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1 Johdanto 
 

 

Gerastenia on yksi suurimmista geriatrisista oireyhtymistä (Koivukangas, Stran-

berg, Leskinen, Keinänen-Kiukaanniemi & Antikainen 2017). Gerasteniaa sai-

rastava ikääntyvä ihminen on yleiseltä kunnoltaan, sekä terveydentilaltaan heik-

ko ilman, että sitä voidaan suoraan yhdistää mihinkään tiettyyn sairauteen 

(Lyyra & Tiikkainen 2009, 68). Suomen väestöstä 22,3 % on yli 65-vuotiaita (Ti-

lastokeskus 2020b) ja kotona asuvien yli 65-vuotiaiden keskuudessa geras-

tenian esiintyvyys on keskimäärin 10,7 % ja sen esiasteen 41,6 %. Gerastenian 

takia elimistön fysiologiset reservit vähenevät ja stressinsietokyky heikkenee. 

Tällöin pienikin stressitekijä voi kaataa kehon tasapainon. (Koivukangas ym. 

2017.) Stressinsietokyvyn lasku heikentää toimintakykyä, lisää toiminnanvajaut-

ta ja kuoleman riskiä (Stranberg 2008, 346). Kuolleisuus on gerasteniaa sai-

rastavalla 15–50 % tervettä ikätoveria suurempi (Koivukangas ym. 2017). 

 

Gerastenian hoidon perustana toimii kokonaisvaltainen geriatrinen arviointi 

(Koivukangas ym. 2017). Gerasteniapotilaan tunnistaminen tapahtuu tämän 

ulkoasun kautta geriatrin toimesta (Lavonius, 2019). Oireyhtymän tunnistamisen 

diagnostiset kriteerit eivät ole vakiinnutetut, mutta useita on kehitetty (Koi-

vukangas ym. 2017). Seulontatyökaluina gerastenian mittaamiseen voidaan 

käyttää myös fyysisen toimintakyvyn mittareita (Lavonius, 2019). Säännöllinen, 

monipuolinen ja kohtuullisen pitkäkestoinen harjoittelu näyttää tutkimusten pe-

rusteella olevan hyödyllistä gerastenian hoitamisessa (Koivukangas ym. 2017). 

Oikeanlaisen ruokavalion ja fyysisen harjoittelun avulla gerastenian hidasta-

minen tai pysäyttäminen on mahdollista. Fyysisen harjoittelun tulisi olla 

nousujohteista ja sisältää lihasvoima-, kestävyys-, tasapaino- ja liik-

kuvuusharjoitteita. (Jyväkorpi, Urtamo, Pitkälä, Öhman, Vanhanen & Strand-

berg, 2017.)  

 

Kotikuntoutuksen tavoite on ikääntyvän toimintakyvyn ylläpito ja parantaminen, 

elämänlaadun ja -tarkoituksellisuuden, sekä turvallisuuden parantaminen, jotta 

ikääntyvän itsenäinen kotona asuminen mahdollistuu (Suomen Fysioterapeutit, 

2020). Kotikuntoutuksen odotuksena on toimintakyvyn nouseminen vähintään 
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heikentymistä edeltävälle tasolle. Kuntoutus sopii erityisesti niille, joiden toimin-

takyvyssä on tapahtunut äkillinen lasku, mutta selkeä kuntoutuspotentiaali lö-

ytyy. Kotikuntoutuksen tulisi keskittyä asiakkaalle merkityksellisiin asioihin, 

päivittäisten toimintojen taitoihin, sekä sosiaalisiin suhteisiin. (Janhunen, Jun-

tunen, Paltamaa & Pikkarainen, 2018.) 

 

Tämän opinnäytetyön toimeksiantajana toimii Karelia ammattikorkeakoulun op-

pimisympäristö Voimala. Opinnäytetyön tarkoitus on koota tutkimustietoa geras-

teniapotilaan fysioterapeuttisen kotikuntoutuksen kehittämiseksi. Tavoitteena on 

tehdä kuvaileva kirjallisuuskatsaus kotikuntoutuksen vaikutuksista geras-

teniapotilaan toimintakykyyn. Opinnäytetyössä tutkittua tietoa voidaan 

hyödyntää Voimalan kuntoutus toiminnassa. Kirjallisuuskatsaus antaa työkaluja 

Voimalan käyttöön gerastenian havainnoimisesta, mittaamisesta ja 

kuntoutuksen organisoinnista.    

      

 

2 Gerastenia 
 

 

2.1 Määritelmä ja diagnosointi 
 

Gerastenia alkoi muodostua omaksi käsitteekseen vasta 1980-luvulla. Ajan 

saatossa se on tunnettu ensin nimillä vanhuuden heikkous, sekä hauraus-

raihnaus-oireyhtymä eli HRO. Käsitteenä ja oireyhtymänä se on siis varsin uusi. 

(Stranberg 2008, 346.) Sana gerastenia tulee kreikan kielen sanoista ger 

(vanha) ja astenia (heikkous), jotka kuvaavat oireyhtymän keskeisiä ele-

menttejä. Näitä elementtejä ovat muun muassa ikääntyvän uupumus ja heik-

kous. (Strandberg, Cederholm, Saksela & Goebeler 2015.) Ikääntyminen lisää 

gerasteniaan sairastumisen mahdollisuutta. Kaikille ikääntyville sitä ei kehity, 

mutta se on yksi suurimmista geriatrisista oireyhtymistä. Gerasteniapotilaiden 

kuolleisuus on 15 - 50 % terveitä ikätovereitaan suurempi. (Koivukangas ym. 

2017.)  
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Ikääntyvä ihminen, joka kärsii gerasteniasta, on yleiseltä kunnoltaan ja tervey-

dentilaltaan heikko ilman, että sitä voidaan suoraan yhdistää mihinkään tiettyyn 

sairauteen (Lyyra & Tiikkainen 2010, 68). Elimistön fysiologiset reservit vähen-

evät ja stressinsietokyky heikkenee. Tällöin pienikin stressitekijä voi kaataa 

kehon homeostaasin eli tasapainon. (Koivukangas ym. 2017.) Kun stressinsi-

etokyky laskee, heikentää se toimintakykyä ja lisää toiminnanvajautta, sekä 

kuoleman riskiä. Stressinsietokyvyn heikkenemisen taustalta löytyy useiden 

elinjärjestelmien reservien vähentyminen. (Stranberg 2008, 346.) Ikääntyessä 

kehon toiminnot alkavat pikkuhiljaa heikentyä, mutta gerastenia kiihdyttää tätä 

luontaista muutosta. Tämän taustalta löytyy useiden kliinisten, sekä subkliinis-

ten tilojen kasaantuminen. (Koivukangas ym. 2017.)  

 

Luonnollinen kulku gerastenialle on etenevä ja se lisää monisairastavuuden, 

sekä toiminnanvajauksien riskiä ajan kuluessa (kuvio 1). Nämä ongelmat ovat 

muutenkin yleistyviä ikääntyessä. Primääriä gerastenia käytetään kuvaamaan 

tilannetta, kun potilaalla ei ole vielä diagnosoitua sairautta tai merkittäviä 

toiminnanvajauksia. Sekundaarinen gerastenia kuvaa tilannetta, jolloin oirey-

htymään liittyy jokin liitännäissairaus, kuten muistisairaus. (Strandberg 2016, 

362.) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kuvio 1. Gerastenian yhteys toiminnanvajauksiin ja monisairastavuuteen. 

(Mukaillen Stranberg 2008, 347).  

Monisairastavuus 

Toiminnanvajaus 

Gerastenia 
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Gerastenian diagnostisia kriteerejä ei ole saatu vakiinnutettua. Useita kriteerejä 

on kehitetty, mutta tunnetuimmiksi on noussut Friedin kuvaama fenomi-

tyyppimalli ja Frailty-indeksi. Klassisin ja yleisin näistä malleista on Friedin 

viisikriteerinen fenomityyppimalli. Viidestä kriteeristä kolmen on täytyttävä tar-

koittaakseen gerasteniaa. Kriteerit ovat: 1. Tahaton painon laskeminen 2. 

Uupumus 3. Heikkous 4. Hitaus 5. Vähäinen fyysinen aktiivisuus. Gerasteniaa 

koskevissa tutkimusten kriteerit on usein määritelty hyvin vaihtelevasti. Tämä 

vaikuttaa arviointiin gerastenian esiintyvyydestä, sekä lisääntyneen kuoleman-

vaaran arvioimiseen.  (Koivukangas ym. 2017.) 

 

Epäily gerastaniasta tulisi myös herätä, jos tutkittavalla esiintyy viisi seuraavista 

oireista: kaatumisia, liikuntakyvyn heikkeneminen, sekavuusherkkyys, virtsa- tai 

ulosteinkontinenssi, herkkyys lääkkeiden sivuvaikutuksille. Edellisten viiden oi-

reen lisäksi, tulisi myös esiintyä yski seuraavista oireista (gerastenian ilmiasu): 

uupuneisuus, painon laskeminen, heikentyneet voimat, vähentynyt aktiivisuus ja 

hidastunut kävelynopeus. (Lavonius 2019.)   

 

Fenomityyppiin perustuvilla mittauksilla gerastenian prevalenssiksi eli esi-

intyvyydeksi kotona asuville yli 65-vuotiaille on saatu keskimäärin 10,7 %, 

gerastenian esiasteen taas 41,6 %. Esiintyvyys vaihtelee kuitenkin tutkitun 

väestön ja käytetyn menetelmän mukaan 4,0 ja 59,1 prosentin välillä, mikä ker-

too eri tutkimuksissa käytettävistä eri fenomityypin muuttujista. Ikääntyessä 

prevalenssi kasvaa 65–75-vuotiailla 3–7 %, yli 80-vuotiailla 20–26 % ja yli 90-

vuotiailla reiluun 30 %. Naisten eliniän ollessa pidempi, on gerastenia naisilla 

yleisempi. Kuitenkin kuolemanvaara on miehillä naisia korkeampi. (Koivukangas 

ym. 2017.)  

 

Frailty-indeksi esittää gerastenian oireyhtymänä, joka syntyy elinjärjestelmien 

sairauksista ja toiminnanvajeiden kasaantumisesta. Oireyhtymän tuoma biolo-

gisten prosessien heikkeneminen näkyy myös verikoetuloksissa. Diagnosointi 

tapahtuu määrittämällä potilaan oireiden, vajeiden, sairauksien ja poikkeavien 

verikoetuloksien osuus kaikista mitatuista muuttujista. Mitä suuremmaksi in-

deksi muodostuu, sitä vaikeampi on gerastenian aste. Indeksin lukuarvoa 
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pidetään 0–1,0 välillä, ja indeksin kasvaessa 0,1 kuoleman riski kaksinker-

taistuu. (Koivukangas ym. 2017.) Kun indeksin lukuarvo ylittää 0,25 merkitsee 

se gerasteniaa (Strandberg 2016, 362). Suppeammiksi työkaluiksi gerastenian 

määrittämiseen on luotu FRAIL-scale-mittari ja PRISMA-kysely. Ne on kehitetty 

lääkäreiden käytettäväksi, jotta gerastenian tunnistaminen on helppoa ja 

nopeaa. (Koivukangas ym. 2017.) 

 

Gerastenian seulontatyökaluina voidaan myös käyttää fyysisen toimintakyvyn 

mittareita. 4 metrin kävelytuloksessa yli 5 sekunnin tulos eli 0,8 m/s alittuva tu-

los viittaa mahdolliseen gerasteniaan. Tuloksen sensitiivisyytenä pidetään yli 

90 % ja spesifyytenä 64 %. Myös TUG-testissä (Time-Up-and-go) yli 10 sekun-

nin aika viittaa gerasteniaan. Testissä tutkittava nousee selkänojallisesta tuo-

lista ylös ja kävelee 3 metriä ja palaa takaisin istumaan. Testin sensitiivisyys yli 

90 %. Seisominen yhdellä jalalla onnistuen alle 10 sekuntia, viittaa myös geras-

teniaan. Testaamisessa voidaan käyttää myös lyhyttä toimintakyvyn mittaria 

SPPB:tä, joka on pääasiallisesti kehitetty liikuntakyvyn ja fyysisen suorituskyvyn 

mittaamiselle. (Lavonius 2019.)     

 

 

2.2 Ehkäisy ja hoito 
 

Kokonaisvaltainen geriatrinen arvio toimii gerastenian hoidon pohjana. Siinä 

otetaan huomioon haurastumisen aste, liikkumiskyky, toimintakyky, sosiaaliset 

tekijät, ympäristötekijät, mieliala, pidätyskyky, aistivajeet, lääkitys, ravitsemus ja 

sairaudet. (Koivukangas ym. 2017.) Geriatri tunnistaa gerasteenisen potilaan 

tämän ilmiasun kautta ja diagnoosia varmennetaan tarpeen mukaan. Olisi myös 

tärkeää, että jo perusterveydenhuollossa osattaisiin etsiä ja tulkita gerasteniaa. 

Päivystykseen tuleva iäkäs ongelmanaan esimerkiksi kaatuilu, yleisvoinnin las-

keminen, sekavuus tai tulehduksen kuva virtsassa tulisi ottaa huomioon myös 

gerastenian mahdollisuuden kannalta. (Lavonius 2019.)  

 

Gerastenian ehkäisyssä ja hoidossa liikunnan merkitys on todennäköisesti mer-

kittävä (Strandberg 2008, 351). Tutkimusnäytön perusteella gerastenian hoitam-

isessa hyödytään säännöllisestä, monipuolisesta ja kohtuullisen 
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pitkäkestoisesta harjoittelusta. Harjoittelulla pyritään vaikuttamaan heik-

entyneeseen lihasvoimaan, tasapainoon ja kestävyyteen. Näiden avulla vaikute-

taan lihaskatoon eli sarkopeniaan, parannetaan tasapainoa ja vähennetään 

kaatumisia. (Koivukangas ym. 2017.) Sarkopenia on yksi primäärinen tekijä 

gerasteniapotilaan fyysiselle heikkoudelle ja raihnaudelle (SPRINTT, 2020b). 

Kävelynopeuden ja tasapainon lisäksi liikunta kohentaa myös mielialaa ja kogni-

tiota, vähentäen inflammaatioita eli tulehdustiloja (Koivukangas ym. 2017). 

    

Muita osa-alueita, joita gerasteniapotilaan ennaltaehkäisyssä ja hoidossa on 

otettava huomioon, ovat ravitsemus ja lääkehoito. Ikääntyvät, jotka noudattavat 

tervettä ruokavaliota, ovat vähemmän todennäköisiä sairastumaan geras-

teniaan. Lääkehoidon vaikuttavuutta gerasteniaan tutkitaan, mutta yleiseksi 

ohjeeksi tutkimustiedon puuttumisen vuoksi on annettu välttää lihaksiin haital-

lisesti vaikuttavia, sekä muuten iäkkäille huonosti sopivia lääkkeitä. (Koivukan-

gas ym. 2017.)  

 

   

3 Toimintakyky 
 

 

3.1 ICF  
 

ICF on lyhenne sanoista: International Classification of Functioning, Disability 

and Health. Suomeksi se tarkoittaa siis toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja 

terveyden kansainvälistä luokitusta. Tämän avulla on tarjottu yhtenäinen, kan-

sainvälisesti sovittu kieli ja viitekehys, jolla kuvata terveydentilaa ja siihen liit-

tyvää toiminnallista tilaa. Maailman terveysjärjestö (WHO) on luonut ICF-

luokituksen osaksi kansainvälistä luokitusperhettä. Tämän avulla on onnistuttu 

luomaan yhtenäinen, ammattikielen terminologia, jonka ansiosta sen sisältämä 

tieto voidaan välittää ja ymmärtää eri ammattiryhmien välillä ympäri maailman. 

(WHO 2013, 3.) 

 

Toimintakyky määräytyy yksilön lääketieteellisen terveyden ja ympäristön ja 

yksilötekijöiden vuorovaikutuksesta. Kun yhteen elementtiin kohdistuu interven-
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tioita, voi yksi tai useampikin osa-alue kärsiä. ICF koostuu viidestä osa-

alueesta, jotka vaikuttavat yksilön toimintakykyyn (kuvio 2). Nämä osa-alueet 

ovat: 1. Ruumiin/kehon toiminnot ja – rakenteet 2. Suoritukset 3. Osallistuminen 

4. Ympäristötekijät 5. Yksilötekijät. (Laukkanen 2008, 302.)  

 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kuvio 2. ICF-luokituksen vuorovaikutussuhteet. (Mukaillen Laukkanen 2008, 
302; Thl 2014.) 

 

ICF-koodi muodostuu osa-aluetta kuvaavasta kirjaintunnuksesta, sen 

seuraaman eri kuvauskohteiden numerotunnuksesta, sekä sitä seuraavasta 

tarkenteesta. Nämä tarkenteet ovat numeroita, joilla kuvataan terveyden tasoa 

tai olemassa olevan ongelman vakavuutta. Tarkenteiden avulla siis ilmaistaan 

kehon rakenteiden s vajaavuuden sijaintia, luonnetta tai määrää, kehon 

toimintojen b vajaavuuden suuruutta, suorituksen ja osallistumisen d suoritusta-

soa ja – kykyä, sekä ympäristön e asettamaa rajoittavaa tai edistävää tekijää. 

(Paltamaa & Perttinä 2015, 17.) 

 

ICF-koodien lukumäärä riippuu tarkkuudesta, jolla sitä luokitellaan. Sitä voidaan 

käyttää yksiportaisesti, jolloin koodeja on 34, kaksiportaisesti, jolloin en-

immäismäärä on 362 tai kaikista yksityiskohtaisimmin kolme- tai neljäpor-

taisesti, jolloin koodien lukumäärä on 1424. (Paltamaa & Perttinä 2015, 17.) 

ICF-koodissa kirjaintunnuksen jälkeinen ensimmäinen numero kertoo en-

simmäisestä luokitusportaasta, kaksi seuraavaa kertoo toisesta luokitusportaas-

Lääketieteellinen terveydentila 

Suoritukset 
=  p 

Osallistuminen = a 
Ruumiin/kehon 
toiminnot = b ja ra-
kenteet = s 

Ympäristötekijät 
= e 

 

 

Yksilötekijät = pf 
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ta ja kaksi viimeistä kertovat kolmannesta ja neljännestä luokitusportaasta (Thl 

2020a). Esimerkkinä voimme käyttää ICF-koodia Huimaus (B2401). B viittaa 

ruumiin/kehon toimintoihin, 2 pääluokkaan aistitoiminnot ja kipu, 40 kuulo- ja 

tasapainoelintoimintoihin ja 1 huimaukseen. (Thl 2020b.) 

 

 

3.2 Ikääntyvän toimintakyky  
 

Tarkasteltaessa Suomen väestön ikääntymiskehitystä, on hyvä kiinnittää hu-

omiota toimintakykyyn, terveyteen ja niiden edistämiseen ikääntyvän väestön 

osalta. Ikääntyvän väestön osuuden kasvu merkitsee haasteita palvelujärjest-

elmille. Tämän vuoksi on tärkeää tukea ja parantaa iäkkäiden itsenäistä selvi-

ytymistä. (Heimonen 2009, 6.) Ikääntyvien fyysinen aktiivisuus liittyy oleellisesti 

parempaan terveyteen ja toimintakykyyn (Laukkanen 2009, 267–268). 

 

Ikääntyvän ihmisen terveys on enemmänkin toiminnallisuutta, kuin elämän 

päämäärää. Terveyteen liitetään oleellisesti yksilön henkilökohtaiset voimava-

rat, joihin kuuluu myös toimintakyky. (Lyyra & Tiikkainen 2010, 59.) Ympäristön 

määrittämät normit, kulttuuri ja yksilön oma identiteetti muodostavat kontekstin, 

jonka avulla ihminen arvioi omaa toimintaansa. Usein toimintakykyä verrataan 

omiin ikätovereihin tai omaan aiempaan toimintakykyyn. Toimintakyvyn heik-

entyessä, tämä vertaaminen voi aiheuttaa menetyksen tunteen ja luoda olon 

saamattomaksi ja laiskaksi. (Laukkanen 2008, 261.)  

 

Ikääntyvän terveyteen ja hyvinvointiin liittyy vahvasti se, miten hän selviää 

jokapäiväisestä elämästä. Toimintakykyä voidaan tarkastella jäljellä olevana 

toimintakykynä, toiminnanvajavuuksina, tai yksilön voimavarana. Toimintakyky 

jaetaan yleensä fyysiseen, kognitiiviseen ja psykososiaaliseen toimintakykyyn. 

Käsiteltäessä ikääntyvän toimintakykyä voidaan käyttää jaottelua myös fyy-

siseen, kognitiiviseen ja psykososiaaliseen toimintakykyyn. Kun tarkastellaan 

arjen toiminnoista suoriutumista, voidaan puhua myös yleisestä toimintakyvystä. 

Yleisestä toimintakyvystä puhutaan, koska monet toimintakyvyn mittarit pitävät 

sisällään jokaista toimintakyvyn osa-aluetta. (Lyyra & Tiikkainen 2010, 60–61.) 
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Yleisesti fyysistä toimintakykyä käytetään kuvaamaan elimistön toiminnallista 

kykyä selvitä sille annetuista fyysisiä ponnistuksia vaativista tehtävistä. Fyysiset 

ponnistukset vaativat tuki- ja liikuntaelimistön toimintaa, sekä hengitys- ja ve-

renkiertoelimistön toimintaa. (Pohjolainen 2009, 49.) Fyysinen toimintakyky 

voidaan jaotella seuraaviin osa-alueisiin: yleiskunto, lihaskunto ja motorinen tai-

to. Nämä osa-alueet pitävät sisällään aerobisen kestävyyden, lihasvoiman, 

lihaskestävyyden, notkeuden, koordinaatiokyvyn, reaktiokyvyn ja kinesteettisen 

erottelukyvyn. (Voutilainen 2010, 125.)  

 

Ikääntyvän toimintakykyä arvioidessa voidaan käyttää erilaisia arviointi- ja mit-

tausmenetelmiä. Ne voidaan jakaa neljään luokkaan: kyselyihin ja haastattelu-

ihin, havainnointiin, toiminnantesteihin ja laboratoriomittauksiin. (Pohjolainen 

2009, 52.) Keskeiseksi asiaksi ikääntyvien toimintakykyä käsiteltäessä on 

noussut päivittäisistä toimista selviytyminen eli ADL-toiminnot. ADL-toiminnot 

pitävät sisällään asioita liittyen syömiseen, peseytymiseen, pukeutumiseen, liik-

kumiseen ja WC-toimintoihin. IADL-toiminnot taas kuvaavat toimia, jotka liittyvät 

kotiaskareiden hoitoon, tai esimerkiksi kaupassa asioimiseen. Nämä mittarit liit-

tyvät kiinteästi toimintakyvyn kaikkiin osa-alueisiin, ei ainoastaan fyysiseen pu-

oleen. Näissä arvioinneissa korostuu perinteisesti toiminnan vajavuudet eli 

lähestymismalli toimintakykyyn on negatiivinen. (Voutilainen 2010, 125.)    

 

 

3.3 Gerastenian vaikutukset fyysiseen toimintakykyyn 
 

Tyypillisesti gerasteniaa poteva ikääntynyt on ulkomuodoltaan laiha, lihaksis-

toltaan surkastunut ja usein liikkuu hitaasti apuvälineiden avulla. Usein geras-

teniaa potevat päätyvät päivystykseen kaatumisien vuoksi, mutta päivistyksessä 

tutkittaessa uutta diagnoosia, joka selittäisi ikääntyneen heikentyneen tilan, ei 

löydetä. Äärirajoilla toimiva haurastunut elimistö ei kestä pienintäkään 

stressitekijän muutosta, vaan se romahduttaa kehon tasapainon. (Juves 2017.)  

Kuviossa 3 on kuvattuna tyypillisiä monisairastavuuteen limittyviä oireita Frailty-

indexin mukaan, jotka voivat johtaa gerasteniaan. Kuviossa 4 on kuvattu geras-

tenian vaikutukset toimintakykyyn ICF-luokituksen mukaisesti. (Lavonius 2019.) 

Oireyhtymät, jotka liittyvät vanhenemiseen, ei ole luokiteltu käytettävissä 
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olevassa kansainvälisessä tautiluokituksessa. Gerasteniaan sopivin oirekoodi 

on R54 = vanhusmaisuus. (Strandberg ym. 103, 2015.) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kuvio 3. Ikääntyvän monisairastavuuden yleisimmät sairaudet ja toiminnan-

vajaudet, jotka voivat johtaa Frailty-indeksin mukaan gerasteniaan. (Mukaillen 

Lavonius 2019). 

 

 

 

 

 

Gerastenia 

 Nivelrikko                                 

 Astma / Keuhkoahtauma 

 Eteisvärinä 

 Sydän- ja verisuonitaudit 

 Munuaisten vajaatoiminta 

 Diabetes 

 Jalkojen ongelmat 

 Rasitusmurtumat 

 Sydämen vajaatoiminta 

 Kohonnut verenpaine 

 Pyörtyminen 

 Sepelvaltimotauti 

 Osteoporoosi 

 Parkinson / Vapina 

 Vatsahaava 

 Alaraajoja tukkiva valtimotauti 

 Hengitys- ja keuhkosairaudet 

 Ihon haavaumat 

 Kilpirauhasen vajaa-/liikatoiminta 

 Virtsa inkontinenssi 
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Kuvio 4. Gerastenian aiheuttamat muutokset ikääntyvän toimintakyvyssä. 

Luokituksessa käytetty ICF-koodeja, jotka ovat lähinnä Frailty-indexiä. (Mukail-

len Lavonius 2019.) 

 

 

R54 = vanhusmaisuus 

b = Ruumiin ja kehon 
toiminnot  

• Unitoiminnot 
(B134) 

• Muistitoiminnot 
(B144) 

• Korkeatasoiset 
kognitiiviset 
toiminnot (B164) 

• Kuulotoiminnot 
(B230) 

• Huimaus (B2401) 
• Kaatumisen tunne 

(B2402) 
• Anemia (B430) 
• Veren muodostus 

(B4300) 
• Hengen ahdistus 

(B440) 
• Alipaino tai anore-

ksia (B530) 
• Virtsan 

pidätyskyky 
(B6202) 
 
 
 

d = Suoriutuminen ja osallis-
tuminen 

• Yksittäisen tehtävän tekemi-
nen (D210) 

• Useiden tehtävien tekeminen 
(D220) 

• Päivittäin toistuvien tehtävien 
ja toimien suorittaminen 
(D230) 

• Asennon vaihtaminen (D410) 
• Asennon ylläpito (D415) 
• Itsensä siirtäminen (D420) 
• Käveleminen ja liikkuminen 

(D450-469) 
• Itsestään huolehtiminen 

(D510-599) 
• Tavaroiden ja palveluiden 

hankkiminen (D620) 
• Kotitalous tehtävät (D630-

6349) 
• Henkilöiden välinen yleislu-

ontoinen vuorovaikutus 
(D710-729) 

• Yhteisöllinen, kansallinen ja 
sosiaalinen elämä (D910-999) 

e = ympäristötekijät 

• Monilääkitys (E1101) 
• Lähiperhe (E310) 
• Laajennettu perhe 

(E315) 
• Ystävät (E320) 
• Kotipalvelun 

työntekijät (E340) 
• Terveydenhuollon 

ammattihenkilöt 
(E355) 
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3.3.1 Kestävyys 
 

Kestävyys tarkoittaa elimistön kapasiteettia vastustaa väsymistä 

pitkäkestoisessa, vähintään minuutteja vievässä lihastyössä. Kestävyydestä 

voidaan käyttää synonyymejä, kuten hengitys- ja verenkiertoelimistön kunto, 

aerobinen kapasiteetti, sydämen ja verenkiertoelimistön kunto tai kes-

tävyyskunto. Nämä kaikki viittaavat tavalla tai toisella kestävyyden 

perimmäiseen tarkoitukseen, mikä tarkoittaa hengitys- ja verenkiertoelimistön 

kykyä välittää happea lihaksille, ja mikä on lihasten kyky ottaa sitä vastaan.  

(Kallinen 2008, 120–127.) 

 

Ikääntyessä kestävyyskunto heikkenee väistämättä. Heikkeneminen alkaa noin 

30-vuoden iässä ja kymmenessä vuodessa sen prosentuaalinen osuus on 5–22 

prosentin väliltä. Kestävyyden heikkeneminen on samankaltaista sukupuolten 

välillä, mutta heikentyminen näyttäisi olevan hitaampaa niillä, joiden fyysinen 

aktiivisuus säilyy ikääntyessään korkeammalla tasolla. (Kallinen 2008, 120–

127.) Ikääntyneet, jotka ovat säilyttäneet kestävyysharjoittelun osana elämää, 

on vastaava kestävyyskunnon heikkeneminen arvioilta noin puolet vähäisem-

pää (Kaikkonen 2001, 219). 

 

Ikääntymisen kestävyyskunnon heikkenemisen syynä voi olla niin luontaiset fys-

iologiset muutokset, kuin fyysisen aktiivisuuden väheneminen. Fysiologiset 

muutokset kohdistuvat hengitys- ja verenkiertoelimistöön, sekä sydämen 

toimintaan. Ikääntyessä keuhkojen elastisuus vähenee, keuhkorakkuloiden ko-

ko suurenee ja keuhkojen hiussuonitus vähenee. Nämä muutokset vaikuttavat 

hengitystyön määrään, sekä hapen imeytymiseen ja hiilidioksidin poistumiseen. 

Sydänlihaksen sinussolmukkeiden sympaattinen stimulaatio alenee, jolloin 

maksimisyke laskee. Maksimisyke laskee noin 5–10 lyöntiä minuutissa kym-

menen vuoden aikana. Myös sydämen tilavuus ja supistuvuus alenevat, jolloin 

hapen kuljetus lihaksiin pienenee. Verisuoniston elastisuus vähenee, jolloin pe-

rifeerinen vastus lisääntyy ja verenpaine nousee. Lihaksiston tasolla 

hiussuonitus vähenee ja näin ollen hapensaanti lihaksille vähenee. (Kaikkonen 

2001, 219.) 
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Useiden epidemiologisten tutkimusten tuloksissa on ollut nähtävissä yhteys fyy-

sisen aktiivisuuden ja alhaisen kuolleisuuden välillä. Koska fyysinen aktiivisuus 

ja kestävyys ovat riippuvaisia toisistaan, voidaan olettaa, että parempi kes-

tävyyskunto olisi myös yhteydessä alhaiseen kuolleisuuteen ja pienempiin ter-

veysriskeihin. (Kallinen 2008, 120–127.)    
 

 

3.3.2 Lihasvoima 
 

Luurankolihaksen yksi päätehtävä on tuottaa voimaa, jonka avulla saadaan ai-

kaiseksi liikettä tai toimintoa. Yksilöiden välillä ilmenee eroavaisuuksia lihasvoi-

massa. Nämä erot selittyvät perimällä ja ympäristötekijöillä.  Lihasvoiman heik-

kenemiseen vaikuttavia tekijöitä ovat myös hormonaaliset muutokset, 

lihaskudoksen muutokset, fyysisen aktiivisuuden muutokset, sairaudet, entsyy-

mien muutokset, hermostolliset muutokset ja aliravitsemus. Ikääntyessä 

lihasvoima alkaa heiketä, mikä voi olla yksi keskeinen riskitekijä toiminnan-

vajauksessa. (Sipilä, Rantanen & Tiainen 2008, 107–112.) 

 

Lihasvoiman huippu on ikävuosien 20–30 välillä. Jos elintavat ja fyysinen ak-

tiivisuus pysyy samankaltaisena, voi lihasvoima pysyä melko muuttumattomana 

50. ikävuoteen asti. (Sipilä ym., 2008, 107–112.) 50. ikävuoden jälkeen 

lihasmassa alkaa pienentyä noin yhdellä prosentilla vuodessa (Käypähoito 

2015). Naisten vaihdevuosiin liittyvät muutokset nopeuttavat luultavasti 

lihasvoiman heikkenemistä 50. Ikävuoden jälkeen. Ikääntyessä lihasvoiman 

heikkenemisen vauhti kasvaa, 60. Ikävuoden jälkeen jo 1,5–2 prosenttiin 

vuodessa. (Sipilä ym. 2008, 112–113.)  

 

Ikääntyessä myös lihasten voimantuottonopeus hidastuu. Tämä tarkoittaa sitä, 

että tiettyyn voimatasoon pääsemiseksi menee enemmän aikaa. Voimantuot-

tonopeus yksittäisissä liikkeissä riippuu lihassolusuhteesta, hermotuksen tehok-

kuudesta, lihaksen poikkipinta-alasta, lihassolujen järjestäytymisestä ja lihaksen 

elastisuudesta. (Korhonen 2008, 131–134.)  
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Sarkopenia eli lihaskato tarkoittaa ikääntyessä tapahtuvaa lihasmassan korvau-

tumista rasvakudoksella. Lihasmassa vähenee hitaiden ja nopeiden lihassolujen 

osalta, joka on seurausta palauttamattomasta soluvauriosta tai liikehermosolun 

kuolemasta. (Sipilä ym. 2008, 112–113.) Lihaskatoa tapahtuu enemmän 

nopeissa lihassoluissa, mikä tarkoittaa muutoksia nopeiden suorituksien 

tekemiseen. Näitä muutoksia voivat olla esimerkiksi hidastuminen kävely- ja 

juoksunopeudessa. (Vuori 2016, 221.) Ikääntyessä myös uusiutuvat nopeat 

lihassolut ovat kooltaan pienempiä. (Sipilä ym. 2008, 112–113.) Lihaskadon 

kriteerinä pidetään lihasmassassa vähintään kahden standardipoikkeaman 

pienyyttä terveen ja nuoren saman sukupuolen edustajan kanssa. Sarkopenian 

kehitykseen voivat vaikuttaa monet tekijät kuten: perimä, ravitsemus, hormonit, 

sairaudet, ohjelmoitu solukuolema ja fyysisen aktiivisuuden vähentyminen. Sar-

kopenian kriteerit täyttävä henkilö kärsii vajaakuntoisuudesta neljä kertaa en-

emmän kuin samanikäinen terve henkilö. Vajaakuntoisuuden lisäksi sarkopenia 

vaikuttaa seuraaviin tekijöihin kuten: toimintakyvyn lasku, pienentynyt energian 

kulutus, kehon koostumuksen muutokset, insuliiniresistanssi, riski osteoporoosi-

in, valkuaisreservin lasku, kylmän siedon lasku, vastustuskyvyn lasku, sekä 

suurempi riski sairastua gerasteniaan. (Käypähoito 2015.) 

 

Lihasvoimaharjoittelun vaikutukset voivat olla nähtävissä jo 8–10 viikon harjoit-

telun jälkeen, jopa huonokuntoisilla iäkkäillä. Tällä on saatu merkittäviä muutok-

sia voimatasoihin, jotka vaikuttavat toimintakykyyn, sekä tasapainoon. (Timonen 

& Koivula 2001, 246.) Lihasvoiman harjoittaminen voi parantaa iäkkäiden selvi-

ytymistä arjen askareista. Lihasvoima vaikuttaa esimerkiksi tasapainon 

ylläpitoon ja kaatumisen ehkäisyyn. Se ei kuitenkaan takaa yksinään hoi-

tokeinoa fyysiseen vajaakuntoisuuteen. (Käypähoito 2015.)  

 

Kestävyyden ja voiman ohella myös nopeuden on huomattu olevan kehitettävä 

ja ylläpidettävä kyky. Jotta hyvinvointi, terveys ja toimintakyky säilyisivät, tulisi 

tämäkin osa-alue ottaa harjoittelussa huomioon. Nopeusominaisuuksien paran-

tuessa hermo-lihasjärjestelmässä, myös kaatumisriski voi pienentyä. On kuiten-

kin otettava huomioon ikääntymisen muutokset tuki- ja liikuntaelimistössä, kuten 

missä tahansa harjoittelussa. (Korhonen 2008, 131–134.) 
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3.3.3 Tasapaino 
 

Edellytys liikkumiskyvylle ja päivittäisistä toiminnosta selviytymiselle on 

tasapaino. Heikentynyt tasapaino ja asennonhallinta ovatkin iäkkäiden todetusti 

suurin kaatumistapausten riskitekijä. (Pajala, Sihvonen & Era 2008, 136.) On 

tärkeää säilyttää ikääntyessään hyvä tasapaino, jotta voidaan ehkäistä kaa-

tumisia ja tapaturmia, sekä säilyttää hyvä toiminta- ja liikuntakyky (Käypähoito 

2015).   

 

Keskushermosto, hermo-lihasjärjestelmä, tuki- ja liikuntaelimistö ja useat 

aistijärjestelmät osallistuvat kehon asennonhallintaan. Näillä tasoilla tapahtuu 

yhtaikaista jatkuvaa prosessointia. Tasapainon hallintaan osallistuu sekä enna-

koiva ja palautetta antava järjestelmä. Tämän tuoman sensorisen informaation 

avulla hermostollinen ohjaus pyrkii tuottamaan tilanteeseen sopivan tarkoi-

tuksenmukaisen motorisen vasteen. (Pajala ym. 2008, 136–145.) 

 

Ikääntyessä tasapainoon on huomattu vaikuttavan suuresti alaraajojen voiman 

heikentyminen. Myös voimantuottonopeus on heikentynyt, mikä heikentää myös 

tasapainoa. Kyky aktivoida lihaksia on ikääntyessä heikompi, jolloin asennon-

hallinnan korjausstrategiat muuttuvat epätarkoituksenmukaisiksi. Myös nivelten 

liikelaajuuksien rajoitukset, sekä selkärangan muutokset vaikuttavat ryhdin ja 

seisoma-asennon kautta tasapainoon. (Pajala ym. 2008, 136–145.)  

 

Ikääntyessä on huomattu myös heikentymistä aisteissa, kuten tasapaino-, näkö-

, asento- ja liikeaisti, jotka vaikuttavat heikentävästä tasapainoon. Monilla 

sairauksilla ja lääkityksillä on myös tasapainoa heikentäviä vaikutuksia. (Pajala 

ym. 2008, 136–145.) Ympäristöllä on myös suuri vaikutus tasapainoon. Liik-

kumisen tulisi olla esteetöntä, helppoa ja turvallista, eikä aiheuttaa tarpeettomia 

vaaratilanteita. (Vuori 2016, 191–192.) Tasapainon parantamisella on tärkeä 

osa iäkkäiden kaatumisten pienentämisen ja elämänlaadun parantamisen 

näkökulmasta. Tällöin myös voidaan ajatella ehkäisyn tuomia taloudellisia 

säästöjä yhteiskunnalle. (Pajala ym. 136–145.)  
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3.3.4 Liikkuvuus 

 

Ikääntyvien liikkuvuus pienenee ikääntymisen myötä (Käypähoito 2015). Tästä 

voidaan puhua myös jäykkyytenä, kankeutena ja notkeuden alenemisena. Liik-

kuvuuden alenemisen taustalla on ikääntymiseen liittyvät biologiset perusilmiöt, 

kuten tuki- ja liikuntaelinten kudosten rakenneosien, kollageenin ja elastaanin 

ominaisuuksien muutokset, sekä hermostolliset muutokset. (Vuori 2016, 187.) 

Liikkumattomuus ja yksipuolinen tai rasittava liikunta voi johtaa liikkuvuuden 

alenemiseen (Terveyskirjasto 2016). Monet sairaudet, vammat tai kivut voivat 

lisätä jäykkyyttä. Ne aiheuttavat kehoon suojamekanismin, jolloin lihakset su-

pistuvat ja vähentävät näin mahdollisuutta ja halukkuutta täysien liike-

laajuuksien käyttöön. (Vuori 2016, 187.) Huonolla liikkuvuudella on yhteys 

toiminnanvajauksiin, mutta liikkuvuutta yksinomaan parantavat harjoitteet, eivät 

ole parantaneet toiminnanvajauksia. (Käypähoito 2015.) 

 

Liikkuvuutta pystytään parantamaan nivelten täyttä liikelaajuutta käyttävillä liik-

kuvuusharjoitteilla (Käypähoito 2015). Vaikka ikääntyvien sidekudos 

menettääkin elastisuuttaan, voidaan oikeanlaisella harjoittelulla käynnistää uud-

istumisprosesseja, joilla sidekudossolut voivat tuottaa uutta, elastisempaa ku-

dosta (Salmelin 2001, 300).  

 

 

4 Kotikuntoutus 
 

 

4.1 Ikääntyvien määrä ja kotona asuminen 
 

Vuoden 2019 loppuun mennessä Suomessa oli vähintään 70 vuotta täyttäneitä 

henkilöitä 874 314. Näistä henkilöistä 370 405 oli miehiä ja 503 909 naisia. Vain 

kolmessa vuodessa yli 70 vuotta täyttäneiden määrä on noussut 100 000 hen-

kilöllä. (Tilastokeskus 2020a.) Naisten suurempi lukumäärä vanhemmissa 

ikäryhmissä johtuu siitä, että naiset elävät keskimääräisesti noin seitsemän 
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vuotta miehiä vanhemmaksi (Koskinen, Nieminen, Martelin & Sihvonen 2008, 

30).  

 

Suomen väestönkehityksen kertomiseksi käytetään ikäpyramidia. Suomen his-

torian merkittävät tapahtumat ovat nähtävissä ikäpyramidissa ikäluokkien koon 

vaihteluna. (Tilastokeskus 2016.) Suomen väestön ikärakennetta kuvaava 

ikäpyramidi on muuttunut vuosien saatossa ja sen muoto tulee muuttumaan hu-

omattavan paljon lähivuosina (kuvio 4 ja 5) (Koskinen ym. 2008, 30). 

 

 
Kuvio 5. Väestön ikärakenne vuonna 1970 (Mukaillen Tilastokeskus 2020b). 

 

 
Kuvio 5.  Väestön ikärakenne vuonna 2019 (Mukaillen Tilastokeskus 2020b). 
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Tilastokeskuksen vuodelle 2040 tehdyn väestöennusteen mukaan alle 50-

vuotiaassa väestössä jokainen viisivuotisikäluokka ikäpyramidissa tulee ole-

maan hieman nuorempaa suurempi. Ikävälillä 50–80 vuotta viisivuotisikäryhmät 

tulee ennusteen mukaan olemaan samansuuruiset. (Koskinen ym. 2008, 31.) 

Yli 65-vuotiaiden osuus väestöstä tulee olemaan 26 % vuoteen 2030 mennessä 

ja yli 85-vuotiaiden osuus 6,1 % (Leino-Kilpi & Välimäki 2012, 277).     

 

Ikärakenne ja työväestön määrän kehitys vaikuttaa laajasti kansantalouteen ja 

yhteiskunnan kokonaiskehitykseen. Suomen väestön ikääntyminen vaikuttaa 

suoraan julkisten kokonaiskulujen kasvuun, taloudellisen huoltosuhteen tasoon 

ja julkisen talouden vakauteen. Vaikka väestön ikääntymisen tuomat hoito- ja 

hoivamenojen kasvupaine riippuu ikääntyvien kunnosta, on hyvin 

todennäköistä, että työväestön ikääntyessä myös eläke- ja hoivamenot kasvav-

at. (Findikaattori 2020.) Suurten ikäluokkien astuessa vanhuuteen odotettavissa 

on tungosta heidän hoivatarpeidensa kasvaessa. Laitospaikkojen vähäisyys 

kasvattaa tarvetta avohoidolle ja kotipalveluille, joissa on uhkana työvoimapula. 

(Karisto 2008, 84.)     

 
Ikääntyvän elämismaailma eli koti, antaa usein viitteitä siitä, mitä tukea 

ikääntyvä tarvitsee arjen toiminnoissa. Kotoa saa useimmiten tarkimman kuvan 

siitä, mikä on ikääntyvän elämäntilanne ja, mitkä ovat mahdolliset puutteet ja 

käytännön vaikeudet. (Suominen & Tuominen 2007, 75.) Niin kauan kuin elämä 

kulkee rauhallisesti ja pienin muutoksin, ikääntyvä pärjää usein kotonaan tarvit-

taessa kotihoidon tai muun ulkopuolisen avun turvin. Kun rauhallisuus ja turval-

lisuus alkavat säröillä suurten muutosten, kuten menetysten tai tapaturmien 

vuoksi, voi olla vaikea saavuttaa aiempaa turvallisuuden ja pystyvyyden tunnet-

ta. Tällöin joudutaan punnitsemaan elämänlaadun osatekijöitä, turvallisuutta, 

sekä huolenpitoa. (Mattila 2010, 33–34.) 

 

Viihtyvyys ja toimivuus nousevat avainasemaan, kun puhutaan ikääntyvän 

selviytymisen edellytyksistä asuin- ja elinympäristöissään. Ympäristön tulisi 

edistää niin psyykkistä, sosiaalista, kuin fyysistäkin toimintakykyä, sekä sen 

ylläpitoa. (Siitonen 2008, 523.) Ratkaisevaan asemaan kotona asumisen onnis-
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tumiseksi nousevat kodin kunto ja varustustaso, kun iäkkään fyysinen ja kogni-

tiivinen toimintakyky alkaa laskea. Tämä ei kuitenkaan takaa kotona asuvien 

hyvinvointia, vaan heillä tulee olla mahdollisuus osallistua myös 

lähiympäristönsä kautta päivittäisiin toimiin, kuten esimerkiksi kaupassa, tai 

pankissa asiointiin. Osallistavan ja turvallisen ympäristön ja asumisen kautta 

voidaan vähentää hoivapalveluiden tarvetta ja käyttöä. (Kivelä & Vaapio 2011, 

237.)   

 

Iäkkään asuessa kotona, nousee esteettömyys avainasemaan. Liikuntaesteitä 

sisältävässä asunnossa on kaksinkertainen riski toimintakyvyn ongelmiin ver-

raten esteettömään asuntoon. Iäkkäät viettävät paljon aikaa kotonaan, joten on-

kin loogista, että suurin osa tapaturmista tapahtuu juuri siellä. (Elo 2010, 95.)  

 

 

4.2 Kotikuntoutus terapiamuotona 
 

Kotikuntoutus vaikuttaa käsitteenä varsin selkeälle, mutta lähemmän tarkaste-

lun myötä ilmenee, ettei määrittely ole täysin yksinkertaista. Kotikuntoutus tar-

koittaa lähes kaikkea kotiin suunnattuja palveluita hoivasta viriketoimintaan. 

(Forss 2015). Kotikuntoutus, joka suoritetaan asiakkaan omassa kodissa, on al-

kanut herättää kiinnostusta ympäri maailman. Se vaikuttaisi vastaavan asiak-

kaan toiveisiin ja tarpeisiin, sekä on kustannustehokasta. (Peiponen, Kristen-

sen, Arvo, Tolkki, Pekkanen & Kara 2016). 

 

Ikääntyvän kuntoutujan kotona asumisen vaikeudet ja arjen suoritusten heik-

keneminen käynnistää erilaiset palvelut tukemaan kotona asumista ja arjessa 

suoriutumista (Pikkarainen, Pyöriä & Savikko. 2016, 183). Kotikuntoutuksen 

tavoitteena voidaan pitää ikääntyvän toimintakyvyn ylläpitoa ja parantamista, 

elämänlaadun ja -tarkoituksellisuuden parantamista, sekä turvallisuudentunteen 

parantamista niin, että mahdollistuu pidempi aikainen kotona asuminen. Tämä 

myös vähentää laitoshoidon ja ympärivuorokautisen hoidon tarvetta. (Suomen 

Fysioterapeutit 2020.)  
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Kotikuntoutuksen onnistumisen avaimena näyttäisi olevan asiakkaan kanssa 

yhdessä laaditut tavoitteet, edistymisen kokonaisvaltainen arvioiminen erilaisin 

mittarein, moniammatillinen yhteistyö ja kuntoutujan motivaatio (Peiponen ym.  

2016). Moniammattilaisten yhteistyö on tärkeää, jotta kokonaiskuva kuntoutujan 

tilanteesta on selkeä, ja kuntoutuksen toiminta tukee kuntoutujan tavoitteita. 

Kuntoutusprosessin hyvä suunnittelu takaa toimivuuden kuntoutujan arjessa eri 

toimijoiden toteuttamana, riippumatta siitä, kuka sen järjestää, tuottaa tai 

maksaa. (Autti-Rämö, Mikkelsson, Lappalainen & Leino. 2016, 69.) 

 

Kotikuntoutuksesta vastaa kunnallisella tasolla moniammatillinen ryhmä, johon 

kuuluu fysioterapeutti, toimintaterapeutti ja hoitoalan ammattilaisia. Heidän tar-

koituksenaan on kuntoutujan tarpeen tunnistamisen jälkeen toteuttaa alkuarvio-

inti. Tämän jälkeen asetetaan tavoite ja laaditaan kuntoutussuunnitelma. 

Kuntoutuksen toteuttamisen jälkeen interventio päätetään loppuarvioinnilla ja 

kuntoutujalle arvioidaan jatkosuunnitelman/-hoidon tarvetta. Fysioterapeutin 

rooli kotikuntoutuksessa on ohjata ja koordinoida erityisesti kuntoutujan 

tavoitteita ja laatia kuntoutussuunnitelma. (Forss, 2015.)  

 

Kotikuntoutuksen asiakkaan on tärkeää olla määrittelemässä itse tavoitteitaan. 

Asiakkaan omiin voimavaroihin pohjautuva harjoittelu motivoi ja innostaa ko-

tikuntoutukseen ja sitouttaa asiakasta pysymään toteutuksessa. Tämä myös 

edistää aktiivisen elämäntavan säilymistä kuntoutuksen loputtua. (Janhunen 

ym. 2018.) Yksi suurimmista kompastuskivistä kotikuntoutuksessa vaikuttaa 

olevan kuntoutuksen myönteisten vaikutusten katoaminen ajan myötä. 

Kuntoutuksen vaikutukset ikääntyvän toimintakykyyn näyttäisivät katoavan jopa 

3 kuukauden – 1 vuoden jälkeen. Ikääntyvien motivointi on koettu ko-

tikuntoutuksessa haastavaksi. On haasteellista keksiä keinot, joilla ikääntyneet 

saataisiin ylläpitämään toimintakykyään myös itsenäisesti. (Peiponen ym. 

2016.) Ikääntyvän kuntoutuminen on konkreettista sairauksien ja toiminnan-

vajeiden kuntouttamista, mutta siinä käsitellään myös yleisesti koko elämänku-

lun ja vanhuuden elämänvaiheita. Kuntoutuksen ammattilaisella tulee olla aikaa, 

osaamista ja välineitä käsitelläkseen ja ymmärtääkseen myös näitä asioita. 

(Pikkarainen ym.  2016, 183.) 
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Kotikuntoutuksen vaikuttavuutta on tutkittu yli 75-vuotiailla henkilöillä. Fyysistä 

toimintakykyä lähdettiin parantamaan liikuntaohjelman avulla kuuden 

kuukauden jaksolla ja sen vaikutuksia seurattiin kahdentoista kuukauden ajan. 

Tuloksissa huomattiin, että interventioryhmän toimintakyky heikentyi verrokkiry-

hmää vähemmän. Interventioryhmässä eniten hyötyivät henkilöt, joiden toimin-

takyky ei ollut voimakkaasti laskenut ennen koejaksoa. (Kehusmaa 2014, 45.) 

Kotikuntoutuksella näyttäisi olevan merkittäviä etuja verrattuna normaaliin koti-

hoitoon. Se vähentää asiakkaiden palveluntarvetta, sekä on aiheuttanut 

kustannussäästöjä. (Peiponen ym., 2016.) 

 

Toimintakyvyn odotetaan kotikuntoutuksessa palaavan vähintään heikentymistä 

edeltävälle tasolle ja luottamuksen kotona asumiseen odotetaan nousevan. 

Kuntoutus sopii erityisesti niille, joiden toimintakyky on äkillisesti laskenut ja jot-

ka omaavat vielä selkeän kuntoutuspotentiaalin. Kuntoutuksessa keskitytään 

asiakkaalle merkityksellisiin asioihin, päivittäisten toimien taitoihin, sekä so-

siaalisiin suhteisiin. (Janhunen ym. 2018.)   

 

 

4.3 Gerasteniapotilaan fysioterapia 
 

Gerastenian hidastaminen tai pysäyttäminen on mahdollista oikeanlaisen fyy-

sisen harjoittelun ja ruokavalion avulla. Säännöllisen fyysisen harjoittelun on 

huomattu ehkäisevän sarkopeniaa ja gerasteniaa. Fyysisen harjoittelun suosi-

tellaan sisältävän kestävyys-, lihasvoima-, tasapaino- ja liikkuvuusharjoitteita. 

Harjoittelun etenemisen tulisi olla nousujohteista. (Jyväkorpi ym.  2017.)   

 

Kuusitoista geriatrisen alan instituutiota Euroopassa ovat luoneet hankkeen 

nimeltä SPRINTT (Sarcopenia and Physical fRailty IN older people: multi-

componenT Treatment strategies), jonka tarkoituksena on viiden vuoden aikana 

toteuttaa eurooppalaisille gerasteniapotilaille laajamittainen liikunnallisen toimin-

tavajeen ehkäisyyn tähtäävä interventiotutkimus. (Jyväkorpi ym. 2017.) Tutki-

mus alkoi vuonna 2016 ja se on päättynyt 8.10.2020 ja sen tulokset julkaistaan 

pian (SPRINTT, 2020a). Gerastenian hidastamiseen ja ehkäisyyn kan-
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sainvälinen työryhmä suosittelee 3x viikossa tapahtuvaa 45-minuutin harjoit-

telua (Savela, Komulainen, Sipilä & Strandberg, 2015). 

 

SPRINTT-tutkimus ehdottaa gerastenia potilaan kestävyysharjoittelun kestoksi 

150 minuuttia viikossa. Sen lisäksi kannustetaan lisäämään arkiliikuntaa ja jat-

kamaan aikaisempia harrastuksia normaaliin tapaan. Harjoittelun eteneminen 

tulisi olla nousujohteista. Esimerkkinä käytettävänä kestävyyskunnon harjoit-

teena kävelyn rasittavuus Borgin-asteikolla mitattuna tulisi olla noin 13 (hieman 

rasittava). (Jyväkorpi ym. 2017.)  

 

Gerasteniapotilaiden liikkumis- ja toimintakyky on usein laskenut verrattuna ter-

veisiin ikätovereihin. Heikkokuntoisille ikääntyville tärkeää onkin lihasvoimaa 

lisäävä harjoittelu. Lihasvoiman harjoittaminen on tehokkaimmillaan kuntosalilla, 

mutta heikkokuntoisille iäkkäille, sen järjestäminen onnistuu myös kotona. 

Tärkeää gerasteniapotilaille on harjoittelun progressiivinen eteneminen ja 

harjoitteiden tekeminen 40–80 % 1RM (1 repetition maximum) alueella. 

Lihasvoiman ja lihasmassan lisääminen edellyttää yhdestä kahteen harjoitusk-

ertaa viikossa, sekä riittävää vastusta harjoitteissa. (Savela ym. 2015.)   

 

Säännöllinen nivelten liikkuvuusharjoittelu pitää nivelkapselit ja nivelet 

joustavina, kun ne lämmitetään ja aktivoidaan vaihtelevan paineen avulla. On 

tärkeää käyttää lihaksia ja niveliä monipuolisesti päivittäisessä elämässään, 

sekä harrastuksissaan. Hyvä liikkuvuus helpottaa ikääntyvän päivittäisten 

toimintojen onnistumista. (Terveyskirjasto 2016.) Liikkuvuuden parantaminen 

venyttelyn avulla ei kuitenkaan yksistään riitä parantamaan merkittävästi 

iäkkään toimintakykyä (Vuori 2016, 188). Tasapainoa ja asennonhallintaa void-

aan harjoittelun avulla parantaa myös ikääntyneillä henkilöillä, jos harjo-

itusohjelma suunnitellaan juuri näiden taitojen parantamista ajatellen. 

Monipuolisuus, toistot, palaute, rajoitteet ja kokemukset tulisi ottaa hyvin hu-

omioon. (Pajala ym. 136–145.) 

 

Kansainvälisen työryhmän suosituksen mukaisesti gerasteniapotilaan fyysistä 

harjoittelua tulisi suorittaa kolme kertaa viikossa 45 minuutin ajan ja jokaiseen 
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harjoittelukertaan tulisi kuulua myös liikkuvuus-, sekä tasapainoharjoittelua 

(Savela ym. 2015). 

 

 

5 Opinnäytetyön tarkoitus, tavoite ja tutkimuskysymykset 
 

 

Tämän opinnäytetyön tarkoitus on koota tutkimustietoa gerasteniapotilaan fys-

ioterapeuttisen kotikuntoutuksen kehittämiseksi. Tavoitteena on tehdä kuvaileva 

kirjallisuuskatsaus kotikuntoutuksen vaikutuksista gerasteniapotilaan toimin-

takykyyn. 

   

Tämän opinnäytetyön tutkimuskysymyksiä ovat:  

 

1. Parantaako fysioterapeuttinen kotikuntoutus gerasteniapotilaan toimin-

takykyä? 

2. Millainen fysioterapeuttinen kotikuntoutus parantaa gerasteniapotilaan 

toimintakykyä?  

 

 

6 Opinnäytetyön toteutus 
 

 

6.1 Kuvaileva kirjallisuuskatsaus 
 

Kirjallisuuskatsaus kuuluu tutkimustekniikkana ja metodina kvalitatiivisen ja 

kvantitatiivisen metodien yhdistelmään. Kirjallisuuskatsauksen avulla 

tehdään ’tutkimusta tutkimuksista’, eli tutkimusten tulokset kootaan perustaksi 

yhä uusille tutkimuksille. (Salminen 2011.) Tärkeimmäksi tehtäväksi kirjallisuus-

katsaukselle muodostuu tieteenalan teoreettisen ymmärryksen kehittäminen, 

käsitteistön kehittäminen, uuden teorian esiin nostaminen, ja jo olemassa 

olevan teorian kehittäminen, sekä arvioiminen. Tämän avulla on mahdollista 

muodostaa kokonaiskuva tietystä asiakokonaisuudesta ja aihealueesta. Kir-
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jallisuuskatsauksen tehtävänä voi olla myös ristiriitojen ja ongelmien tunnista-

minen valitussa kohdeilmiössä. (Suhonen, Axelin & Stolt 2015, 7.) 

 

Kuvaileva kirjallisuuskatsaus on kirjallisuuskatsauksista yleisin. Se on 

yleiskatsaus ilman tarkkoja ja tiukkoja sääntöjä. Kirjallisuuskatsauksen tutkitta-

vasta ilmiöstä voidaan tehdä laaja-alainen kuvaus ja sen ominaisuudet voidaan 

luokitella. (Salminen 2011.) Narratiivisen eli kuvailevan kirjallisuuskatsauksen 

tarkoitus on nimensä mukaisesti kuvailla ja kertoa aiheeseen liittyviä aikaisem-

pia tutkimuksia niiden laajuuden, syvyyden ja määrän kautta (Suhonen ym. 

2015, 9).  

 

Kuvaileva kirjallisuuskatsaus kuvailee viimeaikaista aikaisemmin tehtyä tiettyyn 

aihealueeseen kohdistuvia tutkimuksia. Tämän tyyppinen kirjallisuuskatsaus 

kohdistuu yhteen aihealueeseen tehtyihin erilaisia tutkimusasetelmia sisältäviin 

tutkimuksiin, tutkimusprosessien ja menettely keinojen kuvailuun, sekä tutki-

musaiheen menetelmällisiin elementteihin. Kysymyksien asettelu on tässä 

katsaustyypissä usein laaja, mutta se voi pitää sisällään erilaisia rajauksia. 

Tyypillisesti kuvaileva kirjallisuuskatsaus käsittelee tieteellisiä tutkimuksia ja 

keskittyy erityisesti vertaisarvioinnin läpi käyneisiin. Kuvailevan kirjallisuus-

katsauksen prosessi pitää sisällään materiaalin hankkimisen, tekstiaineiston 

synteesin taulukko muodossa ja analyysin olemassa olevien tutkimusten ar-

vosta ja kontribuution osoittamisesta. (Suhonen ym. 2015, 9.) 
 

 

6.2 Aineiston keruu  
 

Kirjallisuuskatsauksen tavoitteen, tarkoituksen ja tutkimuskysymysten nimeämi-

sen jälkeen siirrytään kirjallisuushakuun. Kirjallisuushaussa suoritetaan en-

nakkoon tarkasti suunnitelluilla hakusanoilla varsinainen haku, sekä valitaan ha-

lutut aineistot. Hakuprosessia tehdessä, sekä aineistoja valitessa on otettava 

tarkasti huomioon käytetyt hakusanat. Niiden tulee vastata omaa tavoitetta, tar-

koitusta ja tutkimuskysymyksiä. (Niela-Vilen & Kauhanen 2015, 25.)  
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Hakuprosessille luodun perushakulausekkeen muodostamisen jälkeen valitaan 

käytettävät tietokannat. Tietokannan valintaa ohjaavat aihepiiri, sekä tehtävän 

työn kuva. Hakuja tulee suorittaa useammasta tietokannasta saadakseen mah-

dollisimman kattavan tiedon tutkittavasta aiheesta. Hyödyllisiä tietokantoja kir-

jallisuuskatsaukseen on PubMed, CINAHL, Medic ja Cochrane. (Lehtiö & Jo-

hansson 2015, 44.) Jokainen käytetty haku on syytä tallentaa, jotta palaaminen 

näihin on jälkeenpäin mahdollista (Niela-Vilen & Kauhanen2015, 27).   

 

Tässä opinnäytetyössä mukaanottokriteereinä tutkimuksille on, se että ne 

kuvaavat opinnäytetyön tavoitetta, tehtävää ja tutkimuskysymyksiä. Tutkimukset 

on valittu vuosien 2010–2020 väliltä, jotta ne kuvaisivat mahdollisimman 

viimeaikaista tietoa. Mukaan on hyväksytty suomen ja englannin kielellä tehtyjä 

tutkimuksia ja valintaan on vaikuttanut koko tutkimustekstien saatavuus il-

maiseksi. Tutkimusten valinnassa on otettu myös huomioon, että tutkimuksissa 

käytetty kuntoutusmenetelmä on tehtävissä kotona, tai kodinomaisessa 

ympäristössä ilman kuntosalivälineitä, kuntoutuksen harjoitteet on kuvailtu, sekä 

kuntoutus on fysioterapeutin ohjaamaa. Poissulkukriteeri täyttyy, jos yllä maini-

tut mukaanottokriteerit eivät täyty. 

 

Tiedonhakuprosessi on kuvattu taulukossa 1 ja kerrottu yksityiskohtaisemmin 

taulukon alla. Haut on tehty syksyllä 2020. Tutkimuksia on haettu tietolähteistä 

PubMed, CINAHL, Medic, Cochrane ja DOAJ. Tietolähteistä valikoitui 

opinnäytetyöhöni 5 kpl tutkimuksia.  

 

Taulukko 1. Taulukossa kuvattu tiedonhakuprosessi. 

 Tietokanta  Hakusanat  Rajaukset Haku- 
Tulokset 

Valitut 

PubMed frailty AND home rehabili-

tation AND physiotherapy 

Kielet: Suomi 

ja englanti, 

vuodet:  

2010 – 2020,  

Free full text.  

 

52 3 



26 

 

CINAHL frailty AND home rehabili-

tation  

 

OR home based 

 

frailty AND physiotherapy 

 

frailty AND physiotherapy 

AND home based  

 

OR home rehabilitation 

Kielet: eng-

lanti, 

vuodet: 2010-

2020, 

find all my 

search terms, 

full text, 

peer reviewed, 

references 

available. 

5 

 

 

25 

 

7 

 

1 

 

 

0 

1 

 

 

0 

 

0 

 

0 

 

 

0 

Medic Frailty AND physiotherapy 

AND homebased OR 

home rehabilitation  

 

frailty AND home based 

OR home rehabilitation 

OR physiotherapy 

 

frailty 

 

frailty syndrome 

 

hauraus-raihnaus oirey-

htymä 

 

gerastenia   

Kielet: kaikki 

kielet, julka-

isutyypit: kaikki 

julkaisutyypit, 

vuodet: 2010–

2020, vain ko-

kotekstit, 

avainsanojen 

synonyymit 

käytössä.  

0 

 

 

 

18 

 

 

 

20 

 

0 

 

16 

 

 

11 

0 

 

 

 

0 

 

 

 

0 

 

0 

 

0 

 

 

0 

Cochrane Advanced search: frailty 

AND home rehabilitation 

AND physiotherapy. 

 

Medical terms search: 

frailty syndrome.  

Vuodet: 2010–

2020. 

 

 

Explode all 

trees. 

11 

 

 

 

122 

0 (1*) 

 

 

 

0 (1**) 
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DOAJ Frailty AND home rehabili-

tation 

 

frailty AND physiotherapy 

 

frailty AND physiotherapy 

AND home rehabilitation 

- 

(Rajauksia ei 

käytössä) 

46 

 

 

49 

 

8 

0(2*) 

  (1**) 

   

0 

 

1 

* Hakutuloksissa sama tulos kuin PubMed haussa. 

** Hakutuloksissa sama hakutulos kuin CINAHL haussa.  

 

PubMed-tietokannan haku hakulausekkeella frailty AND home rehabilition AND 

physiotherapy antoi hakutulokseksi 102 kappaletta. Rajaamalla haku kielillä 

englanti ja suomi, hakutulos muuttuu 100 kappaleeseen. Päästäkseni lukemaan 

tekstien kokonaisversiot rajauksella Free full text hakutuloksia on jäljellä 57 

kappaletta. Rajaamalla hakulauseke vuosille 2010–2020 jäljelle jää haku-

tuloksia 52 kappaletta. Sisäänottokriteerien mukaisen tarkastelun jälkeen 

tuloksista 11 kappaletta päätyi tarkempaan tarkasteluun ja niistä kolme kap-

paletta valikoitui opinnäytetyöhöni.  

 

Seuraavaksi tein haun CINAHL-tietokannasta.  Kaikkiin hakulausekkeisiin ra-

jauksena olivat find all my search terms, full text, peer reviewed, references 

available, english ja hakuvuodet 2010-2020. Tein CINAHL – tietokannassa 

paljon hakuja eri hakulausekkeilla, joissa kokeilin eri yhdistelmiä sanoista frailty, 

home rehabilitation, home based ja physiotherapy. Hakulausekkeella frailty 

AND home rehabilitation sain viisi kappaletta hakutuloksia, joista yksi kappale 

valikoitui opinnäytetyöhöni. Frailty AND home based antoivat hakutuloksia 25 

kappaletta, frailty AND physiotherapy 7 kappaletta, frailty AND home rehabilita-

tion AND physiotherapy yhden kappaleen ja frailty AND home based AND phys-

iotherapy nolla kappaletta. Näistä en valinnut yhtään hakutulosta 

opinnäytetyöhöni, koska sisäänottokriteerit eivät täyttyneet.   

 

Medic-tietokannasta hakulausekkeiden rajauksena kaikkiin tuloksiin olivat kaikki 

kielet, kaikki julkaisutyypit, vuodet 2010–2020, vain kokotekstit ja avainsanojen 

synonyymit käytössä. Haut toteutettiin hakusanojen frailty, home rehabilitation, 
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home based ja physiotherapy eri variaatioilla. Frailty AND home based AND 

physiotherapy, sekä frailty AND home rehabilitation AND physiotherapy haku-

tuloksia nolla kappaletta. Hakulausekkeilla frailty AND home based OR physio-

therapy, sekä frailty AND home rehabilitation OR physiotherapy hakutulokseksi 

tulivat täysin samat 18 kappaletta. Tein hakuja myös hakusanoilla frailty haku-

tuloksena 20 kappaletta, ”frailty syndrome” hakutuloksena nolla kappaletta, 

hauraus-raihnausoireyhtymä 16 kappaletta hakutuloksia ja gerastenia 11 kap-

paletta hakutuloksia. Yksikään löydetyistä hakutuloksista ei vastannut sisäänot-

tokriteerejäni, joten tuloksista työhöni en valinnut yhtään hakutulosta.  

 

Cochrane-tietokannassa suoritin kaksi erilaista hakua, advansed search ja med-

ical terms search. Advanced search toteutui rajauksella vuosiin 2010–2020 ja 

hakulausekkeena toimi frailty AND home rehabilitation AND physiotherapy, 

hakutuloksia 11 kappaletta, joista yksi kappale on valittu opinnäytetyöhöni 

toisen tietokannan kautta. Uusia valintoja hakulausekkeesta opinnäytetyöhöni 

valikoitui nolla kappaletta. Toisen haun suoritin medical terms search kautta, 

jossa rajauksena explode all trees ja hakulausekkeena frailty syndrome. Haku-

lauseke tuotti tuloksia 122 kappaletta, joista tarkempaan tarkasteluun otsikon 

mukaan valitsin 18 kappaletta. Valitettavasti moni tuloksista oli maksullisia, 

joten näistä en valinnut yhtään hakutulosta opinnäytetyöhöni.   

 

Haku DOAJ-tietokannassa tapahtui advanced search hakuina. Haku-

lausekkeina olivat frailty AND home rehabilitation hakutuloksia 46 kappaletta. 

Hakutuloksissa oli kolme kappaletta tuloksia, jotka olivat jo valittuina 

opinnäytetyöhöni. Uusia valittu nolla kappaletta. Frailty AND physiotherapy tuot-

ti hakutuloksia 49 kappaletta, mukaan valittu nolla kappaletta. Valittujen haku-

tuloksien vähyyteen vaikuttivat tekstien alkuperäiskielet, moniakaan tutkimuksia 

ei ollut käännetty englanniksi. Hakulausekkeella frailty AND home rehabilitation 

AND physiotherapy hakutuloksena kahdeksan kappaletta, joista yksi kappale 

valikoitui opinnäytetyöhöni.    

 

 

6.3 Teema-analyysi 
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Kirjallisuuskatsauksen aineistojen analyysi järjestää ja tekee yhteenvedon valit-

tujen aineistojen tuloksista. Analyysimenetelmän valinta riippuu valitun kir-

jallisuuskatsauksen menetelmästä. (Niela-Vilen & Kauhanen 2015, 30.) Kir-

jallisuuskatsauksen, sekä sen sisältämien aineistojen käsittelyn tärkein tehtävä 

on vastata tutkimusten tarkoitukseen ja siihen liittyviin tutkimus kysymyksiin. 

Valittu aineisto vaikuttaa käsittelymenetelmän valintaan. Huomioon tulee ottaa 

aineistojen samankaltaisuus, tutkimuskysymykset, käsitteet, tutkimusasetelmat 

ja menetelmät. Jos aineisto on heterogeenista, voi sille soveltua hyvin käsitte-

lymenetelmäksi synteesi tai analyysi. (Kangasniemi & Pölkki 2015, 85.) 

 

Analyysin ensimmäisessä vaiheessa kuvataan tutkimusten tärkeät sisällöt, 

kuten kirjoittaja(t), julkaisumaa, sekä – vuosi, tutkimuksen tarkoitus, aineisto ja 

sen keräämisen menetelmät ja keskeiset tulokset.  Yhteenveto näistä sisällöistä 

on hyvä tehdä taulukkomuotoiseksi, jolla luodaan kokonaiskuva ja ymmärrys 

käsiteltävään aineistoon. (Niela-Vilen & Kauhanen 2015, 31.) 

 

Tämän opinnäytetyön artikkelit on kuvattu Liitteessä 1. Artikkelit on luettu hu-

olellisesti läpi useaan otteeseen ja niiden keskeisimmät ja tärkeimmät sisällöt 

on kuvattu taulukkomuotoisesti. Artikkeleiden käsittelyssä on käytetty MOT – 

sanakirjastoa apuna kääntämään aineistojen sanastoa ja käsitteitä. 

 

Teema-analyysi käsittelymenetelmältään etenee niin, että aineistojen hu-

olellisen perehtymisen jälkeen niistä nimetään sisältölähtöiset teemat, jota 

ohjaavat tutkimuskysymykset. Nämä teemat sisältävät aineistoissa toistuvia 

sisältöjä, joissa aineistojen pääsisällöt esiintyvät. Teema-analyysin eteneminen 

voi edetä aineistoihin perehtymisen jälkeen koodien muodostamisella, jossa 

etsitään aineistojen yhtäläisyyksiä ja eriäväisyyksiä. Tämän avulla löydetään 

kuvailevat teemat. Tulkintaprosessin avulla on mahdollista luoda kuvailevien 

käsitteiden lisäksi analyyttisiä teemoja, uusia rakenteita, hypoteeseja ja 

selityksiä. (Kangasniemi & Pölkki 2015, 90.) 

 

Tämän opinnäytetyön teema-analyysin tuloksena syntyi viisi pääteemaa. Kun 

liite 1 oli valmistunut, jokaisesta artikkelista poimittiin toistuvat teemat ja lauseet 

ylös vihkoon. Artikkelit luettiin huolellisesti läpi, jotta teemojen yhtäläisyydet ja 
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eroavaisuudet saadaan esille. Kuviossa 6 on esitettynä tarkastelun tuloksena 

löydetyt viisi pääteemaa, sekä niihin liittyvät alateemat. 

 

  
 

 

 

 

 

 

Kuvio 6. Artikkeleista koostuvat pää- ja alateemat. 

7 Tulokset 
 

 

7.1 Tutkimusten tarkoitukset 
 

Tutkimuksilla on aina jokin tehtävä tai tarkoitus. Tarkoituksen avulla ohjautuvat 

tutkimusten strategiset valinnat. Tarkoitusta luonnehditaan neljän piirteen muk-

aan. Se voi olla selittävä, kartoittava, ennustava tai kuvaileva. (Hirsijärvi, Remes 

& Saravaara 2008, 133–134.) 

 

Kaikkien viiden tutkimuksen tarkoituksissa käytettiin sanaa ”frail”. Kuitenkin vain 

kahdessa tutkimuksessa suoranaisena tarkoituksena oli gerastenian statuksen 

tai pisteiden parantaminen (Tsung-Jen, Shin-Chang, Chun-Wei, Yaw-Wen, 

Ming-Hsia, Li-Lin, Szu-Yun, Likwang, Hsing-Yi, Shao-Yuan, Wen-Harn & Chih-

Cheng, 2017; Soukkio, Suikkanen, Kääriä, Kautiainen, Sipilä, Kukkonen-Harjula 

& Hupli. 2019). 

 

Kaikissa viidessä tutkimuksessa gerastenia potilaan fyysisen kunnon parantu-

minen on osana primääri tai sekundaari tarkoitusta. Soukkio ym. (2019) 

tutkimuksen yksi tarkoituksista oli toiminnallisen kapasiteetin parantaminen. 

Fyysisen kunnon parantumista tutkittiin Tsung-Jen ym. (2017), sekä Waite, 

Deshpande, Baghai, Massey, Wendler & Greenwood (2016) tutkimuksissa. 

Tarkoitus 
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Liikkumiskyvyn parannukset olivat Fairhall, Sherrington, Lord, Lockwood & 

Cameron (2012), sekä Clegg, Barber, Young, Iliffe & Forster (2011a) tutkimus-

ten tarkoituksina. 

 

Kolmessa tutkimuksessa tutkittiin myös kuntoutusohjelman vaikutusta 

elämänlaatuun tai mielenterveyteen. Soukkio ym. (2019) ja Glegg ym. (2011a) 

tutkimuksissa arvioitiin terveyteen liittyvän elämänlaadun kokemuksia. Tsung-

Jen ym. (2017) tutkimuksen tarkoituksena oli myös mielenterveyden paranta-

minen. 

 

 

7.2 Käytetyt mittarit 
 

Kolmessa tutkimuksessa mitattiin gerastenian vaikeusastetta tutkimuksen 

sisäänottokriteerinä. Tsung-Jen ym. (2017) ja Fairhall ym. (2012) käyttivät 

tutkimustensa sisäänottokriteerinä: Cardiovascular Health Study (CHS) Frailty 

Phenotype. Soukkio ym. (2019) käyttivät gerastenian mittaamisen työkaluna: 

FRAIL questionnaire and verified by modified Fried’s frailty criteria. Kahdessa 

tutkimuksessa gerastenian vaikeusasteen mittaaminen ei kuulunut sisäänot-

tokriteereihin, mutta se mitattiin ennen kuntoutusjakson alkamista. Waite ym. 

(2016) käyttivät tutkimuksessaan mittaria: Clinical Frailty Scale ja Glegg ym. 

(2011a) mittaria: Edmonton Frail Scale.  

 

Fyysisen toimintakyvyn mittarit toimivat myös gerastenian arvioimisen mit-

tareina. 4-metrin kävelytesti, Time-Up and Go (TUG) ja Short Physical Perfor-

mance Battery (SPPB) mittaavat niin gerasteniaa, liikuntakykyä kuin fyysistä 

suorituskykyäkin. (Lavonius 2019.) Kaikki tutkimukset mittasivat 

kuntoutusjaksossaan kuntoutujien fyysisen kunnon muutoksia jollakin yllämaini-

tulla fyysisen kyvyn mittarilla. Soukkio ym. (2019) ja Waite ym. (2016) käyttivät 

tutkimuksissaan mittarina SPPB:tä. Kävelytestejä käytettiin kolmessa 

tutkimuksessa. Tsung-Jen ym. (2017) käyttivät 10 metrin kävelytestiä, Fairhall 

ym. (2012) käyttivät 4 metrin kävelytestiä ja Waite ym. (2016) 6 minuutin 

kävelytestiä. Puristusvoimaa mitattiin Soukkio ym. (2019) ja Tsung-Jen ym. 

(2017) tutkimuksissa.  
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Kolmessa tutkimuksessa käytettiin ikääntyneitten masennusoireiden tunnis-

tamiseen Geriatric Depression Scale (GDS) - kyselyä (Soukkio ym. 2019; 

Tsung-Jen ym. 2017; Glegg ym. 2011a.) Waite ym. (2016) käyttivät 

tutkimuksessaan Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) – kyselyä.  

 

 

7.3 Kuntoutusohjelma 
 

Harjoitusohjelmaa nimeltä Otago käytettiin kahdessa tutkimuksessa (Soukkio 

ym. 2019; Waite ym. 2016). Otago-harjoitusohjelma on New Zealand Accident 

Compensation Corporation (ACC) tekemä harjoitusohjelma kaatumisien 

ehkäisyyn. Ohjelma on näyttöön perustuva yksilöllistetty voiman ja tasapainon 

parantamiseen keskittyvä harjoitusohjelma, joka on suunniteltu tehtäväksi 6-12 

kuukauden ajan (Physiopedia 2020).  

  

Otago harjoitusohjelma toteutettiin tutkimuksessa 8 viikon sykleissä, joissa 

vaihtelivat voima-, nopeusvoima- ja kestävyysharjoitteet. Voimaharjoitteet tehtiin 

60–80 % 1 RM voimakkuudella, 2–5 sarjoilla ja 3–12 toistoilla. Nopeusvoima 

harjoitteet toteutettiin 20–60 % 1RP, 3 sarjaa ja 4–10 toistoa. Kestävyysharjoit-

teet toteutettiin 20–60% 1 RP, 2–3 sarjaa ja 12–30 toistoa. Harjoitusohjelman 

eteneminen oli progressiivista ja harjoitteet, sekä niiden määrä valittiin 

kuntoutujille yksilöllisesti kuntoutujan tarpeita tukien. Progressoinnin apu-

välineenä käytettiin tarvittaessa nilkkapainoja, painoliiviä, käsipainoja ja 

kahvakuulia. (Soukkio ym. 2019.) Esimerkkejä Otago harjoitusohjelmaan kuulu-

vista alaraajoja vahvistavista harjoitteista ovat: polven ojennus, polven kouk-

istus, lonkan loitonnus, varpaille nousu ja kantapäille nousu (Campbell & Rob-

ertson 2003). 

 

Tasapainoharjoittelu aloitettiin Otago ohjelman mukaisesti, josta sitä jatkettiin 

funktionaalisiin harjoitteisiin (Soukkio ym. 2019). Otago-harjoitusohjelman muk-

aisia tasapainon harjoitteita ovat esimerkiksi kyykky, takaperin kävely, kävelystä 

kääntyminen ympäri, sivuttain kävely, tandem-seisonta, tandem-kävely eteen ja 

taaksepäin, yhden jalan seisonta, varpailla kävely, istumasta seisomaan nousu 
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ja portaiden kävely (Campbell & Robertson, 2003). Otago harjoitusohjelman 

mukaisesta tasapaino harjoittelusta siirryttiin funktionaalisiin harjoitteisiin, joissa 

tavoitteena oli päivittäisten askareiden, kuten esimerkiksi siivoamisen onnis-

tuminen. Liikkuvuusharjoittelun tarkoituksena oli erityisesti säilyttää liikkuvuus 

isoissa nivelissä normaalin arjen sujuvoittamiseksi. Tärkeäksi nostettiin myös 

nilkkojen liikkuvuus. Liikkuvuutta harjoiteltiin jokaisella harjoitustuokiolla 

alkulämmittelyssä dynaamisten liikkuvuusharjoittelun kautta tai funktionaalisen 

harjoittelun yhteydessä. (Soukkio ym. 2019.)  

 

Myös Waite ym. (2016) olivat hyödyntäneet tutkimuksessaan Otago-

harjoitusohjelmaa.  He keskittyivät ohjelmassaan tasapaino ja lihasvoimaharjoit-

teluun. Harjoittelun progressoinnin apuna käytettiin toistomäärien kasvattamista, 

sekä vastuskuminauhaa. Lihasvoimaharjoitteina olivat kulmasoutu, punnerrus 

seinää vasten, varpaille nousu, lonkan loitonnus, hauiskääntö ja polven ojennus 

istuen. Tasapainoharjoitteina olivat samat harjoitteet, kuin Soukkio ym. (2019) 

tutkimuksessa.  

 

Glegg ym. (2011a) käyttivät tutkimuksessaan harjoitusohjelmaa nimeltä The 

Home-based Older People’s Exercise (HOPE). Sen tarkoituksena on parantaa 

gerasteniapotilaan liikkuvuutta ja liikkumiskykyä. Se on kohdistettu liharyhmille, 

joita tarvitaan sängystä, tuolista ja wc-pöntöltä ylösnousemiseen, sekä lyhyen 

matkan kävelemiseen. HOPE-harjoitusohjelma on progressiivisesti etenevä, 

sekä yksilöllisesti toteutettu. Progressio tapahtuu liikkeiden toistomääriä nosta-

malla. (Glegg ym. 2011a.) Liikkeet keskittyvät lihasvoimaan, tasapainoon, liik-

kuvuuteen ja kestävyyteen. Harjoitteluun valmistavana liikkeenä käytetään 

istuen tehtävää käsillä havainnollistavaa hengitysharjoitetta. Lihasvoi-

maharjoitteita ovat seisomaan nousu, polven ojennus, istuen nilkan dorsifleksio-

plantaarifleksio, marssiminen istuen, olkavarren fleksio 90° ja 30-sekunnin pito 

asetetussa kulmassa, varpaille nousu molemmin jaloin tai yhdellä jalalla, seis-

ten lonkan ekstensio ja punnerrus seinää vasten. Tasapaino harjoitteina ovat: 

tandem-kävely, yhden jalan seisonta, sivu askellus, sekä seisten tehtävät 

lihasvoimaharjoitteet. Liikkuvuusharjoitteina: istuen rangan kierrot, lihasvoi-

maharjoitteista olkavarren fleksio 90°, sekä lonkan liikesuuntia hyödyntävät 
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harjoitteet. Kestävyysharjoitteita ei erikseen mainita. (Glegg, Barber, Young, 

Foster & Iliffe, 2011b.) 

 

Weight-bearing Exercise for Better Balance (WEBB) harjoitusohjelma on ke-

hitetty iäkkäiden kaatumisien ehkäisyä varten. WEBB-harjoitusohjelma suosit-

telee valitsemaan harjoitustuokioon harjoitteluun valmistavan harjoitteen, kolme 

koordinaatio harjoitetta ja kolme lihasvoima/koordinaatio harjoitetta. Harjoitteis-

sa on usea haastavuustaso, jotka valitaan yksilöllisesti kuntoutujan taso huomi-

oiden. Harjoitusohjelma etenee progressoidusti. (Sherrington, Canning, Dean, 

Allen & Blackman, 2008.) Fairhall ym. (2012), käyttivät tutkimuksessaan WEBB 

harjoitusohjelmaa. 

 

Harjoittelun intensiteetti pyritään pitämään 10–15 RM välillä. Harjoitukseen 

valmistavana liikkeenä toimii marssi paikoillaan seisten. Tasapaino harjoitteina 

ovat seisten tehtävät tandem/yhdenjalan seisonnan variaatiot, seisten tavaroi-

den kurkottaminen eri korkeuksilta ja etäisyyksiltä, askellus eri suuntiin eri 

korkeuksille ja etäisyyksille ja kävelyharjoitteet esteillä varioituna. Lihasvoi-

ma/koordiaatio harjoitteita ovat: istumasta ylösnouseminen korkeudella ja 

painolla varioituna, varpaille nousu alustalla ja painolla varioituna, korokkeelle 

sivuttainen askellus tai eteenpäin askellus painolla ja korkeudella varioituna, 

minikyykky painolla ja tuella varioituna. Kestävyysharjoitteet, sekä lattialta 

ylösnousemisen harjoitteet toteutetaan kuntoutujan tarpeet ja kyvyt huomioiden. 

(Sherrington ym. 2008.) 

 

Tsung-Jen ym. (2017) tutkimuksessa käyttämä harjoitusohjelma perustui Amer-

ican College of Sports Medicine ohjeistukseen. Harjoitusohjelma on yksilöllisesti 

toteutettu vastaamaan ikääntyneen osallistujan tarpeita. Harjoitusohjelman tar-

koituksena on parantaa puristusvoimaa, kävelynopeutta, ylä- ja alavartalon liik-

kuvuutta, jalkojen lihasvoimaa erityisesti ääreisosissa, sekä tasapainoa. Harjo-

itusohjelman progressointi tapahtui vastuskuminauhan, puristusvoimapallon, 

sekä askelmittarin avulla. (Tsung-Jen ym. 2017.) American College of Sports 

Medicine ohjeistuksen mukaan kestävyyskuntoilua tulisi harrastaa viisi kertaa 

viikossa 30 minuutin ajan kerrallaan. Lihasvoimaharjoittelua tulisi suorittaa 

vähintään kaksi kertaa viikossa tehden 8–10 liikettä toistoilla 10–15. Liik-
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kuvuusharjoitteita tulisi tehdä kaksi kertaa viikossa 10 minuutin ajan. 

Tasapainoharjoitteita olisi hyvä tehdä, kaatumisien välttämiseksi. (Nelson, Re-

jeski, Blair, Duncan, Judge, King, Macera & Castaneda-Sceppa, 2007.)   

   

 

7.4 Kuntoutusohjelmien kesto ja intensiteetti 
 

Gerastenian hoitamisessa näyttäisi olevan hyötyä kohtuullisen pitkäkestoisesta 

harjoittelusta (Koivukangas ym. 2017).  Soukkio ym. (2019) tutkimuksessaan 

kertovatkin viiden kuukauden tai sitä pidemmillä kuntoutusjaksoilla olevan 

suurempi vaste, kuin sitä lyhemmillä. Soukkio ym. (2019) ja Fairhall ym. (2012) 

ovat käyttäneet tutkimuksissaan kuntoutusjaksonsa kestona 12 kuukautta. 

Tsung-Jen ym. (2017) tutkimusten harjoitusjakso oli kestoltaan kuusi kuukautta, 

Clegg ym. (2011) tutkimuksen harjoitusjakso 12 viikkoa ja Waite ym. (2016) 

tutkimuksen harjoitusohjelman kesto määriteltiin olevan kuusi viikkoa tai en-

emmän.  

 

Kansainvälinen työryhmä on suositellut gerastenian hidastamiseen ja ehkäisyyn 

SPRINTT tutkimuksessaan kolme kertaa viikossa tapahtuvaa 45 minuutin 

harjoittelua. (Savela ym. 2015). Soukkio ym. (2019) tutkimuksen harjoitusohjel-

ma toteutettiin kaksi kertaa viikossa. Tsung-Jen ym. (2017), Fairhall ym. (2012) 

ja Waite ym. (2016) ovat asettaneet tutkimustensa viikoittaisen harjoittelumini-

min kolmeen kertaan ja harjoittelumaksimit taas Waite ym. (2016) määrittämät-

tömästä, Fairhall ym. (2012) viidestä Tsung-Jen ym. (2017) seitsemään kertaan 

viikossa. Glegg ym. (2011) toteuttivat tutkimuksen harjoitteet kolme kertaa 

päivässä ja viitenä päivänä viikossa.  

 

Soukkio ym. (2019) tutkimuksen harjoittelukerta oli kestoltaan 60 minuuttia ja 

sen ohjasi fysioterapeutti kuntoutujan kotona. Tsung-Jen ym. (2017) 

tutkimuksen harjoituskerta oli ajaltaan 5-60 minuuttia ja sen suoritti kuntoutuja 

itsenäisesti. Tutkimuksen ensimmäisen ja kolmannen kuukauden kohdalla fys-

ioterapeutti vieraili kuntoutujan luona tarkistamassa kuntoutujan harjoitteiden 

onnistumisen ja progressoimassa niitä. Kuntoutuja piti harjoittelustaan päiväkir-

jaa koko harjoitusjakson ajan. Glegg ym. (2011) tutkimuksessa yhden harjo-
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ituskerran kesto oli alle 15 minuuttia. 12 viikon kuntoutuksen aikana fysiotera-

peutti vieraili viisi kertaa asiakkaan kotona ja puhelinkontakteja oli seitsemän 

kertaa. Fairhall ym. (2012) tutkimuksessa 12 kuukauden aikana fysioterapeutti 

vieraili kuntoutujan kotona 10 kertaa. Nämä vierailut olivat kestoltaan 45-60min. 

Itsenäisten harjoittelukertojan kestoja ei erikseen kerrota. Waite ym. (2016) 

tutkimuksessa ei mainita yksittäisen harjoituskerran kestoa. Fysioterapeutin 

tapaaminen tapahtui sairaalassa ennen kuntoutusohjelman alkua ja sen 

päätyttyä, sekä viikoittaiset etäkontaktit puhelimitse.  

 

 

7.5 Tutkimusten tulokset 
 

Soukkio ym. (2019); Farirhall ym. (2012) ja Waite ym. (2016) tutkimusten 

tuloksissa kuntoutujien kävelynopeus oli parantunut. Faihall ym. (2012) toteavat 

kuitenkin, ettei tulos ole kliinisesti merkittävä. Tsung-Jen ym. (2017) ja Waite 

ym. (2016) kertoivat tuloksissaan fyysisen kunnon parantumisesta. Glegg ym. 

(2011) tutkimus osoitti parannuksia TUGT – tuloksissa, mutta niitä ei pidetty 

kliinisesti merkittävinä.  Gerastenian oireiden ja asteen ehkäisy ja parantaminen 

onnistui Soukkio ym. (2019) ja Tsung-Jen ym. (2017) tutkimuksissa. Waite ym. 

(2016) kertovat tuloksissaan, ettei gerastenian oireiden vähentyminen ollut hu-

omattavaa, mutta se voi johtua myös käytettävän mittarin sensitiivisyydestä. 

Tsung-Jen ym. (2017) 12-Item Short Form Healt Survey osoitti parantumista ry-

hmissä, joissa keskityttiin ravinto-opastukseen. Elämänlaadun parantumisen 

tulokset taas eivät olleet Soukkio ym. (2019) tutkimuksessa johdonmukaisia.  

 

Soukkio ym. (2019) tuloksien mukaan, vaikuttaa siltä, että yksilöllinen ja su-

hteellisen pitkäkestoinen harjoittelu antaa paremman vasteen, kuin alle viisi 

kuukautta kestävä. Glegg ym. (2011) toteavat, että liian korkea harjoittelun in-

tensiteetti ei ole realistinen gerasteniaa poteville iäkkäille.  

 
 

8 Pohdinta 
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8.1 Tulosten ja johtopäätösten tarkastelua 
 

Tässä opinnäytetyössä kerättiin kuvailevan kirjallisuuskatsauksen menetelmin 

tutkimustietoa fysioterapeuttisen kotikuntoutuksen vaikutuksista geras-

teniapotilaan toimintakykyyn. Työn tarkoitus on koota uutta ja käytännönläheistä 

tietoa kotikuntoutuksen menetelmin toimiville, millaisin keinoin geras-

teniapotilaan kuntoutusta voi toteuttaa ja millaisia tuloksia niistä on tutkimuksis-

sa saatu. 

 

Geriatri tunnistaa gerasteniapotilaan yleensä tämän ilmiasun kautta. Ilmiasun 

tunnistamiseksi käytetään mittaria: Clinical Frailty Scale. Muita gerastenian mit-

taamisen välineitä ovat diagnostiset kriteerit, kokonaisvaltainen geriatrinen arvi-

ointi, gerastenian seulontatyökalut ja tarvittaessa laboratoriokokeet. (Lavonius 

2019.) Gerastenialle ei ole vakiinnutettu diagnostisia kriteerejä (Koivukangas 

ym. 2017). Tunnetuimmiksi diagnostisiksi kriteereiksi on nostettu Friedin 

fenomityyppimalli ja Frailty Index (Lavonius 2019). Opinnäytetyössä tutkittavissa 

artikkeleissa Friedin fenomityyppimallia käytettiin gerastenian asteen 

määrittämisessa Soukkio ym. (2019) ja Fairhall ym. (2012) tutkimuksissa ja 

Clinical Frailty Scalea käytettiin Waite ym. (2016) tutkimuksessa.  

 

Yleiset fyysisen toimintakyvyn mittarit toimivat myös gerastenian 

seulontatyökaluina. 4 metrin kävelytestissä yli 5-sekunnin eli 0.8 m/s alittava tu-

los voi viitata mahdolliseen gerasteniaan. Myös ajallisesti yli 10-sekuntia ylittävä 

TUG-testin tulos voi viitata gerasteniaan. Seisominen yhdellä jalalla tulisi onnis-

tua yli 10-sekunnin ajan, sen alittava tulos voi viitata gerasteniaan. SPPB voi 

antaa myös työkalun gerastenian mittaamiseen, vaikka se on pääasiallisesti 

tehty mittaamaan fyysistä suoritus- ja liikuntakykyä. (Lavonius 2019.) 

Opinnäytetyössä tutkituissa artikkeleissa hyödynnettiin yllä mainittuja fyysisen 

toimintakyvyn mittareita. Soukkio ym. (2019) ja Waite ym. (2016) kertovat 

tutkimuksessa käytettäneen SPPB testiä, Tsung-Jen ym. (2017); Fairhall 

ym.(2012); Waite ym. (2016) kävelytestejä eri variaation ja Glegg ym. (2011) 

TUGT-testiä.  
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Liikunnan merkitys on merkittävä gerastenian ehkäisyn ja hoidon näkökulmasta 

(Strandberg 2008, 351). Tutkimusnäyttö kertoo gerastenia potilaiden hyötyvän 

kohtuullisen pitkäkestoisesta, säännöllisestä ja monipuolisesta harjoittelusta 

(Koivukangas ym. 2017).  Harjoittelun intensiteetiksi kansainvälinen työryhmä 

suosittelee 3 kertaa viikossa tapahtuvaa 45-minuutin harjoittelua (Savela ym., 

2015).  Opinnäytetyössä tutkituissa artikkeleissa harjoitusohjelmaa on tehty 

viikossa kahdesta, jopa seitsemään kertaan (Soukkio ym. 2019; Tsung-Jen ym. 

2017; Fairhall ym. 2012; Waite ym. 2016). Glegg ym. (2011) ovat 

tutkimuksessaan tehneet kolme harjoittelua päivässä, viitenä päivänä viikossa.  

Harjoituskerran ajallinen kesto vaihtelee 5-60 minuutin välillä (Soukkio ym. 

2019; Tsung-Jen ym. 2017; Fairhall ym. 2012; Waite ym. 2016; Glegg ym. 

2011). 

 

Harjoittelun suositellaan pitävän sisällään kestävyys-, lihasvoima-, tasapaino- ja 

liikkuvuusharjoitteita. Harjoittelun olisi hyvä olla nousujohteista. (Jyväkorpi ym. 

2017.) Opinnäytetyössä tutkitut artikkelit olivat käyttäneet monipuolisesti 

menetelmiä fyysiseen harjoitteluun. Lihasvoimaharjoittelu ja tasapainoharjoittelu 

kuuluivat kaikkien harjoitusohjelmien sisältöön (Soukkio ym. 2019; Tsung-Jen 

ym. 2017; Fairhall ym. 2012; Waite ym. 2016; Glegg ym. 2011). Kestävyyskun-

non harjoittaminen oli huomioitu Soukkio ym. (2019); Tsung-Jen ym. (2017); 

Fairhall ym. (2012); Glegg ym. (2011) tutkimuksissa. Sen lisäksi liik-

kuvuusharjoitteet taas kuuluivat Soukkio ym. (2019); Tsung-Jen ym. (2017); 

Glegg ym. (2011) tutkimusten harjoitusohjelmiin.  

 

Opinnäytetyön kirjallisuuskatsauksen valossa, monipuolisella, harjoit-

teluohjelmalla voidaan vähentää ja ehkäistä gerastenian astetta ja oireita 

(Soukkio ym. 2019; Tsung-Jen ym. 2017). Waite ym. (2016) nostavat 

tutkimuksessaan esiin kuitenkin sen, että gerasteniaa mittaavan työkalun sensi-

tiivisyys voi vaikuttaa tutkimuksen tuloksiin. Kaikki opinnäytetyön tutkimukset 

olivat saaneet harjoitusohjelman käytön tuloksiksi fyysisten ominaisuuksien 

paranemisen (Soukkio ym. 2019; Tsung-Jen ym. 2017; Fairhall ym. 2012; Waite 

ym. 2016; Glegg ym. 2011). Kuitenkin Soukkio ym. (2019); Glegg ym. (2011); 

Fairhall ym. (2012) toteavat tutkimuksissaan, että jotkin parannukset tuloksissa 

eivät ole kliinisesti merkittäviä.  
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8.2 Eettisyys ja luotettavuus 
 

Tutkimuksen eettisyys toimii kaiken tieteellisen toiminnan ytimenä (Kankkunen 

& Vehviläinen-Julkunen 2009, 172). Tutkimuksen tekijät vastaavat viime 

kädessä itse omaa tutkimustaan koskevissa eettisissä päätöksissä. Vaikka 

vastuu onkin tutkijalla itsellään, on tutkijan tehtävänä noudattaa parhaansa 

mukaan yhteisesti sovittuja periaatteita. (Kuula 2006, 26.)  

 

Tutkimuseettinen neuvottelukunta (2012) on julkaissut hyvän tieteellisen 

käytännön keskeiset lähtökohdat. Tutkimuksen tulee noudattaa rehellisyyttä, 

huolellisuutta ja tarkkuutta. Tutkimuksessa toteutetaan avoimesti ja vastuullis-

esti tiedonhankinta-, tutkimus-, arviointi- ja julkaisumenetelmiä. Tutkimuksessa 

otetaan huomioon asianmukaisesti muiden tutkijoiden työt ja saavutukset. 

Tutkimuksen suunnittelu, toteutus, raportointi ja tiedostoaineistojen tallenta-

minen suoritetaan tieteelliselle tiedolle asetettujen vaatimusten mukaan. Tutki-

mushankkeen osapuolten vastuut ja velvollisuudet on käyty läpi, sekä 

tutkimuksen kannalta oleelliset sidonnaisuudet on raportoitu asianmukaisesti. 

(Tutkimuseettinen neuvottelukunta, 2012.) 

 

Ihmiset eivät olleet opinnäytetyöni kohteina, joten eettiset kysymykset koskivat 

pitkälti luotettavuuteen, rehellisyyteen, tiedonhankintaan ja raportointiin. Olen 

pyrkinyt tekemään opinnäytetyöni huolellisesti, tarkasti ja vastuullisesti ottaen 

huomioon alkuperäislähteet tarkasti asianmukaisin lähdeviittein. 

 

Kahdeksan eettisen vaatimuksen lista antaa tutkijalle erinomaisen pohdinta-

perustan. Listassa nostetaan esille: tutkijan älyllisen kiinnostuksen vaatimus, 

rehellisyyden vaatimus, tunnollisuuden vaatimus, ihmisarvon kunnioittaminen, 

vaarasta pidättäytyminen, sosiaalinen vastuu, ammatinharjoittamisen 

edistäminen ja kollegiaalinen arvostus. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 

2009, 172.) On tärkeää, että epärehellisyyttä vältetään tutkimustyön kaikissa 

vaiheissa. Epärehellisyydellä voidaan tarkoittaa plagiointia, tulosten yleistämistä 
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ilman kritiikkiä, raportoinnin harhaanjohtavuus tai puutteellisuus. (Hirsjärvi, 

Remes & Sajavaara 2008, 26.)  

 

Kiinnostus opinnäytetyötäni kohtaan säilyi koko prosessin ajan. Uuden op-

piminen oli innostavaa ja antoi voimia jaksamaan tutkimustyössä eteenpäin. 

Tunnollisuus oman aikataulun noudattamisessa rakoili välillä, mutta kun siitä piti 

kiinni asiat sujuivat hyvin eteenpäin. Opinnäytetyö edisti ammatillisia taitojani ja 

antoi arvostusta gerastenia aiheen ammattilaisille, jotka ovat välittäneet tietoa 

eteenpäin. 

 

Kuvaileva kirjallisuuskatsaus kuvailee viimeaikaista tai aikaisemmin tiettyyn ai-

heeseen kohdistuvaa tutkimusta. Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen prosessi 

sisältää materiaalin harkinnan, tekstiaineiston synteesin, sekä analyysin 

tutkimuksen arvosta tai kontribuution osoittamisen. Katsauksella voi kuitenkin 

olla heikkouksia, kuten se, ettei sillä oteta kantaa materiaalin luotettavuuteen tai 

valikoitumiseen. (Suhonen ym. 2015, 9.) Kirjallisuuskatsauksessa pyritään sys-

temaattisuuteen, jotta lukija voi arvioida jokaisen vaiheen toteutusta ja luotetta-

vuutta (Niela-Vilen & Kauhanen 2015, 23).  

 

Tutkimuksessa käytettävien tietokantojen valintaan vaikuttavat aihe ja tehtävä 

työ. Mikä tahansa on työn aihe, tulee sille hakea tietoa useasta eri tietokannasta 

kattavan tiedon saamiseksi. (Lehtiö & Johansson 2015, 44.) Opinnäytetyössä 

on pyritty käyttämään kattavasti eri tietokantoja. Ennen varsinaisia hakuja suori-

tin testi hakuja, kartoittaakseni artikkeleiden määrää ja laatua eri tietokannoissa. 

Tämän perusteella valitsin työhöni sopivat tietokannat ja raportoin ne tarkasti, 

jotta toistettavuus olisi luotettava. 

 

Kvantitatiiviset tutkimukset kohdentuvat muuttujien mittaamiseen, tilastollisien 

menetelmien käyttöön ja muuttujien välisten yhteyksien tarkasteluun. 

Kvaasikokeelliset (RCT = randomized controlled trial) tutkimukset ovat ki-

innostuneita yhden ilmiön vaikutuksesta toiseen ilmiöön. (Kankkunen & Ve-

hviläinen-Julkunen 2009, 41–43.) Kvantitatiivisten tutkimuksen luotettavuutta 

tutkittaessa olisi hyvä tarkastella seuraavia osa-alueita: ketä tutkittiin, miten 

tutkittavat tavoitettiin, miten tutkittavat saatiin osallistumaan, mukaanotto- ja 
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poissulkukriteerit, onko tutkimus satunnaistettu, onko tulokset saatu tieteellisin 

menetelmin, onko tuloksilla merkitystä käytäntöön, onko tulokset kliinisesti tai 

tilastollisesti merkittäviä ja voidaanko tuloksia hyödyntää sellaisenaan 

käytäntöön. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009, 158.) Opinnäytetyössäni 

tukittavat tutkimukset olivat kvantitatiivisia tutkimuksia. Kankkunen & Ve-

hviläinen (2009, 185) listaamat kvantitatiivisen tutkimuksen luotettavuuden osa-

alueet ovat käyty läpi liitteessä 1 ja kappaleessa 7. Tulokset.  

 

Opinnäytetyön luotettavuuteen vaikuttaa myös tutkijan oma kokemus. Tämä on 

kirjoittajan ensimmäinen kirjallisuuskatsaus, sekä opinnäytetyö. Tässä 

opinnäytetyössä on pyritty seuraamaan tarkasti kuvaileva kirjallisuuskatsauksen 

menetelmä. Opinnäytetyö on yhden tutkijan tekemä, joten sillä voi myös olla 

vaikutusta työn luotettavuuteen.  

 

  

8.3 Opinnäytetyön prosessi ja ammatillinen kasvu 
 

Syksyllä 2016, opintojeni alkutaipaleella vastaani tuli ensimmäistä kertaa sana 

hauraus-raihnaus oireyhtymä, nykyään paremmin tunnettu sanalla gerastenia. 

Aihe jäi mieleeni ja kun syksyllä 2018 opinnäytetyön ideointi polkaistiin kunnolla 

käyntiin, valikoitui se aiheekseni. Aiheen kunnollinen rajaus ja työstäminen 

alkoivat vasta syksyllä 2019 jatkuen vaihtelevalla menestyksellä syksyyn 2020 

saakka. Suoritin opintojeni käytännön opiskelujaksot opintojen loppupuolella, 

joten opinnäytetyön kirjoittaminen tapahtui pätkittäin. Suurin edistyminen tapah-

tui kuitenkin keväällä ja syksyllä 2020.  

 

Opinnäytetyön kirjoittamisen vaihteleva työstäminen kuvaa hyvin sitä, kuinka jä-

rjestelmällinen suunnittelu on aina tarpeen kirjoittamisen aikatauluttamisessa. 

Opinnäytetyö alkuvaiheessa en tehnyt minkäänlaista aikataulua, jonka vuoksi 

työn valmistuminen venyi syksylle 2020 saakka. Syksyllä 2020 aloin tehdä 

päivä-, sekä viikkokohtaisia suunnitelmia kirjoittamiselle, jolloin työskentely alkoi 

toimia sujuvasti. Suunnittelin myös etukäteen paperille hahmottaen joidenkin 

kirjoitettavien kappaleiden rakenteet, jolloin kirjoittaminen oli paljon nopeampaa 

ja johdonmukaisempaa.  
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Itse kirjoittaminen ja tekstin tuottaminen on ollut minulle aina helppoa, kun si-

ihen olen vain itseni saanut motivoitua. Itseni motivoiminen työn aloittamiseen 

oli välillä vaikeaa. Tämän avuksi minun olisi pitänyt aikatauluttaa tekemiseni 

tarkemmin alusta alkaen. Kirjoittamisen rajaaminen oli minulle aika ajoin 

haastavaa, jolloin tekstin etukäteen suunnitteleminen olisi selkeyttänyt kirjoit-

tamista. Tekstin lukeminen ja tarkistaminen jälkikäteen on asia, jossa minulla 

riittää vielä parannettavaa.  

 

Karelia ammattikorkeakoululla ei ole fysioterapian koulutusohjelmalle ohjeis-

tusta kuvailevan kirjallisuuskatsauksen tekemiseen, joten työn rakenteeseen liit-

tyvät asiat tuli etsiä ja kysyä itse. Kokemusta kirjallisuuskatsauksen tekemisestä 

ei ole, joten kaikki tieto oli uutta opittavaa. Kirjallisuuskatsauksen avulla opin 

tekemään hakuja eri tietokannoista, ja arvioimaan omien kriteerieni mukaan, 

mitkä hakujen artikkelit ovat minulle sopivia ja mitkä eivät. Opinnäytetyön 

tekeminen opetti minulle tietenkin paljon kyseisestä aiheesta, mutta myös paljon 

itsestäni. Ennen kaikkea, opin tehokkaan työskentelytavan, jolla tämäkin työ 

loppujen lopuksi saatiin valmiiksi. 

 
 

8.4 Jatkokehitysideat 
 

Gerastenia on minun kokemukseni mukaan aiheena hieman tuntemattomampi. 

Vastaani on tullut opinnäytetyöprosessini aikana vain muutamia muita 

opinnäytetöitä, joten aiheeseen liittyen voisi tehdä vielä monia opinnäytetöitä. 

Käytännön harjoittelupaikoissa, joissa olen opintojeni aikana ollut, ei monikaan 

ikääntyvien parissa työskentelevä tiennyt gerasteniasta. Jatkokehitysideana 

voisi siis ajatella esimerkiksi opinnäytetyötä, jossa tehtäisiin case-tyyppisesti 

gerasteniapotilaille harjoitusinterventio ja seurattaisiin sen vaikutuksia.   
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Opinnäytetyön artikkelit 

 

Tutkimus, 
tekijä(t), maa, 
vuosi 

Tutkimuksen tar-
koitus 

Aineisto  Menetelmä Keskeiset tulokset 

Effects of 12-
month home-
based physiother-
apy on duration of 
living at home and 
functional capacity 
among older per-
sons signs of frail-
ty or with a recent 
hip fracture – pro-
tocol of a random-
ized controlled trial 
(HIPFRA study) 

Soukkio, P. Suik-
kanen, S. Kääriä, 
S. Kautiainen, H. 
Sipilä, S. Kukko-
nen-Harjula, K. 
Hupli, M. 

Suomi. 2019.    

Tutkimuksen tarkoi-
tuksena on selvittää 
lisääkö 12-
kuukauden fys-
ioterapeuttinen ko-
tikuntoutus geras-
tenia tai lonkka 
murtuma potilaan 
kotona asumisen ai-
kaa. Tutkimuksessa 
selvitetään myös 
muutoksia toimin-
nallisessa kyvyk-
kyydessä, geras-
tenian tilassa, 
terveyteen liittyväs-
sä elämänlaadussa, 
kaatumisien 
määrässä, tervey-
denhuollon käytöstä 
ja kustannuksista, 
sekä kuolleisuud-
esta. 

300 kotona asuvaa su-
omenkielistä yli 65-
vuotiasta, joilla merkkejä 
gerasteniasta. 

300 kotona asuvaa su-
omenkielistä yli 60-
vuotiasta, joilla tuore lonkan 
murtuma.  

300 henkilön tutkimusryhmä 
valittiin sen perusteella, että 
arviolta 15 % osallistujista ei 
suorita tutkimusta loppuun 
asti ja 20 % menehtyy 
kahden vuoden tutkimuksen 
aikana. 

Gerasteniapotilaan 
sisäänotto kriteerit: yksink-
ertainen frail kyselylomake 
FRAIL, tulokset ≥ 1, Friedin 
muunnellut frailty kriteerit 
kysely ≥ 1, ikä ≥ 65v, MMSE 
(Mini-Mental State Examina-
tion) ≥ 17. 

Lonkka murtuma potilaan 

Ei sokkotutkimus, vertaisry-
hmä, satunnaistettu kontrol-
loitu tutkimus. 

Tutkimus asiakkaiden haku 
tehty paikallisen sanoma-
lehden välityksellä. 

FRAIL kyselylomakkeen 
täyttö kasvotusten tai pu-
helimen välityksellä. 

Hoitajan kotikäynti, suullinen 
ja kirjallinen kertomus 
tutkimuksesta asiakkaalle. 
Asiakkaan tutkimuskriteerien 
tarkistaminen. THL 
EVKT2013 (Eläkeikäisen 
väestön terveyskäyttäyty-
minen ja terveys) kysely-
lomakkeen täyttäminen ja 4-
m kävelytestin 8,7s ylittävä 
aika perustuen SPPB (Short 
Physical Performance Bat-
tery) ≥ 71v tuloksiin.   

Satunnainen jako tutki-
musryhmiin tehtiin tietokone 

Lonkka murtuma 
potilaiden kotona 
asumisen aika 
lisääntyi arviolta 6 
kk. Fyysinen suori-
tuskyky lisääntyi ja 
toiminnanvajaukset 
vähenivät. 

Fyysiset harjoitteet 
paransivat geras-
teniapotilaiden 
askelnopeutta ja 
SSPB pisteitä. 
Tulokset 
elämänlaadun, 
tasapainon ja ADL-
toiminintojen 
paranemisessa eivät 
olleet johdonmukai-
sia. Harjoittelu inter-
ventiot ovat 
vaikuttaneet geras-
tenia oireiden 
vähentämiseen tai 
ehkäisyyn. Monen 
osa-alueen harjoit-
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sisäänotto kriteerit: ICD-10 
diagnoosikoodit S72.0, 
S72.1, S72.2, lonkan mur-
tuma ensimmäinen operoitu, 
ikä ≥ 60v., MMSE ≥ 12. 

Pois jäämisen kriteerit mo-
lemmille tutkimusryhmille: 
laitoshoidon asukas, 
pitkäaikaissairaudet, jotka 
voivat estää pitkäkestoisen 
fysioterapian, alkoholin tai 
huumeiden käyttö, vaikeat 
kuulo- tai näköongelmat, pa-
rantumaton sairaus.    

ohjelman avulla. Kummas-
takin ryhmästä 150 henkilöä 
osallistui kotikuntoutukseen 
ja 150 henkilöä normaaliin 
kuntoutus menetelmään.  

Fysioterapeutin ohjaamana 
kaksi kertaa viikossa 60 min 
tuokiot 12 kuukauden ajan. 
Harjoitteisiin kuuluu 
alkulämmittely, lihasvoima-, 
liikkuvuus-, tasapaino- ja 
funktionaaliset harjoitteet. 
Jokaiselle asiakkaalle 
luodaan myös henkilökoh-
taiset GAS-tavoitteet. 

Haastattelut, kysely-
lomakkeet, mittaukset ja 
rekisteröity informaatio 
kerätty toissijaiseksi 
tuloksiksi. kolmen, kuuden ja 
12 kuukauden kohdalla 
strukturoidut haastattelut ja 
mittaukset suoritetaan 
tutkimuksen lähtökohtana.  

teluohjelmalla näyt-
täisi olevan hyötyä 
gerasteniaa ja 
lonkan murtumasta 
potevalle, mutta 
oikeanlaisen harjoit-
teluohjelman sisältö 
on vielä epäselvä. 
Yksilöllisesti ohjattu 
ja toteutettu harjoit-
telu näyttäisi olevan 
tehokkaampaa, kuin 
funktionaalinen ry-
hmämuotoinen 
harjoittelu. Vähintään 
viiden kuukauden 
harjoittelulla näyttäisi 
olevan parempi 
vaste, kuin sitä 
lyhemmillä. 

Gerastenia 
potilaiden kotona 
asumisen ajasta ei 
ole aiempaa dataa, 
joten tutkimuksessa 
on viitattu geras-
tenian kohdalla sa-
maan tulokseen, 
kuin lonkka murtuma 
potilaiden kohdalla. 
Tutkimuksen muk-
aan lonkka murtuma 
potilaiden kotona 
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asumisen kesto 
kasvoi 6 kk, ver-
taisryhmään ver-
raten. Geras-
teniapotilaiden 
kuolleisuuden arvi-
oidaan olevan 
pienempi, kuin lonk-
kamurtuma 
potilaiden. Kuollei-
suus kahden vuoden 
tutkimusajankohtana 
oli 20 %.   

Individualized 
home-based exer-
cise and nutrition 
interventions im-
prove frailty in old-
er adults: a ran-
domized controlled 
trial 

Tsung-Jen, H. 
Shin-Chang, S. 
Chun-Wei, C. 
Yaw-Wen, K. 
Ming-Hsia, H. Li-
Lin, H. Szu-Yun, 
W. Likwang, C. 
Hsing-Yi, C. Shao-
Yuan, C. Wen-
Harn, P. Chih-
Cheng, H. 

Tutkimuksen ensisi-
jainen tehtävä oli 
vähentää geras-
teniapotilaiden frailty 
– pisteytystä. Toissi-
jaisena tarkoi-
tuksena tutkimuksel-
la oli parantaa 
gerasteniapotilaiden 
fyysistä suori-
tuskykyä ja mielen-
terveyttä.  

Tutkimukseen kysytty 1160 
ikääntyvää, joista 841 
kieltäytyi. 

Mukaan valikoitui 319 
primaarista tai sekundaaris-
ta gerasteniaa potevaa ≥ 65 
vuotiasta.  

Ryhmä jaettiin neljään 
osaan. Tutkimuksen suoritti 
loppuun asti kontrolliry-
hmästä 67/80, harjoittelury-
hmästä 59/79, rav-
itsemusryhmästä 69/83, ja 
yhdistetystä harjoittelun ja 
ravitsemuksen ryhmästä 
55/77. 

Sisäänottokriteereinä: Car-
diovascular Health Study 

Satunnaistettu kontrolloitu 
tutkimus, jossa käytetty sok-
kotukimusta, sekä ko-
konaisryhmän jakoa neljään 
ryhmään.  

Kontrolliryhmä: kävi läpi 
normaalin terveydenhuollon 
mukaisesti ilman väliintuloja, 
lukuun ottamatta puhelin 
kontakteja. 

Harjoittelu ryhmä: Fys-
ioterapeutin ohjaamat 
harjoitteet. Osallistujan 
pitämän harjoittelupäiväkir-
jan analysointi ensimmäisen 
ja kolmannen kuukauden 
lopuksi. Ohjelman nou-
dattaminen mah-
dollisuuksien mukaan 4–6 

Tutkimuksen muk-
aan yksilöllinen 
harjoitusohjelma ja 
ruokaohjelma ovat 
toimiva tapoja 
vähentämään geras-
tenian oireita ja pa-
rantamaan fyysistä 
suorituskykyä.  

Ruokavaliolla voi olla 
myös yhteyttä mie-
lenterveyden kohen-
tumiseen. 



                   Liite 1      4(8)                                                                                                                                                      

2017. Taiwan.  Criteria:n mukaan todettu 
primaarinen tai sekundaari-
nen gerastenia,  

Poissulkukriteerit: ei kykene 
kävelemään 14 metrin mat-
kaa itsenäisesti, vakavat 
sairaudet, vakava masen-
nus, kognitiiviset häiriöt, 
MMSE <  24 luku- ja kirjo-
itustaitoisella, MMSE < 18 ei 
luku- tai kirjoitustaitoisella, 
kommunikaatio häiriöt, 
sairaala- tai hoitokoti 
asukas, osallistunut muihin 
tutkimuksiin: tai käyttänyt 
lisäravinteita tutkimuksen 
rekrytoinnin aikana.      

kuukauden ajan.   

Ravitsemus ryhmä: Rav-
itsemusterapeutin ohjaama 
ruokaohjelma. Osallistujan 
pitämän ruokapäiväkirjan 
analysointi ensimmäisen ja 
kolmannen kuukauden 
lopuksi. Ohjelman nou-
dattaminen mah-
dollisuuksien mukaan 4-6 
kuukauden ajan. 

Yhdistetty harjoitus - ja rav-
itsemusohjelma. 

Kaikkien yllämainittujen ry-
hmien frailty pisteytyksen, 
fyysisen suorituskyvyn ja 
mielenterveyden mittaukset 
ensimmäisen, kolmannen ja 
kuudennen kuukauden 
kohdalla.   

The Home-based 
Older People's 
Exercise (HOPE) 
trial: a pilot ran-
domised controlled 
trial of a home-
based exercise in-
tervention for older 
people with frailty 

Clegg, A.  Barber, 
S. Young, J. Iliffe, 

12 viikon 
tutkimuksen tarkoi-
tuksena on parantaa 
gerasteniapotilaiden 
liikkuvuutta ja 
toimintakykyä 
HOPE – ohjelman 
avulla.  

 

474 tutkimukseen sopivaa 
osallistujaa kysytty, mukaan 
joista 390 kieltäytyi.  

Tutkimuksessa mukana 84 
osallistujaa. Ryhmä jaettiin 
kahteen osaan kontrolliry-
hmään ja harjoittelury-
hmään. Tutkimuksen suoritti 
loppuun saakka kontrolliry-
hmästä 30/39 ja harjoitte-

Satunnaistettu kontrolloitu 
tutkimus, jossa käytetty 
kahta testiryhmää, sokko – 
ja pilottitutkimusta. 

Asiakkaita tavoiteltiin kir-
jeitse ja tutkimuksesta ki-
innostuneiden osallistujien 
luona käytiin vierailulla 
kertomassa tutkimuksen ku-
lusta, antamassa kirjallinen 
ohjeistus sekä varmis-

Pieniä parannuksia 
TUG-tuloksissa. 

Harjoitusohjelmalla 
ei ollut kliinisesti 
merkittävää eroa 
kontrolliryhmään ver-
raten.  

Toissijaisilla mittareil-
la ei saatu loppu-
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S. Forster, A. 

Iso-Britannia. 
2011. 

luryhmästä 40/45. 

Sisäänotto kriteerit: kotona 
asuminen tai tutkimuksen 
toteuttajan alaisuudessa 
olevassa hoitokodissa 
asuminen. Osallistuminen 
tutkimuksen toteuttajan 
päivä- tai kerhotoimintaan. 
Kuuluminen Bradfordin 
alueen terveydenhoitopiiriin.  

Poissulku kriteerit: Osallistu-
ja ei voi seistä, tai kävellä 
itsenäisesti, osallistuminen 
samanaikaisesti johonkin 
muuhun harjoit-
teluohjelmaan, vakava 
sairaus, saattohoito, huono-
sti hoidettu angiina tai 
tutkimukseen osallistuu 
toinen perheenjäsen. 

tamassa soveltuvuus 
tutkimukseen. 

Tutkimusryhmä jaettiin 
kahteen ryhmään. 

Harjoitteluohjelman pro-
gressiivisuus määräytyy 
TUG- testin avulla. Ohjelma 
haastavuus lisääntyy viikko-
jen kuluessa. Harjoit-
teluohjelman kesto on noin 
15 minuuttia ja se toistetaan 
kolmesti päivässä, viisi 
kertaa viikossa.  

Fysioterapeutti vierailee 
osallistujan kotona viikoilla 
1-2, 4, 7-8 ja 12. Muilla vii-
koilla fysioterapeutti haastat-
telee ja ohjaa puhelimen 
välityksellä.   

Kontrolliryhmä vastaanottaa 
normaalin terveydenhuollon. 
Kontakteja tutkimustiimiin 
vain kaksi kertaa 
tutkimuksen aikana. 

Ennen harjoitusjaksoa mitat-
tiin MMSE, Co-morbidity ja 
Edmonton Frail Scale. 

Mittaukset suoritettiin ennen 
12 viikon harjoittelu jaksoa 
ja harjoittelun jälkeen viikolla 

tuloksiin muutoksia. 
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14. Osallistujilta mitattiin en-
sisijaisesti TUG-testin aikaa 
ja toissijaisesti Self-reported 
modified Barthel Index of 
ADL, EuroQol Group 5-
Dimension Self-Report 
Questionnaire (EQ-5D) ja 
Geriatric Depression Scale – 
Short Form 15 (GDS). 

Effect of a multi-
factorial interdisci-
plinary intervention 
on mobility-related 
disability in frail 
older people: ran-
domised controlled 
trial. 

Fairhall, N. Sher-
rington, C. Kurrle, 
S. Lord, S. Lock-
wood, K. Camer-
on, I. 

Australia. 2012. 

Tutkimuksen tarkoi-
tuksena on arvioida 
monen osatekijän 
kuntoutuksen 
vaikuttavuutta 
gerasteniapotilaan 
liikkumiskykyyn rajo-
itusten ja ak-
tiivisuuden tasolla. 

Tutkimukseen arvioitu 385 
osallistujan sopivuutta, 
joista 144 epäsopivia. 

Tutkimukseen valikoitui 241 
osallistujaa.  

Ryhmä jaettiin kahteen 
osaan. Harjoitteluryhmästä 
107/120 ja kontrolliryhmästä 
109/121 suorittivat 
tutkimuksen loppuun saak-
ka. 

Osallistujat olivat 
ikääntyvien hoito- ja 
kuntoutuspalveluista koti-
utuneita Hornsby Ku-ring-
gai sairaanhoitopiirin jä-
seniä. 

Sisäänottokriteerit: Ikä ≥ 70 
v. Ei asu vakituisesti hoi-
tolaitoksessa, gerastenia 
määritelty: Cardiovascular 
Health Study (CHS) Frailty 

Satunnaistettu kontrolloitu 
tutkimus. Gerastenian inter-
ventio, yksittäisesti keskitet-
ty, prospektiivinen tutkimus, 
jossa käytetty vertaisryhmää 
ja sokeutettua arvioijaa. 

Tutkimukseen osallistuja 
hoitaja suorittu kelpoisuuden 
määrittämisen.  

Jako kahteen ryhmään 
tapahtui tietokoneen avulla.                       
Kontrolliryhmä sai normaalia 
terveydenhuoltoa 12 
kuukauden ajan. 

Harjoitteluryhmä tapasi fys-
ioterapeutin 10 kertaa 45-
60minuutin ajan 12 
kuukauden aikana. Kahden 
tapaamisen teemana olivat 
asiakkaan omien liikkumisen 
ongelmien ratkaiseminen. 
Näitä arvioitiin myös 

12 kuukauden mo-
nen osatekijän 
kuntoutus oli tehok-
kaampi geras-
teniapotilaille osallis-
tumisen ja 
aktiivisuuden tasolla, 
kuin normaali 
kuntoutus jolla 
parannetaan liik-
kumiskykyä. 

Harjoitusohjelma pa-
ransi geras-
teniapotilaiden 
kävelynopeutta, liik-
kumisen määrää ko-
tona ja sen 
ympäristössä.  

Jotkin huomattavat 
parannukset eivät 
ole kliinisesti mer-
kittäviä, koska kotoa 
poistumisen miel-
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Phenotype mukaan, ei 
vaikeita kognitiivisia häiriöitä 
(MMSE ≥ 18), eliniän odotus 
ylittää 12 kuukauden, 
Hornsby tai Ku-ring-gai 
alueen asukas. 

GAS:lla.  Loppujen 
tapaamisien teemana olivat 
kotiharjoitteiden tekeminen. 
Kotiharjoitteiden tekemistä 
suositeltiin asiakkaille 
itsenäisesti kolmesta viiteen 
kertaa viikossa.  

Tuloksia mitattiin GAS 
avulla, haastatteluin ja ky-
symyksin, 4 metrin 
kävelytestin ja Activity 
Measure for Post Acute 
Care (AMPAC) avulla. Mit-
taukset tehtiin ennen ryhmiin 
jakoa, kolmannen 
kuukauden ja 12 kuukauden 
lopulla.  

ekkyys tai laajemmat 
elämisen osa-alueet 
eivät parantuneet.    

Home-based pre-
operative rehabili-
tation (prehab) to 
improve physical 
function and re-
duce hospital 
length of stay for 
frail patients un-
dergoing coronary 
artery bypass graft 
and valve surgery 

Waite, I. Desh-
pande, R. Baghai, 
M. Massey, T. 
Wendler, O. 

Tutkimuksen tarkoi-
tuksena arvioida ko-
tikuntoutuksen 
vaikuttavuutta 
gerasteniapotilaan 
fyysiseen toimin-
takykyyn ja geras-
tenian oireisiin en-
nen sydämen ohitus 
- tai läppäleikkausta.    

Aikaisessa arviossa ennen 
leikkausta olevia potilaita 
kysyttiin vapaaehtoisesti 
osallistumaan 
kuntoutusohjelmaan.  

Sisäänotto kriteerit: ikä  ≥ 65 
v. menossa sydämen ohitus 
-, tai läpän korjaus/vaihto 
leikkaukseen, leikkauksen 
odotusaika ≥ kuusi viikkoa. 

Poissulku kriteerit: pikainen 
leikkaustarve, kliininen 
epätasaisuus, epät-
asapainossa oleva syd-

Prospektiivinen, yksittäisesti 
keskitetty, kliininen pilotti-
tutkimus. 

Leikkauksen jälkeiset 
sairaalapäivät laskettiin. 

Mittaukset suoritettiin ennen 
kuntoutuksen alkamista ja 
ennen leikkausta. 

Fyysinen toimintakyky mitat-
tiin kolmella itsenäisellä mit-
tarilla: Duke Activity Status 
Index (DASI), SPPB (Short 
Physical Performance Bat-
tery) ja 6MWT (6 minuutin 

Tutkimuksen muk-
aan parannuksia 
saatiin geras-
teniapotilaan fyy-
siseen toimin-
takykyyn ja 
harjoittelun kapa-
siteettiin. Ennen leik-
kausta tehtävä 
harjoittelu näyttäisi 
lyhentävän 
sairaalassa olemisen 
aikaa.  

Kuitenkin DASI – tu-
los näytti, että ko-
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Greenwood, S. 

Iso-Britannia. 
2016. 

änkohtaus, mikä tahansa 
akuutti vaiva, joka aiheuttaa 
huomattavia oireita tai 
epänormaaleja elintoiminto-
jen arvoja. 

22/36 osallistujaa suorittivat 
3/2016-8/2016 välillä 
kuntoutusohjelman.    

kävelytesti). 

Potilaan ahdistuneisuutta ja 
masennusta mitattiin Hospi-
tal anxiety and depression 
scale (HADS). 

BMI – mittaus. 

Gerastenian aste mitattiin 
CFS:llä (clinical frailty 
scale). 

Anonyymi 
asiakastyytyväisyysmittaus 
tehtiin selvittämään 
kokemuksia ja harjo-
itusohjelman ymmärtämistä. 

Kotiharjoitteet ohjattiin ja 
tarkastettiin sairaalassa fys-
ioterapeutin toimesta. Harjo-
itusohjelmaa muokattiin 
asiakkaan fyysisen toimin-
takyvyn ja tarpeiden muk-
aan. Harjoitteita seurattiin 
RPE – janan mukaan, sekä 
niistä kehotettiin pitämään 
päiväkirjaa. Harjoitteita su-
oritettiin kolme kertaa 
viikossa. Asiakkaat pystyivät 
kysymään apua ja ohjeis-
tusta puhelimitse. 

konaisvaltaisessa 
kyvykkyydessä ei 
juuri ollut muutoksia.  

Yhden asiakkaan 
HADS – tulos viittasi 
tarpeeseen, ottaa 
yhteyttä asian tiimoil-
ta psykologian klin-
ikkaan.  
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