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Hauraus-raihnausoireyhtymi on geriatrinen syndrooma, joka voi johtaa idkkdin ihmisen toi-
mintakyvyn heikkenemiseen ja lisdéd sekéd laitoshoitoon joutumisen, ettd kuolleisuuden riskié.
Hauraus-raihnausoireyhtymin ennaltachkéisyssd ja hoidossa avaintekijand on idkkédan ihmi-
sen riittdvd fyysinen aktiivisuus. Tdmédn pro gradu —tutkielman tarkoituksena oli selvittéa,
voidaanko litkuntaneuvonnalla vaikuttaa hauraus-raihnausoireyhtymin fenotyyppiin kuulu-
viin osatekijoihin, joita ovat hitaus, heikkous, uupumus, vihdinen fyysinen aktiivisuus seka
painon lasku. Lisédksi selvitettiin liikuntaneuvonnan yhteyttd hauraus-raihnausoireyhtyméin
ilmenemiseen idkkailld ihmisilla.

Tutkielma on osa Liikuntaneuvonta idkkédiden henkildiden liikunta-aktiivisuuden lisdédjénd —
tutkimusta (SCAMOB), jossa tutkimusasetelmana on satunnaistettu, kontrolloitu koe. Tutki-
mukseen osallistui 632 idltdén 75-81-vuotiasta Jyvéskyldssd asuvaa henkilod. Tdmai tutkielma
on sekunddirianalyysi alkuperdisestd ja analyysissa on mukana 577 henkil6d. Tutkimuksen
alkumittauksissa selvitettiin tutkittavien fyysistd aktiivisuutta sekd toimintakykyd. Interven-
tioryhmaéléiset saivat yksildllisen, noin tunnin kestivéan liikkuntaneuvonnan fysioterapeutilta ja
kahden vuoden seuranta-aikana fysioterapeutti oli sdénnéllisesti puhelinyhteydessé tutkitta-
viin. Intervention jilkeen toteutettiin loppumittaukset. Hauraus-raihnausoireyhtyméin fenotyy-
pin osatekijoistd vdhdinen fyysinen aktiivisuus ja uupumus perustuivat tutkittavien itsearvi-
ointiin, heikkoutta mitattiin kdden puristusvoimalla, hitautta kévelynopeustestilld ja painon
laskua painoindeksilld. Naiistd fenotyypin osatekijd -muuttujista rakennettiin hauraus-
raihnausoireyhtymi -muuttuja niin, ettd kolmen tai useamman osatekijén ilmeneminen mer-
kitsi HRO:ta. Liikuntaneuvonta —intervention vaikutusta hauraus-raihnausoireyhtymiin ja sen

menemiseen testattiin alku- ja loppumittausten varianssianalyysilld (GLM).

Tulosten mukaan liikuntaneuvonnalla pystyttiin vaikuttamaan tilastollisesti merkitsevésti tut-
kittavien uupumukseen (p = 0.035). Intervention vaikutus oli ndhtévissd myds fyysisen aktii-
visuuden muutoksissa. Interventioryhméssd oli loppumittausten perusteella enemman liikun-
nallisesti aktiivisia kuin kontrolliryhméssi. Hauraus-raihnausoireyhtymén ilmenemiseen lii-
kuntaneuvonnalla ei ollut tilastollisesti merkitsevdd vaikutusta.

Tédmin pro gradu —tutkielman tulokset vahvistavat aiempia tutkimustuloksia, joissa litkunta-
neuvonnalla on pystytty lisddméién idkkdiden ihmisten liikunta-aktiivisuutta. Hauraus-
raihnausoireyhtymin osalta tarvitaan jatkotutkimusta, jossa litkuntaneuvontaa kohdennettai-
siin niihin idkkaisiin, joilla on todettu hauraus-raihnausoireyhtyma4 tai sen riskitekijoita.

Avainsanat; hauraus-raihnausoireyhtymad, idkkaat ihmiset, litkkuntaneuvonta, fyysinen aktiivi-
suus, toimintakyky



ABSTRACT

Tiina-Emilia Seppdnen (2016). The effect of physical acitivity counseling on frailty in older
people. Department of Health Sciences, University of Jyviskyld, Gerontology and Public
Health, Master’s thesis 35 pages.

Frailty is a geriatric syndrome, which increases the risk for disability, hospitalization and
mortality. However, the key element in preventing frailty is adequate physical activity. The
purpose of this study was to investigate the effect of physical activity counseling on the phe-
notype of frailty. The phenotype of frailty includes five elements: slowness, weakness, ex-
haustion, low physical activity, and weight loss. In addition, the other purpose of this study
was to investigate the effect of physical activity counselling regarding the expression of frail-
ty in elderly people.

The study is part of the Screening and Counseling for Physical Activity and Mobility in Older
People project (SCAMOB), and it is a randomized controlled trial. The study involved 632
subjects who were 75- to 81-year-old, living independently in Jyvéskyld. This study is a sec-
ondary analysis involving 577 participants. The study researchers carried out initial measure-
ments, which examined the participants’ physical activity, as well as functional capacity. The
intervention group received individual, approximately one-hour physical activity counselling
session from a physiotherapist, and in a two-year follow-up period, physiotherapist made reg-
ular telephone contact with participants from the intervention group. After intervention, con-
trol measurements were taken. Low physical activity and exhaustion were measured by par-
ticipants’ self-assessments. Weakness was assessed by handgrip, slowness by walking test
and weight by body mass index. These phenotypes of frailty variables built up frailty variable:
the expression of three or more elements on phenotypes of frailty variables means frailty. The
impact of physical activity counseling on frailty and phenotype elements was evaluated ac-
cording to McNemar test, and the effect of the expression of the syndrome was examined with
the generalized linear model (GLM).

The results showed that the effect of physical activity counseling was statistically significant
regarding exhaustion (p = 0.035). After the intervention, there were less persons in the inter-
vention group who had expression on exhaustion than in the control group. After intervention
there were also more physically active persons in the intervention group than in the control
group. The effect of physical activity counseling on the expression of frailty was not a statisti-
cally significant.

The results of this study confirm previous research in which physical activity counseling has
helped to increase older people's physical activity. Frailty will require further research in
which the study design is based on focusing physical activity counseling on the elderly who
have frailty or risk factors to frailty

Keywords; frailty, older people, physical activity counseling, physical activity, functional
capacity
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1 JOHDANTO

Hauraus-raihnausoireyhtymid (HRO, frailty, gerastenia) on geriatrinen syndrooma, jonka kési-
te alkoi muotoutua 1980-luvulla (Strandberg ym. 2006). Aiemmin kéytettiin mm. hauras van-
hus -kisitettd, mutta erillisend oireyhtymédné sitd on pidetty vasta 2000-luvun alkupuolelta
ldhtien (Strandberg ym. 2006). Oireyhtymé on biologisilta mekanismeiltaan hyvin monimut-
kainen ilmid ja sen kehittymisen taustalla on useita riskitekijoitd (Heuberger 2011; Sanders
ym. 2011; Gobbens & van Assen 2014; Hubbard ym. 2014). Naisté riskitekijoistd tarkeimpa-
nd nidhdddn eldméntapoihin liittyvit tekijét, joista virheellinen ravitsemus ja vdhdinen fyysi-
nen aktiivisuus keski-iissd ovat yhteydessd hauraus-raihnausoireyhtymén kehittymiseen van-

huusidssd (Bortz 2002; Strandberg ym. 2006,; Heuberger 2011)

HRO:n médritelméstd ei ole vield yhtendistd konsensusta, mutta oireyhtymain liittyvét fysio-
logiset tunnusmerkit ja fenotyyppi on méériteltdvissd muun muassa Friedin mittarilla (Fried
ym. 2001). Mittarin mukaisesti oireyhtymén tunnusmerkkeja ovat heikkous, tahaton laihtumi-
nen, kdvelynopeuden hidastuminen, uupumus ja vihdinen fyysinen aktiivisuus (Fried ym.
2001). Epidemiologisten tutkimusten perusteella HRO:ta esiintyy 5-10 prosentilla kotona
asuvista idkkaistd ihmisistd (Fried ym. 2001; Strandberg ym. 2011). Oireyhtymén esiastetta
(prefrailty) voidaan kuitenkin todeta 30-40 prosentilla kyseisestd videstostd (Strandberg ym.
2011; Buttery ym. 2015; Sergi ym. 2015).

HRO:n esiasteessa olevien idkkédiden ihmisten tunnistaminen ja havaitseminen olisi ensiarvoi-
sen tirkedd, silldi HRO johtaa idkkddn ihmisen toimintakyvyn heikkenemiseen ja lisdd seka
laitoshoitoon joutumisen, ettd kuolleisuuden riskid (Fried ym. 2001; Strandberg & Pitkéla
2007). HRO:n ennaltaechkdisy on merkittivad my0s kansantaloudellisesti, silld pelkédstddn

itsendisend tekijdnd se ennustaa terveydenhuollon kasvavia kustannuksia (Son ym. 2015).

HRO:n ennaltachkéisyssé ja hoidossa avaintekijénd on idkkdén ihmisen riittdvéd fyysinen ak-
titvisuus. Liikuntainterventioilla on pystytty osoittamaan, ettd fyysistd toimintakykyé voidaan
parantaa tai ylldpitad, vaikka idkkadlld ihmiselld olisikin hauraus-raihnausoireyhtyma tai sen
esiaste (Chin A Paw ym. 2001; Binder ym. 2002; Gill ym. 2002; Brown ym. 2006; Gin¢-

Garriga ym. 2010). My®6s liikuntaneuvonnan avulla on pystytty lisddméén idkkdiden ihmisten



fyysistd aktiivisuutta (Hirvensalo ym. 2003) ja vaikutukset ovat olleet myos pitkdaikaisia (Ra-
sinaho ym. 2013). Liikuntaneuvonnalla on todettu olevan myds positiivista vaikutusta idkkéi-

den ihmisten fyysiseen toimintakykyyn sekd hyvinvointiin (van Hoecke ym. 2014).

Sosiaali- ja terveysministerion ikdantymispolitiikan tavoitteena on edistéd ifkkdiden ithmisten
toimintakykyé ja itsendistd eldmid (Sosiaalisesti kestdvd Suomi 2020, 2010). Tétéd tavoitetta
pyritddn edistimididn muun muassa Ikdinsituutin Liikkeelld voimaa vuosiin —ikdihmisten lii-
kunnan kansallisella toimenpideohjelmalla, jonka tavoitteena on lisdtd liikuntaneuvontaa ja —
toimintaa sekd esteettomia ja turvallisia litkkumisympérist6jd ikdéntyneille ihmisille (Liikunta

ja Ikddntyminen, 2013).

Tédmin pro gradu —tutkielman tarkoituksena on selvittdé litkuntaneuvonnan vaikutusta ikdan-
tyneiden ihmisten hauraus-raihnausoireyhtyméan. Nékokulma painottuu HRO:n fenotyyppiin
ja sen arviointiin oireyhtymén fyysisten tekijoiden perusteella Friedin mittarin (2001) mukai-

sestl.



2 HAURAUS-RATHNAUSOIREYHTYMA

Hauraus-raihnausoireyhtymilld tarkoitetaan idkkédn ihmisen yleisen terveydentilan heikkout-
ta, jota ei suoranaisesti voida liittdd mihinkdén sairauteen (Strandberg ym. 2006). HRO néh-
dadn biologisena oireyhtymind, jossa idkkdén ihmisen stressinsietokyky on laskenut heiken-
tden kumulatiivisesti elimiston fysiologisia toimintoja. (Fried ym. 2001; Strandberg ym.
2006). Stressinsietokyvyn laskun taustalla on useiden elinjdrjestelmien, kuten lihaksiston,
luuston, verenkiertoelimiston sekd hormoni- ja immuunijirjestelméin reservien vihentyminen
(Strandberg ym. 2006). HRO voidaan erottaa monisairastavuudesta ja sithen liittyvéstd toi-
mintakyvyn heikkenemisesti, vaikka ne usein esiintyvétkin samanaikaisesti pahentaen toinen

toistaan (Fried ym. 2004; Strandberg ym. 2006).

Fried ym. (2001) méérittelemén hauraus-raihnausoireyhtymin fenotyypin tunnusmerkit niky-
vét pienentyneessd vartalon massassa sekd lihasvoiman, kestdvyyden, tasapainon, liikuntaky-
vyn ja fyysisen aktiivisuuden heikentymisessd. Strandberg ym. (2006) mukaan HRO:n tun-
nusmerkkeihin kuuluvat lisdksi poikkeavuudet liikkeiden sédételyssd ja kognitiossa. HRO:n
yhtend yleisimpdnd tunnusmerkkind pidetddn sarkopeniaa ja sen aiheuttamaa lihasvoiman
heikkenemistd. Painonlaskua ja laihuutta ei voida kuitenkaan pitdd hauraus-
raihnausoireyhtymin edellytyksend, vaan oireyhtymadstd voi kdrsid myos ylipainoinen idkés

(Rockwood 2005).

2.1 Hauraus-raihnausoireyhtymiin etiologia ja patofysiologia

Hauraus-raihnausoireyhtymin kehittymisen taustalla vaikuttavia tekijoitd ei pystytd vield tay-
sin selittimédn (de Vries ym. 2011), mutta viimeaikaisten tutkimusten tulokset tukevat hypo-
teesia siitd, ettd HRO:n kehittyminen on useita riskitekijoitd siséltdvd prosessi (Sanders ym.

2011; Gobbens & van Assen 2014; Hubbard ym. 2014).

Bortzin (2002) kirjallisuuskatsauksessa oireyhtymén tirkeimpind etiologisina tekijoind on
kisitelty geneettisid tekijoitd, erilaisia sairauksia ja vammoja, eldméntapoihin liittyvid tekijoi-
td sekd ikddntymistd. Geneettisten tekijoiden osuus HRO:n kehittymisessd ndhddin suhteelli-
sen pienend, mutta sairaudet ja vammat voivat monella tapaa voimakkaasti provosoida ja

edistid HRO:n syntyd (Bortz 2002). Kroonisten sairauksien aiheuttama kuormitus voi



edesauttaa HRO:n kehittymistd (Sanders ym. 2011). Moni idkkdille tyypillinen krooninen
sairaus voi myoOs johtaa fyysisen aktiivisuuden vdhenemiseen ja sitd kautta katabolisen, eli

lihasmassaa vahentivin prosessin kithtymiseen (Bortz 2002).

Bortzin (2002) kirjallisuuskatsauksen perusteella eldméntapatekijét ovat todennédkdisesti mer-
kittdvimpid taustatekijoitd hauraus-raihnausoireyhtymén kehittymisessd. Eldméntapatekijoisté
erityisesti vadrdnlainen ravitsemus ja vihdisen liitkunta ovat avaintekijoitd HRO:n kehittymi-
selle (Bortz 2002; Strandberg ym. 2006; Heuberger 2011). Védrinlaisella ravitsemuksella
tarkoitetaan aliravitsemusta vanhuusidlld sekd virheellistd ravitsemusta tai yliravitsemusta
ennen vanhuusikdd. Yliravitsemukseen liittyy lisdksi haitallisia seurauksia, kuten metabolista
oireyhtyméii ja tyypin 2 diabetesta (Bortz 2002, Strandberg ym. 2006). Yliravitsemus ennen
vanhuusikdd altistaa metabolisen oireyhtymaén ja tyypin 2 diabeteksen ohella ateroskleroosille
(valtimotaudille), elimiston tulehdustilalle ja kognitiiviselle heikentymiselle, jotka vanhuus-
idssd lisddvat oireyhtymiin sairastumisen riskid (Strandberg ym. 2006). Vanhuusidssd alira-
vitsemus sekd vihdinen liikkkuminen kiithdyttévét lihasmassan pienenemistd, joka johtaa lihas-
voiman vdhenemiseen ja lopulta sarkopeniaan, edistien ndin HRO:n kehittymistd (Bortz

2002; Strandberg ym. 2006; Heuberger 2011).

Biologisilta mekanismeiltaan hauraus-raihnausoireyhtymé on hyvin monimutkainen ja moni-
tahoinen ilmid (Heuberger 2011). Tdhidn mennessd on pystytty kuitenkin selvittimiin useita
erilaisia elimiston sddtelymekanismeja, joiden héiriintyminen johtaa samanaikaisesti eri elin-

jérjestelmien vaurioitumiseen (Strandberg ym. 2006).

HRO:n monitahoisuutta on kuvattu hypoteettisella mallilla, ns. hauraus-raihnausoireyhtymén
polulla, jossa molekyylitason syind ndhddin oksidatiivinen stressi, lyhentyneet telomeerit,
mitokondrioiden viheneminen, DNA:n vauriot sekid solujen vanheneminen (Walston ym.
2006). Walston ym. (2006) mukaan elimiston tulehdukselliset sairaudet johtuvat osittain niis-
ta tekijoistd ja samalla ne lisddvat molekyylitason vaurioita. Ndmé muutokset johtavat heiken-
tyneeseen fysiologiaan, jolloin elimistdssd vallitsee jatkuva tulehduksellinen tila. Elimiston
tulehdustilassa erilaiset hormonit ja biomarkkerit edesauttavat sarkopenian, osteopenian (luun
mineraalitiheyden alenema) ja anoreksian kehittymistd seké vaikuttavat ndiden kautta haitalli-
sesti veren hyytymistekijoihin, sokeriaineenvaihduntaan, kognitiivisiin toimintoihin ja vastus-
tuskykyyn. Néiden tekijoiden yhteisvaikutuksesta kehittyy HRO:n kliininen kuva (Walston
ym. 2006).



Eldmaéntapa- ja fysiologisten tekijoiden lisdksi hauraus-raihnausoireyhtymin taustalla voidaan
ndhdid myds idkkddn sosioekonominen asema (St. John ym. 2013; Hoogendijk ym. 2014).
Vihévaraisilla ja matalasti koulutetuilla idkk&illd on havaittu suurempi riski sairastua oireyh-
tymain kuin korkeasti koulutetuilla ja tulotasoonsa tyytyvéisilld idkkailld (St. John ym. 2013;
Hoogendijk ym. 2014). HRO:n ja sosioekonomisen aseman yhteyden taustalla voi olla samoja
tekijoitd, joita on havaittu muun muassa koulutustasoa ja eldmintapatekijoitd verrattaessa.
Korkeammin koulutetuilla on todettu olevan terveellisemmait eldiméntavat ja vihemmin ela-

méntapatekijoistd johtuvia sairauksia kuin matalasti koulutetuilla (Hoogendijk ym. 2014).

2.2 Hauraus-raihnausoireyhtymiin kliininen arviointi

Hauraus-raihnausoireyhtymin kliininen arviointi tehdddn péédosin fysiologisten maéritelmien
perusteella (Kim ym. 2014). Yleisesti kéytetddn testejd, jotka mittaavat yhtd tai useampaa
toiminnallista tekijad, kuten fyysisté aktiivisuutta, ravitsemusta, kognitiivista toimintakykyé ja
voimakapasiteettia (Kim ym. 2014). Strandberg ym. (2006) mukaan HRO voidaan todentaa
myo0s laboratorioloydoksilld. HRO:n biokemiallisia merkkeja ovat matala kolesteroli- ja al-
bumiinipitoisuus, sekd lievd anemia, jotka liittyvét aliravitsemukseen. Veren suurentunut ho-
mokysteiinpitoisuus, sekd herkdn C-reaktiivisen proteiinin (CRP, tulehdusarvo) pitoisuuden

kasvu liittyvét ateroskleroosiin ja matala kreatiniiniarvo sarkopeniaan (Strandberg ym. 2006).

Hubbard ym. (2014) kuvaa hauraus-raihnausoireyhtymén arvioinnin monijakoisuutta. HRO:ta
on mahdollista arvioida pelkéstdén kliinisend oireyhtymind, esimerkiksi kdyttimalla arvioin-
nin pohjana fenotyyppiin perustuvaa Friedin mittaria. Toinen arviointitapa on lddkérin tai
muun terveydenhuollon ammattilaisen oma subjektiivinen nidkemys oireyhtymén kehittymi-
sestd. Kolmannessa arviointimallissa HRO né@hddin kokonaisvaltaisemmin usean tekijdn ai-
heuttamana moniulotteisena riskitilana, joka johtuu erilaisten vajaatoimintojen kasaantumises-

ta. (Hubbard ym. 2014).

Hauraus-raihnausoireyhtymin arvioinnissa kiytettivia mittareita

Hauraus-raihnausoireyhtymin arviointiin on kéytettdvissd kymmenid erilaisia mittareita

(Abellan van Kan ym. 2008; de Vries ym. 2011; Kim ym. 2014). Toimintakykyi testaavien



mittareiden liséksi kdytetddn myds kyselylomakkeita, joiden avulla voidaan selvittdid muun

muassa fyysisen aktiivisuutta ja ravitsemusta (Kim ym. 2014).

Yksi kdytetyimmistd mittareista on Friedin mittari (Fried ym. 2001), josta kdytetiin myds
nimitystd Cardiovascular Health Study —mittari. Mittari perustuu HRO:ssa esiintyvédn viiteen
osatekijdén: heikkous, kdvelynopeuden hidastuminen, tahaton laihtuminen, uupumus ja vé-
héinen fyysinen aktiivisuus (Fried ym. 2001). Friedin mittarilla heikkoutta miéritelldan mit-
taamalla kdden puristusvoima dynamometrilla, mittauksessa kdytetddn hallitsevaa kattd ja
tulokseksi lasketaan paras kolmesta yrityksestd. Tulokset tulkitaan sukupuolen mukaisesti
niin, ettd miehilld kdden puristusvoiman ollessa 30 kg tai alle ja naisilla 18 kg tai alle, tulos
katsotaan heikoksi. Kdvelynopeutta mitataan neljin metrin kdvelytestilld ja jos matkaan kay-
tetty aika on yli kuusi sekuntia, katsotaan kdvelynopeus hitaaksi. Uupumusta sekd fyysistd
aktiivisuutta ja painon muutoksia selvitetdiin kyselytesteilld. Uupumiskyselyssd vastaukset
pisteytetddn ja fyysistd aktiivisuutta selvittdvéssi kyselyssé lasketaan aktiivisuuden perusteel-
la viikoittainen kalorinkulutus, jonka tulisi olla korkeintaan 90 kilokaloria viikossa. Tahatto-
mana laihtumisena pidetddn vdhintdédn 10 prosentin painonlaskua verrattuna 60-vuotiaana
vallinneeseen painoon tai paino on laskenut vdhintdén viisi kilogrammaa kuluneen vuoden
aikana. Vihintdén kolmen aiemmin kuvatun osatekijin esiintyminen tarkoittaa HRO:ta, yhden

tai kahden osatekijén esiintyminen merkitsee HRO:n esiastetta (prefrailty) (Fried ym. 2001).

Brown ja Sinacore (2000) ovat muokanneet Physical performance test —mittarin méérittele-
méén lievad ja keskivaikeaa hauraus-raihnausoireyhtymii. Mittari siséltdd kahdeksan eri osa-
aluetta (tasapainotesti, tuolista ylosnousu, kirjan nosto, takin pukeminen ja riisuminen, koli-
kon poimiminen lattialta, 360 asteen kddnnos, kdvelytesti sekd portaiden nousu), jotka pistey-
tetddn ja pistesumman perusteella arvioidaan sekd HRO:n ilmenenemista, ettd sen astetta

(Brown & Sinacore 2000).

Fyysisiin mittareihin lukeutuu lisdksi Gillin mittari, joka koostuu kahdesta osastekijéstd,
heikkoudesta ja kévelynopeuden hidastumisesta (Kim ym. 2014). Gillin mittarissa (li-
has)heikkoutta mitataan tuolitestilld, jossa tuolista tulee nousta seisomaan ilman késien tukea
ja kévelynopeutta mitataan yhteensd kuuden metrin matkalta (Kim ym. 2014). Jos tuolista
seisomaan nousu ei onnistu ilman kasid ja kdvelynopeus todetaan hitaaksi, voidaan mittarin
perusteella iikkaalld ihmiselld todeta HRO (Kim ym. 2014). Gillin kriteeriston tapaisia yksin-

kertaisia HRO:n fyysisid tekijoitd mittaavia testejd ovat muun muassa yhdelld jalalla seisomi-



nen, Timed "Up and Go” —testi (TUG), sekd kolmen metrin edestakaisen kdvelyn nopeutta
mittaava testi (Morley ym. 2002). Poikkeama jokaisessa yksittdisessd testissd, esimerkiksi
kolmen metrin kdvelytestiin kdytetty aika on yli 10 sekuntia, merkitsee HRO:ta (Morley ym.
2002).

Hauraus-raihnausoireyhtymin kokonaisvaltaisuutta ja sen fyysistd, psyykkistd ja sosiaalista
ulottuvuutta kuvaava mittari on Frailty Index (FI) (de Vries ym. 2011). Frailty Indexin avulla
voidaan huomioida fyysisten tekijoiden (ravitsemus, fyysinen aktiivisuus, liitkuntakyky, voi-
ma ja energia) lisdksi psyykkiset tekijdt (kognitio ja mieliala) sekd sosiaaliset tekijdt (sosiaa-
listen kontaktien ja sosiaalisen tuen maird). Frailty Indexin liséksi Tilburg Frailty indicator
siséltdad fyysisten tekijoiden lisdksi psyykkisen ja sosiaalisen osa-alueen. Tilburg Frailty indi-
cator on kyselymittari, jossa HRO:n arviointi perustuu idkkéan ihmisen omaan arvioon (Gob-

bens ym. 2012).

Hauraus-raihnausoirehtymén nakemykselliset erot ulottuvat méaéritelmén lisdksi myds mitta-
reihin. Abellan van Kan ym. (2008) vertaillessa eri tutkimusaineistoja ja niiden pohjalta ra-
kennettuja mittareita, GAP (Geriatric advisory panel) péétyi johtopédétokseen, jossa HRO tuli-
si ndhda toimintakyvyn heikkenemistd edeltdvind tekijdnd, jolloin heikentynyttd toimintaky-
kyé (disability) ei tulisi kdyttdd oireyhtymén médrittelyssd tai mittareissa. Abellan van Kan
ym. (2008) toteaa johtopddtoksen perusteella, ettd kévelynopeuden mittaaminen olisi kaytto-

kelpoisin mittari HRO:n arviointiin niin tutkimus-, kuin kliinisessdkin kaytossa.

Bouillon ym. (2013) tutkivat kdytdssd olevien HRO —mittareiden lukumiiraa ja kdyttomaaria
sekd sitd, kuinka mittareiden validiteetti ja reliabiliteetti oli arvioitu. Katsauksen perusteella
16ytyi 27 erilaista mittaria, joista selkeésti eniten oli kédytetty Friedin mittaria ja toiseksi kayte-
tyin mittari oli Frailty Index (FI). Validiteetin ja reliabiliteetin osalta vain kaksi mittaria, Cli-
nical frailty scale ja Edmonton frail scale téyttivdt hyviksyttdvan reliabiliteetin ja validiteetin
vaatimuksen. Friedin mittarin ja Frailty Index —mittarin validiteetit tdyttyivit laajan kdyton
vuoksi, mutta reliabiliteettia ei ollut testattu. HRO:n mééritelméén liittyvat eridvat nakemyk-
set on néhtivissd myds mittareiden vaihteluissa, jolloin yhtenevéisten tulosten saaminen eri

mittareilla on epdvarmaa. (Bouillon ym. 2013.)



2.3 Hauraus-raihnausoireyhtymiin ja sen esiasteen esiintyvyys

Hauraus-raihnausoireyhtymin esiintyvyystutkimusten osalta on huomioitava, ettd oireyhty-
mén médrittelyyn liittyvét eri ndkemykset ja mittareiden eroavaisuudet ndkyvét myés HRO:n
esiintyvyyden vaihteluissa, jolloin tuloksia on vaikea vertailla tai yleistdd. Pddosin timédn
kappaleen esiintyvyystutkimuksissa on kdytetty Friedin mittaria, joten ndiden tutkimusten

tulokset ovat vertailtavissa.

HRO:n esiasteen ja syddn- ja verisuonisairauksien riskitekijoiden yhteyttd selvittineessd tut-
kimuksessa esiasteen esiintyvyys 65-96 -vuotiailla kotona asuvilla idkkéilld oli 40 prosenttia.
(Sergi ym. 2015). Buttery ym. (2015) tutkimuksessa HRO:n esiasteen esiintyvyys 65-79 —
vuotiailla kotona asuvilla idkkéilld oli 40,4 prosenttia, eli ldhes vastaava kuin Sergi ym.
(2015) tutkimuksessa. Bandeen-Rochen ym. (2015) tutkimuksessa 45 prosentilla tutkittavista
todettiin hauraus-raihnausoireyhtymén esiaste. Kaikissa edelld mainituissa tutkimuksessa

HRO:n arvioinnissa kéytettiin Friedin mittaria.

Santos-Eggimanin ym. (2009) laajassa véestotutkimuksessa selvitettiin HRO:n esiintyvyytta
kotona asuvilla, yli 50-vuotiailla henkil6illd. Tassé tutkimuksessa kéytettiin hieman muunnel-
tua Friedin mittaria HRO:n maédrittelyssd. Tulosten perusteella HRO:n esiaste todettiin 50-64
—vuotiaista 37 prosentilla ja yli 64-vuotiailla miehilld 42 prosentilla ja naisilla 43 prosentilla.
Yli 64-vuotiailla miehilld varsinainen HRO todettiin 12 prosentilla ja yli 64-vuotiailla naisilla

21 prosentilla. (Santos-Eggiman ym. 2009).

Gale ym. (2014) tutkimuksessa selvitettiin hauraus-raihnausoireyhtymén esiintyvyyttd yli 60-
vuotiailla kotona asuvilla englantilaisilla idkkailld ja HRO:n maéadrittelysséd kiytettiin Friedin
mittaria. Song ym. (2010) tutkimuksessa selvitettiin HRO:n esiintyvyyttd 65-102-vuotiailta
kotona asuvilta kanadalaisilta ja oireyhtymdn arvioinnissa kdytettiin Frailty Index mittaria
(FD). Galen ym. (2014) tutkimuksen perusteella HRO:n esiintyvyys yli 60-vuotiailla iékkailla
oli keskimédrin 14 prosenttia ja Songin ym. (2010) tutkimuksessa oireyhtymi todettiin 23
prosentilla yli 65-vuotiaista. Gale ym. (2014) tuloksia HRO:n keskimédariisesté esiintyvyydes-
td yli 60-vuotiaiden ikdryhmissd tukee myds Kulmalan ym. (2014a) suomalainen tutkimus,

jossa oireyhtymd todettiin 14 prosentilla 76-100-vuotiaista tutkittavista.



Eroista huolimatta Songin ym. (2010) ja Galen ym. (2014) tutkimukset osoittavat, ettd haura-
us-raihnausoireyhtymén esiintyvyys kasvaa vanhemmissa ikdluokissa ja esiintyvyys on pro-
sentuaalisesti suurempaa naisilla. Gale ym. (2014) tutkimuksessa 90-vuotiaiden ja titd van-
hempien ikdryhmidssd HRO:n esiintyvyys oli 65 prosenttia. Song ym. (2010) tutkimuksessa

oireyhtymén esiintyvyys 85-vuotiaiden ja titd vanhempien ikdryhmissa oli 43 prosenttia.

Laitoshoidossa olevien ikddntyneiden hauraus-raihnausoireyhtymén esiintyvyyttd on tutkittu
verraten harvoin (Joosten ym. 2014). Hubbard ym. (2009) tutkimuksessa vertailtiin laitos-
hoidossa olevien, kuntoutusjaksolla olevien seka itsendisesti kotona asuvien idkkdiden HRO:n
esiintyvyyttd. Tutkimuksessa kéytettiin kahta erilaista oireyhtymén arvioinnissa kiytettavaa
mittaria sekd lisdksi tutkijoiden soveltamaa mallia. Tulosten perusteella laitoshoidossa olevis-
ta kaikilla oli HRO. Kuntoutusjaksolla olevista 73 prosentilla ja itsendisesti kotona asuvista
10 prosentilla todettiin HRO (Hubbard ym. 2009). Joosten ym. (2014) tutkimuksessa sairaa-
lahoitoon joutuneilla yli 70-vuotiailla idkkéailld ihmisillda HRO:n esiintyvyys vaihteli 32-40

prosentin vililld oireyhtymén arvioinnissa kéytetystd mittarista riippuen.

2.4 Hauraus-raihnausoireyhtymiin ennaltaehkiisy ja hoito

Hauraus-raihnausoireyhtymin ennaltachkdisyn perustana pidetdén elinikéistd litkunnan har-
rastamista sekd ruokavaliota, joka edistdd valtimoiden terveyttd ja ennaltachkiisee ylipainoa
ennen vanhuusikdd (Strandberg ym. 2006). Joillakin tietyilld lddkkeilld, kuten verenpainetta
alentavilla angiokonvertaasientsyymin (ACE) estdjilld ja dyslipidemiaa alentavilla statiineilla
voi olla my®6s vaikutuksensa HRO:n ehkdisyssd (Carter ym. 2005; Strandberg ym. 2006). Oi-
reyhtymén ennaltachkdisyyn on osoitettu liittyvdn my0s psykologisia tekijoitd. Gale ym.
(2014) pitkittdistutkimuksen mukaan idkkdin ihmisen kokema psyykkinen hyvinvointi voi

ennaltachkdistd HRO:n kehittymista.

Fried ym. (2004) mukaan hauraus-raihnausoireyhtymén asteittainen kehittyminen mahdollis-
taa oireyhtymén toteamisen jo esivaiheessa (prefrailty). Riskitekijoiden varhaisen toteamisen
avulla oireyhtymén kehittymistd voidaan hidastaa ja seurauksia ennaltachkéistd. HRO:n riski-
ryhméin kuuluvien idkkdiden ihmisten tunnistaminen on erityisen tirkedd siithen liittyvien
seurausten ennaltachkdisemiseksi. Ndin idkkadn toimintakykyéd, kotona asumista ja myds it-

seméadrddmisoikeutta pystyttiisiin tukemaan mahdollisimman pitkdan (Fried ym. 2004).



Jo 1980- ja 90-luvuilla tehdyissd tutkimuksissa havaittiin, ettd fyysisesti aktiivisella elamén-
tavalla voidaan sekd ennaltaechkiistd, ettd hoitaa useita kroonisia sairauksia, kuten sydén- ja
verisuonisairauksia ja depressiota (Taylor ym. 1985; Eaton, 1992). Liikunnalla on havaittu
runsaasti positiivisia vaikutuksia myos ikddntymisen aiheuttamaan fyysisen toimintakyvyn
laskuun (Bergstrom ym. 2008; Hartmann ym. 2009; Bolam ym. 2011). Fyysiselld aktiivisuu-
della ja liikuntainterventioilla voidaan vaikuttaa positiivisesti HRO:ta sairastavien idkkéiden
ihmisten fyysiseen toimintakykyyn seké pystydan hidastamaan oireyhtymin etenemistd (Chin
A Pawn ym. 2001, Binder ym. 2002, Brown ym. 2006, Giné-Garriga ym. 2010). Lupaavia
tuloksia on saatu myos sekd terveyden edistdmiseen ja sairauksien ennaltachkéisyyn suunni-
teltujen interventioiden positiivisesta vaikutuksesta (Behm ym. 2014), ettd liikuntaneuvonnan

vaikuttavuudesta ( Gill ym. 2002).

Ng ym. (2015) tutkimus on tiettdvisti ensimméiinen interventiotutkimus, jossa kotona asuvien
idkkdiden ihmisen hauraus-raihnausoireyhtymén hoitoa ldhestyttiin neljilld eri interventio-
muodolla: ravitsemusinterventiolla, litkuntainterventiolla ja kognitiivista kapasiteettia harjoit-
tavalla interventiolla sekd ndiden yhdistelmélld. Puolen vuoden interventiojaksojen jélkeen oli
todettavissa, ettd kaikilla interventiomuodoilla pystyttiin vaikuttamaan HRO:n fenotyypin
saantymisessd ja kdvelynopeuden paranemisessa ja vaikutus oli néhtévissd vield puolen vuo-

den kuluttua intervention jilkeen (Ng ym. 2015).

Cameron ym. (2013) tutkimuksessa yksil6llisesti kohdennetulla vuoden kestineelld liikunta-
ja ravitsemusinterventioilla oli myoskin positiivinen vaikutus oireyhtyméén ja sen osatekijoi-
hin. Lisdksi intervention avulla kyettiin parantamaan interventioryhméliisten liikuntakykyé.
Sekd Ng ym. (2015), ettd Cameron ym. (2013) uskovatkin, ettd oikein kohdennetuilla inter-

ventioilla oireyhtymid on mahdollista hoitaa ja siithen liittyvid seurauksia ennaltachkaista.
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2.5 Hauraus-raihnausoireyhtymiin vaikutukset ifikkian ihmisen toimintakykyyn

Vermeulen ym. (2011) kirjallisuuskatsauksen mukaan hauraus-raihnausoireyhtymai madritta-
vit fysiologiset tekijdt, kuten kdvelynopeuden hidastuminen ja lihasvoiman vdheneminen,
ennustivat paivittdisissd toiminnoissa (ADL, acitivity daily living) suoriutumisen heikenty-
mistd yli 65-vuotiailla kotona asuvilla idkkailld. Kévelynopeuden hidastuminen ja vdhéinen
fyysinen aktiivisuus ennustivat vahvimmin piivittdisten toimintojen heikentymistd, mutta
myo0s lihasvoiman vidheneminen, painon lasku, tasapainon heikkeneminen seké alentunut kes-

tavyys heikensivit pdivittdisistd toiminnoista selviytymistd (Vermeulen ym. 2011).

Hauraus-raihnausoireyhtymaissd tapahtuvilla fyysisten tekijéiden heikkenemiselld ja kognitii-
visilla muutoksilla on todettu myds yhteys kaatumisriskin kasvamiseen ja kaatumisista johtu-
viin murtumiin erityisesti yli 75-vuotiailla idkkailld (de Vries ym. 2013). Péivittdisissd toi-
minnoissa selviytymisen heikkeneminen yhdistettynd kasvaneeseen kaatumisriskiin ja mur-
tumiin lisdd hauraus-raihnausoireyhtyméé sairastavan idkkédn ihmisen todenndkoisyyttd jou-

tua laitoshoitoon ja kasvattaa myds kuolleisuuden riskid (Fried ym. 2001; Feng ym. 2014).

Oireyhtyméddn voidaan liittdd useita sairauksia, silld sen on todettu lisddvdn muun muassa
depressio-oireiden ja muistisairauksien puhkeamisen riskid (Feng ym. 2014; Kulmala ym.
2014b). On myds huomattava, ettd oireyhtyméén vahvasti liittyvd sarkopenia heikentdd jo
itsendisend tekijdnad litkuntakykya ja fyysistd toimintakykya (Marzetti & Leeuwenburg, 2006).
HRO:n fyysiset, psyykkiset ja sosiaaliset osatekijit heikentidvit my0s oireyhtyméé sairastavan

eldménlaatua (Gobbens & van Assen 2014).
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3 LIKUNTANEUVONTA

Liikuntaneuvonta on osa terveydenhuollon ammattilaisten antamaa terveysneuvontaa, jonka
tarkoituksena on tuoda potilaalle tai asiakkaalle tietoa fyysisen aktiivisuuden hyddyistd ter-
veydelle ja hyvinvoinnille (Jacobson ym. 2005). Ammattilaisen toteuttama litkuntaneuvonta
on tarkoituksellista ja tavoitteellista ja sitd ohjaa ammattitaitoon ja asiantuntemukseen perus-
tuva tieto ja taito (Nupponen, 1998). Liikuntaneuvontaa toteuttavalla ammattilaisella tulisi
olla myos erityistd osaamista terveysneuvonnan osana annettavaan liikuntaneuvontaan, silla
neuvonnassa tulisi huomioida yksikdllisesti ihmisen kéyttdytymiseen liittyvid asioista, asiayh-

teys sekd mm. asiakkaan eliméntilanne (Nupponen, 1998).

3.1 Liikuntaneuvonnan sisélto ja vaikuttavuus

Liikuntaneuvonta voi olla sisélloltdén yleisluontoista tai yksityiskohtaisempaa ja se voi koos-
tua sekd vastavuoroisesta keskustelusta asiakkaan liikuntatottumuksista, ettd siséltdd ohjeis-
tusta fyysisen aktiivisuuden tehostamiseksi (Williams ym. 2007). Liikuntaneuvontaan liittyva
vastavuoroisuus osoittaa, ettd se on yhteistoiminnallista, vaatien seké asiakkaan, ettd ammatti-
laisen aktiivisen osallistumisen padmaardn saavuttamiseksi (Nupponen, 1998). Liikuntaneu-
vontaan liittyvd keskustelu ja vuorovaikutuksellinen kanssakdyminen tekevét neuvonnasta
myoOskin asiakasldhtdistd, jolloin asiakkaan ndkemykset ja tarpeet ohjaavat neuvontaa ja sen

sisdltod (Nupponen, 1998).

Liikuntaneuvonnan kéyttdmien ldhestymistapojen, ts. teoreettinen viitekehyksen on havaittu
vaikuttavan liikuntaneuvonnan tehoon. Kokeellisissa ja satunnaistetuissa litkuntaneuvonta -
tutkimuksissa on teoreettisena viitekehyksend kdytetty muun muassa sosiaalis-kognitiivista
teoriaa (Bandura 1998) ja transteoreettista mallia (Prochaska & DiClemente 1982). Tutkimus-
ten mukaan kuitenkin ldhestymistavat, joissa on kdytetty yhdistelmié useista kéyttdytymisteo-
reettisista viitekehyksisté, ovat olleet tuloksiltaan vaikuttavimpia (King ym. 2001; Brawley

ym. 2003: Marcus ym. 2006).
Erityisesti litkkuntaneuvonnan, johon on yhdistetty seurantaa ja tukea, on todettu lisddvén neu-
vontaa saaneen fyysistd aktiivisuutta (Hirvensalo ym. 2003). Lisiksi tillaiset ohjelmat on to-

dettu kustannustehokkaiksi (Murphy ym. 2012). Kansainviélisissd tutkimuksissa perustervey-
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denhuollossa toteutetun liikuntaneuvonnan yleisyys on ollut alimmillaan 18% (Peek ym.
2008) ja korkeimmillaan 52 % (Cho ym. 2003). Liikuntaneuvonnan véhiisyyteen vaikuttivat
terveydenhuollon ammattilaisen kiire ja tiedon tai koulutuksen puute (Douglas ym. 2006; He-

bert ym. 2012).

3.2 Liikuntaneuvonnan vaikuttavuus ikafintyneillad ihmisillid

Ikéédntyvien ihmisten kohdalla liikuntaneuvonnasta todennékoisesti hyotyvit eniten ne, joiden
fyysinen toimintakyky on vield hyvd, mutta joilla on toimintakykyd uhkaavia riskitekijoitad
(Guralnik ym. 2003). Krooniset sairaudet ja heikentynyt terveydentila koetaan usein liitkunnan
esteeksi, mutta ndma tekijdt huomioiva ja oikein kohdennettu litkuntaneuvonta mahdollistaa
myo0s ikddntyneiden ja hauraiden ihmisten onnistuneen liikuntaharjoittelun (Heath & Stuart

2002).

Liikuntaneuvonnan avulla on pystytty lisddméén idkkdiden ihmisten fyysistd aktiivisuutta
(Hirvensalo ym. 2003) ja vaikutukset ovat olleet myds pitkéaikaisia (Rasinaho ym. 2013).
Liikuntaneuvonnalla on todettu olevan myds positiivista vaikutusta idkkdiden ihmisten fyysi-
seen toimintakykyyn sekd hyvinvointiin (van Hoecke ym. 2014), erityisesti kun neuvontaan
on yhdistetty yksilollinen harjoitusohjelma (Gill ym. 2002; Hillsdon ym. 2005). Idkkéille
suunnattuun liikuntaneuvontaan yhdistetty puhelinkontakteina tapahtuva seuranta ja tuki on
tutkimusten perusteella osoittautunut vaikuttavaksi toimintamalliksi idkk&iden ihmisten fyysi-
sen aktiivisuuden lisddmisessd (Kerse ym. 2005; Pinto ym. 2005; Kolt ym. 2007; Rasinaho
ym. 2013). Kiiskisen ym. (2008, 48-49) vaikuttavuus- ja kustannustehokkuuskatsauksessa
selvé vaikuttavuusndyttd aikuisvdestdssd oli henkilokohtaisella litkkuntaohjauksella seké inter-
ventioilla, jotka edistivét kohtuullisesti kuormittavaa liikuntaa eivitka olleet vilineriippuvai-

sia.

Liikuntaneuvonnalla pyritdén vaikuttamaan ihmisen kdyttdytymiseen ja tdmé tuo omat haas-
teensa liikuntaneuvonnan rakentamiseen ja vaikuttavuuteen. Yleisesti elintapaohjaus-
interventioiden vaikuttavuuden osoittaminen on vaikeaa, eikd toistaiseksi ole olemassa ylei-
sesti hyviksyttyd ndkemystad siitd kuinka vaikuttavuusndyttd voitaisiin terveyden edistdmises-
sd madritelld (Salmela, ym. 2010). Kiiskinen ym. (2008) on luokitellut vaikuttavuusndyton

kolmeen tasoon, jossa heikoimman tason muodostaa ohjaustekniikan valitseminen vain asian-
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tuntijoiden yhteisen nikemyksen perusteella. Toisessa tasossa elintapaohjauksen tekniikan
valinta perustuu teorioihin, jotka pohjautuvat esimerkiksi epidemiologiseen ndytt66n. Vahvin
vaikuttavuusndyttdé on tekniikoilla, jotka pohjautuvat vaikuttaviksi todettuihin koe-

kontrollitutkimuksiin. (Kiiskinen ym. 2008.)

Idkkéiden ihmisten kohdalla on kuitenkin omia erityistekijoitddn, joilla on vaikutusta liitkun-
taneuvonnan sisdistimiseen ja pddmidradn, ihmisen liikuntakdyttdytymisen muuttumiseen.
(Brawley, 2003). Ikddntyessd koetaan omaan terveydentilaan ja mydskin ymparistoon liittyviad
esteitd, joiden vuoksi liikkumisen lisddminen voidaan nidhdd vaikeana (Brawley, 2003). Li-
sdksi sosioekonominen asema ja koulutustausta (Brawley, 2003) ovat tekijoitd, joilla on vai-

kutusta litkuntaneuvonnan sisdistdimiseen ja neuvojen noudattamiseen.

King & King (2010) mukaan idkkdiden ihmisten késitykset liikkunnasta ja liikuntaneuvonnasta
ovat my0skin kulttuuri- ja sukupolvisidonnaisia. Yhteiskunnalla ja sosiaalisella verkostolla
(omaiset, ystdvét, naapurit) onkin suuri rooli idkkéiden ihmisten fyysisen toimintakyvyn ja
litkuntamahdollisuuksien edistdjidnd ja yllépitdjdnd. Yhteiskunnan tarjoama liikuntaneuvonta
ja litkuntapalvelut yhdistettynd ympériston esteettomyyteen toimivat liikkumisen mahdollista-
jana. Yleinen kannustava ilmapiiri niin idkké&én ihmisen ldhipiirin kuin esimerkiksi mediankin

taholta tukee omatoimista litkkumista ja liikunnan lisdédmisté. (King & King 2010.)
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4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tamaén tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd litkuntaneuvonnan vaikutusta yli 75-vuotiaiden
ihmisten fyysiseen aktiivisuuteen, uupumisen kokemukseen, kévelynopeuteen, kéden puris-
tusvoimaan sekd painon laskuun. Ndiden muuttujien avulla voidaan tarkastella liikuntaneu-

vonnan vaikutusta hauraus-raihnausoireyhtymén ilmenemiseen.

Tutkimuskysymykset ovat:

1. Onko liikuntaneuvonnalla vaikutusta yli 75-vuotiaan henkilon fyysiseen aktiivisuu-
teen, uupumisen kokemiseen, kdvelynopeuteen, kdden puristusvoimaan sekd painon
laskuun?

2. Onko liikuntaneuvonnalla vaikutusta hauraus-raihnausoireyhtyméin ja sen kehittymi-

seen?
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5 TUTKIMUKSEN AINEISTO JA TUTKIMUSMENETELMAT

Téssd pro gradu —tutkielma on osa Jyviskylin yliopiston Screening and counseling for physi-
cal activity and mobility in older people (SCAMOB) —tutkimusta ja sekundéérianalyysi kysei-
sestd aineistosta. Tutkimus on satunnaistettu, kontrolloitu tutkimus, jonka tiedot on kerétty
vuosina 2003-2005. Tutkittavat olivat 75-81 -vuotiaita itsendisesti asuvia idkk&itd ihmisid,
jotka asuivat Jyviaskyldssd. Tutkimuksen tavoitteena oli idkkdiden henkildiden fyysisen aktii-
visuuden lisddminen ja liikkkumiskyvyn ongelmien kehittymisen hidastaminen. Tutkimukseen
valittiin tutkittavia, jotka todennékdisimmin hydtyisivét tutkimusinterventiosta. Téssd sekun-
déadrianalyysissd sovellettiin hauraus-raihnausoireyhtymén fenotyyppid kuvaavaa Friedin
médritelmad (2001) ja tutkimusjoukko téhédn tutkielmaan valikoitui fenotyypin mééritelméin

perusteella.

5.1 Tutkimuksen kulku

Tutkimuksesta l4hetettiin kirje jokaiselle (1310) 75-81 -vuotiaalle Jyviskyldn kaupungin alu-
eella asuvalle idkkaille henkildlle. Kirjeen ldhettdmisen jélkeen tutkittaviin otettiin puhelimit-
se yhteyttd haastattelua varten. Puhelinhaastattelulla tiedusteltiin henkilén suostumusta tutki-
mukseen, sekd selvitettiin kysymysten avulla litkunta-aktiivisuutta, ndkemysté omasta tervey-
dentilasta seka litkuntakyvystd. Téssd vaiheessa 1100 henkil6éd halusi osallistua tutkimukseen,
mutta 162 heistd jdi pois litkuntavaikeuksien, muistihdirion tai sen vuoksi, ettd henkild oli jo
saavuttanut tavoitellun fyysisen aktiivisuuden tason. Kotona tapahtuvaan haastatteluun toteu-
tettiin 732:lle tutkittavalle. Noin tunnin mittaisen haastattelun aikana annettiin tarkempi in-
formaatio tutkimuksen sisdllostd sekd tehtiin muun muassa muistitestaus. Haastattelun ja
muistitestin perusteella 36 henkil6é ei soveltunut tutkimukseen ja 34 kieltdytyi jatkotutkimuk-
sista. 657 henkil6d osallistui fyysisiin testeihin sekd sairaanhoitajan suorittamaan haastatte-
luun. Heistd 530 oli sairaanhoitajan mukaan soveltuvia osallistumaan tutkimukseen ja 127
ohjattiin 14ddkérin jatkotutkimuksiin mahdollisten kontraindikaatioiden vuoksi. Ladkérin tut-
kimista 18 ei soveltunut tutkimukseen riskitekijoiden vuoksi ja liséksi seitsemédn henkil6é
kieltdytyi tdssd vaiheessa tutkimuksesta. Alkuperdiseksi tutkimusjoukoksi jdi 632 henkildd,
joista 577 valikoitui tdhdn sekunddirianalyysiin HRO:n fenotyypin médritelmén perusteella.
Satunnaistamisen jélkeen interventioryhmissd oli 293 ja kontrolliryhméssd 284 henkil6a.

(Kuva 1).
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KUVA 1. Tutkimuksen kulkukaavio (Leinonen ym. 2007).
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Interventioryhmdin kuuluville fysioterapeutti toteutti yksildllisen ja henkilokohtaisen liitkun-
taneuvonta —tapaamisen, jonka kesto oli noin 50 minuuttia. Liikuntaneuvonnassa kartoitettiin
tutkittavan sen hetkistd fyysistd aktiivisuutta, motivaatiota litkunnan lisddmiseen ja péivittii-
seen liikkumiseen sekd suuntautuneisuutta itsendiseen liikkkumiseen tai ryhméliikuntaan. Kar-
toitusta kiytettiin apuna litkkumisen esteind olevien tekijoiden kartoittamisessa. Jyviskylidn
kaupungin liitkuntatarjontaa, seké kartoituksessa esiin tulleita asioita hyddynnettiin tutkittaval-
le suunnitellussa yksikollisessd litkuntasuunnitelmassa. Suunnitelma tehtiin yhteistyossd tut-
kimukseen osallistuvan ja fysioterapeutin kanssa ja suunnitelma myds vahvistettiin allekirjoi-

tuksella litkkuntaneuvonnan yhteydessa.

Liikuntaneuvonnan jilkeen fysioterapeutit tutkivat litkuntatottumusten muutosta sdénnollisilla
puhelinkontakteilla kahden vuoden seurantajakson aikana. Vuoden aikana toteutettiin nelj
puhelua, joiden kesto oli noin 10-15 minuuttia per kerta. Puheluissa selvitettiin tutkittavan
litkuntakdyttaytymistd ja tuettiin muutoksessa ja tavoitteiden saavuttamisessa. Seurantajakson
aikana interventioryhméédn kuuluneille jérjestettiin liséksi kaksi luentoa, joissa késiteltiin
ikddntymistd, toimintakyvyn heikkenemisen ehkdisyd, kotilitkuntamahdollisuuksia seké lii-

kuntaryhmétarjontaa.

5.2 Tutkimuksen eettisyys

Tutkimusprojektilla on Keski-Suomen sairaanhoitopiirin eettisen lautakunnan hyviksynt.
Tutkimuksen mittausmenetelmét seki liikkuntaneuvonta —ohjaus toteutettiin American College
of Sport Medicinen (2000) ohjeistuksen mukaisesti. Kaikkia tutkimukseen osallistuneita in-
formoitiin tutkimuksesta kirjallisesti ja lisdtietoa annettiin puhelinhaastattelujen sekd kotona
toteutettujen haastatteluiden yhteydessd. Tutkittavat, joille tehtiin kotihaastattelu ja mittauk-
set, antoivat kirjallisen suostumuksensa. Tamé suostumus sisélsi tiedot tutkimuksen kulusta

seka tutkittavien suostumuksen heidén terveystietojensa kaytost.

5.3 Paimuuttujat ja taustamuuttuja

Tutkimuksen paddmuuttujia ovat HRO —muuttuja sekd HRO:n fenotyypin osatekijéat uupumus,

vdhdinen fyysinen aktiivisuus, BMI alle 25, hitaus, seké heikkous. Taustamuuttujana on tutkit-
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tavien sukupuoli. HRO:n osatekijoitd kuvaavat muuttujat rakennettiin Friedin kriteeriston
pohjalta uudelleen luokittelemalla muuttujat kaksiluokkaisiksi niin, ettd arvo 0 = muuttuja ei

ilmene ja arvo 1 = muuttuja ilmenee.

Tutkittavien kotona toteutetussa strukturoidussa haastattelussa selvitettiin paivittdisiin toimin-
toihin liittyvid vaikeuksia, liikuntarajoituksia, terveyskiyttdytymistd sekd fyysistd aktiivisuut-
ta. Uupumusta arvioitaessa tutkittavilta kysyttiin kykyé kévelld kahden kilometrin matkaa. Ne
tutkittavat, jotka kykenivét kdveleméén kyseisen matkan, kysyttiin tarkentavia kysymyksié.
Naiitd kysymyksid olivat: Tunteeko vésyvansd?”, Tapahtuuko toiminta hitaasti?”, Joutuuko
levahtdmaédn valilla?”, “Joutuuko kéyttdmadn apuvilinettd?” ja "Onko vdhentinyt tai lakan-
nut toteuttamasta kyseistd toimintaa?”. Uupumusta kuvaava muuttuja muodostettiin liitkku-

mista kuvaavan “Tunteeko visyvinsi” —vastausvaihtoehdosta niin, ettd 0 = ei ja 1 = kylla.

Tutkittavien tavanomaista fyysistd aktiivisuutta arvioitiin standardoiduilla kysymyksill, jotka
on modifioitu Grimbyn (1986) ikdéntyneiden ihmisten fyysistd aktiivisuutta kuvaavasta luo-
kittelusta. Kysymykset sisdlsivit seitsemén erilaista vastausvaihtoehtoa: “Lepdilyd tai hyvin
vihin fyysistd aktiivisuutta”, “pddasiassa tekemistd paikallaan”, “kevyttd ruumiillista toimin-
taa”, “kohtuullista ruumiillista toimintaa n. 3 tuntia viikossa”, ’kohtuullista ruumiillista toi-
mintaa vahintdin neljd tuntia viikossa”, “kuntoliikuntaa useita kertoja viikossa” ja “kilpaur-
heilua”. Vihdistd fyysistd aktiivisuutta kuvaavaa muuttujaa varten fyysisen aktiivisuuden
luokkia yhdistettiin niin ettd ensimmadiset kolme luokkaa kuvaavat vdhdistd fyysistd aktiivi-
suutta, jolloin 0 = kohtalainen/korkea fyysinen aktiivisuus ja 1 = vdhéinen fyysinen aktiivi-
suus. Luokittelu perustuu Friedin mittarin véhiisen fyysisen aktiivisuuden luokitteluun, jossa
fyysistd aktiivisuutta arvioitiin viikoittaisen fyysiseen aktiivisuuteen kdytetyn kalorinkulutuk-

sen perusteella. Kolmen ensimmadisen fyysistd aktiivisuutta kuvaan luokan kalorinkulutus

viikon aikana on arvioidusti ldhelld Friedin asettamaa 90 kilokalorin rajaa (Fried ym. 2001).

Toisessa vaiheessa tutkittavia haastateltiin tutkimuskeskuksessa, jolloin toteutettiin terveyden-
tilan tutkiminen seké toimintakykyé kuvaavat mittaukset. BMI alle 25- muuttujaa varten tut-
kittavilta mitattiin paino ja pituus, joiden avulla tutkittavien painoindeksi pystyttiin laske-
maan. Hitaus muuttuja madriteltiin 10 m kdvelynopeustestilld ja heikkous muuttuja mittaa-
malla tutkittavien maksimaalinen kdden puristusvoima. Muuttujat muodostettiin jakamalla
muuttujan saamat arvot kvintiilethin. Alimman kvintiilin raja-arvo toimi hauraus-

raihnausoireyhtymin fenotyypin osatekijdd kuvaavan muuttujan raja-arvona niin, ettd 0 =
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alinta kvintiilid korkeammat arvot, eli osatekija ei ilmene ja 1 = alimman kvintiilin arvot, eli
osatekijd ilmenee. Painon laskua kuvaavana muuttujana kaytettiin BMI arvoa, jossa raja-
arvona toimi BMI alle 25. Néin ollen 0 = BMI 25 tai enemmin ja 1 = BMI alle 25. Téssi tut-
kimuksessa painon laskua kuvaa BMI muuttuja sen vuoksi, ettei aineiston perusteella pystytty

arvioimaan painon muutoksia tutkimusjaksoa edeltdvéni aikana.

Naéiden kaksiluokkaisten HRO:n osatekijoitd kuvaavien muuttujien avulla muodostettiin viisi-
luokkainen HRO -muuttuja, jolloin jokainen HRO:n osatekija muodostaa yhden HRO -
muuttujan luokan. HRO -muuttuja luokiteltiin liséksi Mcnemarin testid varten kaksiluokkai-
seksi niin, ettd yhden tai kahden osatekijdn ilmeneminen merkitsee 0 = HRO:n fenotyyppi ei
ilmene ja kolmen tai useamman osatekijan ilmeneminen merkitsee 1= HRO:n fenotyyppi il-

menee.

5.4 Aineiston analyysi

Aluksi aineistosta tarkasteltiin muuttujien frekvenssejd ja normaalijakautuneisuutta. Tutkitta-
vien taustatietoja kuvattiin keskiarvojen ja keskihajonnan sekd prosenttijakaumien avulla.
Interventio- ja kontrolliryhmien vélisid eroja muuttujien suhteen analysoitiin keskiarvojen
osalta riippumattomien otosten t-testilld ja luokiteltujen muuttujien osalta ristiintaulukoinnin

avulla. Muuttujien normaalijakautuneisuutta tarkasteltiin histogrammien avulla.

HRO -muuttujan ja HRO:n osatekijd -muuttujien muutosta interventio- ja kontrolliryhmissa
ennen ja jdlkeen intervention tutkittiin McNemarin —testilld. Lisdksi HRO muuttujan keskiar-
vo-eroja tutkittiin alku- ja loppumittausten varianssianalyysilld (GLM), jossa riippuvana
muuttujana oli HRO -muuttuja ja riippumattomana muuttujana interventio- tai kontrolliryh-

maéidn kuuluminen.

Loppumittauksissa havaittiin puuttuvia tietoja sekd interventio- ettd kontrolliryhmissd. Puut-
tuvia tietoja oli kaikissa HRO:n osatekijd -muuttujissa, keskiméérin kato oli 10 %. Véhiten
puuttuvia tietoja oli vdhdinen fyysinen aktiivisuus muuttujassa 7 % ja eniten uupumus muut-
tujassa 16 %. Aineiston ja ikdjakauman perusteella on oletettavaa, ettd toimintakyvyn tai ter-

veydentilan heikentymisen vuoksi kaikki tutkittavat eivit ole voineet osallistua loppumittauk-
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siin. Tutkimusaineiston analyysissd kéytettiin SPSS-ohjelmaa (versio 22.0). Tilastollisen

merkitsevyyden rajaksi mééritettiin p < 0.05

6 TULOKSET

Interventio- ja kontrolliryhmissé tutkittavien keski-ikd oli noin 77,5 vuotta. Molemmissa
ryhmissé naisia oli noin 75 prosenttia (interventioryhmaissd 73,4 ja kontrolliryhméssi 75,0).
Taulukossa 1 on esitetty tutkittavien perustiedot taustamuuttujien suhteen. Tilastollisesti mer-

kitsevid eroja ryhmien vililld ei taustamuuttujien suhteen 16ytynyt.

TAULUKKO 1. Tutkittavien taustatiedot interventio- ja kontrolliryhmissé (prosenttiarvot,
keskiarvot, keskihajonta).

Interventioryhma Kontrolliryhma p-arvo®
(N=293) (N=284)

Iké (v) 77.52+1.95 77.57+1.94 0.486
Sukupuoli

Naiset (%) 73.4 75.0 0.657
Painoindeksi (BMI) 28.1+4.3 28.3+4.4 0.674
Kévelynopeus (m/s) 1.42+0.34 1.39+0.34 0.920
Kédden puristusvoima (N) 197.8+75.1 183.1+£74.5 0.481
Kyky kévelld 2.0 km (%) 0.428

Ei vaikeuksia 61.4 54.9

Vihin vaikeuksia 16.4 14.8

Paljon vaikeuksia 7.8 10.2

Kh = keskihajonta
? riippumattomien otosten t-testi tai ristiintaulukointi Chi-Square

Liikuntaneuvonnan vaikutusta HRO -muuttujan ja HRO:n osatekiji —muuttujien ilmenemi-
seen interventio- ja kontrolliryhmissé on tarkasteltu kdyttdmillda McNemarin testid. Liikunta-
neuvonnan vaikutuksen tilastollista merkitsevyyttd kuvaa p-arvo. Taulukossa 2 on kuvattu
HRO -muuttujan ja HRO:n osatekijd -muuttujien prosenttiosuudet tutkimusjoukossa ennen ja
jélkeen intervention. Interventioryhmadssé liikuntaneuvonta vaikutti tilastollisesti merkitsevés-

ti BMI alle 25 -muuttujaan (p = 0.001) sekd uupumus -muuttujaan. (p = 0.035). Loppumitta-
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usten perusteella interventioryhméssd oli liikkuntaneuvonnan jilkeen enemmin henkilditi,
joiden painoindeksi on alle 25 kuin ennen liikuntaneuvontaa. Lisdksi liikuntaneuvonta oli
vihentdnyt koettua uupumusta tilastollisesti merkitsevésti. Myds kontrolliryhméssi oli havait-
tavissa tilastollisesti merkitsevd ero BMI alle 25 —muuttujassa (p = 0.027). Kontrolliryhméssa
oli tapahtunut samansuuntainen muutos kuin interventioryhméissd, vaikka kontrolliryhmi ei

saanut liikkuntaneuvontaa.

TAULUKKO 2. Liikuntaneuvonnan vaikutus HRO —muuttujaan ja HRO:n osatekijd -
muuttujiin kahden vuoden seurantajakson jilkeen interventio- ja kontrolliryhmissd (prosent-

tiarvot, frekvenssit ja p-arvot).

Interventioryhma Kontrolliryhma
(N=293) (N=284)

Alkumittaus Loppumittaus Alkumittaus Loppumittaus

% f % f p-arvo? % f % f p-arvo?
BMlalle25 193 51 269 71 0.001**  19.0 45 23.6 56 0.027*
Uupumus 35.7 90 27.8 70 0.035* 356 80 351 79 1.000
Vih.fyys.akt. 17.9 49 13.6 37 0.141 20.2 52 25.6 66 0.081
Hitaus 10.6 28 99 26 0.832 152 36 139 33 0.728
Heikkous 16.1 41 16.5 42 1.000 17.6 40 22.0 50 0.220
HRO 6.8 16 64 15 1.000 64 13 94 19 0.238

2 McNemarin testi

*p <0.05; ** p<0.001 tilastollisesti merkitseva ero mittausten vélilla.

HRO —muuttujan keskiarvojen vilistd eroa selvitettiin interventio- ja kontrolliryhmissé alku-
ja loppumittausten varianssianalyysillda (GLM). Analyysin perusteella sekd alkumittauksissa
ettd loppumittauksissa interventio- ja kontrolliryhmélaisilld ilmeni keskiméddrin yksi HRO:n
osatekiji. Interventio- ja kontrolliryhmien keskiarvojen vililld ei ollut eroa ryhmén (p =

0.207), ajan (p = 0.987) tai yhdysvaikutuksen (p = 308) suhteen.
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7 POHDINTA

Liikuntaneuvonnalla ei ollut tilastollisesti merkitsevdd vaikutusta HRO:n fenotyypin ilmene-
miseen interventioryhméssd. Liikuntaneuvonnalla pystyttiin kuitenkin vihentdiméan interven-
tioryhmaéldisten osalta tutkittavien uupumisen tunnetta tilastollisesti merkitsevésti. Lisdksi
voidaan todeta, ettd interventiolla oli vaikutusta myos tutkittavien fyysiseen aktiivisuuteen.
Tutkimuksen jdlkeen fyysisesti aktiivisten idkkdiden ihmisten méérd oli kasvanut interven-
tioryhméssd, mutta kontrolliryhmédssé vaikutus oli pdinvastainen. Kontrolliryhmédssd tima
muutos oli ldhes tilastollisesti merkitsevé. Iékkdille suunnattu litkuntaneuvonta ja siithen yh-
distetty puhelinkontaktein tapahtuva seuranta ja tuki on aiempien tutkimusten perusteella li-
sannyt idkkdiden ihmisten fyysistd aktiivisuutta (Hirvensalo ym. 2003; Kerse ym. 2005; Pinto

ym. 2005). Tdssé tutkimuksessa saatu tulos vahvistaa ndiltd osin aiempia tutkimustuloksia.

Hauraus-raihnausoireyhtymin osalta on tehty paljon tutkimusta erityyppisten liikuntainter-
ventioiden positiivisesta vaikutuksesta hauraiden ikéddntyneiden fyysiseen toimintakykyyn
(Chin A Pawn ym. 2001, Binder ym. 2002, Brown ym. 2006, Giné-Garriga ym. 2010, Came-
ron ym. 2013; Ng ym. 2015). Mydskin liikuntaneuvonnalla on saatu hauraiden idkkaiden
kohdalla lupaavia tuloksia, jolloin muun muassa kyky selviytyd pdivittdisissd toiminnoissa
sdilyi pidempédédn (Gill ym. 2002). Uupumuksen osalta liikuntainterventiolla on saatu tdhdn
mennessé joitakin positiivisia tuloksia (Cameron ym. 2013; Ng ym. 2015), mutta on huomioi-
tava, ettd aiemmissa tutkimuksissa uupumus on mééritelty kokonaisvaltaisemmin kuin tissa
tutkimuksessa. HRO:n ennaltachkiisyn osalta tutkimuksia on toteutettu niukalti ehkd juuri
oireyhtymén kompleksisuuden vuoksi. Joitakin tutkimustuloksia on kuitenkin olemassa keski-

idn litkunta-aktiivisuuden ja hauraus-raihnausoireyhtymén yhteydesta (Savela, 2014).

Tédmin tutkimuksen perustana toimi Friedin ym. (2001) maéérittelemd HRO:n fenotyyppi ja
tadhdn perustuvia aiempia tutkimuksia liikuntaneuvonnan vaikutuksesta sekd liikunta-
aktiivisuuteen, ettd hauraus-raihnausoireyhtyméén 16ytyi vain yksi. Peterson ym. (2007) tut-
kimuksessa yli 70-vuotiaille veteraanimiehille puhelimitse toteutetulla liikuntaneuvonnalla
pystyttiin lisddmédn koeryhmaéliisten liitkunta-aktiivisuutta sekd vaikuttamaan positiivisesti
hauraus-rainausoireyhtymin fenotyyppiin liittyvdin heikentyneeseen toimintakykyyn. Tdssd
pro gradu —tutkimuksessa liikunta-aktiivisuuden osalta tulokset tukevat Peterson ym. (2007)
tutkimusta, mutta HRO:n osalta tutkimusasetelma oli erilainen, eikd néin ollen tuloksia voida

verrata.
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Hauraus-raihnausoireyhtymin fenotyyppid kuvaavia muuttujia tarkastellessa on huomattavis-
sa, ettd painonlaskua kuvaava BMI muuttujassa tapahtui samansuuntaista muutosta sekd in-
terventio-, ettd kontrolliryhmissd. Alkumittauksissa molemmissa tutkimusryhmissd 80:lla
prosentilla painoindeksi oli yli 25 ja liikuntaneuvonta-intervention jdlkeen seki interventio- ja
kontrolliryhmissé tutkittavien BMI -muuttujassa oli tapahtunut tilastollisesti merkitseva lasku.
Tutkimusjoukko on ldhtdtilanteessa ollut BMI médritelmdn mukaisesti joko lievisti tai kohta-
laisesti ylipainoisia, jolloin intervention mydtd tutkittavien paino on laskenut ja vaikutus on
voinut olla osalle tutkittavista suotuisa. SCAMOB -liikuntaneuvonta-aineistoista tehtyjen
aiempien tutkimusten perusteella on mahdollista olettaa, ettd liikkuntaneuvontaa saaneilta in-
terventioryhmiliisiltd on siirtynyt tietoa kontrolliryhmaéliisille, koska tutkimus toteutettiin
saman kaupungin sisdlld (Rasinaho, ym. 2011). Lisdksi tutkimukseen osallistuneilla herdi
usein kiinnostus mittausten my6té parantaa esimerkiksi omia eldméntapojaan. Rasinahon ym.
(2011) litkunta-aktiivisuutta kisittelevissd tutkimuksessa kontrolliryhmaéldisten osallistumi-
nen ohjattuun liikuntaharjoitteluun ja tavanomainen fyysinen aktiivisuus kasvoivat kahden

vuoden seurantajakson aikana, vaikka he eivét saaneet liikkuntaneuvontaa.

Tutkimuksen yksi heikkouksista on se, ettd timéd pro gradu -tutkimus on sekundaarianalyysi,
eikd HRO ole ollut padvastemuuttujana tutkimusaineistossa. Koska aineistoa ei ole kerétty
oireyhtymén ndkdkulmasta, on titd tutkimusta varten rakennetut muuttujat jouduttu suhteut-
tamaan aineiston mukaiseksi. Muuttujista heikkous, vdhiisen fyysisen aktiivisuus ja hitaus
olivat mittaustavoiltaan vastaavia kuin Friedin ym. (2001) fenotyypin médrittelyissd. Uupu-
muksen osalta muuttuja rakennettiin fyysiseen toimintaan liittyvistd uupumuksesta, kun taas
Friedin ym. (2001) mééritelméssd uupumus kuvaa fyysisen visymyksen lisdksi my0s toimin-
nallista ja psyykkistd visymystd. Tahaton painonlasku —muuttujan kohdalla ei aineiston pe-
rusteella voitu lahtdtilanteessa 10ytdé tutkittavia, joiden paino olisi laskenut méaritelman mu-
kaisesti, joten timidn muuttujan suhteen paddyttiin arvioimaan tutkittavien painoindeksii. Li-
saksi ldhtokohtaisesti HRO:n kannalta tutkittavat olivat fyysiseltd toimintakyvyltddn hyvé-
kuntoisempia kun heidén toimintakykyéén peilataan Friedin ym. (2001) kriteeristoon. Tutkit-
tavien hyvékuntoisuuden vuoksi myds paddyttiin kdyttiméadn kahden kilometrin —kdvelyssa

esille tulevaa vasymystd uupumuksen kuvaajana laajemman mairitelmén sijaan.

Hauraus-raihnausoireyhtymidi kuvaavien mittareiden ongelmana voidaan yleisesti ndhdé eri-

laiset méadritelmit sekd toisaalta jakaumiin perustuvat kriteerit. Friedin ym. (2001) maééritte-
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lemén fenotyypin kriteerit perustuvat The Cardiovascular health study —tutkimuksen aineis-
toon, jossa jakaumaperusteisesti on madritelty fenotyyppiin kuuluvien viiden osatekijén raja-

arvot.

Hauraus-raihnausoireyhtymin médrittelyssd kiytettyjen mittareiden runsaus ja toisaalta eridva
ndkemys HRO:n mddrittelystd ovat tuoneet haasteensa niin oireyhtyméén tutkimiseen kuin
kliiniseenkin arviointiin. Erimielisyyttd hauraus-raihnausoireyhtymédn médrittelyssd tuottaa
muun muassa se, tulisiko oireyhtyma mairitelld vain fyysisten tekijoiden perusteella, vai pi-
taisikd madrittelyssd ottaa huomioon myds psykologiset ja sosiaaliset tekijat (Gobbens & van
Assen 2014). Kokonaisvaltaisemmassa mairitelmissda HRO ndhddén dynaamisena tila, jossa
yksilolld on useista eri taustatekijistd johtuen toiminnanvajaus yhdessé tai useammassa fyysi-
sessd, psyykkisessi tai sosiaalisessa toiminnossa ja ndmi toiminnanvajaukset kasvattavat hai-
tallisten seurausten, kuten toimintakyvyn laskun ja kuoleman riskid (Gobbens & van Assen,

2014).

Tutkimuksen vahvuutena voidaan pitdd tutkimusasetelmaa, joka on satunnaistettu ja kontrol-
loitu koe. Satunnaistaminen on liséksi ollut onnistunut, koska koe- ja kontrolliryhmien vélilla
ei ollut tilastollisesti merkitsevid eroja taustatietojen suhteen. Tutkimuksen luotettavuuteen
vaikuttavat my0s valitut mittausmenetelmit. Kotona toteutettua haastattelua ja fyysistd aktii-
visuutta mittaavaa kyselyd testattiin etukiteen ja ne perustuivat valideiksi todettuihin mitta-
reihin kuten, Mini-Mental State Examination, IADL-mittari, Leipad-mittari sekd Grimbyn
(1986) ikddntyneiden ihmisten fyysisen aktiivisuuden luokittelu. Fyysistd toimintakykyé mit-
taavissa testeissd kdytettiin muun muassa kdden maksimaalista puristusvoimaa, joka on todet-
tu reliaabiliksi mittausmenetelméksi ikdéntyneiden fyysisen toimintakyvyn mittaamisessa
(Rantanen ym. 1997). Tutkimuksen otoskoko lisdé tulosten luotettavuutta, sekd mahdollistaa
tulosten yleistettdvyyden vastaavan ikdiseen suomalaiseen vdestoon. Tutkimuksesta jdi pois
seuranta-aikana myo0s suhteellisen véhin tutkittavia, jolloin voisi olettaa, ettei kadolla ole ko-

vin merkittdvai vaikutusta tutkimuksen lopputulokseen.

Tulosten merkitys on hyvin ajankohtainen, silld hauraus-raihnausoireyhtymdn ennaltach-
kiisylld ja idkkdiden ihmisten liikunta-aktiivisuuden lisddmiselld on voimakas taloudellinen
vaikutus yhteiskunnallisesti sekd ennen kaikkea vaikutusta yksikon eldménlaatuun, toiminta-
kykyyn ja mahdollisuuteen eldi itsendistd eldmad. Sosiaali- ja terveysministerion yksi timén

hetkisistd karkihankkeista on ikdihmisten kotihoidon ja omaishoidon kehittdminen (Kehite-

25



tadn ikdihmisten kotihoitoa ja vahvistetaan kaikenikdisten omaishoito, 2016). Témén kérki-
hankkeen tavoitteena on mahdollisimman terveen ja toimintakykyisen ikddntymisen turvaa-
minen ja palvelurakenne, jossa padpaino on kotona asumista tukevissa ja varhaista tukea seka
kuntoutusta tarjoavissa palveluissa (Kehitetddn ikdihmisten kotihoitoa ja vahvistetaan kaiken-
ikdisten omaishoito, 2016). Niihin palveluihin kuuluvat eldméntapa- ja liikuntaneuvonta,
kunnan tarjoamat liitkuntapalvelut sekd kuntouttavat toimintamallit, joilla voidaan lisétd fyy-

sistd aktiivisuutta sekd ennaltachkiista HRO:n kehittymista.

Hauraus-raihnausoireyhtymin ennaltaehkdisyssa painopisteen tulisi olla keski-ik&isissd ihmi-
sissd, jolloin luodaan pohjaa litkunnalliselle eldméintavalle sekd pystytddn suoranaisesti ennal-
tachkdisemddn hauraus-raihnausoireyhtyméé (Savela 2014; Strandberg ym. 2006). HRO:n
ennakointi ja riskitekijoiden tiedostaminen sekd tunnistaminen olisi myds ensiarvoisen térke-
44 sosiaali- ja terveydenhuollossa, jolloin litkunta- ja elaméntapaneuvonnalla olisi mahdolli-
suuksia hidastaa tai jopa estdd oireyhtymén varsinainen kehittyminen (Fried ym. 2004, Peter-

son ym. 2007).

Liikunta-aktiivisuuden lisdéntyminen edesauttaa toimintakyvyn sdilymistd (Bolam ym. 2011),
jolloin kustannustehokkaat ja vaikuttavat interventiot litkunta-aktiivisuuden lisddmiseksi ovat
tarpeen. Tamé tutkimus vahvisti aiempia tutkimustuloksia litkuntaneuvonnan vaikutuksesta
litkunta-aktiivisuuden lisddjani. Rasinahon ym. (2011) tutkimuksen perusteella litkuntaneu-
vonnan positiivinen vaikutus voi ndkya vield 3,5 vuotta intervention jilkeen. Liikuntaneuvon-
nan vaikuttavuuden taustalla tdssd tutkimuksessa voi olla neuvonnan yksil6llisyys ja moti-
voiva ratkaisukeskeinen 1dhestymistapa. Yksilollisyydestd ja toisaalta vaativasta ldhestymis-
tavasta huolimatta liikuntaneuvonta voidaan ndhdd kustannustehokkaana ja vaikuttavana toi-
mintamallina ikdantyneiden ihmisten liikunta-aktiivisuuden lisddjdni. Tamé vaatii kuitenkin
neuvontaa antavalta ammattilaiselta osaamista ja perehtyneisyyttd seké toisaalta yhteiskunnan
tuottamia toimivia liikuntapalveluja, jotta neuvonnalla saavutettaisiin tuloksia. Liikuntaneu-
vonnan kuten muunkin eldméntapoihin liittyvdn neuvonnan suhteen ei voi olla kuitenkaan
korostamatta neuvontaa saavan henkilon omaa motivaatiota ja halua muutokseen. Kokeelli-
seen tieteellisen tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista ja on mahdollista, ettd tutki-
mukseen osallistuvat ovat jo valmiiksi motivoituneita ja halukkaita muutokseen. On siis mah-
dollista, ettd vaikka litkuntaneuvontaa tulisi tarjota kaikille, voi sen vaikuttavuus tulla esille

vain motivoituneiden ja ehké jo valmiiksi litkunnallisten ifkkdiden ihmisten kohdalla.
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Tulevaisuudessa litkuntaneuvonnan vaikutusta hauraus-raihnausoireyhtyméén voisi selvittda
pitkittdistutkimuksen avulla, jolloin keski-ikdisille ihmisille suunnataan liikuntaneuvontaa ja
tama jalkeen seurataan heidin litkunta-aktiivisuuttaan seké oireyhtyméén liittyvien muuttujien
esiintymistd vanhuusidssd. Pitkittdistutkimus mahdollistaisi myds HRO:n kokonaisvaltai-
semman tarkastelun, jossa sijaa saisivat myds muut oireyhtyméén liitetyt tekijét, kuten ravit-
semus, sosioekonominen asema ja mahdolliset biologiset tekijat. Liikuntaneuvontaa ja haura-
us-raihnausoireyhtyméd yhdistivdnd jatkotutkimuksena olisi mielenkiintoista selvittdd voi-
daanko HRO:n esivaiheessa olevien idkkdiden toimintakykyyn vaikuttaa liikuntaneuvonnalla
ja minkdilaista litkuntaneuvonnan tulisi olla, jotta se olisi vaikuttavaa. HRO:n on kuitenkin
vield jokseenkin vieras oireyhtymi véeston keskuudessa, jolloin tutkitun, tieteellisen tiedon

merkitys erityisesti korostuu.

Sekd hauraus-raihnausoireyhtymd, ettd litkuntaneuvonta ovat moniselitteisid ilmiditd. HRO:n
erilaiset midritelmét ja oireyhtymdn kompleksisuus vaikuttavat oireyhtymédn ennaltach-
kiisyyn, todentamiseen ja hoitoon. Toisaalta mydskédén litkuntaneuvonnan mahdollisuuksia ei
ehké osata vield tdysin hyodyntdd. Olisi erityisen tdrkedd, ettd tietoa ja ennen kaikkea taitoa
oireyhtymén ennaltaehkdisyyn ja hoitoon tulisi sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisille,
jotka tapaavat péivittdisesséd tydssddn niin HRO:n riskiryhmédn kuuluvia kuin myds jo haurai-
ta vanhuksia. Liikuntaneuvonnan merkitys fyysisen aktiivisuuden lisddjéna ja tdta kautta fyy-
siseen toimintakykyyn vaikuttavana tekijdna tulisi huomioida yhd enemmén sosiaali- ja ter-
veydenhuollossa, jolloin idkkéiden ihmisten toimintakykyé pystyttdisiin ylldpitiméén ja edis-

tamédn sekd heiddn hyvinvointiaan, ettd mahdollisuutta itsendiseen eldmain.
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