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Kaisu Pitkala ja Timo Strandberg

Sairauksien ehkaisy kannattaa

viela vanhanakin

Ikdantyneiden ihmisten tavanomaisten riskitekijoéiden hoidosta on ndytto4, ja eri-ikaisten ja -kuntoisten
ikdantyneiden suojatekijoitakin voidaan vahvistaa. Hyvin idkkdidenkin kohonneen verenpaineen ja ko-
lesterolipitoisuuden hoito seka eteisvarindkomplikaatioita estdva antikoagulaatiohoito kannattavat. Lii-
kunta on kaikenkuntoisten idkkaiden toimintakyvyn parasta edistamista. lkddntyneen ravitsemukseen
seka riittdvdan proteiinin- ja D-vitamiininsaantiin tulee kiinnittad huomiota haurastumisen ehkdisemi-
seksi. Yksindisyyteen puuttumalla voidaan parantaa vanhan ihmisen terveyttd ja eldmdnlaatua. Tertiaa-
ripreventiossa kokonaisvaltainen geriatrinen arviointi on keskeisin tapa edistda ikdantyneen terveyttd ja
toimintakykyad. Kaikkein hauraimpien vanhuksien kaatumisia kannattaa ehkaista liikunnalla ja kokonais-
laakityksen optimoinnilla, muun muassa lopettamalla tai vaihtamalla idkkaille sopimattomat lddkkeet.

iime vuosikymmenen aikana on saatu
yhd enemmin néytt6d ikddntyneiden
sairauksien ehkiisyn vaikuttavuudesta.
Vaikka sekundaariprevention (esimerkiksi dia-
beetikon verisuonitautien riskitekijéiden hoito)
ja tertiaariprevention (esimerkiksi antikoagulaa-
tiohoito eteisvirindn seurauksena tulleen aivo-
verenkiertohiirion jilkeen) merkitys suurenee
vanhenemisen myotd, on myos primaaripre-

ventiolla (esimerkiksi liikunta toimintakyvyn
edistimisessd, rokotukset tai tavanomaisten sy-
din- ja verisuonitautien riskitekijéiden hoito)
paikkansa ikddntyneiden hoidossa. Keskeiset
ikddntyneiden riski- ja suojatekijit, niiden seu-
raukset ja sairauksien eriasteisen ehkiisyn ase-
ma niiden hoidossa esitetian KUVASSA 1.
Nojaudumme tassa katsauksessa padosin sa-
tunnaistettuihin vertailututkimuksiin seka niis-

PRIMAARIPREVENTIO SEKUNDAARIPREVENTIO TERTIAARIPREVENTIO
Riskitekijat Geriatriset oireyhtymat Komplikaatiot
Fyysinen inaktiivisuus Syddn- ja verisuonitaudit Toiminnanvaje
Korkea verenpaine Liikuntakyvyn heikkeneminen Avuntarve

Suurentunut kolesteroli-
pitoisuus

Lihavuus, diabetes
Ruokavalio

Stressi, masennus
Vahdinen koulutus
Sosiaalinen inaktiivisuus

D

Kaatumiset, murtumat
Aliravitsemus, gerastenia
Yksindisyys, masennus
Kognitiivinen heikkeneminen

Laitoshoito
Eldmanlaadun
heikkeneminen
Kuolema

D

KUVA 1. lkdantyneiden keskeiset geriatristen oireyhtymien riskitekijat seka se, miten ne saattavat johtaa komp-
likaatioihin. Primaari-, sekundaari- ja tertiaariprevention kohdentaminen oireyhtymiin ja niiden komplikaatioihin

eri vaiheissa.

Artikkeli on avoin kaikille
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td tehtyihin systemoituihin katsauksiin. Nayt-
tod sovellettaessa tulee selvittdd alkuperiistut-
kimusten kohderyhmi, koska naytté koskee
suoraan vain tuota kohderyhmia. Ikddntyneet
ovat kunnoltaan hyvin heterogeenisia, ja jaam-
me heidit tutkimusndyton mukaan karkeasti
neljian ryhmiin (kuva2). Ikipyramidin ala-
osassa (A) eli suurimpana ryhmini ovat hyvi-
kuntoiset ikddntyneet, joiden toimintakyky ja
kognitio ovat hyvit. Toisessa lohkossa (B) ovat
itsendisesti kotona asuvat ikddntyneet, joilla on
sairauksia ja vaivoja seki vaikeuksia liikkua ja
osallistua. Siksi heiddn haurastumisen ja kog-
nition heikkenemisen riskinsd on suurentunut.
Kolmannessa lohkossa (C) ovat ikidintyneet,
joilla on jo toiminnanvajeita ja joiden kognitio
on usein heikentynyt. He tarvitsevat usein ko-
tipalveluita ja toistuvasti sairaalahoitoja, ja hei-
dan ympirivuorokautiseen hoitoon joutumisen
riskinsd on suurentunut. Pyramidin huipulla
(D) ovat ympirivuorokautisessa hoidossa ole-
vat vanhukset. Geriatristen oireyhtymien ja se-
kundaari- ja tertiaariprevention osuus lisadntyy
pyramidin huippua kohti, kun taas tavanomais-
ten riskitekijoiden osuus on suurimmillaan py-
ramidin suuressa alaosassa.

Kohonnut verenpaine ja
dyslipidemia

Vaikka kehitys verenpaineen kohoamisesta tai
dyslipidemiasta verisuonitautiin kestidd vuo-
sikymmenid, on ndyttd myo6s vanhuudessa
aloitetuista hoidoista lisdantynyt. Kohonneen
verenpaineen hoidon aloitus kannattaa hyvin
vanhanakin (1). Suuri HYVET-tutkimus osoit-
ti, ettd yli 80-vuotiaana aloitettu kohonneen
verenpaineen hoito ja systolisen verenpaineen
lasku alle arvon 150 mmHg vihentdd syda-
men vajaatoiminnan ilmaantuvuutta ja koko-
naiskuolleisuutta (2). Tutkimus keskeytettiin
eettisisti syistd ennenaikaisesti hoitoryhmin
pienemmain kokonaiskuolleisuuden takia, ja
hoito- ja vertailuryhmien vilinen ero jii aivo-
halvausten osalta nipin napin ei-merkitseviksi
(p=0,06).

Vanhuksien verenpaineen laskun on pelitty
aiheuttavan ortostatismia ja kaatumisia, ja siksi
HYVET-tutkimukseen ei otettu kaikkein hau-
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raimpia vanhuksia ja hoidon tavoitearvot olivat
maltillisia. SPRINT-tutkimus sen sijaan selvit-
ti, kannattaako systolinen paine laskea arvoon
120 mmHg vai arvoon 140 mmHg (3). Kol-
men vuoden seurannassa intensiivisen hoidon
ryhmién verisuonitautitapahtumat vihenivit
34 % ja kokonaiskuolleisuus 33 % vertailuryh-
mdén verrattuna, ja yli 7S-vuotiaiden tulokset
ndyttivit jopa paremmilta. Kaatumiset, orto-
staattinen hypotensio tai muut komplikaatiot
eivit lisddntyneet, ja hyodyt olivat samat myos
hauraiden vanhuksien alaryhmissd. Vaikka
tarkasta tavoitearvosta vield kiistelldan, kohon-
neen verenpaineen hoidon niytt6 siis koskee
ikipyramidin kahta alinta lohkoa (A-B) ja
mahdollisesti osaa kolmannesta lohkosta (C).

Satunnaistetuissa statiinien vertailututki-
muksissa on ollut mukana yli 170 000 henkil64,
heistd 50000 ikddntyneitd eli yli 60-vuotiaita
(4,7). Statiinit vihentivit meta-analyysin mu-
kaan kokonaiskuolleisuutta 15 % ja kuollei-
suutta verisuonitautitapahtumiin neljanneksen
(5). Statiinit ovat vaikuttavia yli 65-vuotiaiden
ikddntyneiden primaaripreventiossakin, silld ne
vihentivit verisuonitautitapahtumia (riskisuh-
de 0,82), joskaan eivit kokonaiskuolleisuutta
(6).

Yhtidn satunnaistettua statiinien vertailutut-
kimusta ei ole tehty erityisesti yli 80-vuotiaille,
ja vanhimmat lumekontrolloiduissa statiini-
tutkimuksissa olleet ikddntyneet ovat olleet
82-vuotiaita (7). Statiinien vaikuttavuus on
kuitenkin samaa luokkaa myds 65-82-vuotiai-
den kuin heitd nuorempienkin hoidossa. Sta-
tiinien lihasvaikutuksista ja vanhuksien osalta
gerastenian kehittymisestd on ilmennyt huol-
ta. Pitkittdisissa havainnointitutkimuksissa on
kuitenkin havaittu, ettd statiinien kayttajilld ei
ole toiminnanvajeita enempad kuin niitd kayt-
taimattomill, ja ikddntyneiden statiinilddkityk-
siin liittyy pienempi kuolemanriski riippumatta
yleisesti terveydentilasta (8,9).

Statiinien kaytt6 nayttiisi siis olevan hyodyl-
listd ikdpyramidin kahteen alimpaan lohkoon
(A-B) kuuluville. Aiemmin aloitettua statiini-
hoitoa kannattaa jatkaa my6s kahteen ylimpain
lohkoon kuuluvilla, mikili hoidosta ei ole osoi-
tettuja haittoja. Hoidon aloituksesta yli 80-vuo-
tiaille ei siis ole kiytettivissd satunnaistettuja

1142



Usein >80 v

Pysyvdssa ymparivuoro-
kautisessa hoidossa olevat
vanhukset, riski menettaa
liikuntakyky

Hauraat, toiminnanvajeiset,
monisairaat vanhukset,

suuri laitoshoitoon joutumisen
ja komplikaatioiden riski

Kotona asuvat ikaanty-

B neet, joilla sairauksia
Usein > 75 v ja gerasteniariski
A Kotona asuvat, hyva
. o toimintakyky, riski
Varhainen elakeika sairastua

KUVA 2. |kdantyneiden heterogeenisuutta voidaan kuvata biologisen toimintakyvyn ja komplikaatioriskien
suhteen "ikdpyramidina’, joka jakaa ikddntyneet karkeasti neljaan ryhmaan. A = Kotona asuvat varhaisessa eléke-
idssa olevat, joilla on hyva toimintakyky. Sairastuminen krooniseen sairauteen voi vieda heidat seuraavalle ta-
solle. B = Kotona itsendisesti asuvat ikdantyneet, joilla on sairauksia. Sairaudet rajoittavat heidan liikkkumistaan
ja osallistumistaan, mika johtaa gerasteniariskiin. C = Gerasteeniset, toiminnanvajeiset, monisairaat vanhukset,
jotka saavat usein palveluita kotiin ja jotka ovat toistuvasti sairaalahoidossa. Heidan laitoshoitoon joutumisen ja
komplikaatioiden riskinsa on suuri. D = Pysyvéssa ymparivuorokautisessa hoidossa olevat vanhukset, joiden riski
menettad liikkuntakyky sekd saada komplikaatio kuten sekavuustila, aivohalvaus tai lonkkamurtuma on suuri.
Pyramidin pohjaa kohti tavanomaisten riskitekijoiden merkitys lisdantyy, pyramidin huippua kohti taas geriat-

risten oireyhtymien.

tutkimuksia, ja hoidon tarve ja tavoitteet on
arvioitava yksil6llisesti (muun muassa jiljelld
oleva elinajan odote, sekundaaripreventio) (7).

Eteisvarina ja antikoagulantit

BAFTA-tutkimus muutti suhtautumisen 75
vuotta tiyttineiden vanhuksien antikoagulaa-
tiohoitoon (10). Siind varfariini puolitti idk-
kiiden eteisvirindpotilaiden aivoinfarktiriskin
verrattuna asetyylisalisyylihappoon. Antikoa-
gulanttien kiyttd onkin sen jilkeen kokenut
uuden renessanssin, ja niilld hoidetaan nykyain
aktiivisesti laitosvanhuksiakin. Yli 25000 yli
75-vuotiasta on ollut mukana suorien antikoa-
gulanttien kiytt6a selvittdvissi tutkimuksissa.
Meta-analyysin mukaan suorat antikoagulan-
tit vihentivit tromboembolisia tapahtumia
verrattuna tavanomaisiin antikoagulantteihin
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(varfariini, asetyylisalisyylihappo, enoksapa-
riini) eivitki aiheuta idkkiillekdin varfariinia
suurempaa vuotoriskid (11).

Fyysinen aktiivisuus

Liikunnan vaikuttavuudesta on vahvaa nayttoa
kaikenkuntoisten ikddntyneiden kaatumisten,
toiminnanvajeiden ja -rajoitusten ehkiisys-
si (ikipyramidi A-D). Jatkuva kestivyys- ja
voimaharjoittelu parantaa ikaintyneiden li-
hasvoimaa, kivelynopeutta ja toimintakykya
sekd vihentii toiminnanrajoituksia (12,13).
Liikuntainterventioiden on osoitettu edistivin
gerasteniasta kirsivien, ymparivuorokautises-
sa laitoshoidossa olevien ja muistisairaiden
toimintakykyd (14-16). Lisdksi se vihentiid
muistisairaiden, laitoksissa asuvien ja sairaala-
potilaiden kaatumisia (16-19). Nayttiisi silti,
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ettd hauraiden vanhuksien ja muistisairaiden
liikunnan tulisi olla mahdollisimman pitkakes-
toista ja intensiivistd, jotta suotuisat vaikutuk-
set tulisivat parhaiten esille (13,16). Liikunnan
lihasvoiman heikkenemisti ehkiisevid vaiku-
tuksia voidaan todennikéisesti tehostaa pro-
teiinilisdravinteilla (20).

Keski-idn litkunnan vanhuudessa kogni-
tiota yllapitivit ja muistisairautta ehkiisevit
vaikutukset ovat jo pitkddn ilmenneet havain-
noivissa pitkittdistutkimuksissa (21). Vaikka
Cochrane-katsaus ei osoittanutkaan liikunnan
vaikutuksia kognitioon, saattaa erilaisilla pitka-
kestoisilla liikuntamuodoilla riittavan tiheilla
taajuudella olla vaikutusta terveiden ikdinty-
neiden kognitioon (22,23). Sama vaikutus on
mahdollinen muistin heikkenemisesta karsi-
villekin (24). Suomalainen monitekijiinen
FINGER-tutkimus osoitti, ettd henkil6iden,
joiden muistisairausriski on suurentunut, kog-
nition heikentymistd voidaan ehkaistd liikun-
nalla, kognitiivisella harjoittelulla, terveelliselld
ruokavaliolla ja verisuonitautiriskitekijoiden

hallinnalla (25).

Ravitsemus

Vanhuksien “lihavuusparadoksista” puhutaan,
ja ndyttadkin siltd, ettd ylipainoisten ikddntynei-
den elinajan odote olisi parempi kuin normaa-
li- tai alipainoisten. Paradoksi lienee kuitenkin
nidenndinen, koska vanhoina lihavien ja laiho-
jen ryhmit ovat aiemmalta painonkehityksel-
tddn heterogeenisia, mika sotkee ennusteen ar-
viointia (26). Viestotasolla parhaalta vaikuttaa
niiden vanhuksien ennuste, joiden painoindek-
si on 25-30 kg/m? (27). Varhaisessa elikeidssi
olevien eli pyramidin lohkoon A sijoittuvien
lihavuus (painoindeksi yli 30 kg/ m?) voi olla
riskitekijd, ja varovainen laihdutus saattaa hel-
pottaa heidén liikkumistaan ja vihentdd heididn
diabetesriskiddn. Sen sijaan noin 70 ikdvuoden
jilkeen (ikipyramidi B-D) tahaton laihtumi-
nen, siihen liittyva lihaskato ja toiminnanrajoi-
tukset alkavat olla lihavuutta suurempi riski ja
johtavat gerasteniaan, kaatumisiin, murtumiin
ja infektioihin (28).

Ikaantyneille on annettu omat ravitsemus-
suositukset, joiden mukaan proteiinin suhteelli-
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sen osuuden ruokavaliosta tulisi lisiantyd. Pro-
teiinia tulisi saada 1,2 g/vrk painokiloa kohden,
sairaana vield enemmin (28). Ikdintyneen on
hyvin vaikea saavuttaa titd kasvisruokavaliolla.
Iso pihvi tai vastaava kala-annos (200 g) sisiltid
noin 40-50 g proteiinia, lasillisessa maitoa
tai kananmunassa on noin 8 g. Sata grammaa
herneitd ja vihreitd papuja sisdltdd vain 2-5¢g
proteiinia. Meta-analyysin mukaan proteiini-
lisdravinteet lisddvit niiden vanhuksien painoa,
joiden aliravitsemuksen riski on suurentunut,
ja vihentdvit aliravitsemustilassa olevien van-
huksien kuolleisuutta (ikipyramidi C-D) (29).
Yksilolliselld ravitsemusohjauksella voidaan
yllapitdd muistisairaiden eliménlaatua (30).

D-vitamiini ehkiisee ikddntyneiden murtu-
mia ja mahdollisesti kaatumisiakin (ikipyrami-
di A-D) (31,32). D-vitamiiniannoksen tulee
olla riittivd (20 pg/vrk), ja se kannattaa antaa
kalsiumin kanssa, mikaili maitotuotteita nauti-
taan vihin (33,34). D-vitamiinin kiyttéd ym-
piri vuoden onkin suositeltu kaikille suomalai-
sille 60 vuotta tiyttineille (28). D-vitamiinin
imeytyminen ja sen aktivoituminen elimistossi
on yksilollistd, joten pitoisuuden nykyistd ak-
tiivisempi mittaus saattaisi olla ikddntyneille
hyodyllista. D-vitamiinista ndyttaisi hyotyvin
myos ikdpyramidin ylimpien lohkojen viesto,
jonka lonkkamurtumista pystytidn ehkiise-
miin noin 20 % (34). Muiden vitamiinien tai
hivenaineiden kiytostd ikdantyneiden sairauk-
sien ehkiisyssi ei ole ndyttod (35).

Vilimeren ruokavalio — joko oliiviéljy- tai
pahkindpainotteinen — vihensi 55-80-vuotiai-
den verisuonitautitapahtumia viiden vuoden
seurannassa (36). Oliividljyn runsas, sidnnélli-
nen nauttiminen saattaa my6s parantaa kogni-
tiota (ikdpyramidi A) (37). Suomen oloihin so-
velletulla Itimeren ruokavaliolla (marjat, kala,
rypsi6ljy) ja Vilimeren ruokavaliolla niyttid
olevan samantyyppisid lihaskadon kehittymista
estivid edullisia vaikutuksia (38).

Kognitiivinen harjoittelu

Koulutus lykkdid muistisairauden alkamisikai
(39). Koulutuksen ja kognitiivisten haastei-
den ajatellaan lisddvin aivojen reservejd ja siten
ehkiisevin muistisairautta. Terveiden ikidin-
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Keskeisimmat riskit Naytto preventiosta

Liikunta, D-vitamiini
Lonkkasuojaimet
Proteiinilisat
Deliriumin ehkaisy
Antikoagulantit eteisvérindn ehkaisyssa
Sopimattomien ja psyykenladkkeiden vahentd-

Liikuntakyvyn menetys
D Kaatuminen ja murtumat

Pysyvéssd ymparivuorokautisessa Gerastenia ja aliravitsemus,

hoidossa olevat vanhukset 8? sekavuustila minen ja mahdollisuuksien mukaan lopettaminen
v
Verisuonitautien komplikaatiot Kokonaisvaltainen geriatrinen arviointi
i iai Toiminnanvajeet, likuntakyvyn Verenpaineen hoito, antikoagulantit eteisvarindssa
Hauraat, tonmmr;laf;(vale'set 0 e Uy Likunta, D-vitamiin,sosiaalinen toiminta
monlslalraa't]Van ukset, > Kaatumiset. murtumat Osallisuuden lisaaminen ryhmatoiminnalla
suuri laitoshoitoon joutumisen e o n : Lisdravinteet, yksildllinen ravitsemusohjaus
ja komplikaatioiden riski 80v %ﬂ's-t'-s-?'raus’ kogition heikkeneminen "y icikoordinaattori muistisaiaille
HIETPE, MERIITS Deliriumin ehkdisy akuutin sairastumisen
Gerastenia, aliravitsemus yhteydessd
Verisuonitautien riskitekijoiden hoito (verenpaine,
Verisuonitaudit ja niiden komplikaatiot ~ kolesteroli, antikoagulantit eteisvérinassa)
Kotona asuvat ikaantyneet, B Gerastenia, aliravitsemus L'S";;‘_';g"’;fn[)e':'tt:.’;'.';‘t'a ssallistuminen
joilla sairauksia ja > Toiminnanrajoitukset, kaatumiset o T r'yh%»a.'toiminna”a
gerasteniariski 75y Kognition heikkeneminen Kognitiivinen harjoittelu
Yksindisyys, masennus Lisaravinteet, yksilollinen ravitsemusohjaus
Ehkaisevat kotikdynnit
i A Veri‘suonitautien rjs!(itgkijéiden hoito (veren-
Kotona asuvat, hyvé Verisuonitaudit ja niiden pf'l'rllEI koleste'rollp]'tmsuus') i o |
toimintakyky > komplikaatiot iikunta, D vitamiini, sosiaalinen toiminta, osal-
p listuminen, kognitiivinen harjoittelu
65V Valimeren ruokavalio

KUVA 3. Heterogeeniset vanhusryhmat, ryhmien riskit ja ndyttéon perustuvat ehkaisevat interventiot. Kaikis-
sa pyramidin ryhmissa myos rokotukset (ikdantyneiden osalta erityisesti influenssa- ja pneumokokkirokotukset)

ovat ndyttdon perustuvaa preventiota.

tyneiden kognitiivisella harjoittelulla nayttaisi
olevan myoénteisid vaikutuksia sille kognition
osa-alueelle, jota on harjoiteltu, ja vaikutus sii-
lyy vuosia (40). Kognitiivista harjoittelua voi-
daan tehda joko kynilli ja paperilla tai tietoko-
neella. Tyypillisid harjoitteita ovat esimerkiksi
mekaaniset muistin- tai ongelmanratkaisunhar-
joitukset sekd nopeutta harjoittavat tehtavit.
Kognitiivinen harjoittelu yllapitda paivittaistai-
toja, ja ajattelun nopeuden seki paittelykyvyn
harjoittelun havaittiin kuuden vuoden seuran-
nassa my0s vihentivin auto-onnettomuuksia
(ikdpyramidi A) (41,42). Muistin lievistd
heikkenemisestd karsivillekin kognitiivisella
harjoittelulla on myonteisid vaikutuksia (ika-
pyramidi B) (43). Toistaiseksi on kuitenkin
episelvdd, voidaanko harjoittelulla ehkaistd
muistisairautta.

Muistisairaidenkin kognitiivista harjoittelua
on tutkittu, mutta useimmat tutkimuksista ovat
heikkolaatuisia (44). Omassa satunnaistetus-
sa, kaksoissokkoutetussa tutkimuksessamme
emme havainneet kolmen kuukauden kestoi-
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sen kahdesti viikossa tapahtuvan harjoittelun
vaikuttavan mitenkddn lievda tai keskivaikeaa
muistisairautta sairastaviin (45).

Sosiaalinen aktiivisuus ja osallisuus

Yksindisyyttd on pidetty keskeisend ikdanty-
neiden terveyttd, toimintakykyd ja kognitiota
uhkaavana riskitekijind (46). Sen arvioidaan
vahentavin noin kuusi toimintakykyista elin-
vuotta ja olevan siten riskitekijini tupakoinnin
veroinen. Oleellista néyttiisi olevan kokemus
yksindisyydestd sekd mielekkdiden roolien puu-
te ennemmin kuin sosiaalisen verkoston koko
(47).

Vaikka yksindisyyden haitallisia vaikutuk-
sia saattaa selittdd niin sanottu kiinteinen
kausaalisuus (alkava muistisairaus johtaa syr-
jiytymiseen), on saatu myds selvii niyttod
yksindisyyttd vihentdvien interventioiden
hyo6dyista. Yksindisille ikddntyneille jarjestetyt
elimanhallintaa vahvistavat ja yksindisyytta lie-
vittavit ryhmit paransivat heiddn terveyttdin,

Sairauksien ehkaisy kannattaa vield vanhanakin
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Ydinasiat

» Liikunta ehkdisee ja lykkaa idkkdiden toi-
minnanrajoituksia ja -vajeita ja saattaa
my®ds vaikuttaa kognitioon ja mielialaan.

»» Verenpaineldékityksen ja antikoagulantti-
hoidon aloitus kannattaa hyvin vanhana-
kin, samoin aiemmin aloitetun statiinihoi-
don jatkaminen.

» lkdantyneen laihduttaminen saattaa joh-
taa lihaskatoon ja gerasteniaan, ja ikdan-
tyneiden proteiinin riittdvastd saannista
tulee huolehtia.

» D-vitamiini ehkdisee kaatumisia ja mur-
tumia.

» Yksindisyyden lievittaminen sekd osalli-
suuden ja sosiaalisen aktiivisuuden lisaa-
minen parantavat ikadantyneen terveytta
ja hyvinvointia.

kognitiotaan ja eliméinlaatuaan sekd vihensivit
heidén terveyspalveluiden kiytt6din ja kuollei-
suuttaan (ikipyramidi A-B) (48-50). Oleellis-
ta ndyttiisi olevan pystyvyyden tunteen (self-
efficacy), omahoidossa keskeisen tuettavan
ominaisuuden vahvistuminen (S1). Vastaavia
ryhmadinterventioita on jirjestetty my6s muisti-
sairausdiagnoosin saaneille sekd heidin puoli-
soilleen. Interventio paransi muistisairaiden
kognitiota verrattuna vertailuryhmain (52).

Edelld mainittuja 16ydoksid tukee se, ettd
kognitiviinen stimulaatio eli miellyttavit so-
siaaliset tilanteet niyttaisivit myos yllapitavin
muistisairaiden kognitiota (53). Piivitoiminta
on siis hyodyllistd muistisairaiden kognitiivi-
sen toimintakyvyn yllipitimisessi (ikipyra-
midi C).

Sekundaari- ja tertiaaripreventio
geriatristen oireyhtymien
yhteydessa

Geriatrisista oireyhtymistd on edelld jo osin
kasitelty verisuonitautien, muistisairauksien,
liikunnan vajausten, kaatumisten sekd gera-
stenian ja virheravitsemuksen sekundaari- ja
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tertiaaripreventiota. Oireyhtymien pitkikestoi-
sia ehkdisymahdollisuuksia tukee se, etti veri-
suonitautiriskitekijit ovat enemman tai vihem-
min niiden taustalla (54).

Geriatristen oireyhtymien kannalta tirked
kohderyhmi ovat monisairaat vanhukset (ika-
pyramidi C). Heidén osaltaan on hyvin vahvaa
nayttéd kokonaisvaltaisesta geriatrisesta ar-
vioinnista, jonka tekee moniammatillinen tiimi
siihen erikoistuneessa yksikdssi (5S). Geriat-
rinen selvittely parantaa toimintakyky3, lykkaa
laitoshoitoa ja vihentid kuolleisuutta (ikidpyra-
midi C). Geriatrisessa arvioinnissa ikddntynytti
haastatellaan ja hinet tutkitaan perusteellisesti,
ja toimenpiteet péitetddn yhdessd ikddntyneen
ja hdnen liheisensi kanssa. Samalla periaatteella
tapahtuvat ehkiisevit kotikdynnit (ikipyramidi
B) saattavat parantaa toimintakykys, lykiti lai-
toshoitoa ja vihentii kuolleisuutta (56).

Avohoidon muistikoordinaattori lykkad
muistisairaiden laitoshoitoon joutumista (ika-
pyramidi C) (57). Lisiksi omaishoitajien oh-
jaus saattaa vdhentdd muistisairaiden neuro-
psykiatrisia oireita ja parantaa omaishoitajien
hyvinvointia (58). Muistisairaisiin kohdistuvat
yksilolliset, monitekijdiset interventiot ovat
hy6dyllisempia kuin heiddn hoitamisensa peri-
aatteella "samaa kaikille”.

Vanhuksen sekavuustila johtaa laitoksiin jou-
tumisiin, kuolemanriskiin ja muistisairauteen.
Noin kolmannes deliriumista voidaan ehkaiista
suunnatuilla toimenpiteilli (ikipyramidi C-D)
(59). Laitoshoidossa asuvien (ikipyramidi D)
lonkkamurtumien ehkiisyd voidaan lisdksi te-
hostaa lonkkasuojaimilla sekd vihentimalld
vanhuksille tarpeettomien ja sopimattomien
lidkkeiden kiyttoa (60,61). Niitd ovat erityi-
sesti sedatiiviset, psyyken- ja antikolinergisesti
vaikuttavat liakkeet, joiden vihentiminen pa-
ransi my6s laitoshoidossa asuvien eliménlaa-
tua ja vihensi heidin sairaalahoidon kiytt6dan
(62,63).

Lopuksi

Kaikenkuntoisten ja -ikdisten ikdantyneiden
sairauksien ehkiisyn hyodystd on siis ndyttoa
(Kuva 3). Keskeisti sairauksien ehkiisemisessi
on pohtia yhdessi ikdintyneen kanssa, mihin
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hin on motivoitunut ja mikd on hinelle tir-
kedd. Myos hauraan vanhuksen autonomiaa tu-
lee kunnioittaa, ja hinelld on oikeus kieltdytya
hoidoista. Sairauksien ehkdisyssd ihminen itse
ponnistelee elintapamuutostensa kanssa ja hoi-
toon sitoutuminen on vaikuttavuuden kannalta
oleellista.

Kuinka pitkille ikdantyneiden sairauksien
ehkiisyn hyotya riittad ja tuleeko toinen tauti,
jos yksi ehkdistddn? Muistisairaudet ovat yleis-
tyneet sitd mukaa, kun ihmiset eldvit vanhem-
miksi eivitkd endd kuole sydin- ja verisuoni-
tauteihin tai syopain myohiisessd keski-idssa.
Kansainvilisten tutkimusten mukaan muistisai-
raudet lykkdintyvit myShemmaiksi koulutuk-
sen lisddntymisen ja sydén- ja verisuonitautien
hyvin hoidon keski-idssi my&ti (64). Sydin- ja
verisuonitautien riskitekijit ovat my6s muis-
tisairauksien riskitekijoitd, ja niiden hoito on
keski-idssd ja my6hemmin ensiarvoisen tirkeda
my0s dementian ehkiisemiseksi.

Ikddntyneitd koskevat myos kilpailevat
kuolinsyyt. Vaikka kuolleisuutta ehkiistivain
sairauteen saataisiinkin vihennettyi, kokonais-
kuolleisuus ei vélttamittd vihene. Toisaalta
ikddntyneiden sairauksien ehkiisyssi pyritadn
pikemminkin toimintakykyisten elinvuosien
eikd niinkdin kokonaiselinian pidentimiseen.
Jos ikdihminen siis voi eldd ilman aivohalvausta
ja toimintakykyiseni ldhelle kuolemaansa, on
saavutettu paljon, vaikka elinvuosia ei tulisi-
kaan juuri lisda. Talloin sairauksien viivyttimi-
nen (compression of morbidity) on onnistunut
(65).

Eris keskeinen viittelyn kohde ikd4ntynei-
den osalta on ollut riskitekijoiden vaikutus
kuolleisuuteen. Monessa poikittaistutkimuk-
sessa on osoitettu riskitekijéiden merkityksen
kaintyvin pidinvastaiseksi ikddntymisen myo-
td. Kun matala verenpaine, pieni kolesteroli-
pitoisuus ja pienipainoisuus ovat yhteydessi
huonoon ennusteeseen, kannattaako arvoja
siis endd vanhana pyrkid pienentimain? Pit-
kittaistutkimuksissa on osoitettu, etti niiden
tavanomaisten riskitekijéiden osalta arvoilla
on taipumus pienentyd vihin ennen kuolemaa
(niin sanottu terminaalinen heikkeneminen).
Riskitekijoitd vihentdvit samat sairaudet, jot-
ka aiheuttavat kuolemanriskin. Kyse ei siis ole
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l Kuolemanriski liséantyy 1 l

Sairaus tai muu
taustatekija,

esim. syopd,
dementia,
gerastenia

Kolesterolipitoisuus pienenee |
Verenpaine laskee §
Paino vahenee

KUVA 4. Ennen kuolemaa verenpaine laskee, koleste-
rolipitoisuus pienenee ja paino viahenee, mutta arvo-
jen pienentyminen ei ole syysuhteessa kuolemanris-
kiin. Sen sijaan naiden riskitekijoiden ja kuolemanris-
kin taustalla on yhteinen etiologinen tekija.

riskitekijoiden ja kuoleman keskindisestd syy-
suhteesta, vaan ne ovat yhteydessi yhteisen
etiologisen tekijin kautta (KUVA4). Suuren-
tunutta kolesterolipitoisuutta tai kohonnutta
verenpainetta kannattaa timin vuoksi hoitaa
vield vanhanakin. Toinen kyseistd syysuhdetta
sotkeva tekijd on se, ettd monet henkil6t, joille
on kertynyt vaikeimpia riskitekijoitd, ovat ehti-
neet kuolla jo ennen vanhuutta.

Vihentdiko sairauksien ehkiisy terveyden-
huollon kustannuksia? Ehkidisemmeko sairauk-
sia vain lisitiksemme hoivan kustannuksia?
Sairauksien ehkdisyn kustannusvaikuttavuut-
ta on tutkittu melko vihin. Useiden omien
tutkimustemme valossa ndyttdisi kuitenkin
siltd, ettd sairauksien ehkiisy lisda ikadnty-
neiden toimintakykyd ja eldminlaatua kus-
tannusneutraalisti tai jopa sddstimalld sosiaa-
li- ja terveydenhuollon kokonaiskustannuksia
(16,48,52).m
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