, esimerkiksi aistihairiot,
dementia jne. lkdantyminen itsessdan pikemminkin lisda kuin vahentaa yksildiden valisia eroja.

15.10 Ilakkaiden ihmisten kanssa kaytavaan
viestintaan liittyvat nakokohdat

Ikdantyneiden kanssa kaytavaa viestintda olisi arvioitava edelld esitettyjen nakokohtien
perusteella. Seuraavassa kuvataan viestintdongelmia ja mahdollisia ratkaisuja, jotka voivat
koskea suurempia ikaantyneiden ryhmia, mutta jotka eivat ole tyypillisia kaikille ikaantyneille.
Seuraavat ongelmat voivat vaikeuttaa ikadantyneiden asianmukaista arviointia ja hoitoa:

Polymorbiditeetti on yleista, eli samanaikaisesti voi esiintyd useita somaattisia
sairauksia ja mielenterveyshairiditd, mika vaikeuttaa diagnosointia ja hoitoa
huomattavasti.

ian lisdantyessad kognitiiviset ja sensoriset ongelmat yleistyvat, mika vaikeuttaa
kommunikointia.

jotkin sairaudet voivat aiheuttaa kielellisid vaikeuksia, kuten aivohalvaus tai
Parkinsonin tauti.

iakkaiden terveystietoisuus voi olla yleisesti ottaen alhaisempi, mika johtuu
mahdollisesti alhaisemmasta koulutustasosta ja huonommasta tiedonsaannista.
Sosiaalisen tuen taso voi olla alhaisempi, koska yksindisyys on yleistd, mika voi
aiheuttaa ongelmia monilla aloilla.
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monilla ikaantyneilla voi olla taloudellisia ongelmia, jotka voivat vaikuttaa muun muassa
paatoksiin suositelluista hoidoista ja eldamantapamuutoksista.

joidenkin idkkaiden ihmisten voi olla vaikeampi paasta hoitoon liikkkumisvaikeuksien ja
-rajoitusten vuoksi.

ikarasismi: ikadantyneiden ihmisten syrjintd. Vanhuutta koskevat stereotypiat ja
ennakkoluulot voivat vaikeuttaa iakkaiden ihnmisten hoitoa. Tallainen stereotypia voi olla
esimerkiksi se, ettd idkkaat inmiset esittdvat vaivansa aina pitkalla ja monimutkaisella
tavalla, ettd he menevat fysioterapeutille vain puhumaan, ettd kaikilla iakkailla ihmisilla
on jo jonkinlainen henkinen rappeutuminen, joten he eivat ymmarra fysioterapeutin
selityksia, ja niin edelleen. Nama kasitykset voivat olla merkittavia esteita
fysioterapeutin ja potilaan valiselle suhteelle.

Oireiden piilottelun yrittdminen. 1akkaat ihmiset hapeavat usein vaivojaan ja oireitaan
ja saattavat yrittaa piilottaa ne. Tahan voi olla useita syita, esimerkiksi se, etta
sosiaalinen kasitys tietyista oireista on hyvin kielteinen, tai tarve tayttaa sosiaaliset
odotukset tai se, ettd potilas ei halua menettda tydpaikkaansa. Han voi pelata
joutumista sairaalaan tai hoitokotiin, mutta siihen voi olla myds kulttuurisia syita.
infantilisaatio eli aikuisen kohtelu lapsen tavoin. Tama valitettavan yleinen
viestintavirhe voi ilmetd esimerkiksi terveydenhuollon ammattilaisten kayttdmana
lapsellisena &anensavyna, liian vyksinkertaistettuna viestintana, riittdmattdman
potilastiedon puutteena ja potilaan sulkemisena pois omaa hoitoaan ja tulevaisuuttaan
koskevista paatoksista.

triadisesta kommunikaatiosta ei voida puhua pelkastaan lapsipotilaiden kohdalla, silla
monet iakkaat ihmiset kulkevat terveydenhuoltolaitokseen, esimerkiksi
fysioterapeutille, mukana, koska he tarvitsevat apua tai koska heista ollaan huolissaan.
Tilanteessa, jossa potilaan lisdksi paikalla on omainen tai seuralainen, fysioterapeutilla
voi olla erityisid kommunikaatiovaikeuksia. Joskus voi olla vaikeaa jasentaa eri suuntiin
menevaa keskustelua, hallita erilaisia huolenaiheita ja odotuksia seka hallita potilaan
ja hoitajan valista tunnedynamiikkaa. (Pilling, 2020; Tarbuck, 2016.)

Miten fysioterapeutin tulisi kommunikoida ikaihmisten kanssa? Koska ongelmat ovat
monimutkaisia, niin ovat myds ratkaisut.

Oikean ympaériston luominen

odotushuoneessa ja tutkimushuoneessa pitdisi olla tuoleja, joilla ikdantyneiden on
helppo istua ja joista on helppo nousta. Tuolit, joissa on suora selkénoja ja kasinojat,
voivat olla hyddyllisempia kuin lepotuolit.

Odotushuoneessa, tutkimushuoneessa ja wc:ssa olisi oltava kasijohteet.

tutkimushuoneessa olisi oltava riittava valaistus, ja taustamelu olisi minimoitava; tama
voi helpottaa kommunikaatiota ndko6- ja kuulovammaisten ikdantyneiden kanssa.

Pidemmat konsultaatiot

lakkaiden ihmisten kuuleminen, tutkiminen ja hoito voivat kestaa tavallista kauemmin. Heidan
liikkumisensa voi olla vaikeampaa, pukeminen ja riisuminen voi olla hitaampaa, ja heidan
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monisairautensa vuoksi heidan vaivansa ja oireensa voivat olla vaikeampia kuin esimerkiksi
keski-ikaisen potilaan.

Kumppanuuden luominen

Ensimmainen askel kumppanuuden rakentamisessa on oikea lahestymistapa! Valta nimityksia
kuten "setd” ja "tati”. Kysy potilaalta, miksi han haluaisi, ettd hanta kutsutaan. Toimintakykyisiin
aikuisiin sovelletaan samaa lainsd8dantda ja siten samoja viestintdsuosituksia heidan idstaan
riippumatta. Jos ikdantyneen henkildn toimintakykya ei ole rajoitettu lailla, hanella on siis sama
oikeus saada tietoa ja osallistua omaa hoitoaan koskevaan paatdksentekoon kuin kenella
tahansa muullakin.

Oireenmukainen viestinta

Koska jotkut iakkaat ihmiset pyrkivat salaamaan valituksensa ja oireensa, fysioterapeutin on
aktiivisesti pyrittava paljastamaan ne ongelmat, joista potilas ei ehka ole puhunut. Tata voidaan
helpottaa luomalla luottamuksellinen ilmapiiri ja esittamalla fysioterapeutille tasmallisia
kysymyksia ikaantyneiden yleisimmista ongelmista.

Aistiongelmien kommunikatiiviset nakokohdat

Jos fysioterapeultti ei tieda, etta potilaalla on kuulo- tai ndkéongelmia, on parasta kysya asiasta
heti istunnon alussa. Kuulonaleneman tapauksessa voi auttaa, jos fysioterapeutti katsoo
potilasta, kumartuu hieman lahemmas, puhuu riittdvan kovaa (mutta ei koskaan huudal),
selkedlld dantdmykselld, normaaliin, tavanomaiseen tahtiin tai hieman hitaammin. Puhetta
kannattaa taydentda nonverbaalisilla merkeilld ja visuaalisilla apuvalineilld (esim. kuvilla,
havainnollistamisvalineilld) ymmartamisen helpottamiseksi. Mahdollisimman paljon tietoa tulisi
antaa kirjallisesti. Jos potilaalla on ndkdvamma, pyyda hanta aina kayttamaan silmalasejaan.
Jos potilaalla on aistivamma, on erityisen tarkeaa tarkistaa, ettd potilas on ymmartanyt, mita
on sanottu.

Asianmukainen avustustaso

Itsenaisyys on monille ikaantyneille ihmisille tarkeaa, joten fysioterapeutin on valtettava
liiallista huolenpitoa. Helpoin tapa on kysya ikdantyneelta, kuinka paljon han tarvitsee apua.
Samalla fysioterapeutin ei pitaisi epardida tarjota apua, jos han nakee, etta ikdantynyt tarvitsee
sita.

Kunnioita kulttuurieroja

lakkaiden ihmisten terveyskayttaytyminen ja suhtautuminen sairauteen voi olla erilaista kuin
nuoremmalla sukupolvella. Heilld saattaa olla taipumus pitda monia oireita luonnollisena osana
ikédantymista. Myos hoidossa voi olla eroja, esimerkiksi saatetaan pitaa kiinni hoitomuodoista,
jotka vaikuttavat kokeiltuilta ja testatuilta, mutta joita nyt pidetdan vanhentuneina tai jopa
vaarina. Fysioterapeutin tulisi kysya kysymyksia tasta kaikesta.

Masennuksen ja itsemurhariskin asianmukainen arviointi vanhuudessa
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Itsemurhariski on erittdin suuri vanhuudessa, ja fysioterapeutin on oltava tietoinen siita, jos
potilaalla on masennusoireita, ja jos on viitteita itsemurhariskista, on ryhdyttava asianmukaisiin
toimenpiteisiin, haettava ammattiapua ja ohjattava erikoislaakarille.

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

15.11 Aggressiivisen potilaan kanssa
kommunikoitaessa huomioitavaa

Jokainen, joka on hiljattain kaynyt terveydenhuollon laitoksessa - jopa potilaana - on ldhes
varmasti kohdannut potilaan, joka kayttaytyy impulsiivisesti ja joskus suorastaan
aggressiivisesti. Tasta ilmiosta on tullut hyvin yleinen ja kasvava ongelma terveydenhuollon
tydntekijoille. Aiheesta julkaistuissa tutkimuksissa ja tieteellisissd artikkeleissa ollaan yhta
mieltd siitd, ettd terveydenhuollon tyontekijat ovat usein valmistautumattomia tallaisiin
tilanteisiin. Kun ikdantyneen henkildon aggressiivisuus ja provosoiva kayttaytyminen yhdistyy
vahaiseen ja rajoittuneeseen kommunikointikoodiin, syntyy hyvin monimutkainen ja
monimutkainen viestintatilanne.

On tarkeaa tarkistaa, mika voi olla provosoivan kayttaytymisen taustalla, silla sen tietdminen
auttaa meitad ratkaisemaan tilanteen asianmukaisesti. Tyontévoimaisella, aggressiivisella
kéytbksella voi olla useita syita: joillekin se on luonteeseen ja habitukseen liittyvaa, toisille se
on heidan asemaansa liittyvaa hyvaksyttya kayttaytymista, kun taas joissakin tapauksissa se
on seurausta sairaudesta ja haavoittuvasta tilanteesta. Aggressiivisen kayttdytymisen voi
laukaista pelko, epavarmuus, ahdistus, turhautuminen, kipu tai jopa kommunikaatiovaikeudet
- esimerkiksi erot fysioterapeutin ja potilaan valisessa kommunikaatiotasossa. Potilaan
alkoholinkayttd tai mahdollinen psyykkinen sairaus ei tietenkdan helpota fysioterapeutin
tilannetta. Tyytymattdémyys tilanteeseen voi usein olla oikeutettu syy aggressiiviseen
kaytdkseen - esimerkiksi aikaisemman hoidon epaonnistuminen, pitkat odotusajat, tiedon
puute - mutta myds potilaan itseluottamuksen puute ja epavarmuus, jonka han yrittaa vierittaa
naenndisesti haavoittuvalle terveydenhuollon ammattilaiselle. Tassa tilanteessa on tarkeas,
ettei "veda hansikkaita kateen”, silla se vain pahentaa riitaa, mutta kiihkoton ja objektiivinen
asenne voi myoOs suututtaa potilasta entisestaan, jos han etsii tekosyyta ryhtya sanalliseen
kaksintaisteluun. (Pilling, 2020.)

Joitakin ehdotuksia fysioterapeutile kommunikaatio-ongelmien voittamiseksi
provosoivan tai aggressiivisen potilaan kanssa.

Hoitajan nakemys  konfliktitilanteesta. = Hoitotyontekijan  tulisi  lahted  siita
peruslahtokohdasta, ettda myds temperamentinhallinta on osa hédnen ty6tddn. On l|3hes
luonnollista, ettd terveydenhuollon tydntekija joutuu yha uudelleen ja uudelleen tekemisiin
jannittyneiden ja hermostuneiden ihmisten kanssa, silld han on tekemisissa sairaiden ihmisten
kanssa, jotka kokevat paivittain voimakkaita tunteita. Siksi jannittyneeseen, artyneeseen
potilaaseen tai hanen omaisiinsa kannattaa suhtautua ammattitaitoisesti ja avuliaasti. Jos otat
kaiken vihan paallesi ja reagoit vihamielisesti, koet itse paljon jannitysta. Toisaalta se, joka
yrittda auttaa potilasta rauhoittumaan tassa tilanteessa, auttaa seka potilasta etta itsedan.
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Eskalaatiotekniikat

on tarkeaa sailyttaa rauhallinen ja ammattimainen kéytés, myos provokaation edessa.
Valta potilaan aggression peilaamista. Rauhallinen ddnensavy on usein avain tilanteen
ratkaisemiseen (jos pysymme itse rauhallisina, se vaikuttaa yleensa myos toiseen
osapuoleen ja auttaa vahentamaan hanen jannitystaan).

perusystavallisyys ja pienet, huomioivat eleet (esim. potilaan tarjoaminen istumaan)
voivat myds auttaa vahentamaan jannitysta.

aktiivisen kuuntelemisen harjoittelu , potilaan tunteiden ja huolenaiheiden
tunnustaminen tuomitsematta, on erittdin hyodyllista. Aktiivinen kuuntelu tarkoittaa
pyrkimystd ymmartda puhujan viestia ja siihen liittyvia tunteita. Kaytannéssa tama
tarkoittaa hiljaista kuuntelemista, asianmukaisen katsekontaktin yllapitamista, avointa
asennetta ja puhujan kannustamista sopivissa kohdissa tehtavilla kommenteilla
(epasuora suostumus: ymmarran, ymmarran; avoimet kysymykset). Jos meilla on
siihen mahdollisuus, kannattaa antaa heidan puhua valituksistaan, kertoa
mielipiteensd, jonka voimme vahvistaa ja hyvaksya.

on erityisen tarkeaa olla keskeyttaméttd puhujaa. Al esita vasta-argumentteja, vaikka
meista tuntuisi, ettd olemme jyrkasti eri mielta jostakin, mita potilaalla on sanottavana.
pidé& etéisyytté! Liian |&hella oleminen voi lisata jonkun jannitysta. (Toisaalta se voi olla
myds vaarallista, koska se helpottaa heidan tavoittamistaan). Pida siis riittava etaisyys
(vahintdan 1-2 metria) ihmisiin, jotka ovat jannittyneita ja vihaisia.

Aseta selkeédt ja rauhalliset rajat hyvéaksyttévélle kdytokselle. Selita, miten potilaan
kaytos hairitsee tutkimusta. llmaise turhautuneisuutesi, mutta yrita sailyttda rauhallinen
ymparisto ja anna potilaan ymmartaa taman tarkeys. Ohjeista potilasta sailyttamaan
sivistynyt danensavy, jos kielenkayttd on epakohteliasta tai loukkaavaa muita kohtaan.

Viestintastrategiat

Kayta selkeaa, ytimekasta kieltd ja valta |adketieteellista jargonia. Toista keskeiset
tiedot tarvittaessa.

Keskity puheessasi tutkimuksen syyhyn ja tarkoitukseen seka sen hydtyyn potilaan
terveydelle.

Tarjoa potilaalle mahdollisuuksien mukaan vaihtoehtoja, jotta han voi palauttaa
hallinnan tunteen.

Vain yksi henkild saa puhua potilaalle kerrallaan! Kaventuneessa tajunnantilassa
olevalle henkildlle monesta suunnasta tulevat arsykkeet ovat vaikeasti kasiteltavia ja
uhkaavia, mika lisda hanen jannitystaan. Vaikka huoneessa olisi useita ihmisia, vain
yhden henkilon tulisi puhua uhrille kerrallaan.

Kiukunpuuskien ennakointi ja tunnistaminen

Kiinnitd huomiota potilaan sanattomiin vihjeisiin. Etsi puristettuja nyrkkeja, lisdantynytta
lihasjannitysta tai muutoksia kasvojen ilmeissa.

Tarkkaile adnenvoimakkuuden nousua, adnensavyn muutoksia, verbaalisia uhkauksia
tai loukkauksia mahdollisina merkkeiné léhestyvésté raivokohtauksesta.
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Viéltettdvét asiat. potilaan kehottaminen rauhoittumaan, ylivoimaisen, kaskevan savyn
kayttaminen, potilaan arvostelu ja vahattely, potilaan ongelmien huomiotta jattdminen,
hanen tunteidensa oikeutuksen kyseenalaistaminen ja vahattely.

Raivokohtausten hoitaminen

Jos potilas saa raivokohtauksen, selita rauhallisesti, etta et voi jatkaa tutkimusta, ennen
kuin potilas on saanut itsensa takaisin.

Ehdota Iyhyttd taukoa, jotta potilas voi levata yksityishuoneessa, jos sellainen on
kaytettavissa.

Jos tilanne Karjistyy, pyyda apua kollegalta tai turvallisuushenkilostolta oman ja
potilaan turvallisuuden vuoksi.

4 vaihetta raivokohtauksen kasittelyyn

Vaihe 1: Jatad huomiotta. Jata ensimmainen loukkaava sana tai terava lause huomiotta ja pysy
rauhallisena ja kohteliaana. Tama voi usein olla ratkaisu jo itsessdan. Jos haluat silti vastata,
anna lyhyita, neutraaleja vastauksia.

Vaihe 2: Varmoja vastauksia ilman vastakkainasettelua. Konfliktitilanteessa ymmarryksen
ilmaiseminen peilaamalla potilaan tunteita ("Naen, etta han on hyvin jannittynyt!”) tai yrittamalla
tunnistaa syyn ("Mika sai hanet niin vihaiseksi?”) vahentaa jannitysta ja voimme siirtya
lahemmaksi ratkaisua. On tarkeaa huomata, ettd ymmartaminen ei tarkoita yhteisymmarrysta,
mutta samalla huomioiminen ja empatia ovat keskeisia potilaan kanssa tyoskentelyssa.
Pahoittelun ilmaiseminen ("Olen pahoillani, ettd jouduit odottamaan niin kauan”) on usein
taikasana, lisataan lyhyt, asiallinen selvitys omasta kannastamme ytimekkaan selityksen kera
(todella vain 1-2 lausettal). "Olen pahoillani, ettd jouduit odottamaan niin kauan. En voinut
tavata teitd aikaisemmin, koska vakavassa tilassa oleva potilas tarvitsi enemman aikaa).
Viestinnassamme meidan tulisi aina pyrkia ratkaisuun ja yhteistyohon.

Taso 3: Assertiiviset vastaukset, joissa on vastakkainasettelua. Tilanteen asiallinen kuvaus,
verbaalisen aggression lopettaminen, keskustelun ohjaaminen rakentavaan suuntaan.

Vaihe 4: Tilanteesta pois padseminen. Jos joku tuntee olonsa turvattomaksi, poistu huoneesta
ja hae apua.

Naitd vinkkeja noudattamalla fysioterapeutti voi luoda vahemman vastakkainasettelua
aiheuttavan ymparistdn ja mahdollisesti saattaa tutkimuksen tai hoidon loppuun. Muista, etta
rauhallisuus, rajojen asettaminen ja selked viestintd ovat ratkaisevan tarkeita, 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. Kaytad yksinkertaisia, lyhyitd lauseita ja tuttuja sanoja.
Valta monimutkaista laaketieteellistd terminologiaa ja monimutkaisia selityksia, jotka
edellyttavat taustatietoa.

Redundanssi. Toista keskeiset tiedot eri tavoin ymmartdmisen varmistamiseksi. Tarjoa
sanallisen tiedon lisdksi muita tiedon muotoja, kuten kuvia, kaavioita ja esittelyja,

Palaute. Kannusta potilasta esittdmaan kysymyksia ja antamaan palautetta tutkimuksen
aikana.

Yhdenmukaisuus. Varmista, ettd verbaalinen ja nonverbaalinen viestintdsi on
johdonmukaista.

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