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Keski-Suomen  keskussairaalassa kaynnistettiin - kevadlla 2005 liikuntapoliklinikka-
kokeiluhanke, jonka tarkoituksena on kokeilla tehostettua liikuntaneuvontaa toteuttavan
poliklinikan toimintakelpoisuutta erikoissairaanhoidossa. Hankkeen kohderyhmaksi valittiin
tyypin 2 diabetesta ja sepelvaltimotautia sairastavat erikoissairaanhoidon potilaat.

Taman toimintatutkimuksen padasiallisena tarkoituksena oli suunnitella ja toteuttaa se
kirjallinen materiaali, jota liikuntapoliklinikan toiminta edellyttéda. Lisdksi tarkoituksena oli
selvittad, miten kéyttdkelpoisena poliklinikan tydntekijat ja potilaat toteutettua materiaalia
pitavat.

Tutkimuksen tuloksena toteutettiin erilaisia tiedotteita ja lomakkeita, jotka on suunnattu joko
keskussairaalan laakareille, liikuntapoliklinikan tydntekijoille tai potilaille. Keskussairaalan
la&kareille suunnattu materiaali sisaltaa tiedotteen poliklinikan toiminnan alkamisesta seka
sisdanotto- ja poissulkukriteereista. Liikuntapoliklinikan tydntekijoiden kéyttéon tehtiin kaksi
lomaketta, joihin kirjataan laboratorio- ja rasituskokeiden tulokset. Suurin osa toteutetusta
materiaalista on suunnattu potilaille, jotka saavat postitse tiedotteet poliklinikan toiminnasta
ja vastaanottoajoista sekd kyselylomakkeen fyysisen aktiivisuuden maaréstd. Vastaanotolla
kaydessaan potilaat saavat mukaansa liikuntapoliklinikan seurantakortin,
litkkumisohjelomakkeen, liikuntapaivékirjan, askelmittarin kayttoohjeet seka askelten maaréan
seurantalomakkeen.

Palaute materiaalin kayttokelpoisuudesta keréttiin sekd potilailta ettd poliklinikan
tyontekijoilta kyselylomakkeella. Tyontekijoiden mielestd materiaali oli selked ja siisti, mutta
joitakin yksittdisia tietoja lomakkeista puuttui. Potilaista suurin osa piti kotiin postitettavaa
materiaalia kattavana, ymmarrettdvana ja kiinnostusta herattdvand, mutta myos he ilmaisivat
useita kehittdmismahdollisuuksia. Johtopaatoksend voitiin todeta, ettd tuotettua kirjallista
materiaalia voidaan paikallisten tarpeiden mukaisesti muokattuna hyddyntaa erilaisissa
lilkuntaneuvontaa toteuttavissa organisaatioissa.

Asiasanat: aikuistyypin diabetes, sepelvaltimotauti, liikuntaneuvonta, erikoissairaanhoito,
toimintatutkimus
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An outpatient clinic for exercise therapy was established in the Central Finland Central
Hospital in April 2005. The purpose is to experiment how this kind of clinic works in the
hospital. The main patient groups advised by the clinic are patients with type 2 diabetes and
those with coronary heart disease.

The aim of this action research was to plan and create the written material required for the
clinic. The other purpose was to investigate the patients” and the employees” views on the
usability of the material.

The main outcome of the study was the written material, which includes several different
leaflets and forms. Material is directed either to the physicians of the hospital or to the
employees or the patients of the clinic. The physicians” material consists of leaflet explaining
the services provided by the clinic and it’s referral criteria. The clinic’s employees use two
forms to which they write the laboratory test and clinical exercise test results. All the other
written material is directed to the patients. The information hand-out, an invitation and
physical activity questionnaire are mailed to the patients before the first appointment. During
the exercise counseling patients receive the follow-up card, exercise prescription, exercise
diary, step counter instructions and follow-up form to the taken steps.

The patients’ and the employees’ opinion of the written material was assessed by a
questionnaire. Employees considered the material to be clear and well presented, but some
details were absent. Most of the patients found the mailed material interesting, understandable
and comprehensive, but they also suggested ways to improve it. This investigation concludes
that the written material can be developed and used in many different setting including
exercise counseling.

Keywords: Type 2 Diabetes, Coronary Disease, Exercise, Counseling, Hospitals, Action
Research
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1 JOHDANTO

Fyysisesti passiivinen eldmantapa on merkittdva pitkaaikaissairauksien riskitekija (WHO
2004). Koska saannolliselld liikunnalla on vaikutusta jo sairastuneiden ihmisten hoidossa,
litkunnan merkitysté osana jokapéivéistd elamaa tulisi korostaa (Sosiaali- ja terveysministerio
2000). Pitkaaikainen sairaus Vvoi passivoida potilaan eldméantapaa, koska fyysisen
aktiivisuuden pelatddn usein pahentavan oireita tai aiheuttavan terveydellisid riskeja.
Yksilollisesti suunniteltu ja toteutettu liikuntaneuvonta voi kannustaa potilaita 10ytdméén

sellaisen liikuntalajin ja -annostuksen, joka tuottaa terveydellista hyotyé ja vain vahan riskeja.

Uusituvan (2001) mielestd nykyisessa perusterveydenhuollossa ei ole riittdvia valmiuksia
potilaiden asianmukaiseen ohjaukseen. Uusituvan mukaan erds ratkaisu elintapasairauksien
ehkdisemiseksi ja hoitamiseksi voisi olla perusterveydenhuoltoa tukevat Kklinikat tai
moniosaamiskeskukset, joihin voitaisiin keskittdd liikunnan asiantuntemusta. Klinikoiden
tavoitteena olisi antaa potilaille asianmukainen ja kattava hoito, johon kuuluvat riittdvé ohjaus

ja alkuvaiheen seuranta.

Keski-Suomen  keskussairaala  jarjestdd  Uusituvan  (2001) ajatusta  soveltavan
liikuntapoliklinikka-kokeiluhankkeen, jonka tarkoituksena on keskittad erikoissairaanhoidon
potilaille suunnattu liikuntaneuvonta yhdelle poliklinikalle. Hankkeella pyritddn tukemaan
niitd erikoisaloja, joissa liikunnalla on sairauden hoidossa yleisesti hyvéksytty ja
merkityksellinen asema. Backmanin (2005) tekeman kyselytutkimuksen pohjalta hankkeen
kohderyhméksi valittiin tyypin 2 diabetesta tai stabiilissa vaiheessa olevaa sepelvaltimotautia

sairastavat erikoissairaanhoidon potilaat.

Taman toimintatutkimuksena toteutetun pro gradu -tyon tarkoituksena on suunnitella,
toteuttaa ja arvioida ne kirjalliset materiaalit, joita liikuntapoliklinikan toiminta edellyttaa.
Kirjallisuuskatsaus késittelee poliklinikan kohderyhmédn mukaisesti tyypin 2 diabetesta ja
sepelvaltimotautia sek& liikunnan merkitystd niiden hoidossa. Taman jalkeen kartoitetaan
aikaisempaa tutkimustietoa erikoissairaanhoidon liikuntaneuvonnasta. Kirjallisuuskatsaus
rajataan koskemaan pelkéstdan liikunnan vaikutuksia edelld mainittujen sairauksien hoidossa,
jolloin ennaltaehk&isevd ndkokulma ja& pois. Liséksi tdmé tyd keskittyy tarkastelemaan
litkunnan pitk&aikaisia vaikutuksia eika ndin ollen lyhytaikaisista vaikutuksista késitelld muita

kuin liikunnan aiheuttamia akuutteja riskejé.



2 TYYPIN 2 DIABETES

2.1 Insuliinin toiminta terveessa elimistdssa

Insuliini on kahdesta aminohappoketjusta muodostuva hormoni, jota syntyy haiman
Langerhansin saarekkeiden beetasoluissa. Insuliinin eritystd sdatelevét useat tekijat, kuten
esimerkiksi veren sokeri- eli glukoosipitoisuus ja liikunta. Glukoosi toimii erityksen
tarkeimpané saatelijana, silla vahainenkin (0,1-0,2 mmol/l) sokeripitoisuuden lisadntyminen
aiheuttaa insuliinin erityksen nousun. (Koivisto ja Sipil4d 2000, 562-568, Nienstedt ym. 2000,
398.)

Insuliinin keskeisin tehtdva elimistdssa on glukoosin siirto veresta rasva- ja lihassoluihin. Yli
90 prosenttia insuliinin stimuloimasta glukoosin kaytostéd tapahtuu lihaskudoksessa, jossa
insuliini tehostaa glukoosin p&asyé lihassoluun ja lisd4 sekd glukoosin oksidatiivista ettd
anaerobista pilkkoutumista. Liséksi insuliini stimuloi glukoosin varastoitumista glykogeenina
ja rasvana. Mitd enemman veressa on insuliinia, sitd suurempaa on lihasten glukoosin kaytto.
Glukoosiaineenvaihdunta on insuliinista riippumatonta vain hermokudoksessa ja verisoluissa.
(Koivisto ja Sipila 2000, 569-570, Nienstedt ym. 2000, 400-401.)

Glukoosia tuotetaan ja varastoidaan péaasiassa maksassa. Lisaksi insuliini kiihdyttaa
lihaskudoksen glukoosin kéayttod ja jarruttaa maksan glukoosin tuotantoa vahentden seka
glukoosin uudismuodostusta (glukoneogeneesid) ettad varastoituneen hiilihydraatin hajoamista
glukoosiksi (glykogenolyysid). (Saraheimo ja Ilanne-Parikka 1999, 14, Koivisto ja Sipild
2000, 571.)

Koska glukoosin aineenvaihdunta ei ole irrallinen muista ravintoaineista, insuliini vaikuttaa
my0Os rasva- ja proteiinimetaboliaan. Rasvakudoksen aineenvaihdunnassa insuliini toimii
veren varsinaisten rasvojen eli triglyseridien ottoa ja varastointia Kiihdyttavasti vahentéen
triglyseridien vapautumista. Insuliini kiihdyttdd lisaksi maksan rasvahapposynteesid, jonka
seurauksena maksa erittdd vereen VLDL-hiukkasiin sitoutuneita triglyserideja. (Koivisto ja
Sipild 2000, 571-572, Nienstedt ym. 2000, 399.) Insuliini toimii proteiiniaineenvaihdunnan
tarkeimpané saatelijana, silla se lisaéd aminohappojen siirtymista veresta lihassoluun, tehostaa

lihassolun proteiinisynteesid ja vahentdd proteiinivarastojen pienenemistd. Veren



aminohappopitoisuuksien ja insuliinin eritys ovat riippuvaisia toisistaan: aminohappojen
runsas madrd stimuloi insuliinin eritystd ja toisaalta insuliini lisdéd aminohappojen

varastoitumista proteiinina lihaskudokseen. (Koivisto ja Sipila 2000, 570-572.)

2.2 Maéaritelma ja patofysiologia

Diabetes luokitellaan neljaén eri paétyyppiin: nuoruustyypin diabetekseen (tyypin 1 diabetes),
aikuistyypin diabetekseen (tyypin 2 diabetes), muista spesifisistd syistd johtuvaan
diabetekseen ja raskaudenaikaiseen diabetekseen (Koivisto ja Sipild 2000, 568, 573). Tyypin
2 diabetes on sairaus, jossa insuliinin vaikutus on heikentynyt ja sen eritys haimasta on
riittdmatontd. Taman seurauksena maksa tuottaa liikaa sokeria eivatkd solut kykene
kayttamaan kaikkea glukoosia hyvékseen. Veren glukoosipitoisuus kohoaa pitkaaikaisesti,
mikd puolestaan aiheuttaa hairioitd hiilihydraatti-, rasva- ja proteiiniaineenvaihduntaan.
(Saraheimo ja Ilanne-Parikka 1999, 9, 15, American Diabetes Association 2004a.)

Insuliinin heikentynytta vaikutusta lihaksissa, maksassa ja rasvakudoksessa kutsutaan
insuliiniresistenssiksi. Verensokerin kohoamisen vuoksi haima tuottaa alussa liikaa insuliinia
(hyperinsulinemia). Lopulta haiman kyky lisata insuliinin eritystd lakkaa, jolloin B-solujen
vaurioitumisen myo6té eritys véhenee voimakkaasti ja veren sokeripitoisuus j&& koholle.
(Saraheimo ja Ilanne-Parikka 1999, 17-18, Hawley ja Houmard 2004.) Insuliiniresistenssin ja
aikuistyypin diabeteksen perimmadistd syyta ei tunneta, mutta lihavuuden tiedetddn olevan
altistava tekija. Perifeeristen kudosten insuliiniresistenssi on yksi varhaisimmista tyypin 2
diabetesta ennustavista tekijoistd. (American Diabetes Association 2004a, Hawley ja
Houmard 2004.)

2.3 Yleisyys

Maailman  terveysjarjest6 (WHO 2005) arvioi vuonna 2000 diabeetikoiden
maailmanlaajuiseksi méaaréksi 177 miljoonaa henkil6g, ja luvun arvioidaan nousevan

vahintdan 300 miljoonaan vuoteen 2025 mennessd. Reunasen (2004) mukaan Suomessa on



nykyisin ldhes 220 000 tiedossa olevaa diabeetikkoa, joista 190 000 edustaa aikuistyypin
sokeritautia. Diabetes yleistyy maassamme niin nopeasti, ettd tasmaéllisid lukuja on
mahdotonta esittda. Jos ilmaantuvuus sailyy samanlaisena, suomalaisia tyypin 2 diabeetikkoja

arvioidaan olevan 25 vuoden kuluttua jo lahes puoli miljoonaa.

Diabeteksen ilmaantuvuus vaihtelee alueellisesti ja idn myo6ta. Aikuistyypin diabeteksen
ilmaantuvuus suurenee 40. ikévuoden jalkeen kiihtyen eldkeikaa lahestyttdessa. Alle 20-
vuotiaissa uudet diabetestapaukset ovat lahes poikkeuksetta tyypin 1 diabeetikkoja, mutta 35-
vuotiaassa vaestossd uusien tapausten méaréd jakautuu tasan nuoruus- ja aikuistyypin valilla.
Yli 60-vuotiaassa vaestdssa yli 95 prosenttia uusista tapauksista edustaa tyypin 2 diabetesta.
(Koivisto ja Sipila 2000, 576.)

2.4 Riskitekijat

Tyypin 2 diabeteksen riskitekijoitd ovat perinndllisyys, ylipaino, liikunnan vahéaisyys,
metabolinen oireyhtymd, raskaudenaikainen diabetes ja eréat laakkeet. Altistavan perimén
lisdksi aikuistyypin diabeteksen puhkeaminen edellyttdd el&mantapatekijoitd (Saraheimo ja
Ilanne-Parikka 1999, 18-19). Tassd kappaleessa keskitytddn ldhemmin metaboliseen

oireyhtymaan, ylipainoon seké fyysiseen passiivisuuteen.

Metabolinen oireyhtymd on monisyinen riskitekijakasauma, joka liittyy lansimaiseen
elaméntyyliin ja lihavuuteen. Syndrooman perussyyt ovat osittain tuntemattomat, mutta
perinndllinen alttius, sikiokautinen tai varhaislapsuuden ravitsemushairio, lihavuus ja
fyysinen passiivisuus toimivat altistavina tekijoina. Lisaksi vahakuituinen ruokavalio, runsas
kovien rasvojen kaytto ja psykososiaaliset tekijat voivat lisata oireyhtymén riskid. (Uusitupa
2001.)

Noin 80 prosenttia tyypin 2 diabeetikoista sairastaa metabolista oireyhtyméaa, jonka taustalla
on insuliiniresistenssi. Syndrooman muita ominaispiirteitd ovat muun muassa lihavuus ja
vatsakkuus, heikentynyt sokerinsieto tai diabetes, kohonnut verenpaine, veren hyytymishairiot
ja rasva-aineenvaihdunnan hdairiot. Yhdessd ndméa edelld mainitut tekijat altistavat potilaan

aikuistyypin diabetekselle seka sydan- ja verisuonisairauksille. (Saraheimo ja Ilanne-Parikka



1999, 19-20, Eriksson 2003, Diabetesliitto 2004.) Vaikka suurella osalla aikuistyypin
diabeetikoista on metabolinen oireyhtymd, on kyseessa silti kaksi eri sairautta. Kaikille
metabolista oireyhtymaa sairastaville ei kehity tyypin 2 diabetesta, silla se edellyttdd myds

insuliininerityksen hairiota. (Uusitupa 2001.)

Fyysinen passiivisuus on yksi suurimmista diabetekselle altistavista elaméntavoista, silla se
lisad lihavuuden riskid ja heikentada insuliiniherkkyyttd aiheuttaen verensokerin kohoamista
(Saraheimo ja llanne-Parikka 1999, 18-19). Ylipainon ja keskivartalolihavuuden aiheuttama
diabeteksen riski selittyy sill4, ettd vapaiden rasvahappojen tarjonta on talldin normaalia
suurempaa, mika aiheuttaa maksan haitallisen kolesterolin kehittymisen eli VLDL-synteesin
Kiihtymisen ja maksan rasvoittumisen. Taman takia insuliinin sitoutuminen maksaan pienenee
ja veren insuliinipitoisuus kasvaa. Maksan lisdantyneen rasvantuotannon seurauksena
seerumin ja lihaskudoksen triglyseripitoisuus kasvaa, jolloin ylimadaréiset vapaat rasvahapot
Kilpailevat glukoosin kanssa lihasten energianlahteend hairiten normaalia sokerimetaboliaa.
(Uusitupa 2001.)

2.5 Oireet ja diagnosointi

Tyypin 2 diabeteksen oireet voivat olla jéljella olevan insuliinin erityksen vuoksi niin lievia,
etta potilas ei tieda sairastavansa. Sairaus kehittyy yleensa oireettomana ja hitaasti vuosien
kuluessa, joten se tulee usein ilmi sattumalta diabeteksen aiheuttamien muiden elinmuutosten
yhteydessd. Tavallisia aikuistyypin diabeteksen oireita ovat vasymys, vetdmattomyys,
masennus, artyneisyys, jalkasaryt, naén heikentyminen ja tulehdusherkkyys esimerkiksi
virtsateissa tai iholla. (Saraheimo ja llanne-Parikka 1999, Nienstedt ym. 2000, 403, 15,
American Diabetes Association 2004a.)

Jos sokeripitoisuus veressd kohoaa yli munuaiskynnyksen eli yli 10 millimooliin/litra, alkaa
mya0s aikuistyypin diabeetikolla esiintya klassisia, nuoruusian sokeritaudille tyypillisia oireita.
Munuaiskynnys vylittyy, kun sokerin ylimdara alkaa erittyd munuaisten kautta virtsaan
(glukosuria). Koska glukoosi voi poistua vain kohtalaisen laimeana liuoksena, se ottaa
mukaansa vettd, jolloin virtsan maarad kasvaa suuresti (polyuria) ja elimistdé kuivuu. Tdman

seurauksena janontunne lisaantyy ja potilas juo runsaasti (polydipsia). Tasta ja rasva- ja



lihaskudoksen lisdantyneestd hajoamisesta voi seurata painonlaskua. (Saraheimo ja Ilanne-
Parikka 1999, 15, Nienstedt ym. 2000, 386, 402, American Diabetes Association 2004a.)

Glukoosin aineenvaihdunnan hdiriintymisesta johtuen rasva-aineiden maara veressa lisaantyy
(hyperlipidemia) ja kolesterolia alkaa kertya verisuonten seindmiin. Jos tdma jatkuu pitkaan
hoitamattomana, riski ateroskleroottisiin  verisuonivaurioihin kasvaa voiden johtaa
kohtalokkaisiin elinvauriomuutoksiin esimerkiksi sydadmessa, aivoissa ja munuaisissa. Jos
verensokeri nousee yli 20-30 millimooliin litrassa, voi seurauksena olla hengenvaarallinen
nestetasapainon hairio ja tajuttomuus. Tdmé on kuitenkin tyypin 2 diabeteksessa harvinaista,
koska insuliinin eritystda on vield yleensa jaljella. (Saraheimo ja Illanne-Parikka 1999, 15,
Nienstedt ym. 2000, 386, 402.)

Diabeteksen diagnosointi perustuu oireisiin ja veren sokeripitoisuuden maéarittdmiseen
sormenpaé- tai laskimonéytteesta (Saraheimo ja llanne-Parikka 1999, 9-10). Diagnosointia
edeltdd usein heikentynyt sokerinsieto, jolloin verensokeriarvot ovat koholla, mutta
diagnostiset kriteerit eivat tdyty. T&ma vaihe on merkki vaurioituneesta glukoositasapainosta,
ja ndiden potilaiden riski sairastua diabetekseen on suhteellisen suuri. (American Diabetes
Association 2004.) Taulukossa 1 (seuraava sivu) on esitelty diabeteksen luokittelukriteerit,

jotka perustuvat WHO:n suositukseen.

Oireiden ollessa selvat yksikin satunnainen mittaus riittdd, jos kokoveren sokeripitoisuus on
yli 11,1 mmol/litra. Jos potilas on vahdoireinen tai oireeton, diabetes todetaan, kun veren
sokeripitoisuus on toistuvasti lisdantynyt aamuisin kahdeksan tunnin paaston jalkeen.
Epéselvissd tapauksissa voidaan kayttdd kahden tunnin sokerirasituskoetta. (Saraheimo ja
Ilanne-Parikka 1999, 9-10.)



Taulukko 1 Diabeteksen ja muiden hyperglykemialuokkien diagnostiset arvot, mmol/litra
(Niskanen 2000).

Kokoveri: Kokoveri: Plasma: Plasma:
Laskimo Kapillaari Laskimo Kapillaari
Diabetes: paastoarvo tai >6,1 >6,1 >7,0 >7,0
2 h sokerirasitusarvo > 10,0 >11,1 >11,1 > 12,2
Heikentynyt glukoosinsieto <70ja
(IGT): paastoarvo ja <6,1ja <6,1ja <70ja >8,9ja
2 h sokerirasitusarvo > 6,7 >7.8 >7.8 <122
Kohonnut paastoglukoosi
(IFG): paastoarvo ja >5,6ja >56ja >6,1ja >6,1ja
<6,1 <6,1 <70 <70
2 h sokerirasitusarvo
(jos mitattu) <6,7 <78 <78 <8,9

2.6 Hoito

Joillakin tyypin 2 diabeetikoilla riittdvd verensokerin hallinta voidaan saavuttaa
elintapamuutoksilla, mutta joskus potilaat tarvitsevat kontrollin saavuttamiseksi my6s suun
kautta otettavia, glukoosipitoisuutta alentavia ladkkeitd. Jos haiman [-solujen
insuliinintuotanto on voimakkaasti vahentynyt, potilaat voivat tarvita selviytymisensa

turvaamiseksi myos insuliiniladkitysta. (American Diabetes Association 2004a.)

Koska suurimmalla osalla tyypin 2 diabetespotilaista insuliinineritystd on vield jaljell,
padasiallisina hoitoina kéaytetddn laihduttamista ja liitkkumista. N&iden hoitomuotojen
tavoitteena on muun muassa tehostaa oman insuliinin vaikutusta seka vaikuttaa kohonneeseen
verensokeriin, verenpaineeseen ja veren rasva-arvoihin. (Saraheimo ja llanne-Parikka 1999,
10, Diabetesliitto 2004.)



3 LIIKUNNAN PITKAAIKAISET VAIKUTUKSET TYYPIN 2 DIABETEKSEEN

Liikunnan positiivisista vaikutuksista tyypin 2 diabetekseen on olemassa tieteellista nayttoa.
Joillakin diabeetikoilla riittdva verensokerin hallinta voidaan saavuttaa jo pelkéstaén litkunnan
ja laihduttamisen avulla (American College of Sport Medicine 2000, 212). Vaikka liikunnan
vaikutusmekanismeja tutkitaan edelleen, on viime aikoina alettu kiinnostua yh& enemmén
siitd, milla litkuntamuodoilla ja -annostuksilla saavutetaan parhaimmat tulokset (Tudor-Locke
ym. 2000, Hamdy ym. 2001). Suurin osa tutkimuksista on sisaltanyt kestavyystyyppista
lilkuntaa, mutta viime aikoina mielenkiinto on alkanut kohdistua myds voimaharjoitteluun ja

naiden kahden liikuntatyypin yhdistdmiseen.

3.1 Fyysinen kunto ja toimintakyky

Boulen ym. (2003) meta-analyysi seitsemasta satunnaistetusta kontrolloidusta tutkimuksesta
(RCT) osoitti, ettd tyypin 2 diabeetikkojen hengitys- ja verenkiertoelimiston kunto kohoaa
litkunnan myota. Tutkimuksissa kdytettiin liikuntaa, jonka tiheys oli keskimaarin 3,4 kertaa
viikossa ja yhden liikuntakerran kesto 49 minuuttia. Liikuntaohjelmien pituus oli keskimaéarin
20 viikkoa. Intensiteetti vaihteli valilla 50-75 % maksimaalisesta hapenottokyvystd (VOzmax).
Koeryhmien jasenten maksimaalinen hapenottokyky lisdantyi keskimaérin 11,8 prosenttia,
kun taas kontrolliryhmilld VO,max aleni yhdelld prosenttiyksikolla (p<.003). Meta-analyysi
osoitti myos, ettd suurella intensiteetilld tehty harjoittelu voi johtaa suurempaan hengitys- ja
verenkiertoelimiston kunnon kohoamiseen kuin pienelld intensiteetillda tehty liikunta.
Katsauksen tekemisen jalkeen on julkaistu useita RCT-tutkimuksia, joiden tulokset tukevat

Boulen ym. paatelmia (Loimaala ym. 2003, Short ym. 2003, Dela 2004, Ozdirenc ym. 2004).

Van Rooijen ym. (2004) ovat tutkineet 12 viikon mittaisen liikuntaintervention vaikutuksia
tyypin 2 diabeetikoiden toimintakykyyn. Tutkijat totesivat, ettd koeryhman jasenet kavelivat

kuuden minuutin kavelytestissd merkitsevasti verrokkeja pidemmalle.



3.2 Glukoositasapaino

Liikunnalla on todettu olevan insuliinin kaltainen eli verensokeria laskeva vaikutus (American
College of Sport Medicine 2000, 213). Suurin osa tédhan asti tehdyistd meta-analyyseista,
kirjallisuuskatsauksista ja RCT-tutkimuksista on osoittanut liikunnan vahentineen
pitk&aikaisen sokerihemoglobiinin (HbA;c) maarad, minka tulisi myds véhentad diabetekseen
liittyvien komplikaatioiden riskid. (Boule ym. 2001, Kelley ja Goodpaster 2001, Castaneda
ym. 2002, Dunstan ym. 2002, Kirk ym. 2003, Loimaala ym. 2003, Alam ym. 2004, Balducci
ym. 2004). Boulen ym. (2001) tekeman meta-analyysin mukaan HbA-arvo laski koeryhmilla
kontrolliryhmi& enemman (7,65 % vs. 8.31 %, p<.001), vaikka kehon painossa ei tapahtunut
tilastollisesti merkitsevdd muutosta. Tama Kliinisesti tarkea 10ydos tukee Millerin ja
Dunstanin  (2004) kirjallisuuskatsauksen havaintoa siitd, ettd liikunta voi vaikuttaa

sokeritasapainoon myos ilman muutosta kehon massassa.

Liikunnan vaikutuksista HbA;.pitoisuuteen on olemassa myas ristiriitaista tietoa, silla useissa
RCT-tutkimuksissa ei ole saatu nadyttod liikunnan veren glukoosipitoisuutta laskevasta
vaikutuksesta (Kelley ja Goodpaster 2001, Cuff ym. 2003, van Rooijen ym. 2004, Dela ym.
2004). Pitk&aikaisen sokerihemoglobiinima&ran laskun ohella vain yksi tutkimus on havainnut
paastoverensokerin méaran vahenemisen liikunnan myoéta (Balducci ym. 2004). Liikunnan
edullisten vaikutusten taustalla on nykytiedon perusteella muun muassa insuliiniresistenssin,
ruokailun jélkeisen verensokerin nousun ja maksan glukoosintuotannon vahentyminen
(Kelley ja Goodpaster 2001). Liséksi fyysisen aktiivisuuden aiheuttamien lihassupistusten
tiedetdén lisddvén glukoosia kuljettavien GLUT4-proteiinien maarédd (Dohm 2002). On mydos
olemassa alustavaa tietoa siita, ettd liikunta voi mahdollisesti lisatd insuliinin eritysta
sellaisilla potilailla, joiden insuliinin eritys on kohtalaista, mutta ei vield heikkoa. Havainto on
mielenkiintoinen, koska terveillda henkil6illd liikunta aiheuttaa painvastaisen insuliinivasteen.
(Dela ym. 2004.)

3.3 Insuliiniresistenssi

Jo pitkddn on tiedetty se, ettd liikunta vaikuttaa positiivisesti insuliiniherkkyyteen vahentéen

insuliiniresistenssia. Liikunnan hyddyn valittavid mekanismeja on olemassa useita, mutta niita
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ei ole pystytty taysin selvittdmaan. (Borghouts ja Keizer 2000, Eriksson 2003.) Kelley ja
Goodpaster ovat julkaisseet kaksi Kirjallisuuskatsausta (1999 ja 2001), joissa todetaan, ettd
fyysisella aktiivisuudella ndyttaisi olevan suotuisa vaikutus insuliiniresistenssin vdhenemiseen
tyypin 2 diabeetikoilla. Jalkimméinen katsaus sisélsi yhteenséd yhdeksan tutkimusta, joista
nelja oli satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia. Yhdessdkadn RCT-tutkimuksessa
diabeetikkojen insuliiniherkkyydessa ei tapahtunut muutosta, joten johtopaatds liikunnan
edullisista vaikutuksista vaikuttaa kyseenalaiselta. Katsauksen tekemisen jélkeen on tehty
uusia RCT-tutkimuksia, joista kolmessa koeryhmien insuliininerkkyys parani merkitsevasti
(Houmard ym. 2004, Short ym. 2003, Alam ym. 2004). Cuffin ym. (2003) tutkimuksessa
puolestaan havaittiin insuliiniherkkyyden merkitsevda paraneminen vain siind koeryhméssa,
jossa lihasvoima- ja aerobinen harjoittelu oli yhdistetty (vrt. pelkkd aerobinen harjoittelu).
Kahden tutkimuksen mukaan liikunta ei aiheuttanut muutoksia insuliiniherkkyyteen (Dunstan
ym. 2002, Dela ym. 2004).

Shortin ym. (2003) ja Cuffin ym. (2003) mukaan nayttaisi siltd, ettd parantuneen
insuliiniherkkyyden mé&éra on riippuvainen vartalolle ja vatsaontelon sis&én kertyneen rasvan
vahenemisestd. Liséksi Shortin ym. (2003) tutkimus osoitti, ettd insuliinisensitiivisyyden
kehittyminen on sidoksissa diabeetikon ikaan: insuliiniherkkyys parani nuoremmilla
henkil6illa, mutta ei keski-ikdisilla tai sitd vanhemmilla. Tastd huolimatta lihasten
mitokondrioiden vaste neljan kuukauden aerobiseen harjoitteluun oli samanlainen kaikissa
ikdryhmissd, my0s ikaantyneilla. Tamé péaatelma on ristiriidassa aikaisemmin esiteltyjen
tutkimusten kanssa, silld useimmat niistd osoittivat insuliiniherkkyyden parantumisen

tutkittavien keski-ikaisyydesta huolimatta.

3.4 Sydan- ja verenkiertoelimisto

Kelleyn ja Goodpasterin (2001) kirjallisuuskatsauksessa mainitaan, ettd on olemassa joitakin
tutkimuksia liikunnan vaikutuksista diabeetikkojen verenpaineeseen ja veren rasva- ja
kolesterolipitoisuuksiin. Tulokset verenpaineen suhteen ovat ristiriitaisia, silld joissakin
tutkimuksissa verenpaine laski, kun taas toisissa liikunnalla ei ollut vaikutusta. Kyseisen
katsauksen jalkeen on tehty aiheesta myo6s uusia tutkimuksia: muun muassa Loimaalan ym.

(2003), Kirkin ym. (2003) ja Balduccin ym. (2004) tutkimuksissa systolinen verenpaine laski
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seurannan (6-12 kuukautta) aikana. Balduccin ym. (2004) tutkimus osoitti tilastollisesti

merkitsevan laskun myds diastolisessa verenpaineessa.

Kolesterolin suhteen Kelleyn ja Goodpasterin (2001) katsauksen sisaltaméat tutkimukset
antoivat vahvempaa ndytt6d: useimmat, joskaan eivat kaikki, tutkimukset osoittivat aerobisen
liikunnan lisddvdn HDL-kolesterolipitoisuutta. Osassa tutkimuksista liikunta nédytti myos
laskevan diabeetikoiden LDL-kolesterolin ja triglyseridien méérad. Ristiriitaa on olemassa
uudempienkin tutkimusten kohdalla, silld Cuffin ym. (2003) tutkimuksen mukaan muutosta ei
tapahtunut niin kokonaiskolesteroli-, HDL-, LDL- kuin triglyseridipitoisuudessakaan.
Balduccin ym. (2004) tutkimuksessa puolestaan yhdistetyll& aerobisella ja voimaharjoittelulla

voitiin vaikuttaa edullisesti kaikkiin edelld mainittuihin osa-alueisiin.

Adreisverenkierron  heikkeneminen valtimoiden ahtautumisen wvuoksi on yleinen
diabeetikoiden vaiva, mutta liikunnan pitkdaikaisia vaikutuksia valtimoiden auki pysymiseen
ei viela ole heiltd RCT-tutkimusten avulla selvitetty. On kuitenkin olemassa alustavaa
tutkimustietoa siit4, ettd sadanndllisellda fyysisellda aktiivisuudella saattaa olla myodnteinen
vaikutus valtimoiden verenvirtaukseen lyhyelld aikavalilla (Maiorana ym. 2001, Rigla ym.
2001). Vuonna 2004 péivitetyn systemaattisen kirjallisuuskatsauksen perusteella liikunnan
myonteisista  pitkaaikaisvaikutuksista ~ &areisverenkierto-ongelmien  ja  erityisesti
katkokavelyoireen hoidossa on kuitenkin tieteellistd ndyttdd muiden kuin diabeetikkojen
kohdalla (Leng ym. 2004).

Aikuistyypin diabeetikoilla on usein hairiitd myds veren hyytymisessa, ja on todettu, etta
aerobisella kunnolla ja fibrinolyysilla on yhteyttd. Silti ei ole vield voitu selkeé&sti osoittaa,
voidaanko fyysisellda harjoittelulla  vaikuttaa myonteisesti  diabeetikoiden  veren
hyytymisprosessiin. (American Diabetes Association 2004b.) Toisaalta Stewartin (2002)
mukaan on olemassa vahvaa tieteellistd nayttéa liikunnan edullisesta vaikutuksesta seké
diabeetikoiden verisuonten laajenemiseen ettd syddmen vasemman kammion diastoliseen

toimintaan.
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3.5 Perifeeriset polyneuropatiat

Perifeerinen polyneuropatia on diabeetikoilla yleinen sairaus, joka voi syntyd korkean
verensokerin aiheuttamana raajoja suojaavan hermoston vaurioituessa (American Diabetes
Association 2004). Liikunnan pitkaaikaisista vaikutuksista polyneuropatian hoidossa ei ole
olemassa diabeetikoilla tehtyja RCT-tutkimuksia, mutta liikunnalla saattaa olla ainakin
valillinen vaikutus verensokeripitoisuutta alentavan vaikutuksensa ansiosta. Perifeeriset
polyneuropatiat lisddvat kuitenkin diabeetikon vammautumisvaaraa, joten sen aiheuttamat

rajoitukset tulee huomioida liikuntaa suunniteltaessa (Koivisto ja Sipilad 2000, 596).

3.6 Painonhallinta ja kehon rasvakoostumus

Boulén ym. (2001) meta-analyysi liikunnan vaikutuksista aikuistyypin diabeetikoiden kehon
massaan osoitti, ettd liikunnalla ei ollut tilastollisesti merkitsevéaé vaikutusta. Tdma voi johtua
esimerkiksi siitd, ettd interventiot olivat suhteellisen lyhytkestoisia ja sisélsivat vain
kohtuullisen mééran liikuntaa. Aerobista harjoittelua sisdltdneissa tutkimuksissa liikunnan
tiheys oli keskimaarin 3,2 kertaa  viikossa 18 viikon ajan, ja
lihasvoimaharjoittelututkimuksissa liikuntaa oli keskimé&érin 2,5 kertaa viikossa 15 viikon
ajan. Painonhallintaan ja laihduttamiseen suositeltavat liikuntamaarét ovat kuitenkin nykyisin
huomattavasti suuremmat (Fogelholm ym. 2004). Millerin ja Dunstanin (2004)
kirjallisuuskatsaus  fyysisen aktiivisuuden vaikuttavuudesta diabeetikkojen ylipainon
hoitamisessa osoitti, ettd aikuisilla ruokavalion ja liikunnan yhdistdminen on tehokkaampaa

kuin pelkka fyysisen aktiivisuuden lisédminen.

Stewart (2002) toteaa kirjallisuuskatsauksessaan liikunnan vahentdvan diabeetikoilla sek&
koko kehon ettd vyotardlihavuuden maardd. Myods monet muut katsauksen jélkeen tehdyt
RCT-tutkimukset tukevat Stewartin johtopaatdstd keskivartalolihavuuden vahenemisesté
(Boudou ym. 2003, Cuff ym. 2003, Balducci ym. 2004). Koko kehon massan vahenemisen
suhteen tulokset ovat edelleen ristiriitaisia johtuen pitk&lti liikuntainterventioiden
heterogeenisyydesté. Liikuntaa ja tyypin 2 diabeetikoita koskevan l&hdeaineiston heikkouksia

on kasitelty tarkemmin kappaleessa 5.5.
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4 SEPELVALTIMOTAUTI

4.1 Sydamen anatomia ja fysiologia

Ihmisen verenkierto on toiminnallinen kokonaisuus, jossa sydéan yllapitdd jatkuvaa veren
virtausta verisuonistossa. Sydan muodostuu oikeasta ja vasemmasta sydénpuoliskosta, joista
oikea kasittelee happikdyh&é laskimoverta ja vasen hapekasta valtimoverta. Elimien kayttama,
laskimoita myoten sydameen palaava laskimoveri siirtyy oikean eteisen kautta oikeaan
kammioon. Kammio tyontdd veren eteenpdin  keuhkovaltimoihin  (pieneen eli
keuhkoverenkiertoon). Keuhkoissa hapettumassa kaynyt veri kulkeutuu keuhkolaskimoista
vasemman eteisen kautta vasempaan kammioon. Vasen kammio pumppaa hapekkaan veren
aorttaan, josta se kulkeutuu isoon verenkiertoon eli kehon kudoksiin ja elimiin turvaamaan
niiden hapensaannin. (Hirvonen 1994, 108, Holmstrom 1998, 10-11.)

Sydanlihaksen oma verenkierto alkaa aortan alkuosasta, jossa sijaitsee sekd vasemman etté
oikean sepelvaltimon alkukohdat. Sepelvaltimot ovat sydamen ulkopinnalla kulkevia
valtimoita, jotka kuljettavat hapekasta verta sydanlihakselle. Sepelvaltimoiden vieressa
kulkevat sepellaskimot puolestaan kuljettavat hapen luovuttaneen veren takaisin oikeaan
sydanpuoliskoon (Holmstrém 1998, 10, 14-15.) Sepelvaltimoiden seindmé rakentuu
endoteelista ja sidekudoksesta muodostuvasta sisdkalvosta (intima), lihassyisesta
keskikalvosta (media) ja kollageenipitoisesta ulkokalvosta (adventitia). (Nienstedt ym. 2000,
201-202.)

Noin nelja prosenttia sydamen minuuttitilavuudesta kuluu normaalisti
sepelvaltimovirtaukseen, ja sydanlihaksen hapentarve sdatelee virtauksen maaréd. Jo
perusaineenvaihdunnan aikana sydénlihas kayttdd 75 % sepelvaltimoiden veren hapesta, eiké
se juuri kykene lisadmaan tatd osuutta tarpeen kasvaessa. Tamén takia virtauksen on

lisadnnyttava suorassa suhteessa hapenkulutukseen. (Kupari ja Kettunen 2000, 49.)
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4.2 Maaritelma ja patofysiologia

Sydanlihas ja aivot ovat huomattavasti muita elimid herkempia hapenpuutteelle (Kupari ja
Kettunen 2000, 49). Sepelvaltimotauti on tila, jossa hapettunutta verta sydanlihakseen tuovat
sepelvaltimot ovat vaurioituneet, minka seurauksena suhde hapen tarjonnan ja tarpeen valilla
on epéatasapainossa. Jos jokin sydanlihaksen osa ei saa riittavasti happea, alue alkaa karsié
hapenpuutteesta eli iskemiasta ja sydanlihaksen supistusvoima heikkenee. Hapenpuute voi
jatkuessaan aiheuttaa infarktin seka rytmihairioita, lappavuotoja ja syddmen vajaatoimintaa.
(Holmstrom 1998, 60-61.)

Sepelvaltimoiden sairastumisen taustalla on useimmiten valtimokovettumatauti eli
ateroskleroosi, jossa valtimon sisakerrokseen kertyy enemman kolesterolia kuin sitd poistuu.
Intimaan syntyy alussa pienid rasvataplid ja -juosteita, jotka muodostavat kasvaessaan
paikallisia kohoumia eli plakkeja. Ndmé plakit ovat valtimokovettumataudin tunnusmerkkejé,
joihin liittyy valtimon sisédseindman pehmenemisté ja kovettumista. Pehmenemisté aiheuttavat
lipoproteiiniperéiset lipidit ja kovettumista kollageeni ja kalsiumsuolat. (Holstrém 1998, 60,
Kovanen 2000, 351, 358.)

Rasvaplakkeihin vuosien myo6ta kehittyva kalkki ahtauttaa suonet pysyvén kapeiksi, mutta
oireet alkavat vasta plakkien saavutettua tietyn koon. Sepelvaltimotaudin oireet ilmaantuvat
yleensé sepelvaltimon aukon ahtauduttua vahintdan puolet lapimitastaan. Sepelvaltimotaudin
vaara on erittain suuri, jos valtimoiden pinnasta noin 60 % on ateroskleroottisten muutosten ja
plakkien peitossa. (Kovanen 2000, 353-354.) Pelkkd valtimoiden kalkkeutuminen ei
kuitenkaan aina aiheuta oireita, vaan niiden taustalla voi olla myo6s sepelvaltimoiden
kouristustila eli spasmi tai pelkk& verisuonten supistuminen eli vasokonstriktio, jotka voivat
osaltaan heikentdd vaurioituneen suonen verenkiertoa (Perdasalo 1997, 39, Nienstedt ym. 2000,
224). Vastaavasti verisuonten laajeneminen eli vasodilataatio toimii verenvirtausta edistavana
tekijand. Verisuonten laajenemista ja supistumista saatelevat suonen seindman endoteelisolut,
jotka erittdvat verisuonen laajuuteen lahinnd paikallisesti vaikuttavia kudoshormoneja.
(Nienstedt ym. 2000, 223.) Edelld mainittujen tekijoiden lisdksi hapenpuutetta voi pahentaa
myo6s kalkkeutuneen sepelvaltimon alttius repedamille, joiden aktivoimat elimiston
korjaustoimet voivat aiheuttaa suonta tukkivan trombin eli verisuoneen muodostuvan
hyytyman (Nienstedt ym. 2000, 183).
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4.3 Yleisyys

Sepelvaltimotauti on suomalaisten yleisin kuolinsyy aiheuttaen runsaan neljanneksen kaikista
kuolemista. Kansainvalisissa vertailuissa Suomi ei enaa ole karkimaiden joukossa, mutta silti
monessa teollistuneessa maassa kuolleisuus on selvésti Suomea pienempi. (Reunanen 2000,
377, 382.) Sydanliiton (2005) mukaan suomalaisia sepelvaltimotautipotilaita on noin 300 000,
joista vuonna 2000 tyokyvyttomyyseldkkeelld oli 1&hes 12 000 henkil6ad. Sepelvaltimotautiin

menehtyi vuonna 1999 yhteensa ldhes 13 000 henkil64, joista miehié oli 51 prosenttia.

Sepelvaltimotaudin esiintyvyys vaihtelee ikaryhman, sukupuolen ja asuinpaikan mukaisesti.
Sepelvaltimotautikuolema yleistyy miehilld 50. ik&vuoden tienoilla ja on korkeimmillaan
varhaisella elékeiélld. Naisilla i&n mukainen yleistyminen alkaa ja kehittyy huippuunsa noin
kymmenen vuotta miehid mydéhemmin. Vasta 80. ikdvuoden tuntumassa sepelvaltimotautiin
kuolleiden madrat ja suhteelliset osuudet ovat eri sukupuolten valillda yhtd suuret.
Sepelvaltimotaudin esiintyvyys suurenee melko tasaisesti Suomen lounaisosista Ita- ja
Pohjois-Suomeen mentéessd. Myds sosioekonomisilla tekijoilla on vaikutusta sairauden
kehittymisessd, silld tauti on selvésti véhdisempi korkeasti koulutetuilla ja paremmassa

sosioekonomisessa ryhmassa olevilla. (Reunanen 2000, 377-378, 382.)

4.4 Riskitekijat

Sepelvaltimotaudin ja ateroskleroosin tarkeimmat itsendiset vaaratekijat ovat seerumin korkea
kolesterolipitoisuus, tupakointi ja kohonnut verenpaine. Muita riskitekijoita ovat veren korkea
triglyseridipitoisuus, diabetes, insuliiniresistenssi, lihavuus ja fyysinen passiivisuus.
Valtimokovettumataudin kehittymisen nopeuteen vaikuttaa se, kuinka monta vaaratekijaa
samalla henkil6lla on ja kuinka vaikea-asteisesta riskitekijasta on kyse. (Kovanen 2000, 351-
352, Reunanen 2000, 384.)

Veren kolesterolipitoisuudella on merkittavé rooli ateroskleroosin synnyssé, koska kolesteroli
kertyy valtimon siséseinamaan. Jos kolesterolipitoisuus on hyvin pieni, ateroskleroosia ei
synny, vaikka muiden riskitekij6éiden taso olisi kohonnut. Vastaavasti reilusti kohonneet veren

kolesteroliarvot voivat aiheuttaa sepelvaltimotaudin jo lapsuudessa ilman muita vaaratekijoita.
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Ateroskleroosin ensisijainen vaaratekijd on seerumin LDL-kolesteroli (low density
lipoprotein, haitallinen kolesteroli), jonka kertymisté intimaan muut vaaratekijét kiihdyttavat.

Muita riskitekijoita kutsutaankin kolesteroliin ndhden toissijaisiksi. (Kovanen 2000, 352-353.)

HDL-kolesterolin (high density lipoprotein, hyvé kolesteroli) tehtavéné on poistaa haitallista
kolesterolia intimasta, joten sen pitoisuuden tulisi sepelvaltimotaudin ehkadisemiseksi olla
mahdollisimman suuri. Ateroskleroosin syntyyn eniten vaikuttava tekijd on intiman
LDL/HDL-suhde, joten verenkierron vastaava suhde on merkittdva sepelvaltimotaudin vaaraa
ennustava tekija ja toistaiseksi luotettavin vaaran mittari. (Kovanen 2000, 358, 363, 366.)

LDL-kolesterolin ohella my6s veren kokonaiskolesteroli on suorassa suhteessa vaestdn
sepelvaltimotautikuolleisuuteen erityisesti 65 - 80-vuotiailla henkil6illa (Reunanen 2000, 384,
386-387, Anum ym. 2004). Triglyseridipitoisuuskin on osoittautunut sepelvaltimotaudin
vaaratekijéksi, mutta sen merkitys ei ole yhté itsendinen kuin kolesterolipitoisuuksien. Erés
korkean triglyseridipitoisuuden haitallisimmista piirteistd on sen yhteys insuliiniresistenssiin,
minka takia se on osaltaan selittdmdssa insuliinin toimintahairidihin liittyvéa korkeaa LDL- ja
pientd HDL-pitoisuutta. (Reunanen 2000, 384, 386-387.)

Toinen merkittava sepelvaltimotaudin riskitekija on kohonnut verenpaine eli hypertensio.
Korkea verenpaine Kkiihdytt4d ateroskleroosia, kuormittaa koronaaritautiin sairastunutta
suonistoa seka aiheuttaa syddmen vasemman kammion liikakasvua. Tama lisad sairastumis- ja
akkikuoleman vaaraa erityisesti silloin, kun se liittyy hyperlipidemiaan, diabetekseen ja
tupakointiin. (Holmstrém 1998, 175, Luomanméki 2000, 1002, 1005.)

Lihavuus ja fyysinen passiivisuus ovat sepelvaltimotaudin riskitekijoitd, joiden vaikutus
perustuu padosin muihin ylipainoon liittyviin vaaratekijoihin. Vahainen liikunta altistaa muun
muassa Ylipainolle, huonolle sydén- ja verenkiertoelimiston fyysiselle kunnolle, veren
kolesterolitasojen ja verenpaineen kohoamiselle ja siten myds ateroskleroosin kehittymiselle
ja etenemiselle. Rasvakudoksen jakautuminen elimist0ssé vaikuttaa sairastumisriskiin, sill&
keskivartalolihavuus on aineenvaihdunnallisesti kaikkein epéedullisin. (Durstine 2000,
Reunanen 2000, 390.)

Diabeetikoiden riski sairastua sepelvaltimotautiin ja sydaninfarktiin on noin kolme kertaa

suurempi  kuin - muilla ihmisilla.  Lisaantynyt riski on yhteydessd sokeritaudin
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hoitotasapainoon: mitd huonompi sokeritasapaino, sitd suurempi riski. Kohonneen riskin
arvellaan johtuvan sepelvaltimoiden seindman rakennevalkuaisten sokeroitumisesta. Korkean
verensokerin aikana glukoosia Kkiinnittyy normaalia enemman elimiston kaikkiin
valkuaisaineisiin, minka seurauksena diabeetikon sepelvaltimot ahtautuvat tavallista
helpommin. Diabetekseen liittyvat ep&edulliset rasva-aineenvaihdunnan hairiot lisadvat
omalta osaltaan koronaaritaudin mahdollisuutta. Kohonnutta sepelvaltimotautiriskia selittaa
my0s diabeetikon epanormaali veren hyytyminen. Jos sokeritasapaino on huono, verihiutaleet
pyrkivat takertumaan toisiinsa valtimoiden seindmissd ilman mitddn ulkoista syyta.
Takertuessaan seinamadn verihiutaleet erittavat kasvutekijoitd, jotka edelleen pahentavat
valtimoiden ahtautumia. Lisdksi huono sokeritasapaino lisdd maksassa syntyvien
hyytymistekijdproteiinien pitoisuutta veressa. (Ronnemaa 1999, 227-229, Reunanen 2000,
390.)

4.5 Oireet ja diagnosointi

Kroonisen sepelvaltimotaudin tyypillisin ilmentyma on stabiili angina pectoris, jossa
sydanperéinen hapenpuute aiheuttaa useiden viikkojen aikana samankaltaisena toistuvan
rintakivun tai muun epamiellyttdvan rintatuntemuksen. Kipu ilmaantuu yleensé fyysisessa tai
psyykkisessa rasituksessa. Diagnoosiin paastdan perinteisesti rintakipuanamneesin (taulukko
2), kliinisen 16ydoksen ja rasituskokeen avulla. Varjoainekuvaus on ainoa menetelma, jolla
sepelvaltimotauti voidaan Kiistattomasti todeta. Kuvaus tehd&&n vain véhemmistolle
potilaista, ja heillekin silld on yleensd enemman merkitystd hoidon tarpeen arvioinnissa kuin
diagnosoinnissa. (Kettunen 2000, 405.)

Taulukko 2 Rintakivun tyypin méaérittely (Kettunen 2000, 407)

Paakriteerit:

1. Kipu tuntuu rintalastan takana.

2. Kipu alkaa tai pahenee rasituksessa.

3. Kipu on luonteeltaan puristava.

4. Kipu helpottaa levossa tai nitroglyseriinillda minuuteissa.
Lisékriteerit:

1. Kipu sateilee vasempaan yldraajaan tai muualle.

2. Kipua esiintyy ruokailun jalkeen.

3. Kipu toistuu samanlaisena.

4. Kipuun liittyy hengenahdistuksen tunne.
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Rintakipu on tyypillinen, jos kaikki taulukossa 2 esitetyt péékriteerit tayttyvét. Jos jokin
paakriteeri ei tayty, Kipu luokitellaan epatyypilliseksi. Jos yksik&an paakriteeri ei tayty,
rintakipu luokitellaan jostakin muusta kuin sepelvaltimotaudista johtuvaksi. Rasituksen liséksi
my0s kylmaaltistus ja tupakointi voivat aiheuttaa ja pahentaa angina pectoris -kipua. Kipu voi
sateilld paitsi rintalastaan my0ds esimerkiksi vasempaan hartiaan, olkavarteen, kyynéarpéaahan,
ranteeseen sekd 4. ja 5. sormeen, mutta myods kaulalle, kurkkuun ja alaleukaan. Anginan
kivuton oire voi olla hengenahdistus tai rasitukseen liittyva vasahtaminen. (Kettunen 2000,
406-407.)

Muita sepelvaltimotaudin ilmentymid ovat &kkikuolema ja sydaninfarkti. Vain pieni osa
sydaninfarkteista syntyy ilman kyseista sairautta, joten sairastettu infarkti oikeuttaa yleensa
kroonisen sepelvaltimotaudin diagnoosiin. Tautiin kuuluu my6s oireetonta eli kivutonta
iskemiaa, joka yleensd edeltdd angina pectorista. Potilaan oireet vaihtelevat stabiilinkin
rintakivun suhteen, mika johtunee ahtautuneen sepelvaltimon spasmista tai pelkasta
vasokonstriktiosta. (Kettunen 2000, 406.)

4.6 Hoito

Sepelvaltimotautia hoidetaan sen ilmenemismuotojen perusteella. Véhdoireista potilasta
hoidetaan ensisijaisesti laakitykselld. Jos oireet eivat pysy laakityksen avulla Kkurissa,
potilaalle voidaan tehdd pallolaajennus tai ohitusleikkaus. Pallolaajennuksessa eli
angioplastiassa ahtautuneeseen kohtaan viedadn pallokatetri, jota laajentamalla tukkeuma
litistyy suonen seindmad vasten avaten tietd veren virtaukselle. Ohitusleikkauksessa
ahtautunut kohta ohitetaan terveelld verisuonisiirteelld, joka otetaan joko potilaan
rintavaltimosta tai jalan laskimoista. Mitk&an edelld mainituista hoitomuodoista eivét
kuitenkaan pysaytd sairauden etenemistd, vaan tehokkaaseen hoitoon tulisi aina yhdistéa
elintapojen tarkistaminen. Vaaratekijoitd vadhentamélla potilas voi itse parantaa sairautensa
ennustetta. (Sydanliitto 2005.)
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5 LIIKUNNAN PITKAAIKAISET VAIKUTUKSET SEPELVALTIMOTAUTIIN

Vuoren ja Kesdniemen (1999, 226) mukaan liikunnalla on todettu olevan edullisia vaikutuksia
sepelvaltimotautiin jo sairastuneilla henkil6illd. Téassa kappaleessa késitellddn liikunnan
keskeisimpid pitkaaikaisia vaikutuksia sepelvaltimotaudin hoidossa.

5.1 Fyysinen kunto ja toimintakyky seka sydan- ja verenkiertoelimistén tehokkuus

Leonin (2000) tekemén kirjallisuuskatsauksen mukaan on olemassa vahva tieteellinen naytto
lilkunnan edullisista vaikutuksista sepelvaltimotautipotilaiden fyysiseen kuntoon ja
toimintakykyyn. Kestavyysharjoittelun on todettu parantavan merkittavasti oirerajoitteista
maksimaalista hapenottokykyd, mik& puolestaan johtaa péivittdisten toimintojen sietokyvyn
sekd tyokyvyn kehittymiseen ja vasymisen tunteen sekd hengenahdistuksen véhenemiseen.
Maksimaalisen hapenottokyvyn paraneminen sepelvaltimotautipotilailla ndyttdd johtuvan
paaasiassa aktiivisten luurankolihasten lisdantyneen verenvirtauksen aiheuttamasta aerobisen
energia-aineenvaihdunnan tehostumisesta. My0s voimaharjoittelusta on todettu olevan
hyotyd, sill4 se parantaa sydanpotilaiden lihasvoimaa ja -kestavyyttd, miké jalleen vaikuttaa

positiivisesti toimintakykyyn erityisesti kantamista edellyttavissé aktiviteeteissa.

Leonin (2000) mukaan aerobisen harjoittelun vaikutus perustuu useisiin tekijoihin.
Saannollinen liikunta muun muassa alentaa sepelvaltimotautipotilaiden sykettd ja systolista
verenpainetta sekd parantaa sydanlihaksen toimintaa. Systolisen verenpaineen lasku on
Taylorin ym. (2004) Kkirjallisuuskatsauksen mukaan keskiméarin noin 3 mmHg, mutta
diastolisen verenpaineen laskusta ei katsauksessa saatu ndytt6d. Edella mainittujen muutosten
myo0ta sydanlinaksen hapentarve tietylld rasituksen tasolla véhenee ja mahdollisesti myds
sepelvaltimoiden verenvirtaus paranee, jolloin potilaan on mahdollista kuormittaa itse&dén

aikaisempaa enemman vahemmilla oireilla tai jopa ilman oireita (Leon 2000).
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5.2 Veren rasvaprofiili ja veren hyytyminen

Liikunnan vaikutuksia veren rasvaprofiiliin on tutkittu runsaasti. Vuoren ja Kesaniemen
(1999, 221) mukaan liikunnan aiheuttamien rasvaprofiilimuutosten edellytyksena on, ettd
liikunta lisad merkittavasti rasvojen kayttoa energianléahteend ja aktivoi rasvojen metaboliaa
myds maksassa ja lihaksissa. Taulukossa 3 on esitetty kaksi laajaa kirjallisuuskatsausta, joissa
tutkittiin litkunnan aiheuttamia muutoksia sepelvaltimotautipotilaiden veren rasvaprofiiliin.
Liséksi taulukkoon on lisatty uusi sepelvaltimotautipotilailla tehty tutkimus, jota ei ole ehditty

ottaa mukaan kumpaankaan taulukon katsauksista.

Taulukko 3 Liikunnan aiheuttamat muutokset veren rasvaprofiiliin

sepelvaltimotautipotilailla.

Tekijat Metodit Kokonais- LDL HDL Triglyseridi
kolesteroli
Taylor ym. |Kirjallisuuskatsaus | Laski Ei Ei muutosta | Laski
2004 ja meta-analyysi muutosta
(48 RCT 4,
N=8940)
Jolliffe ym. | Systemaattinen Laski Laski - -
2005 kirjallisuuskatsaus (vain, kun
(32 RCT:t4, N= liikunta
8440) osana
laaja-
alaista
kuntoutusta
Tokmakidis |8 kk:n ohjattu Laski94% |- Nousi 5,2 %, |Laski 18,6 %
ja Volaklis kestavyys- ja apo-Al nousi
2003 voimaharjoittelu, 11,2 %
koeryhmd n = 14,
verrokitn =13

Taulukon 3  yhteenvetona voidaan todeta, ettd liikunta nayttéisi laskevan
sepelvaltimotautipotilaiden kokonaiskolesterolin ja triglyseridien maarédd, mutta LDL- ja
HDL-kolesterolissa tapahtuvien edullisten muutosten tieteellinen nadytto ei ole yhtd vahva.
Toisaalta on olemassa alustavaa nayttoa siitd, ettd voimaharjoittelulla saattaa olla myonteisia
vaikutuksia HDL-kolesteroliin ainakin silloin, kun se yhdistetddn kestavyystyyppiseen
harjoitteluun (McCartney 1998, Tokmakidis ja Volaklis 2003). Ndiden edullisten muutosten
myo6ta liikunnalla voi olla sepelvaltimoiden ateroskleroosia hidastava tai jopa korjaava
vaikutus (Leon 2000).
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Useiden tutkimusten mukaan sd&nnollinen liikunta voi vdhentdd verisuoniin muodostuvien
hyytymien eli trombien esiintymistd véhentden siten sepelvaltimotautipotilaiden
komplisoitumisriskia (Leon 2000, Womack ym. 2003, EI-Sayed ym. 2004).
Ateroskleroottisen verisuonen pinnan vaurioituessa verihiutaleet pyrkivét korjaamaan vaurion
muodostamalla vauriokohtaan tulpan, joka kuitenkin voi laajentua trombiksi tukkien suonta
entisestadn ja aiheuttaen sydéanlihaksen hapenpuutteen. Saannéllisesti toistuva ja kohtuullinen
fyysinen aktiivisuus kuitenkin véhentaa veren hyytymista (koagulaatiota) ja verihiutaleiden
tarttumista toisiinsa (aggregaatiota) sek& edistdd hyytymien liukenemista (fibrinolyysid).
(Durstine 2000, Leon 2000, Wang ym. 2005.) Liikunnan vaikutus perustuu muun muassa
siihen, ettd lisdantynyt verenvirtaus kuljettaa pois vaurioalueelta hyytymista aktivoivia
tekijoitd (Nienstedt ym. 2000, 181).

5.3 Autonominen hermosto ja endoteelin toiminta

Liikunnalla voidaan mahdollisesti ehkaista vaarallisten rytmihairididen kehittymista
vaikuttamalla syddmen autonomiseen séételyyn eli vahentdmalld sympatikuksen aktiivisuutta
levossa ja tietynlaisessa rasituksessa (Vuori ja Kesaniemi 1999, 221, Leon 2000).
Sympatikuksen vahentynyt aktiivisuus vaikuttaa jo kappaleessa 5.1 kasiteltyjen verenpaineen
laskun ja syketiheyden alenemisen taustalla. Liikunta muun muassa lisda verisuonten
barorefleksiherkkyyttd (Rauramaa ja Lakka 2001, lellamo ym. 2000, Hambrecht ym. 2003),
jolla tarkoitetaan verenpaineen aiheuttaman suonen venymisen mittaamisherkkyytta.
Barorefleksiherkkyyden paraneminen edesauttaa rasitukseen néhden tarkoituksenmukaisen
verenpaineen saatelyd. (Nienstedt ym. 2000, 224.) Taman lisaksi liikunta vaikuttaa
positiivisesti myos sykkeen sdatelyyn lisaédmalla sydédmen sykevaihtelua (HRV, heart rate
variability). Sykevaihtelun aleneminen on sepelvaltimotautipotilaille tyypillinen piirre, joka

altistaa rytmihairididen kehittymiselle. (Iellamo ym. 2000.)

Kligfieldin ym. (2003) tekemé&ssa kontrolloimattomassa satunnaistamattomassa tutkimuksessa
kartoitettiin submaksimaalisen liikunnan vaikutusta sykkeen palautumiseen (HRR = heart rate
recovery) sekd mahdollisten muutosten yhteyttd potilaiden sukupuoleen ja iké&an.
Kohderyhména oli 81 potilasta, joilla oli stabiili angina pectoris tai jotka olivat toipumassa

infarktista, ohitusleikkauksesta tai pallolaajennuksesta. ~Tulokset osoittivat, etta
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lilkuntaharjoittelulla voidaan vaikuttaa sydanpotilaiden sykkeen palautumisnopeuteen ja
submaksimaaliseen suorituskykyyn, joka on pdivittaisten toimintojen onnistumisen kannalta
tarked osa-alue. Sukupuolella ja ialla ei ndyttanyt olevan tilastollisesti merkitsevaa vaikutusta
keskimadréiseen parannukseen sykkeen palautumisnopeudessa. Kun potilaat luokiteltiin yli ja
alle 65-vuotiaisiin, keskimaarainen HRR-parannus oli suurempi vanhemmassa ik&ryhméssa
(40 % vs. 22 %). HRR parani miehilla keskimaarin 29 % ja naisilla 23 %. Tieteellinen naytto

jaa kuitenkin tassa tutkimuksessa heikohkoksi.

Valtimot, joissa ei ole ateroskleroosia, laajenevat liikunnan aikana. Sepelvaltimotautipotilailla
laajenemista saatelevan endoteelin toiminta on hairiintynyt siten, ettd verisuonet normaalista
poikkeavasti supistuvat kuormituksen aikana, jolloin sydanlihaksen hapenpuute pahenee. On
kuitenkin olemassa tieteellistd nayttod siit4, ettd ateroskleroosista karsivien suonten
supistumistaipumus voi s&anndllisen liikunnan avulla vahentya (Hambrecht ym. 2000,
Hambrecht ym. 2003, Moyna ja Thompson 2004). Tdmé osoittaa tutkijoiden mielesta sen, etta
ainakin jotkut fyysisen aktiivisuuden hyddyt voivat selittya taman tekijan kautta (Moyna ja
Thompson 2004).

5.4 Sydanperaiset komplikaatiot, elaméanlaatu ja kuolleisuus

Hambrecht ym. (2004) vertailivat RCT-tutkimuksessaan sepelvaltimoiden
pallolaajennushoidon ja liikunnan vaikutuksia sepelvaltimotautipotilaiden hoidossa (N=101, <
70-vuotiaat miehet, seuranta 1 vuosi). Liikuntaohjelma koostui 20 minuutin péivittaisesta
kuntopyorén polkemisesta. Liikuntaharjoitteluryhman potilailla havaittiin vuoden seurannan
jalkeen olleen pienempi riski sydantapahtumiin kuin pallolaajennushoitopotilailla (88 %

selvisi ilman komplikaatioita, kun taas pallolaajennuspotilaiden vastaava luku oli 70 %).

Seké Jolliffen ym. (2005) ettd Taylorin ym. (2004) kirjallisuuskatsauksissa tutkittiin pelkan
lilkunnallisen kuntoutuksen vaikutusta terveyteen liittyvadan eldménlaatuun. Tutkimuksissa
havaittiin korkeintaan pienid muutoksia tai ei ollenkaan muutosta sepelvaltimotautipotilaiden
itse arvioidussa elaméanlaadussa. Liikunta yhdistettynd muihin kuntoutusmuotoihin nayttaisi
Jolliffen ym. (2005) mukaan olevan tehokkaampi eldmanlaatua parantava menetelma. Leonin

(2000) mukaan on kuitenkin huomioitava, ettd koska sydanpotilailla ei yleensa ole spesifeja
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psykiatrisia ongelmia, psyykkisen hyvinvoinnin mittaamiseen kaytettdvat menetelmét eivét

valttdmatta ole heidan kohdallaan riittavéan herkkia.

Jolliffen ym. (2005) mukaan pelkk&éa liikuntaa siséltdvan kuntoutuksen on todettu vahentavan
sydénpotilaiden kokonaiskuolleisuutta 27 prosenttia ja sydanperéisid kuolemia 31 prosenttia.
Jos liikunta on osana laaja-alaisempaa kuntoutusta, kokonais- ja sydanperéiset kuolemat
vahenevat, joskin liikunnallista kuntoutusta vahemman (13 vs. 26 %). Siitd, onko monialainen
vai pelkk&én liikuntaan perustuva kuntoutus tehokkaampaa, tutkijat eivat kuitenkaan voineet
vetdd selkeitd johtopaatoksia. Tekijat huomauttavat, ettd katsaukseen hyvaksytyt tutkimukset
koskevat edelleen eniten miehid ja keski-ikéisida matalan riskin potilaita, joten interventiosta

eniten hyotyvat ovat voineet jaada pois tutkimuksista esimerkiksi ian tai sukupuolen vuoksi.

5.5 Liikuntaa koskevan lahdeaineiston kritiikkia

Liikunnan ja diabeteksen seka sepelvaltimotaudin hoidon vélisid yhteyksia selvittaneiden
tutkimusten luotettavuutta on kyseenalaistanut muun muassa potilaiden samanaikainen
ladkitys ja mahdolliset ruokavaliomuutokset. Useiden tutkimusten seuranta-ajat ovat olleet
suhteellisen lyhyité ja joihinkin kirjallisuuskatsauksiin (mm. Kelley ja Goodpaster 2000) on
hyvaksytty myos tutkimuksia, joissa ryhmid ei ole satunnaistettu. Liséksi tutkimusmenetelmat

ja interventiot vaihtelevat vaikeuttaen tulosten vertailua.

Jolliffe ym. (2005) toteavat sepelvaltimotaudin osalta, ett4 heidan katsaukseensa hyvéksytyt
RCT-tutkimukset olivat péaasédantoisesti huonosti raportoituja. Heikkoudet koskivat
yleisimmin satunnaistamisen epatarkkaa selostamista tai puutteellista suorittamista, puutteita
sokkouttamisessa sekd yli 20 prosentin katoa seurantamittauksissa. Yksittdisten RCT-
tutkimusten otoskoot ovat usein hyvin pienid, joten uusia tutkimuksia suuremmilla

koehenkilomaarilla tarvitaan.

Vaikka kaikilla alueilla litkunnan edullisista vaikutuksista ei vield olekaan vahvaa tieteellista
néyttéd, vaikuttavuuden puute ei kuitenkaan merkitse samaa kuin vaikutusten puuttuminen
(Lawlor ja Hanratty 2001). Rauramaa ja Lakka (2001) toteavat, ettd lilkkunnan mittaamiseen

liittyvista epatarkkuuksista (tutkittava henkild, liikunnan ominaispiirteet ja kaytetyt
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menetelmat) johtuen on todenndkdistd, ettd liikunnan ja sairauksien valinen yhteys on
vahvempi kuin tutkimusten perusteella voidaan paatelld. Useista liikunnan myonteisista
vaikutuksista tyypin 2 diabeteksen ja sepelvaltimotaudin hoidossa on jo olemassa niin paljon
tieteellistd ndyttod, ettd liikuntaa voidaan kiistatta suositella kyseisille potilasryhmille (mm.
American College of Sports Medicine 2000, 6, 212, Leon 2000, Durstine ym. 2000, Niskanen
2003, 139, American Diabetes Association 2004b, WHO 2004).

Lis&ksi litkunnan merkitystd pohdittaessa on huomioitava vaikutusten kliininen merkittavyys
(Kelley ja Goodpaster 2001). Vaikka edulliset muutokset voivat yksittéisind vaikuttaa
vahdisiltd, ne voivat Kkuitenkin kasautuessaan parantaa merkitsevasti esimerkiksi
sepelvaltimotautipotilaan ennustetta, vieldpd ilman sivuvaikutuksia (Rauramaa ja Lakka
2001).
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6 LIIKUNNAN AKUUTIT RISKIT TYYPIN 2 DIABEETIKOILLA JA
SEPELVALTIMOTAUTIPOTILAILLA

Tehokkaan ja turvallisen liikuntaohjelman I6ytdminen tyypin 2 diabeetikoille ja
sepelvaltimotautipotilaille edellyttdd liikunnan aiheuttamien akuuttien riskimahdollisuuksien
tiedostamista ja tunnistamista. Akuutit diabetespotilaat, fyysisesti passiiviset diabeetikot seka
diabeetikot, joilla on sepelvaltimotauti, tulisi ennen liikunnan lisdédmista ohjata kliiniseen
rasituskokeeseen liikunnan aiheuttamien komplikaatioriskien selvittdmiseksi. (American
Diabetes Association 2004.) Sepelvaltimotautipotilaiden kohdalla rasituskoe on yleisesti
kaytossd oleva menetelmd, jonka tarkoitus vaihtelee potilaan tilanteesta riippuen. Rasituskoe
voi olla diagnosoinnin apuvéline, mutta sitd kdytetdan runsaasti myos potilaan fyysisen
toimintakyvyn arvioimiseen sairauden eri vaiheissa. Rasituskokeen avulla saadaan arvokasta
tietoa potilaalle sopivista péivittéisistd toiminnoista ja liikunnasta, sairauden aiheuttamista
rajoituksista sek& liikunnan mahdollisista akuuteista riskeistd. (American Sollege of Spors
Medicine 2000, 91-95, Leon 2000.)

Vaikka tyypin 2 diabeetikot voivat nykydan harrastaa monipuolista liikuntaa, on kuitenkin
olemassa joitakin riskitekijoitd, jotka tulisi liikuntaneuvontaa toteutettaessa huomioida.
Adreisverenkierron heikkeneminen on diabeetikoiden yleinen ongelma, minka takia olisi
tarkeda kartoittaa jalkojen iskeemiset muutokset ja mahdolliset klaudikaatio-oireet. Myos
adreishermoston toiminnan muutokset ja siitd seuraava jalkojen suojaavan tunnon
heikkeneminen altistavat jalkoja helposti esimerkiksi nyrjahdyksille, murtumille ja
hiertymille. Tamén wvuoksi diabeetikoiden jalkineiden valinta ja jalkojen ihon kunnon
yllapitdminen olisi ensiarvoisen tarkedd. (American Diabetes Association 2001, Niskanen
2003, 156.) Lisaksi on muistettava, ettd mahdollisen hypoglykemian aiheuttaman
tajunnanmenetyksen riskin takia diabeetikoiden olisi hyva valttaa lajeja, joissa tajunnantason
alenemisella voisi olla kohtalokkaat seuraukset (esimerkiksi sukeltaminen ja vuorikiipeily).
Tyypin 2 diabeteksessa hypoglykemia on kuitenkin suhteellisen harvinainen. (Niskanen 2003,
156.)

Aéreishermoston lisdksi muutoksia tapahtuu myds autonomisessa hermostossa rajoittaen
diabeetikon fyysista kapasiteettia sekd lisdten sydan- ja verisuonikomplikaatioiden riskia
liilkunnan aikana. Akkikuolema ja piilevd angina pectoris onkin yhdistetty autonomisen

hermoston neuropatiaan. Liséksi on havaittu, ettd neuropatiapotilailla on lisdéntynyt riski
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verenpaineen epdnormaaleihin  reaktioihin rasittavan liikunnan jalkeen erityisesti
lilkuntaohjelman aloittamisen aikoihin. Koska autonominen hermosto saételee myas elimiston
lampdd, autonomisesta neuropatiasta kérsivien diabeetikoiden tulisi vélttad fyysista
aktiivisuutta kuumissa ja kylmissa olosuhteissa sek& huolehtia aina riittdvasta nesteytyksesta
nestetasapainohdirididen valttdamiseksi. (American Diabetes Association 2001.)

Diabetekseen liittyvat elinmuutokset tulee huomioida liikuntaohjelman suunnittelussa, koska
esimerkiksi silmén lasiaisverenvuodot ja retinopatiamuutokset yhdistettynd voimakkaaseen
ponnisteluun altistavat diabeetikkoja uusille vuodoille (Niskanen 2003, 156). Tamé&n vuoksi
diabeetikon, jolla on retinopatia, tulisi vélttdd anaerobista liikuntaa ja fyysista aktiivisuutta,
jos se sisaltda voimakkaita ja dkkindisia liikkeitd. Jos diabeetikolla on munuaissairaus eli
nefropatia, hénelld voi olla usein fyysisen passiivisuuden seurauksena alentunut fyysinen
suorituskyky. (American Diabetes Association 2004.) Mitddn syytd valttdd matala- ja
kohtuutehoista liikuntaa ei kuitenkaan ole, mutta rasittavaa fyysistd aktiivisuutta ei voida
naille potilaille suositella. Kova rasitus lisdd valkuaisen erittymista virtsaan, mik& voi

vaikeuttaa nefropatiaa. (Niskanen 2003, 156.)

Tyypin 2 diabeetikkojen lailla myds sepelvaltimotautipotilaat voivat harrastaa monipuolista
lilkuntaa, jonka suunnittelussa erityistd huomiota on kiinnitettava lahinna aareisverenkierron
mahdollisen heikkenemisen aiheuttamiin ongelmiin sek& liikunnan rasittavuuteen. Liikunnan
aiheuttamat vaaratilanteet ovat yhteydesséd kuormitustasoon, koska intensiteetin kasvaessa
sepelvaltimotautipotilaiden  elimistén  kyky vastata lisddntyneeseen  sydanlihaksen
hapentarpeeseen heikkenee. (Rauramaa ja Lakka 2001, American College of Sports Medicine
2000, 10, Durstine ym. 2000.) Vaikka liikunta pitk&lla tahtdimelld parantaa sepelvaltimoiden
verenvirtausta ja laajentaa verisuonia, nditd muutoksia kompensoi intensiteetiltdan rajun
lilkunnan akuutti taipumus lisétd veren hyytymista fyysisen aktiivisuuden aikana erityisesti
epasaannollisesti liikkuvilla henkildilla (Willich ym. 1993, Smith 2003). Kohtalaisella ja
matalalla kuormitustasolla veren hyytyminen ei aktivoidu, minkd vuoksi akuutit riskit ovat
hyvin véhéisia (Rauramaa ja Lakka 2001). Lisaksi on olemassa nayttda siitd, etta
sédannollisesti toteutettuna liikkunta véhentdd huomattavasti myds rasittavaan liikuntaan
liittyvien sydankomplikaatioiden ilmaantuvuutta. (Albert 2000, American College of Sport
Medicine 2000, 10-12.)
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7 TYYPIN 2 DIABEETIKOIDEN JA SEPELVALTIMOTAUTIPOTILAIDEN
LITKUNTANEUVONTA ERIKOISSAIRAANHOIDOSSA

Erikoissairaanhoidolla tarkoitetaan la&ketieteen ja hammaslaaketieteen erikoisalojen mukaisia
sairauden ehkaisyyn, tutkimiseen, hoitoon, ladkinnalliseen pelastustoimintaan ja
la&kinnélliseen kuntoutukseen kuuluvia terveydenhuollon palveluja (Erikoissairaanhoitolaki
1989). Liikuntaneuvonnalla tarkoitetaan sisallollisesti liikuntaan liittyvaa terveysneuvontaa,

joka voi toteutua joko yksilo- tai ryhméneuvontana (Miilunpalo 1989, 30).

Erikoissairaanhoidossa toteutuvaa liikuntaneuvontaa on toistaiseksi tutkittu Suomessa hyvin
vahan eikd nimenomaan aikuistyypin diabeetikoiden ja sepelvaltimotautipotilaiden saamasta
neuvonnasta ole tiettdvasti olemassa yhtadn tutkimusta. Tdman vuoksi keskitytddn niihin
tutkimuksiin, joita on tehty erikoissairaanhoidon liikuntaneuvonnasta yleensad. Tutkimusten
vahyyteen voi vaikuttaa se, ettd kuntoutusvastuun katsotaan usein kuuluvan
perusterveydenhuollolle (Takkunen ja Romo 1998). Terveydenhuollossa ei yleisesti ottaen
hyodynnetd kaikkia liikuntaneuvonnan ja motivoinnin mahdollisuuksia, silld ainoastaan
puolet ladkareiden vastaanotolla kdyneistd kokee saaneensa riittdvasti liikuntaan liittyvaa
tietoa (Stahl ym. 2004).

Tiedossa on kaksi suomalaista erikoissairaanhoidon liikuntaneuvontatutkimusta, joista toinen
on Starckin vuonna 2003 tekem& tutkimus Lansi-Suomen l&&nin erikoissairaanhoidossa
annettavasta liikuntaneuvonnasta. Tutkimus sisélsi fysiatrian ja kuntoutuksen, keuhkotautien,
Kirurgian, ortopedian ja sisatautien erikoisalat. Backmanin (2005) pro gradu -tydssa tutkittiin
Keski-Suomen keskussairaalan fysiatrian ja kuntoutuksen, sisdtautien, neurologian,

lastentautien ja keuhkosairauksien erikoisalojen litkuntaneuvonnan toteutumista.

Sisatautien erikoisalan liikuntaneuvonnasta vastaavat Starckin (2003) mukaan laakarit,
hoitajat ja jonkin verran myds fysioterapeutit. Liikuntaneuvonta painottuu akuutteihin
tapauksiin ja silloinkin vasta jatkokuntoutuksen yhteydessa. Starck havaitsi tutkimuksessaan,
etta sisatautien la&kareistd osa ei pitdnyt liilkuntaa tarkedna sairauksien hoidossa, kun taas
Backmanin (2005, 29) tutkimuksessa ndin ajattelevia laakareitd ei ollut. Starckin (2003)
mukaan l&&kéareista puolet kysyi suurimmalta osalta potilaista liikuntatottumuksista, mutta
ohjeita he antoivat huomattavasti harvemmin. Backmanin (2005, 31, 34) tutkimuksessa peréti

96,8 % vastanneista laakareistda oli antanut lahinnd suullista liikuntaneuvontaa, mutta
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Kirjallisia ohjeita ladkarit antoivat vahemmaéan. Vain joka kymmenes ladkari (joista yksi
sisatautilaakari) oli kayttanyt neuvonnan tukena litkkumisreseptia ja vajaa 13 % laé&kareisté oli
ohjannut potilaansa fysioterapeutin luokse neuvontaan. Suurin osa ladkareista halusi potilaan
ohjaajaksi fysioterapeutin, mutta noin viidennes kannatti my0s sairaanhoitajan ja l&d&karin

osallistumista neuvontaan.

Starckin (2003) tutkimukseen osallistuneiden laékéareiden mielestd liikuntaneuvonta sopii
erikoissairaanhoitoon, mutta silti suurin osa sijoittaisi sen mieluummin jonnekin muualle,
kuten esimerkiksi terveyskeskuksiin. Walshin (1999) tutkimukseen osallistuneista la&kareistéa
70 % oli halukkaita lahettdméaan potilaansa tehostettuun liikuntaneuvontaan, kun taas
Backmanin (2005, 32) tutkimuksessa vastaava luku oli noin 81 %. Backmanin (2005, 35)
tutkimuksessa kysyttiin myos, miké diagnoosi olisi erikoissairaanhoidon ladkéareiden mielesta
litkunnallisen hoidon indikaatio. Yksittéisista diagnooseista yleisimmaksi nousi diabetes,
jonka hoidossa laakarit katsoivat liikunnasta olevan hyotyd 90 - 100 prosentille potilaista.
Myos sepelvaltimotaudin hoidossa laéakérit katsoivat suurimman osan potilaista hyotyvén
litkunnasta (keskiarvo 85 %, vaihteluvali 50 - 100%).
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8 TUTKIMUKSEN TAUSTA JA TUTKIMUSONGELMAT

Keski-Suomen  keskussairaalassa  jarjestetddn  huhtikuun 2005 alusta  lahtien
litkuntapoliklinikka-kokeiluhanke, jonka kaltaista ei Suomessa ole aikaisemmin toteutettu.
Tama tutkimus liittyy kyseiseen hankkeeseen, joten poliklinikan taustasta, tavoitteista ja
toiminnasta kerrotaan tarkemmin kappaleissa 8.1 — 8.2. Tutkimuksen taustan selvittdmisen

jalkeen kappaleessa 8.3 luetellaan tdmén tutkimuksen tutkimusongelmat.

8.1 Keski-Suomen keskussairaalan litkuntapoliklinikka-hankkeen tausta ja tavoitteet

Keski-Suomen sairaanhoitopiirin yhtend keskeisimmisté tavoitteista on sairauksien hoito ja
terveyden edistdminen. Lis&ksi sairaanhoitopiiri kuuluu Terveyttd edistdvd sairaala -
hankkeeseen. Néiden tavoitteiden ja hankkeiden pohjalta keskussairaalaan perustetaan uusi
liikuntapoliklinikka-kokeiluhanke, jonka muuttaminen pysyvéksi toimintamuodoksi tulee

kokeilun tulosten perusteella harkintaan. (Kallinen ja Hannonen 2004.)

Liikuntapoliklinikka-kokeilun taustalla on aikuistyypin diabeteksen ja sepelvaltimotaudin
yleisyys, liikkumattomuudesta aiheutuvat terveyshaitat seké liikunnan edulliset vaikutukset
kyseisten sairauksien hoidossa. Yhteiskunnassa on viime vuosina tiedostettu liikunnan
terveyttd edistavat vaikutukset, mutta normaaleissa vastaanottotilanteissa fyysisen kunnon
testaaminen ja liikuntaneuvonta jaavét usein taka-alalle (Kallinen ja Hannonen 2004).
Liikuntapoliklinikka onkin Uusituvan (2001) ehdotusta mukaileva erikoissairaanhoidon
toimipiste, joka pyrkii tarjoamaan liikuntaladketieteen ja terveysliikunnan asiantuntemusta ja

siten vastaamaan osaltaan potilaiden tehostetun liikuntaneuvonnan tarpeeseen.

Keski-Suomen sairaanhoitopiirin konservatiivisen toimialueen laékérit vastasivat kesékuussa
2004 kyselyyn, jolla Kkartoitettiin liikuntapoliklinikan perustamisen tarvetta ja edellytyksia.
Samalla selvitettiin mahdollisia potilasmé&érid, tdman hetkista liikuntaneuvonnan toteutumista
sekd laékareiden kasityksida liikkunnan hyodyistd ja omista liikuntatiedoistaan. Yli 90
prosenttia vastanneista ladkéreista oli sitd mieltd, ettd lilkuntaa voidaan hyddyntéa sairauksien

ennaltaehkéisyssd ja 78 %:n mielestd myds sairauksien hoidossa. Liikuntapoliklinikan
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perustamista kannatti 74 prosenttia ja 81 prosenttia oli halukkaita ohjaamaan poliklinikalle
potilaitaan. (Backman 2005, 32.)

Hankkeen tarkoituksena on kokeilla tehostettua liikuntaneuvontaa antavan poliklinikan
toimintakelpoisuutta ja hyotyé. Projektista tehdaan raportti, joka esitetddn alan ulkomaisissa ja
kotimaisissa kongresseissa. Hankkeessa on mukana Keski-Suomen keskussairaalan liséksi

myaos Jyvaskylan yliopisto. (Kallinen ja Hannonen 2004.)

8.2 Liikuntapoliklinikka-hankkeen toteuttamissuunnitelma

Liikuntapoliklinikan toiminta alkaa huhtikuun 2005 alussa ja sen kesto on alustavasti yksi
vuosi. Poliklinikalle ohjataan viikoittain kaksi tyypin 2 diabeetikkoa tai stabiilissa vaiheessa
olevaa kroonista sepelvaltimotautia sairastavaa potilasta (sisdénotto- ja poissulkukriteerit on
esitelty liitteessdé 4). Potilaalle tehdd&n laboratoriotutkimukset, alkuhaastattelu,
laékarintarkastus, fyysisen aktiivisuuden kysely seké kliininen rasituskoe, joiden perusteella
hénelle annetaan liikuntaneuvontaa. Neuvonnassa huomioidaan potilaan omat toiveet ja

mahdollisuudet toteuttaa liikuntaa. Ohjeet annetaan potilaalle kirjallisina. (Kallinen 2005.)

Koska poliklinikalle tulevat potilaat on luokiteltu fyysisesti passiivisiksi, ensimmadisen puolen
vuoden aikana pyritddn neuvonnan avulla lisédmaan heidan perusliikkumistaan eli arki-,
hyoty- ja tyomatkaliikuntaa. Seuraavan puolen vuoden aikana keskitytddn perusliikunnan
lisaksi kuntoliikunnan (kestavyyttd, liikehallintaa ja lihaskuntoa parantavan liikunnan)
edistamiseen. Rauhallisella ja asteittain etenevélla aloituksella halutaan ennaltaehkéista
litkunnan mahdollisia terveydellisi& riskejd, tehda litkkumisen aloittamisen kynnys matalaksi
sekéd yllapitdd potilaan motivaatiota. Potilaan kaytt0onsd saamat askelmittari (seurannan
alussa) ja sykemittari (6 kuukauden kohdalla) auttavat niin motivaation sdilymisessa, liikunta-
annostuksen saatelyssa kuin objektiivisen tiedon kerdédmisessékin. Perus- ja kuntoliikunnan
kasitteistd on kerrottu tarkemmin Fogelholmin ym. (2004) terveysliikuntaa koskevassa
lehtiartikkelissa.

Liikuntaohjelman etenemistd ja toteutumista seurataan puhelimitse kolmen ja yhdeksén

kuukauden kohdalla sekd potilaan seurantakdynneill& puolen vuoden ja vuoden kuluttua. Jos
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potilas haluaa, hanet pyritddn ohjaamaan mahdollisuuksien mukaisesti kotipaikkakunnan
lilkuntaryhmiin ja tarvittaessa kuntoneuvolaan saamaan tarkempaa ohjausta. (Kallinen 2005.)

Yksityiskohtaisempi toimintasuunnitelma on esitetty vuokaaviona liitteessa 1.

Liikuntapoliklinikan henkilokuntaan kuuluvat liikuntald&ketieteen erikoisléakari ja sihteeri
sekd alussa myds fysioterapeutti / terveystieteiden opiskelija. L&&kéri toimii projektin
vastuullisena laékarind tehden terveystarkastukset ja Kkliiniset rasituskokeet. Jyvéskylén
yliopiston terveystieteiden laitoksen liikuntaldaketieteen professori ja opiskelija ovat mukana
projektin suunnittelu-, toteutus- ja raportointivaiheessa. (Kallinen ja Hannonen 2004.)

8.3 Tutkimusongelmat ja -aineisto

Koska liikuntapoliklinikan toiminta Suomessa on vield taysin uutta, sen toimintaa varten ei
ole olemassa valmista kirjallista materiaalia. Tdman tutkimuksen péétarkoituksena on
suunnitella ja toteuttaa se kirjallinen materiaali, jota poliklinikka edellyttad. Materiaali otetaan
kayttoon poliklinikan avautuessa, minka jalkeen kartoitetaan sek& potilaiden ettd
tyontekijoiden mielipiteitd materiaalin toimivuudesta. Tutkimuksen aineistona toimii seka

suunniteltu kirjallinen materiaali ettd siitd saatavat palautteet.

Tutkimusongelmat:
1. Millaista kirjallista materiaalia liikuntapoliklinikan toiminta edellytt&a?
a) Millaista kirjallista, ladkareille suunnattua materiaalia litkuntapoliklinikan
toiminta edellyttaa?
b) Millaista kirjallista, potilaille suunnattua materiaalia liikuntapoliklinikan
toiminta edellytta4?
c) Millaista kirjallista, liikuntapoliklinikan tydntekijoille suunnattua materiaalia

toiminta edellyttaa?

2. Miten toteutettu materiaali toimii k&ytannossa?
a) Mitd mieltd potilaat ovat heille suunnatusta materiaalista?
b) Mitad mieltd liikuntapoliklinikan henkilokunta eli sihteeri ja ladkari ovat

materiaalin kdyttokelpoisuudesta?
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9 TUTKIMUSMENETELMAT

9.1 Kirjallisen materiaalin suunnittelu ja toteutus

Kirjallisen materiaalin suunnittelu ja toteutus tehd&an laadullisena toimintatutkimuksena.
Toimintatutkimus on valja tutkimusstrateginen l&hestymistapa, jolle ovat ominaisia
kaytannonlaheisyys, reflektiivisyys, muutosinterventio ja ihmisten osallistuminen
tutkimukseen (Heikkinen ja Jyrkdmd 1999, 35-36). Toimintatutkimuksen ldhtokohtana ovat
kaytdannon ongelmat, joihin tutkija ja kohdeyhteison jasenet pyrkivat vastaamaan
suunnittelemalla esimerkiksi uusia menetelmida tai kehittdamélla kéytettavissd olevia
menetelmid. Tassa tutkimuksessa kaytetddn toimintatutkimuksen teknistd lahestymistapaa,
jolla testataan tutkijan suunnittelemaa materiaalia kdytannon tydsséa. Tutkimuksen tuloksena

saadaan tietoa siit4, miten suunniteltu materiaali toimii kdytanngssa. (Lauri 1997, 114, 118.)

Kirjallisen materiaalin suunnittelu ja toteutus luokitellaan toimintatutkimukseksi, koska se
tayttdad Heikkisen ja Jyrkamén (1999, 36-49) kuvailemat neljd piirrettd. Tutkimus on
kaytannonléheinen, koska materiaali suunnitellaan liikuntapoliklinikan ké&ytdnnon tarvetta
varten niin, ettd tutkija toimii erdanlaisena organisaation konsulttina. Koska
liikuntapoliklinikka on Suomessa pilottiprojekti, tutkimuksessa voidaan ndhdd myds
interventiivinen piirre: poliklinikan toimintaan pyritddn vaikuttamaan tutkimuksen avulla.
Tama tutkimus toteutetaan liséksi tiiviissd yhteistyGsséa kohdeorganisaation kanssa, silla
tutkija on mukana tydyhteisén toiminnassa tehden aloitteita ja osallistuen keskusteluun.
Tutkimus siséltdd myos runsaasti reflektiivisyyttd, koska tuotettua materiaalia arvioidaan
useaan otteeseen eri henkildiden toimesta. Toimintatutkimus voidaankin n&hda spiraalina,
jossa suunnitelman pohjalta tehtyd toimintaa havainnoidaan, arvioidaan ja kehitetddn

jatkuvasti.

Taman tutkimuksen toteutus aloitettiin siten, etté litkuntapoliklinikan laakari ja fysioterapeultti
/ terveystieteiden opiskelija kartoittivat alustavien toimintaa koskevien tietojen perusteella
sitd, millaisia lomakkeita ja tiedotteita poliklinikalla tarvitaan. Materiaalin suunnittelun
helpottamiseksi laadittiin toimintasuunnitelma (liite 1), jossa esitettiin liikuntapoliklinikalle
tulevan potilaan hoitoprosessi vaihe vaiheelta vuokaavion muodossa. Terveystieteiden
opiskelija suunnitteli erilaisia lomakkeita ja tiedotteita, joita liikuntapoliklinikan laakari,

Jyvéskylan yliopiston liikuntalddketieteen professori sekd pro gradu -seminaareihin
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osallistuneet opiskelijat ovat wuseita kertoja kommentoineet. Myds Keski-Suomen
keskussairaalan sisatautiosaston ladkarit antoivat palautetta koskien lahinnd sisaanotto- ja
poissulkukriteereitd. Kaikkien edella mainittujen tahojen kehittdmisajatusten pohjalta
toteutettiin se kirjallinen materiaali, joka otettiin k&yttéon poliklinikan avautuessa. Materiaalia
muokataan jatkossa siitd saadun palautteen ja poliklinikan kdytdnnon kokemusten perusteella.

9.2 Materiaalin kayttokelpoisuus

Toimintatutkimuksen tulosten luotettavuuden arviointi  perinteisilla reliabiliteetin ja
validiteetin kasitteill4 ei ole mahdollista, koska selkea tutkimuksellinen ldhtékohta puuttuu.
Taman vuoksi toimintatutkimusten kohdalla harkitaan usein korvaavien sanojen kayttoa.
(Lauri 1997, 121, Huttunen, Kakkori ja Heikkinen 1999, 113). Tassa tutkimuksessa
luotettavuuden kasite voidaan korvata sanalla “kayttokelpoisuus”, silld tutkimuksen
paatarkoituksena on suunnitella liikuntapoliklinikan kayttéa varten mahdollisimman toimiva

kirjallinen materiaali.

Materiaalin kayttokelpoisuutta tutkittiin sek& potilaille ettd liikuntapoliklinikan tyontekijoille
kohdistetuilla kyselylomakkeilla, joilla voidaan kerata laaja tutkimusaineisto tutkijan aikaa ja
vaivannakoa sdastéden (Hirsjarvi 2000, 181). Poliklinikan sihteerille ja laékérille suunnattu,
l&hinnd avoimia kysymyksié sisaltanyt kysely (liite 2) tuotti laadullista tietoa siit4, miten
heidan kaytt6onsd suunniteltu materiaali toimi kaytdnnon tilanteissa. Palaute pyydettiin
selvyyden vuoksi jokaisesta lomakkeesta erikseen. Eri materiaalien kyselylomakkeet ovat
samanlaisia ja vain lomakkeen alussa oleva teksti vaihtelee kertoen sen, mink& materiaalin
palautteesta on kyse. Tamén vuoksi liitteessd 2 on esitetty esimerkki pelkédstdan yhdesta
kyselylomakkeesta. Koska poliklinikalla tyGskentelee vain kaksi varsinaista tyontekija,
kyselyn tulokset analysoitiin yhdistdméalld kutakin lomaketta koskevat kommentit. Néiden
tulosten perusteella tehtiin péaatelmia siitd, mitkd ovat materiaalin vahvuudet, heikkoudet,
ovatko kaikki lomakkeet tarpeellisia ja miten niitd tyontekijan nakokulmasta voitaisiin
kehittaa.

Potilaille kohdistetusta kyselylomakkeesta (liite 3) pyrittiin saamaan lyhyt ja helposti

ymmarrettdvd, koska potilaat tayttivat sen suhteellisen pitkadn kestavén vastaanottokdynnin
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yhteydesséd. Lomakkeeseen valittiin kuusi kysymysté, jotka edustavat Heikkiléan (2004, 49-56)
mukaan avoimia (kysymys 4), suljettuja (kysymykset 1, 2, 5 ja 6) ja sekamuotoisia (kysymys
3) kysymyksid. Lomakkeen kysymykset 1 ja 2 ovat niin sanottuja asennevéittamia, joihin
otetaan kantaa asteikkotyyppisin vaihtoehdoin. Vastausvaihtoehdot on luokiteltu Likertin
mielipidevéaittamissad kéytettdvan asteikon mukaisesti. Nelj& porrasta siséltavan asteikon
toisena &aripdand on tdysin eri mieltd” ja toisena “tdysin samaa mieltd”, joista vastaaja
valitsee parhaiten késitystdan kuvaavan vaihtoehdon. Viides porras (“en osaa sanoa”) on
jatetty tarkoituksellisesti pois, koska se on vastauksena usein houkuttelevin. Ndin vastaaja
pakotetaan ottamaan kantaa suuntaan tai toiseen. (Heikkild 2004, 52-53, 56.)

Potilaiden kyselytutkimuksen kohdejoukoksi suunniteltiin aluksi niitd potilaita, jotka tulevat
litkuntapoliklinikalle syyskuuhun 2005 mennessé. Poliklinikan k&ynnistymiseen liittyvien
ongelmien ja pro gradu -tutkielmaan liittyvan aikarajoituksen myota potilaita ei kuitenkaan
madréaikana saatu riittavéasti, joten palautetta taytyi keratd muulla tavoin. Mahdollisimman
samankaltaisen potilasaineiston keraamiseksi kysely paatettiin kohdistaa Keski-Suomen
keskussairaalan  sisatautipoliklinikan  potilaisiin ~ (tyypin 2 diabeetikoihin  ja
sepelvaltimotautipotilaisiin), joista liikuntapoliklinikalle lahetettdvat potilaat muutenkin
valitaan. Koska kyseiset henkil6t eivét itse olleet liikuntapoliklinikan potilaita eivétka siten
voineet tayttaa ja palauttaa kyselyéd vastaanoton yhteydessa, potilaille suunniteltu kirjallinen
materiaali ja kyselylomake annettiin heille sisatautipoliklinikalla k&ynnin yhteydessa. Potilaat

tayttivat kyselyn kotona ja palauttivat sen postitse keskussairaalaan.

Potilaille suunniteltu kyselylomake ei sellaisenaan soveltunut niille potilaille, jotka eivét
olleet liikuntapoliklinikan potilaita, joten yhtd kysymystd muutettiin. Kysymys kolme, joka
koski materiaalista puuttuvia tietoja, vaihdettiin kysymykseksi “Kuvitelkaa itsenne
poliklinikalle tulevaksi potilaaksi. Puuttuuko tiedotteista jotakin sellaista, mika olisi tarkeaa

tietdd ennen ensimmaista poliklinikalla kayntia?”’.

Potilaiden kyselylomakkeen tuottama aineisto kasiteltiin sekd laadullisesti ettd maarallisesti.
Asennevidittamista (kysymykset 1 ja 2) laskettiin yleiskuvan saamiseksi keskiarvot. Mita
suurempi keskiarvo oli, sitd enemman vastaajat olivat keskimaarin olleet véittdman kanssa
samaa mieltd, ja tulkinta oli ndin loogisesti helppoa (Heikkilad 2004, 56-57). Kysymykset 3 ja
4 olivat avoimia ja sekamuotoisia kysymyksid, joiden vastausten késittely suoritettiin

kvalitatiivisesti luokittelemalla vastaukset aineistosta kasin muodostuviin luokkiin.
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Vastaukset esitelladn luokkiin sijoitettuina lainauksina, jotka on Kkursivoitu niiden
erottamiseksi muusta tekstistd. Sukupuolta ja ikaa koskevat kysymykset késiteltiin SPSS for
Windows 12.0.1 -ohjelman ristiintaulukointimenetelmalld, jotta saatiin selville, vaikuttivatko

ika ja sukupuoli materiaalin ymmarrettavyyteen ja kiinnostavuuteen.
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10 TULOKSET

10.1 Liikuntapoliklinikan kirjallinen materiaali

Liikuntapoliklinikkaa varten suunniteltu kirjallinen materiaali on nahtévissa liitteissa 4-15.

Seuraavassa luettelossa on tiivistelma toteutetusta kirjallisesta materiaalista:

1. Tiedote laakareille liikuntapoliklinikan toiminnan alkamisesta seka sisdanotto- ja
poissulkukriteerit (liite 4)

Tiedotteen tarkoituksena oli kertoa keskussairaalan sisatautiladkéreille liikuntapoliklinikan
alkamisesta ja toiminnasta seka julkistaa ne Kkriteerit, joiden perusteella potilaita

vastaanotetaan. Tiedote lahetettiin l&&kareille sahkopostin valityksellda useampaan otteeseen.

2. Tiedote potilaille liikuntapoliklinikan toiminnasta (liite 5)

Tama tiedote ldhetetddn potilaalle reilu 2 viikkoa ennen potilaan ensimmaéista
vastaanottoaikaa. Tiedotteesta on pyritty tekemadn helposti ymmaérrettava, asiallinen ja
kannustava, jotta potilaat jaksaisivat lukea sen. Lisdksi tavoitteena on herételld potilaan
ajatuksia litkunnan merkityksestd sairauksien hoidossa. Tiedotteen asiasisallon pohjana
kaytettiin liikuntaa ja sairauksia koskevaa aiempaa Kkirjallisuutta (Muori ja Taimela 1999,
Keséniemi ym. 2001, Fogelholm ym. 2004, Kujala 2004, Diabetesliitto 2004).

3. Tiedote liikuntapoliklinikalle varatusta vastaanottoajasta (liite 6)

Tiedotteessa pyrittiin antamaan tietoa potilaalle varatusta ajasta ja siit4, mitd poliklinikalla
kaynti siséltda ja mité potilaan on sitd ennen tehtéva. Tahan tiedotteeseen ei laitettu tarkempia
tietoja verikokeeseen ja Kliiniseen rasituskokeeseen valmistautumisesta, koska ohjeet

lahetetadn kaikille edella mainittuihin testeihin tuleville automaattisesti sairaalasta.

4. Fyysisen aktiivisuuden kyselylomake (liite 7)

Kyselylomake muodostettiin yhdistamalla FINRISKI?® -liikuntalomakkeen ja Dehkon
(Diabeteksen ennaltaehkéisyn ja hoidon kehittdmisohjelma) 2D-hankkeen liikuntakyselyn
kysymyksié. Lomakkeen kysymyksist4 vain numero 8 ja 10 ovat FINRISKI?*®-kyselyst4, kun
taas kysymykset 1-7 ja 9 ovat D2D-kyselystd. Koska liikuntapoliklinikan kohderyhmén

potilaista osa voi olla tydelaman ulkopuolella, lomakkeeseen lisattiin kohta 1B, koska
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alkuperdinen kysymys 1A huomioi vain tydeldaméssd mukana olevat henkilét. Lomakkeen
alussa kartoitetaan potilaan ammatti, koska silla voi olla fyysisen aktiivisuuden méérittelyssa
merkittava vaikutus. Lomakkeen loppuun liséttiin kysymys siitd, millaisia tavoitteita potilas
itse asettaisi omalle liikuntaohjelmalleen. Taman kysymyksen tarkoituksena on heratelld

potilasta miettimaan itse omia toiveitaan ja tavoitteitaan.

5. Laboratoriokokeiden tuloslomake (liite 8)
Laboratoriokokeiden tulokset kaikilla seurantakerroilla voidaan kirjata samalle lomakkeelle,

jotta litkunnan vaikutuksia on helpompi seurata.

6. Kliinisen rasituskokeen tuloslomake (liite 9)

Yhden rasituskokeen tulokset laitetaan lomakkeeseen, jossa on riittavésti tilaa esimerkiksi
komplikaatioiden ja poikkeavien 16ytdjen Kirjaamista varten. Lisaksi lomakkeeseen merkitdan
potilaan pituus, paino, painoindeksi ja vyotaron ymparys, jotka eivat tule esille muissa

lomakkeissa.

7. Liikuntapaivéakirja (liite 10)

Liikkumisen seurantakortti on sovellettu versio Liikkumisresepti-hankkeen (2002a)
seurantakortista. Kayttoon on pyydetty lupa hankkeessa mukana olleelta Timo Stahlilta
(2005), jolle kyseinen lomake l&hetettiin s&hkopostitse nadhtavaksi. Liikuntapoliklinikan
lilkkumisen seurantakortti on isompi kuin alkuperdinen ja siihen on lisatty kalenteriviikkoja,

jotta potilas voi kayttdd samaa korttia puolen vuoden ajan seurantakdyntiin saakka.

8. Tulosten seurantakortti potilaalle (liite 11)

Potilaiden motivaation lisdédmiseksi suunniteltiin potilaalle annettava seurantakortti, johon
Kirjataan jokaisen seurantamittauksen tuloksia. Nain potilas voi seurata myds itse liikunnan
mahdollisia vaikutuksia. Lomakkeeseen on pyritty laittamaan sellaiset tulokset, jotka potilaita
useimmiten kiinnostavat ja jotka ovat heidén sairautensa hoidon kannalta tarkeitd. Korttiin

lisattiin myos tulosten viitearvot, jotta potilaat osaavat verrata niitd omiin tuloksiinsa.

9. Liikuntaohjeet ja —tavoitteet 1(liite 12) ja 2
Liikuntaohje-lomakkeet on suunniteltu Liikkumisreseptin (Liikkumisresepti-hanke 2002Db)
pohjaa apuna kayttden. Lomakkeeseen liséttiin alkuperéisestd reseptistd poiketen muun

muassa tiedot liikkumisen asteittaisesta lisdamisestd seka liikkumisen tavoitteet kolmen
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kuukauden jaksoille.  Askelmittarin  kdaytdon vuoksi ja konkreettisten ohjeiden
mahdollistamiseksi lomakkeeseen laitettiin myds tavoiteltava askelten maard. Liséksi
lomakkeeseen laitettiin ohjeet siitd, mita potilaan tulee tehdd mahdollisten terveysongelmien
ilmaantuessa. Liikkumisen tavoitteet on jaettu kolmen kuukauden jaksoihin, koska laakari
soittaa potilaalle kolmen kuukauden kuluttua poliklinikalla kaynnistd keskustellakseen
tavoitteiden toteutumisesta. Liikuntaohje-lomake taytetddn puoleksi vuodeksi kerrallaan,
koska liikuntaohjeet voivat olla hyvin erilaiset puolivuotisseurannan kohdalla. Liitteessa 12
esitetddn vain liikuntaohje-lomake 1, koska toinen lomake eroaa vain seurantaa koskevien

tietojen osalta.

10. Sydanpotilaan liikuntaohjeet ja —tavoitteet 1 ja 2
Tama lomake annetaan sepelvaltimotautipotilaille sekd muille henkildille, joille annetaan
litkunnan suhteen tarkat sykerajat. Lomake on muutoin edellisen kaltainen, mutta se sisaltaa

lisaksi kohdan, jossa maéritellaan liikunnan aikainen sykkeen yléraja.

11. Askelmittarin kayttéohjeet (liite 13)

Potilaat saavat liikuntapoliklinikalta puoleksi vuodeksi kéyttoonsa askelmittarin, jonka
mukana ei ostettaessa ollut suomenkielisida ohjeita. Laitteen kayttd ohjataan suullisesti
ensimmadisella kayntikerralla, mutta erityisesti ikaantyvat tai vahan teknisten laitteiden kanssa
tekemisissa olleet potilaat unohtavat saamansa tiedot helposti. Tdman vuoksi Kirjoitettiin

yksinkertaiset ja lyhyet kdyttoohjeet askelmittaria varten.

12. Askelten seuranta (liite 14)

Potilaille annettavan askelmittarin tarkoituksena on paitsi motivoida potilasta myds tuottaa
kyselylomakkeen tueksi kvantitatiivista tietoa fyysisen aktiivisuuden madrastd. Ennen
lilkunnan lisd&dmista potilaiden tulisi liikkua viikko normaalisti ja kayttdd askelmittaria
kolmena pdivana viikossa. Optimaalisinta olisi saada askelmittarin lukemat kaikilta paivilta,
mutta tdma voi olla ongelmallista unohdusten ym. syiden takia. Koska askelten seurannasta
muodostui monimutkainen prosessi, paadyttiin tatd varten tekemdidn oma lomake, jossa
annetaan Kkirjalliset toimintaohjeet ja selked taulukko, johon potilaat voivat keratéd

askelmittarin lukemat saannéllisin valiajoin.
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13. Kutsu seurantatutkimuksiin (liite 15)

Potilaille  lahetetddn ennen  seurantatutkimuksia Kirje, jossa Kkerrotaan uuden
vastaanottokdynnin ajankohta seka valmistautumisohjeet. Kutsuun on lisatty myds se, mita
heidan tulee ottaa mukaan vastaanotolle tullessaan. Kirjeen mukana ldhetetddan myos

seurantaa varten taytettava fyysisen aktiivisuuden kyselylomake.

10.2 Liikuntapoliklinikan Kkirjallisesta materiaalista saatu palaute ja kehittamisideat

Liikuntapoliklinikan tydntekijét pitivat materiaalia yleisesti ottaen selkedn& (15 mainintaa 22
kyselylomakkeessa) ja toinen tyontekija mainitsi yleisvaikutelman erittdin siistiksi. Mitdan
yksittdista materiaalia ei pidetty tarpeettomana. Taulukossa 4 esitetdan tyontekijoiden antamat

yksityiskohtaisemmat palautteet materiaaleittain.

Taulukko 4 Tyontekijoilta saatu palaute litkuntapoliklinikan kirjallisesta materiaalista (+ =

positiivinen asia, - = puuttuva tieto tai kehittdmista kaipaava asia).

Materiaali

Tyontekijat

Tutkijan huomautuksia ja
yhteenveto
kehittamisideoista

Tiedote potilaille
litkuntapoliklinikan
toiminnasta (liite 5)

+ havainnollinen
- ulkonakd houkuttelevammaksi
varikkyydella

>

tiedotteen
monistaminen tai
tulostaminen
varilliselle paperille

Tiedote + kattava > lisatddn paasto-ohjeet
liikuntapoliklinikalle |+ tummennetut kohdat auttavat ja kellonaika
varatusta tunnistamaan tarkeimmat asiat > lisataan tieto
vastaanottoajasta - ohje olla syométta ennen potilasmaksusta

(liite 6) verikokeisiin menoa puuttuu

- varatun vastaanottoajan kellonaika
puuttuu

Laboratoriokokeiden
tuloslomake (liite 8)

+ sisaltdd olennaiset asiat

+ my0s viitearvot ja seurantatulokset
loytyvat

- hieman ty06las tayttaa

selvitetaan, voiko
lomaketta
yksinkertaistaa

Kliinisen rasitus-
kokeen tuloslomake
(liite 9)

+ siséltéa olennaiset asiat
- puuttuu kohta ”korkein RPE-arvo”

lisataan korkein RPE-
arvo

Liikuntapaivakirja
(liite 10)

+ kerdytyy olennainen tieto pitkélta
ajanjaksolta
- viisiportainen kuntoluokitus

korvataan
kuntoluokitus
kasitteilla ”"normaali /
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voitaisiin korvata kasitteilla "normaali
[ alentunut kunto”

alentunut kunto”

Liikuntaohje-
lomakkeet (liite 12)

+ tavoitteet ja seuranta-ajat kirjataan
selkeésti

+ myos ohjeet terveys- tai muiden
ongelmien varalta

+ pyrkimys ohjelman progressiiviseen
etenemiseen

- lilkkumisreseptista kertovaan
kohtaan tulisi lisaté tarkennus, ettd
kyseessa on internetosoite

lisataan tarkennus
’internetosoite”
poistetaan yhdesta
lomakkeesta kohta
”|aékari soittaa
askelmittarin
lukematiedot”, koska
tdmaé on virheellista
tietoa

Tulosten + kerdytyy olennaista tietoa pitkalta lisatd&n verenpaineen
seurantakortti ajanjaksolta mittayksikon
potilaalle (liite 11) suomennos
Askelmittarin + selked ja lyhyt neuvontatilanteisiin
kayttoohje (liite 13) |- ei riitd yksin&én, vaan vaatii myos sisaltyy

ké&ytdnnon opastuksen

automaattisesti
mittarin kéyton

opastus
Askelten seuranta + tuottaa tarkempaa tietoa potilaan uutta askelten
(liite 14) askelten maarésté arkisin ja seurantatapaa

viikonloppuisin

- kasittavatko tutkittavat kuitenkaan
ohjeet oikein? Varmistuu vasta
kéytdnnon myoté.

mietittavéa, jos nayttaa
siltd, ettei ohjeita
ymmarretd oikein

Kutsu
seurantatutkimuksiin
(liite 15)

+ selked ja lyhyt
- vastaanoton kellonaika puuttuu
- tieto potilasmaksusta puuttuu

lisatdan kellonaika ja
potilasmaksutieto
lisatddn paasto-ohjeet
verikokeisiin menoa
varten

Potilaille kohdistettuun kyselytutkimukseen vastasi 66 prosenttia kyselyn saaneista (21

henkilod 32:sta). Vastanneiden sukupuolijakauma ei aineiston pienuuden (21 henkil6d) vuoksi

jakautunut normaalisti, silla suurin osa (68 %) vastanneista oli miehid. Myds vastaajien

ikdjakauma on epétasainen (kuvio 1, seuraava sivu). Td&man vuoksi aineisto paadyttiin

analysoimaan tarkastelemalla Idhinna keskiarvoja ja prosenttijakaumia.

Lomakkeiden ymmarrettdvyyttd pidettiin  keskimaarin hyvang, silla Likertin asteikolla

mitattuna vaittdméa “tiedotteet olivat ymmarrettavid” sai keskiarvon 3,5 (1 = tdysin eri mielt,

4 = tdysin samaa mieltd). Vain 10 prosenttia vastanneista ilmoitti olevansa joko téysin tai

jokseenkin eri mieltd. Myo6s lomakkeiden Kkiinnostavuutta koskeva véittdma sai hyvan

keskiarvon (3,2). Reilut puolet vastanneista oli jokseenkin samaa mielta siit4, ettd lomakkeet

ovat kiinnostusta herattavié ja 38 prosenttia oli véitteen kanssa taysin samaa mielta.
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50,0% —

40,0% —

30,0% —

Prosenttia

20,0% —

10,0% —

[ ]

0.0% T T T T
20-29 vuotta 40-49 vuotta 50-59 vuotta 60 vuotta tai yli

Vastaajan ika

Kuvio 1 Kyselyyn vastanneiden potilaiden ik&jakauma (iké&luokka 30 - 39 vuotta puuttuu,

koska vastanneiden joukossa ei ollut yhtd&n kyseiseen luokkaan kuuluvaa).

lan ja sukupuolen yhteyttd lomakkeiden ymmarrettdvyyden ja kiinnostavuuden kokemiseen
tarkasteltiin ristiintaulukoinnista saatujen prosenttiosuuksien avulla. Vaikka selkeitd
johtopaatoksia ei ndin pienen aineiston perusteella voi tehdd, nayttéisi siltd, ettd ian ja
lomakkeiden ymmarrettavyyden vélilla on negatiivinen yhteys (taulukko 5): mita korkeampi
ikd, sitd vahemman oli niitd, jotka vastasivat ymmarrettavyyttd koskevaan véittdmaan “taysin
samaa mieltd”. Tosin on huomattava, ettd 60-vuotiaissa ja sitd vanhemmissa vield puolet

vastanneista oli ymmarrettavyysvaittdmén kanssa taysin samaa mielta.

Taulukko 5 Lomakkeiden  ymmarrettavyyttd  koskevaan  vditteeseen  vastanneiden

ianmukainen jakauma Likertin asteikon luokissa (suluissa kyseisten henkildiden lukumaard).

”Lomakkeet 20-29 vuotta | 40-49 vuotta |50-59 vuotta | 60 vuotta tai yli
olivat 1) 4) 9) (6)
ymmarrettavia”

Taysin eri mieltd | - 25 % (1) - -

Jokseenkin eri | - - 11% (1) -

mieltd

Jokseenkin - - 22 % (2) 50 % (3)

samaa mieltd

Tdysin  samaa | 100 % (1) 75 % (3) 67 % (6) 50 % (3)

mieltd

Sukupuolella ei nayttanyt olevan yhteyttd materiaalin koettuun ymmarrettavyyteen, silla seké

miehisté ettd naisista suurin osa oli vaittdman kanssa taysin samaa mielté (taulukko 6).
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Taulukko 6 Lomakkeiden  ymmarrettavyyttd  koskevaan  vditteeseen  vastanneiden

sukupuolijakauma Likertin asteikon mukaisissa luokissa (suluissa kyseisten henkilGiden

lukumaéara).
”Lomakkeet olivat | Naiset Miehet Kaikki
ymmarrettavig” (6) (12) vastanneet (18)
Taysin eri mieltd 17 % (1) 6% (1)
Jokseenkin samaa mieltd | 17 % (1) 33 % (4) 28 % (5)
Taysin samaa mieltd 67 % (4) 67 % (8) 67 % (12)

Materiaalin herattaméan kiinnostuksen ja ian vélilla ei ndyttanyt olevan yhteytta, silla suurin

osa iasta riippumatta piti materiaalia kiinnostavana tai jokseenkin kiinnostavana (taulukko 7).

Taulukko 7 Lomakkeiden kiinnostavuutta koskevaan vditteeseen vastanneiden ikdjakauma

Likertin asteikon mukaisissa luokissa (suluissa kyseisten henkildiden lukumaara).

“Lomakkeet (20 - 29|40 - 49|50 - 59 |60 vuotta tai | Kaikki
olivat vuotta vuotta vuotta yli (6) vastanneet
kiinnostavia” | (1) (5) (9) (21)
Taysin eri | - 20 % (1) - - 5% (1)
mieltd

Jokseenkin eri | - - 11 % (1) - 5% (1)
mieltd

Jokseenkin 100 % (1) 60 % (3) 44 % (4) 50 % (3) 52 % (11)
samaa mieltd

Tdysin samaa | - 20 % (1) 44 % (4) 50 % (3) 38 % (8)
mieltd

Myoskadn sukupuolella ei ndyttanyt olevan vaikutusta, silld suurin osa vastaajista oli

kiinnostavuusvaittdman kanssa jokseenkin tai tdysin samaa mielta (taulukko 8).

Taulukko 8 Lomakkeiden  ymmarrettavyyttd  koskevaan  vditteeseen  vastanneiden

sukupuolijakauma Likertin asteikon mukaisissa luokissa (suluissa kyseisten henkilGiden

lukumaéara).
”’Lomakkeet olivat | Naiset Miehet Kaikki
kiinnostavia” (6) (13) vastanneet (19)
Taysin eri mieltd 17 % (1) - 5% (1)
Jokseenkin eri mieltd - 8% (1) 5% (1)
Jokseenkin samaa mieltd | 33 % (2) 62 % (8) 53 % (10)
Tdysin samaa mieltd 50 % (3) 31 % (4) 37 % (7)

Vajaa kaksi kolmasosaa vastanneista oli sitd mieltd, ettd kotiin lahetettavastd materiaalista ei

puutu ensimmaisen kaynnin kannalta merkittavid tietoja. Kahdeksan vastaajan (38 %)
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mielestd tiedotteista puuttui kuitenkin asioita, joista esitellddn seuraavaksi mainintojen

vahaisyyden vuoksi vain lyhyt yhteenveto. Alkuperaiset ilmaisut on esitetty liitteessa 16.

Potilaiden useimmin ilmaisema tiedon puute koski rasituskokeeseen valmistautumista (kolme
mainintaa). Myo6s laboratoriokokeisiin  menoa edeltdvdd paastoa koskevan ohjeen ja
vastaanoton kellonajan puuttuminen tuli esille. Lisaksi oli yksittdisid mainintoja seuraavista

potilaiden térkeiksi kokemista puuttuvista tiedoista:

tieto Kinkomaan sairaalan sijainnista, julkisen liikenteen kayttomahdollisuuksista seka
pysakaointiohjeista

- tieto siitd, kuinka painavan henkildn kuntopyoré kestéa

- tieto intervention mahdollisesti sisaltamistd ohjatuista liikuntatilaisuuksista

- tieto potilaan mahdollisuuksista ruokailla vastaanottok&ynnin yhteydessa

Seitsemén potilasta (33 %) ilmaisi materiaalia koskevia kehittdmismahdollisuuksia, jotka
esitellaan siséllon perusteella muodostettujen kolmen pééluokan avulla (alkuperaiset ilmaisut
ovat liitteessé 17). Eniten kehittdmisajatuksia heratti tekstin rakenne ja siséltd. Yksi potilas
koki loukkaavana liikuntapoliklinikan toiminnasta kertovassa tiedotteessa kaytetyn, pienelld
alkukirjaimella kirjoitetun teitittelymuodon, silla yksil6ita tarkoitettaessa tulisi kéyttaa isoa
alkukirjainta. Toisaalta kansisivun isoilla kirjaimilla Kirjoitettua tekstia pidettiin hairitsevana
ja isojen Kirjaimien sijasta ehdotettiin kaytettavaksi tekstin vahventamista, jota ei kuitenkaan
tulisi vastaajan mielestd kdyttaa kuin avainsanojen kohdalla.

Tiedotteessa koettiin olevan muutama epdaselva lause, joiden muokkaamista sujuvammaksi
ehdotettiin.  Lis&dksi  ehdotettiin, ettd tiedotteessa olevan liikuntapiirakka-kuvion
kuntoliikuntaosio tulisi jakaa selkeésti kahteen tekstissd mainittuun osaan (kestavyyskuntoa ja
lihasvoimaa seké& liikehallintaa parantava liikunta) eri liikuntalajeineen. Yhden potilaan

mielestd materiaali voisi siséltdd enemman tietoa.

Toinen padluokka oli litkuntapoliklinikan toteuttamiseen liittyvat kommentit. Yksi vastaajista
pohti sitd, onko kolmen kuukauden kuluttua toteutettava ladkarin puhelinkontakti riittava.
Liséksi yhden potilaan mielesta pelkka liikuntaa koskeva neuvonta ei riitd, vaan mukaan tulisi
liittdd myos ravitsemusneuvonta kokonaisuuden huomioimiseksi. Samainen potilas pohtii

lisaksi tiedon maaran ja motivaation merkitysté elaméantapamuutoksen toteuttamisessa. Yhden
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vastaajan kommenteista kuvastuvat hyvin myds liikuntaneuvontaan liittyvéat pelot, asenteet ja

ennakkokasitykset.

Kolmas padluokka madriteltiin luokaksi “muut kommentit”. Yksi potilas ehdotti lyhyiden
liikuntaohjelmien liittdmistd Kirjeisiin  niiden potilaiden varalta, jotka eivat tule
litkuntapoliklinikalle. Kehittdmisehdotuksena mainittiin myds se, etté tiedotteissa kerrottaisiin
mahdollisesta yhteistydstda muiden paikkakuntien kanssa, koska kaikki potilaat eivat ole
Jyvéskylan seudulta. Yhden potilaan mielestd liikuntapiirakan yhteydessa esitelty riittavéan

perusliikunnan mééran tulisi olla suurempi.
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11 POHDINTA

11.1 Tutkimuksen tulosten arviointi

Taman tutkimuksen keskeisin ja eniten ajallisia resursseja vienyt tarkoitus oli suunnitella ja
toteuttaa Keski-Suomen keskussairaalan liikuntapoliklinikan vaatima kirjallinen materiaali,
mika sisélsi luonnollisesti myds toiminnan suunnitteluun osallistumista. Toissijaisena
tarkoituksena tutkimuksessa oli selvittdd, miten toteutettu materiaali toimii kaytdnnossa.
Tutkimuksen tuloksena on tuotettu useita erilaisia lomakkeita ja tiedotteita, joiden kayttd
katsottiin poliklinikan toiminnan kannalta tarpeelliseksi. Materiaalin kayttajina toimivat seka

keskussairaalan sisatautilaakarit etta liikuntapoliklinikan tyontekijat ja potilaat.

Potilailta keratyn palautteen perusteella materiaali on ymmarrettavad ja herattdd kiinnostusta.
Palautteesta kavi ilmi kuitenkin muutamia asioita, joiden muuttamista on harkittava. Joitakin
tarpeellisia, mutta talla hetkelld puuttuvia tietoja voidaan lisatd, mutta kaikkia potilaiden
ehdottamia ajatuksia tuskin voidaan toteuttaa. Kotiin lahetettdvdd materiaalia on jo talla
hetkell& runsaasti eikd ma&arad voi enda paljoa lisata. Tarkeintd on liittdd mukaan sellaiset
tiedot, jotka helpottavat muualta kuin Jyvaskylan seudulta vastaanotolle tulevia (lyhyet ajo-
ohjeet tai kartta). Yhden potilaan ehdottama ruokailumahdollisuuksista informoiminen on

mya0s tarkeaa.

Potilaiden palautteista nousi myos esille ajattelemisen arvoisia asioita. Vastauksissa ilmeni
tuomituksi tulemisen pelkoa heijastavia kommentteja, joiden vuoksi useat, varsinkin runsaasti
ylipainoiset henkil6t voivat jattaa tulematta liikuntapoliklinikalle. On muistettava, etta juuri
ne potilaat, jotka huolehtivat kuntopyoran kantokyvystd, ovat liikuntapoliklinikan
kohderyhm&&. Taman vuoksi materiaalia tulee muokata vield enemman kannustavaan ja
luottamusta herattdvédan suuntaan. Koska potilaille annettavan tiedotteen pituutta ei enda
kannata sivumaaria ajatellen lisatd, yksi mahdollisuus on pienentéa talla hetkelld turhan suurta
kirjainten kokoa. N&in samaan sivumaarédén saadaan mahdutettua luottamuksellisuutta ja
potilaiden hyvaksymistd sellaisenaan kasittelevat kohdat. Positiivista oli, ettd kukaan
kyselyyn vastanneista ei maininnut pitdneensa materiaalia liian pitkdnd, vaan painvastaisesti

muutama potilas olisi jopa halunnut lisaa tietoa.
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Teitittelymuotoon liittyvd palaute on huomioitava, koska se voi herattdd potilaissa selvaa
narkastystd. Jos materiaalissa korostetaan asiakaskeskeisyyttd ja yksilollisyyttd, tata
vaikutelmaa ei saisi pilata néin pienella ja korjattavissa olevalla yksityiskohdalla. Sama patee
my0s vastaanottotilanteisiin, jossa teitittelyn merkitysté ei voi vaheksya erityisesti idkk&iden
henkildiden kohdalla. Sen sijaan yhden potilaan vastauksista kuvastuva pelko
normaalipainoisten hoitajien lasnéolosta on asia, johon voidaan vaikuttaa vain kohtelemalla
potilaita kunnioittavasti. Vastaanottoajan eri tilanteet tulisi pystya hoitamaan siten, ettei
potilaalle tule missadn vaiheessa kiusallista tunnetta. T&ma on suuri haaste, silld esimerkiksi
ylipainoisten potilaiden usko omiin kykyihinsa ja haluunsa liikkua voi olla heikko eivatka he

siten kykene valttamétté sitoutumaan ohjelman noudattamiseen.

Poliklinikan tyontekijat pitivat materiaalia selkednd ja siistind ja kehittdmisehdotukset
koskivat paasaantoisesti pienié yksityiskohtia. Suurin ongelma on se, ettd liikuntapoliklinikan
materiaali on erilld&n keskussairaalan sahkaisista tietokannoista, joiden tiedot eivat siirry
liikuntapoliklinikan materiaaleihin. Taman vuoksi ne tulisi Kirjoittaa késin, miké& on tyolasta
ja vie turhaan aikaa. Tdma ongelma on erityisesti laboratoriokokeiden ja Kkliinisen
rasituskokeen tulosten kirjaamisen kanssa, silld tulokset pitdisi kirjoittaa alkuperéiseltd
paperilta sekd liikuntapoliklinikalle ja&viin lomakkeisiin ettd potilaalle annettavaan
seurantakorttiin.  Kyseinen ongelma voi pitkdlla téhtdimella hankaloittaa my0s
litkuntapoliklinikan  vaikuttavuuden analysointia, silla mitd monimutkaisemmasta

jarjestelmastd on kyse, sitd suurempi on puuttuvien tietojen todennakagisyys.

Lomakkeita on jo ehditty testata kdytanndn vastaanottotilanteissa ja on todettu, ettd ainakaan
yksin toimiessaan l4&kari ei pysty edelld mainittuja tietoja kirjaamaan. Jos poliklinikalla
tyoharjoittelussa oleva opiskelija kirjoittaa tiedot vastaanottokdynnin yhteydessd, hén ei ehdi
itse kuuntelemaan keskustelua. Tdmén takia olisi tdrkedd, ettd materiaalia kehitettéisiin
toimivammaksi tai etté tiedot ehdittéisiin kirjoittaa ennen potilaan saapumista. Myds askelten
madrén kartoittaminen on tall4 hetkelld lilan monimutkainen prosessi, jota kaikki potilaat
eivat valttdmattd ymmarrd. lhanteellisinta olisi keratd askelten mé&ard viikon jokaiselta
paivaltd, mutta siind on puolestaan suuri unohtamisen riski. Tatd voisi kuitenkin jatkossa
kokeilla, silla sen selittdaminen potilaalle olisi huomattavasti yksinkertaisempaa ja se voisi

tuottaa myos luotettavampia tuloksia.
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Liikuntapoliklinikan potilaille annettavat askelmittarin kayttoohjeet péaatettiin antaa siita
huolimatta, ettd ensimmadisen vastaanottokerran yhteydessd havaittiin, ettd uusiin
askelmittareihin oli liitetty mukaan aiemmasta poiketen myds suomenkieliset kayttdohjeet.
Kyseiset ohjeet on kuitenkin Kkirjoitettu niin pienelld, ettd esimerkiksi ik&antyvéat tai
silmdvaivoista karsivat potilaat eivdat ohjeita véalttdmattd pysty lukemaan. Potilaille
ldhetettdvaan, poliklinikan toiminnasta kertovaan tiedotteeseen voitaisiin helposti ja
suhteellisen edullisesti saada véria monistamalla se varilliselle paperille. Kansisivun
sauvakavelija ja otsikot voitaisiin my0s laittaa erivarisiksi, kuten viimeisella sivulla oleva
kuviokin on. Tama tosin edellyttdisi varitulostinta ja sitd, ettd kyseinen materiaali

tulostettaisiin monistamisen sijaan.

Liséksi jatkossa on mietittdvd, voitaisiinko materiaalia yksinkertaistaa poistamalla tai
yhdistamélla tiettyj& kohtia. Esimerkiksi liikuntaohje-lomakkeissa on jonkin verran
paallekkaisyytta (liikkumisen lisdédminen asteittain, tavoitteet ja tavoiteltava askelten méaéara)
eikd kaikkia kohtia tarvitse joka potilaan kohdalla tayttda. Erityisesti silloin, jos
litkuntaohjelma siséltaa vain kavely, pelkka tavoiteltava askelten maaré voi olla riittdva tieto.
Ainakaan ensimmaisten potilaiden kohdalla ei 14&ké&rin allekirjoitusta muistettu lomakkeeseen
laittaa, joten kyseisen kohdan merkitys on kyseenalainen. Liséksi on mietittdva, voitaisiinko
talld hetkelld rasituskokeen tuloslomakkeeseen Kkirjattavia pituutta, painoa, BMI:td seka
vyOtarén ympdarystd sijoittaa jonnekin muualle, kuten esimerkiksi l&&karin kéayttdman
terveystarkastuslomakkeen yhteyteen. Nyt kyseiset tiedot ovat sellaisessa lomakkeessa, jota ei

kaytetd terveystarkastuksen aikana, minka vuoksi niiden mittaaminen helposti unohtuu.

11.2 Tutkimuksen luotettavuuden arviointi

Koska perinteiset reliabiliteetin ja validiteetin kasitteet eivat Laurin (1997, 121) mukaan
sovellu toimintatutkimuksen luotettavuuden arviointiin, tdmén tutkimuksen arvioinnissa on
keskityttdvd ennemminkin tutkimuksen ldhestymistapaan, tutkimusongelmien méérittelyyn,
prosessin etenemiseen, kaytettyihin arviointimenetelmiin, saatuun tutkimusaineistoon seka

lopputulokseen.
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Laurin (1997, 121) mukaan toimintatutkimusten tulokset ovat harvoin suoraan yleistettévissa
eikd niitd yleensda voida toistaa samanlaisena missddn olosuhteissa. Tulosten perusteella
voidaan kuitenkin tehdd paatelmid siitd, miten kéyttokelpoinen uusi menetelmd on,
minkalaisissa oloissa sitd voidaan soveltaa ja millaisia lopputuloksia silld voidaan saavuttaa.
Koska liikuntapoliklinikan  materiaali on suunniteltu  pelkastadn  Keski-Suomen
keskussairaalan kéayttoon, on selvéa, ettei sitd voida sellaisenaan kéyttdd muissa sairaaloissa
tai organisaatioissa. Materiaalia voidaan kuitenkin soveltaa ja kehittdd samankaltaisten
toimintojen suunnittelussa vélttden niitd virheitd ja ongelmia, joita tdmén tutkimuksen
yhteydessé on havaittu. Materiaalissa on mukana sellaisia lomakkeita, joita muokkaamalla
niistd voidaan saada useisiin eri tilanteisiin ja kayttotarkoituksiin sopivia materiaaleja
(esimerkiksi terveyskeskuksissa, tyoterveyshuolloissa, yksityisissd organisaatioissa ja ennen
kaikkea ~mahdollisesti myds  erikoissairaanhoidossa tapahtuvat  kuntotestaus- ja
lilkuntaneuvontatilanteet). Joukossa on my6s materiaalia (kuten potilaille kotiin annettava
liikuntapoliklinikan seurantakortti), joita ei valttamatta tarvitse juuri edes muokata eri tahojen

kayttoa varten.

Toimintatutkimus menetelmané soveltui kirjallisen materiaalin suunnitteluun hyvin, koska
suunnittelu ja toteutus oli tiukasti kaytantéon sidottu toiminnallinen prosessi ilman selkeda
tieteellistd tutkimusta. Taman tutkimuksen luotettavuutta parantaa se, ettd tutkimusongelmat
ovat olleet realistisia ja selkedsti rajattuja eikd niitd ole ollut tarpeellista muuttaa ajan
kuluessa, mikd on Laurin (1997, 122) mukaan toimintatutkimuksissa yleistd. T&man
tutkimuksen luotettavuutta edistdd myos se, ettd tuloksia on arvioitu seka potilaiden etta
tutkimuksen kohteena olevien tydntekijoiden taholta. Arviointia on tehty poliklinikan

la&karin, tutkijan ja muiden tahojen avulla koko tutkimusprosessin ajan.

Tutkimuksen rajoituksena on ollut se, ettd kirjallisen materiaalin suunnitteluun ja arviointiin
ei huomattu ottaa mukaan liikuntapoliklinikan sihteeria. Hanen lasnéolonsa olisi ollut tarkeaa,
koska lahes kaikki materiaali kulkee h&nen kauttaan. Sihteeri monistaa sekd potilaiden etta
laakarin kayttdmén materiaalin, jonka h&n on saanut kasiinsa ilman selkedd kasitysta niiden
kayttotarkoituksesta ja ajankohdista. Taméan vuoksi ensimmaéisena vastaanottopdivéna oli
sekaannuksia materiaalin kaytossa. Laurin (1997, 118) mukaan tutkijan on koulutettava
kohdeyhteison j&senet niin, ett4d he osaavat toimia tutkijan suunnittelemalla tavalla. Tdssa
tutkimuksessa koulutusta toteutettiin seka la&karin etté erityisesti sihteerin kanssa liian véhan,

mikd on osittain johtanut materiaalin kayttoon liittyviin ongelmiin. Koska ensimmadisten
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potilaiden kohdalla koko poliklinikan toiminta haki uomiaan, olisi ollut perusteltua kayda

ennen vastaanottoa selkedasti lapi se, missa vaiheessa mitakin lomakkeita kaytetaan ja miksi.

Tassa tutkimuksessa kaytetyn kyselytutkimuksen heikkoutena on se, ettd aineisto voi jaada
pinnalliseksi ja tutkimus siten teoreettisesti vaatimattomaksi. Epéselvéksi jad myds usein se,
miten onnistuneita kysymykset ja vastausvaihtoehdot olivat sekd miten vakavasti vastaajat
ovat tutkimukseen suhtautuneet. (Hirsjarvi 2000, 180-182.) Saadun palautteen luotettavuutta
heikentdd se, ettd kyselytutkimuksen avulla potilailta hankittu aineisto ei vastaa alkuperaisté
suunnitelmaa. Koska suurin osa kyselylomakkeen palauttaneista ei ole liikuntapoliklinikan
potilaita, he eivat edusta sitd kohderyhmad, jolle kysely alun perin oli tarkoitettu. Vaikka
lisdaineiston keraamiseen pyrittiin saamaan alkuperéista suunnitelmaa mahdollisimman hyvin
vastaava potilasjoukko, johtopaatdsten tekemisessd on muistettava, ettd ne potilaat, joilla ei
ollut poliklinikalle varattua aikaa, eivéat valttdmatta perehtyneet materiaaliin huolellisesti
eivatkd siten ole voineet havaita kaikkia materiaalissa mahdollisesti olevia heikkouksia.
Liséksi vastausprosentti on heikko, mika voi olla merkki potilaiden valikoitumisesta: ne
potilaat, joista materiaali el ollut ymmarrettavé tai joissa se ei herdttdnyt kiinnostusta, ovat

voineet jattad vastaamatta.

11.3 Liikuntapoliklinikan toiminnan arviointia

Liikuntapoliklinikka oli valmis vastaanottamaan potilaita huhtikuussa 2005, mutta
ensimmadiset potilaat saatiin vasta kesakuussa. Toiminnan viivastyminen aiheutui siitd, etta
poliklinikalle ei tullut yhtaan lahetettd ennen kesékuuta. Tahan on olemassa useita mahdollisia
syitd. Yksi mahdollisuus on, ettd ladkareille l&hetetty tiedote ei ole motivoinut heitd
perehtyméan siihen tai se on antanut poliklinikan toiminnasta epaselvan kuvan. Tiedotteesta
pyrittiin alun perin tekemé&én mahdollisimman lyhyt ja selked, mik& voi toisaalta kostautua
lilan pinnallisen ja etdiseksi jadvan tiedon antamisella. Yksityiskohtaisempi tiedote ei
kuitenkaan ollut mielestimme tarpeen eikd se olisi todenndkoisesti ainakaan parantanut

Kiireisten ladkareiden motivaatiota perehtya siihen.

Toinen toiminnan alkua viivastyttanyt tekija voi olla se, ettda laékareille sahkopostitse

lahetettava tiedote poliklinikan toiminnasta sisaanottokriteereineen ei saavuttanut tehokkaasti
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kohderyhméaansa. Tahan pyrittiin kuitenkin vaikuttamaan ldhettdmalla viesti useaan otteeseen.
Liséksi tiedotteessa kannustettiin laittamaan tulostetut sisaanottokriteerit nakyvalle paikalle
sopivien potilaiden tunnistamiseksi ja muistutukseksi poliklinikan toiminnasta. Sahkopostin
tueksi liikuntapoliklinikan l1a8kari kavi my0s pitdmassé sisatautiladkareille infotilaisuuden,
jossa toiminnan periaatteet kaytiin yhdessa lapi.

Kolmas syy lahetteiden vahyyteen voi olla se, ettd laékéreille lahetetyt sisédénotto- ja
poissulkukriteerit oli madritelty suhteellisen tarkasti. T&mé& saattoi antaa laakéareille sen kuvan,
ettd sopivan potilaan tunnistaminen on monimutkainen ja aikaa vievé prosessi. Tata yritettiin
ehkaista suunnittelemalla mahdollisimman yksinkertainen toimintatapa esimerkiksi fyysisesti
passiivisen potilaan maarittdmiseen. Sisaddnottokriteereiden suhteen ilmeni myods vakavampi
ongelma, silla 1aakéreiden kanssa kaytyjen keskustelujen perusteella kriteerit eivat ndytténeet
sopivan keskussairaalan potilaisiin. La&karit kokivat, ettd keskussairaalaan tulevat potilaat
ovat liian huonokuntoisia ja komplisoituneita l&hetettavaksi tehostettuun liikuntaneuvontaan.

Taman vuoksi sisdénottokriteereitd jouduttiin muuttamaan valjemmiksi (liite 18).

Liikuntapoliklinikan toiminnan viivastymiseen vaikuttaa my0s se, ettd toiminta on tdysin
uutta Suomessa eikd sen mahdollisuuksia osata vield hyoddyntdd. Innovaatioiden
kaynnistyminen vie oman aikansa ja vaatii usein tehokasta markkinointia. Lisaksi taustalla voi
olla se, ettd erikoissairaanhoidon ei perinteisesti ole Kkatsottu olevan vastuussa
liikuntaneuvonnan  jarjestdmisestd, vaan se on kuulunut tahan asti pé&dasiassa
perusterveydenhuollolle. Ladkareiden kiireinen tyotahti ja lyhyet vastaanottoajat eivét

myoskaan ole olleet helpottamassa potilaiden ohjaamista liikuntapoliklinikalle.

Ladkareiden kokemus siita, etté potilaat ovat lilan huonokuntoisia liikuntaneuvontaan voi olla
merkKki liikunnan heikosta asemasta erikoissairaanhoidon hoitomenetelméné. Lisaksi taustalla
voi olla virheellinen ajatus siitd, ettd liikunnan tulee olla tietyntasoista ollakseen terveytta
edistdvaa. Nykyadan korostetaan sitd, ettd terveytta voidaan yllapitéd ja edistdd vahaisellakin
fyysiselld aktiivisuudella, jos se toteutetaan kyseisen henkilén omien voimavarojen ja
mahdollisuuksien mukaisesti. Liikuntapoliklinikan ajatuksena on kohdistaa toiminta
nimenomaan niihin potilaisiin, joiden terveyden kannalta vahainenkin liikunnan lisédminen

voisi olla edullista.



51

Ensimmaisten liikuntapoliklinikan potilaiden myo6ta on jo saatu kokemuksia poliklinikan
toiminnasta. Varsinaiseen liikuntaneuvontaan varattu aika on jokaisen potilaan kohdalla 30
minuuttia. Tama aika pitad siséllddn neuvonnan liséksi muun muassa useiden lomakkeiden
tayttdmisen, niiden k&yttoohjeiden antamisen ja askelmittarin k&yton ohjaamisen. Aika ei
kaikkien potilaiden kohdalla n&dytd riittdvdn varsinkaan silloin, jos Kkyseessd on
moniongelmainen potilas. Toisaalta on olemassa myds potilaita, joiden liikuntaneuvonta vie
vastaavasti vahemman aikaa. Tdman hetkisen kokemuksen perusteella nayttda siltd, etta

litkuntapoliklinikan neuvontaan varattavaa aikaa ei voida ainakaan lyhentaa.

Liikuntapoliklinikan toimintaa on jatkossa tarkoitus hyddyntdaa Jyvéskylan yliopiston
terveystieteiden  opetuksessa yhtend mahdollisena tyoharjoittelupaikkana.  Potilaan
viihtyvyyttd ajatellen on parasta pitdd poliklinikalla vain yksi tyoharjoittelija kerrallaan.
Vastaanottoaika voi sisaltdd potilaan kannalta arkaluontoisten asioiden kasittelyd ja
rilsuuntumisen, joten on erittdin tarkeéd, ettda potilas kokee olonsa mukavaksi. Mielestani
opiskelijoiden olisi hyvé olla mukana koko vastaanoton ajan, koska sen aikana voi tulla esille
litkuntaneuvonnan kannalta oleellisia asioita. Potilailla tulee kuitenkin halutessaan olla

mahdollisuus myos kieltéda opiskelijan lasndolo.

Liikuntaneuvonnan kaytanndn toteutus ei yleensa etene kaavamaisesti. Potilaiden joukossa on
ollut esimerkiksi henkiloita, jotka eivét ole halunneet askelmittaria kayttoonsa. Taman vuoksi
kaikilta potilailta ei tulla saamaan objektiivista tietoa fyysisen aktiivisuuden méérastd, vaan se
joudutaan maééritteleméan liikuntapéivakirjan avulla. Tam& on kuitenkin asia, joka
lilkuntaneuvontaa toteuttavien tydntekijoiden on hyvaksyttava. Liikuntaneuvonta on muun
terveysneuvonnan lailla  yksil6llinen  vuorovaikutusprosessi, jonka tulee edetd
asiakaslahtoisesti eikd ohjaajan dominoimana (Poskiparta 1997). Asiakaslahtoista neuvontaa
pidetdédn usein itsestaanselvyytend, jonka kéytdnnon toteutuminen on teoriatiedon runsaudesta
huolimatta viela haasteellista. Kyseisen késitteen ymmartamista tulisikin laajentaa niin, etta
sitd ei voitaisi kuitata pelkastdan toteamalla asiakaslahtéisyyden olevan potilaan ajatusten ja

toiveiden huomioimista.

Liikuntapoliklinikan laakéri ja tyoharjoittelijana toimiva terveystieteiden opiskelija
perehtyivat terveysneuvonnan teoriataustaan ennen poliklinikan toiminnan alkamista, mutta
lisdkoulutusta tarvitaan. Mahdollisimman vaikuttavien neuvontamenetelmien tietdminen ja

kyky soveltaa niitd kaytantéon toimivat poliklinikan kantavana voimana, minkd vuoksi
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koulutuksen merkitysta ei saisi vaheksyd. Vaikka poliklinikka muuten toimisi ongelmitta, sen
vaikuttavuutta  voidaan  huonontaa  heikolla ~ neuvontamenetelmien  hallinnalla.
Elintapamuutoksia tukevan neuvonnan menetelmat vaativat teoriatietoa, mutta myos runsaasti
kaytannon harjoittelua. Tehokkaiden menetelmien kayttd korostuu myds siind mielessa, etté
litkuntapoliklinikkaa k&ytetdan opiskelijoiden harjoittelupaikkana ja siten erddnlaisena

esimerkkina.

Liikuntapoliklinikan jatkuminen riippuu siitd, miten sen toiminta lahtee ké&yntiin ja millaisia
tuloksia saavutetaan. Taloudelliset resurssit ovat tiukat koko terveydenhuoltojarjestelmassa,
joten erikoissairaanhoidon liikuntaneuvontakokeilu tuskin on priorisointilistojen huipulla.
Toiminnan vaikuttavuuden osoittaminen on haasteellista, koska elintapamuutosprosessit ovat
usein pitki& eikd vuoden seuranta-aika ole vélttdmatta riittdva. Liikuntapoliklinikan kaltainen
toiminta on yleista liikuntaneuvontaa intensiivisempéd, joten sen vaikutusmahdollisuudet ovat
siind mielessd paremmat. Lisaksi on tarked miettia sitd, mita pidetdan kliinisesti merkittavana
muutoksena, silla pieniltdkin tuntuvat yksittdiset muutokset voivat kasautuessaan vaikuttaa

yksilon terveyteen (vrt. Rauramaa ja Lakka 2001).

Kuten joidenkin potilaiden vastauksista tuli esille, he odottavat liikuntapoliklinikalta nykyista
enemman tukea. Jarkevin vaihtoehto lienee puhelinkonsultaation ja kotipaikkakunnalla
tapahtuvan konkreettisen yhteistyon lisédminen esimerkiksi kuntoneuvoloiden ja erilaisten
litkuntaryhmien kanssa. Nykyisen kaytdnnon mukaisesti kolmen kuukauden vélein tapahtuva
seuranta voi jattdd potilaille yksin jaamisen tunteen, vaikka poliklinikkaa mainostetaan
nimenomaan kannustavana ja muutosta tukevana toimintana. Poliklinikan toiminnan kannalta
epéedullisinta mainosta olisi, jos potilaat kokisivat jollakin tapaa tulleensa petetyksi.
Intervention vaikuttavuuden parantamiseksi ja lupausten lunastamiseksi poliklinikan

toimintaa tulisikin kehittda sujuvaksi yhteistydssé useiden tahojen kanssa.

On selvaa, ettd ravitsemuksen liittdminen neuvontaan on tarke&d, mutta talla hetkelld se ei ole
litkuntapoliklinikan yhteydessa realistista ja ehk& tarpeellistakaan. Liikuntapoliklinikan
toiminnan ollessa ndin pienimuotoista ja tydntekijoiden osaamisalueen muistaen sen on
keskityttdva pelkéstdan fyysisen aktiivisuuden lisadmiseen. Koska kuitenkin parhaimmat
tulokset on saatu seka liikunnan ettd ravitsemuksen yhdistdvasta neuvonnasta (Moore ym.
2004), liikuntapoliklinikan tulisi jatkossa rakentaa yhteisty0td myds diabeteshoitajien ja

ravitsemusterapeuttien kanssa ja pyrkid siten muodostamaan sujuva neuvontaverkosto.
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Ravitsemusneuvonnalla on ainakin diabeetikoiden hoidossa liikuntaneuvontaa vakiintuneempi
asema, joten liikuntapoliklinikan tyontekijat voisivat yhteistydssa ravitsemusta ohjaavien
henkildiden kanssa sopia yhteistydsta. Jos esimerkiksi potilas neuvonnan yhteydessa
mainitsee kaipaavansa lisatietoa joko liikunnasta tai ravitsemuksesta, tyontekija voisi ohjata

hanet tarpeen mukaan eteenpéin.

Liikuntapoliklinikan jatkoa mietittdessa olisi tarpeen pohtia sitd, otetaanko poliklinikalle
diagnoosista riippumatta kaikki liikunnasta mahdollisesti hyotyvét potilaat vai rajataanko
toiminta koskemaan esimerkiksi pelkastadn diabeetikoita. Toiminnan keskittdminen
diabeetikoihin on perusteltua, silla useiden kirjallisuuskatsausten tuloksena on suositeltu lahes
jokaiselle aikuistyypin diabeetikolle rasituskokeen suorittamista ennen kohtalaista ja
rasittavaa liikuntaa siséltavan liikuntaohjelman aloittamista (Wallberg-Henriksson ym. 1998,
Hamdy ym. 2001). Liséksi ongelmana useiden eri potilasryhmien neuvonnassa on se, ettd
potilasaineiston muuttuessa yh& heterogeenisemmaksi my0ds neuvonta monimutkaistuu ja
vaikeutuu. Kohdistamalla toiminta vain tiettyihin sairausryhmiin voitaisiin todennékoisesti
tuottaa laadukkaampaa ja yhdenmukaisempaa neuvontaa. Toimintaa olisi myds helpompi
kehittad ja tuoda esille, jos poliklinikan markkinointi ja yhteisty0 keskitettaisiin vain

esimerkiksi diabeetikoiden kanssa tekemisissé oleviin ladkareihin.

Keskustelua voi heréttdd se, kuuluuko liikuntaneuvonta ollenkaan erikoissairaanhoitoon.
Takkunen ja Romo (1998) ovat ehdottaneet, ettd sairaanhoitojérjestelmémme kuntoutukseen
liittyvdd vastuunjakoa olisi mietittdvd uudelleen, silla talla hetkellda liikunnallisen
kuntoutuksen katsotaan kuuluvan perusterveydenhuoltoon. Erikoissairaanhoidon olisi
kuitenkin otettava vastuuta liikuntaneuvonnan tukemisesta, silld esimerkiksi diabetes on
rgjahdysmaisessd kasvussa ja siitd huolimatta harvat potilaat saavat liikuntaneuvoja
ladkareiltadn (Stahl 2004). Liséksi Takkunen ja Romo (1998) huomauttavat, etta lyhentyneet
sairaalahoitoajat vaikeuttavat riittdvan informaation antamista, milla voi olla suuri vaikutus
potilaan haluun ja kykyyn olla aktiivinen oman sairautensa hoidossa. Kuntoutukseen
valikoituvat helposti aktiiviset ja hyvékuntoiset potilaat, jolloin passiiviset ja sitd kautta
kuntoutuksesta eniten hyotyvét potilaat voivat jaada elamantapamuutoksia tukevien toimien

ulkopuolelle. Liikuntapoliklinikan tavoitteena on saavuttaa juuri nama potilaat.

Erikoissairaanhoidon piirissd olevat potilaat ovat perusterveydenhuollon potilaita

heikkokuntoisempia, joten lyhyet vastaanottoajat kuluvat akuuttien asioiden hoitamiseen
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lilkunnan jaadessé taka-alalle. Tdman vuoksi liikuntapoliklinikan tarjoama mahdollisuus olisi
syyté noteerata, silla se ei vaadi ladkéreiltda muuta kuin lyhyen keskustelun potilaan kanssa ja
ldhetteen  kirjoittamisen.  Suurin  vastuu  liikuntaneuvonnasta  kuuluu  edelleen
perusterveydenhuoltoon, jossa kuitenkaan l&&kdreiden ja muiden ammattiryhmien
ammattitaito ei riitd tehostettuun, haasteellisempien potilaiden neuvontaan. Poliklinikan
jatkoa ajatellen tarkeintd olisi miettia sitd, miten ja mista poliklinikalle saadaan rekrytoitua
oikean kohderyhman potilaita. Yhtend vaihtoehtona ovat perusterveydenhuollon laakarit,
jotka ovat erikoissairaanhoidon l&&ké&reihin verrattuna tottuneempia harkitsemaan liikuntaa
yhtend hoitomenetelménd. On kuitenkin todennakdistd, ettd vain harvat kunnat suostuvat
kustantamaan Kkalliita erikoissairaanhoidon palveluita yhtadan nykyisié, pakollisia kustannuksia

enempaéa.

Jos liikuntapoliklinikan  toiminta ajan  kuluessa vakiintuu, se tarjoaa useita
jatkotutkimusmahdollisuuksia. Yksi tarkeimmista olisi tutkimus siitd, millainen vaikuttavuus
liikuntapoliklinikalla on. Vaikuttavuuden tutkimus ei saisi rajoittua pelkastaan kliinisten
muuttujien seurantaan, koska neuvonnan myo6té potilaan motivaatiotasossa ja asenteissa voi
tapahtua muutoksia ilman, ettd kyttaytymisessa vield voidaan nahda selvid muutoksia. Myos
liikuntapoliklinikan seurantajakson aikana tulevista, lisaantyneen liikunnan mahdollisesti
aiheuttamista komplikaatioista ja muista ongelmista olisi hyva keréta tutkimustietoa, jotta ne
voitaisiin huomioida jo neuvontavaiheessa. Itse neuvontatilannetta voitaisiin analysoida
esimerkiksi videoinnin avulla, jolloin saataisiin tietoa siitd, mita toteutunut neuvonta todella
pitéé sisallaan ja miten sité voitaisiin kehittdd. Videoitua materiaalia analyyseineen voitaisiin
pitdd yhtend liikuntaneuvontaa toteuttavien henkildiden opettamismenetelménd, koska se
mahdollistaa reflektiivisen oman toiminnan tarkkailun (vrt. Poskiparta 1997). Potilaiden
tyytyvéisyyttd ja kehittdmisideoita poliklinikan toiminnan suhteen olisi my6s tutkittava

asiakaslahtoisyyden edistamiseksi.

Véeston ikadntyessa ja eldmantapoihin liittyvien sairauksien lisddntyessa on tarke&é korostaa
fyysisen aktiivisuuden merkitystd muiden hoitomenetelmien tukena. Liikuntapoliklinikan
jatko riippuu potilaiden maarésta, johon puolestaan vaikuttaa ladkéreiden asenne liikuntaa ja
poliklinikan toimintaa kohtaan. Koska aikaisemmin fyysisen aktiivisuuden merkitysta
erikoissairaanhoidon menetelména ei ole korostettu, tottumusten ja asenteiden ei voida olettaa
muuttuvan nopeasti. Liikunnan arvostus on kuitenkin ollut viime aikoina yleisesti nousussa,

mikd voi olla myonteistd poliklinikan tulevaisuuden kannalta. L&&kareiden halukkuutta
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ldhettdd potilaita liitkuntapoliklinikalle voitaisiin tulevaisuudessa aktivoida markkinoimalla
poliklinikkaa suoraan sen kayttdjille eli potilaille. Potilaiden tietomé&aran lisdantymisen myoté
heiddn vaatimuksensa hoidon suhteen kasvavat, joten heidan tulisi olla tietoisia

litkuntapoliklinikan tarjoamasta tehostetun liikuntaneuvonnan mahdollisuudesta.
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LITKUNTAPOLIKLINIKAN TOIMINTASUUNNITELMA

Laakarien infopaketti:
-tiedote —

-sisaanotto- ja T
poissulkukriteerit, joiden
perusteella...

\_/

...l1aakari suosittelee
liikuntapoliklinikalle
menoa (fys-lehti)

Potilas

suostuu

Potilaalle
varataan aika

liikuntapolilla
Potilaalle lahetetdan kirje kotiin:
-tervetuloa liikuntapoliklinikalle!
-haluatteko edistad terveyttanne...

-fyysisen aktiivisuuden kyselylomake
kotona taytettavaksi

\/\/‘

1.vastaanottoajan sisalto: Potilas kay
mahdollisesti
verikokeissa
terveysasemallaan
vah. 7 péivaa
ennen vo-aikaa

- l4é&kari kirjoittaa
ldhetteen

-fyysisen aktiivisuuden
kyselylomake-> kartoitetaan
motivaatiotaso, asenteet,
muutosvalmius ja fyys. akt.
-laboratoriotulokset
-alkuhaastattelu

-rasituskoe

- liikuntaneuvonta +
askelmittarin@yttddnotto

Kirjalliset liikuntaohjeet

-litkunnan laatu ja kuormittavuus
-harjoituskerrat ja kesto
-litkunnan tavoitteet

-litkunnan asteittainen eteneminen
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Liikuntaohjelman

Liikuntapaivakirja

toteuttaminen

-kuukaudet 1-6:
perusliikkumisen

lisédminen tavoitteena

Laakarin soitto
kotiin 3 kk:n

kohdalla: moti-
vointi, muutoksia
ohjelmaan jne.

2. vastaanottoaika 6 kk:n
kuluttua:

-seuranta perusliikunnan
lisdamisen vaikutuksista
(haastattelu, verikokeiden
tulokset ja rasituskoe)

- Ovatko asenteet muuttuneet?
- Onko fyys. aktiivisuus
muuttunut (kysely +
askelmittari)?

-> Ovatko veriarvot muuttuneet?
—> Onko kuntotestin tulos
muuttunut?

- Mitd tuntemuksia,
kokemuksia ja oireita ollut jakson
aikana?

-> Jatkon suunnittelu ja
motivointi

Liikuntapaiva

Potilas kay
seurantaveri-
kokeissa (postitse
uusi vo-aika,
kyselylomake ja
kehotus kayda
lab.kokeissa)

\

Uudet kirjalliset lilkuntaohjeet

-liikunnan laatu ja kuormittavuus
-harjoituskerrat ja kesto
-litkunnan tavoitteet

-liikunnan asteittainen lisddminen

\/

l

-kirja

perusliikunnan lisaksi
-sykemittarin kaytto

Liikuntaohjelman toteuttaminen

-kuukaudet 6-12: tavoitteena
kuntoliikunnan omaksuminen

Laakarin
soitto kotiin
(9 kk)

3. vastaanottoaika 12 Kkk:n
kuluttua:

-seuranta perus- ja
tasmaliikunnan vaikutuksista
(haastattelu ja rasituskoe ym.
muuttujat)

-onko esim.
liikuntakayttaytyminen
muuttunut ja onko liikunnalla
ollut vaikutusta?
-jatkosuositukset ja motivointi
liikuntaan myds jatkossa

Potilas saa
postitse uuden
Vo-ajan,
kyselyn ja kay
seurantaveri-
kokeissa

Seurannan

lopetus



Tama palaute on a) sihteerilta saatava palaute
b) 1adkarilta saatava palaute

Potilaalle postitse lahetettava tiedote poliklinikan toiminnasta

* Mita hyvia puolia tiedotteessa on?

LIITE 2

* Mitd heikkouksia tiedotteessa on? Miten kehittdisitte kyseista tiedotetta?

* Muuta kommentoitavaa kyseisesté tiedotteesta:

* Jos ette ole tydssanne kayttaneet kyseistd lomaketta, ympyroikéa sopivin vaihtoehto:

En ole tydssani kayttanyt kyseistd lomaketta, koska
a) se ei kuulu tydnkuvaani

b) kyseiselle lomakkeelle ei ole ollut kdyttoa

c)
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KYSELY LIIKUNTAPOLIKLINIKKAAN LIITTYVISTA TIEDOTTEISTA
Rengastakaa mielestanne sopivin vaihtoehto ja/tai Kirjoittakaa vastaus sité varten varattuun
tilaan.

1. Tiedotteet olivat ymmarrettavia.

1 Taysin eri mielta

2 Jokseenkin eri mielta
3 Jokseenkin samaa mielta
4

Taysin samaa mielta

2. Tiedotteet herattivat kiinnostusta.
1 Taysin eri mieltd
2 Jokseenkin eri mielta
3 Jokseenkin samaa mielta
4

Taysin samaa mielta

3. Oletteko joutunut kysymaan lisatietoja liikuntapoliklinikan toiminnasta (tietoja, jotka
eivat tulleet esiin kotiin lahetetyista tiedotteista)?

1 Enole

2 Kylla, mita tietoja ?

4. Miten parantaisitte tai korjaisitte nykyista materiaalia?

5. Sukupuolenne 1 Mies 2 Nainen
6. Ikdnne 1 20-29 vuotta 2 30-39 vuotta
3 40-49 vuotta 4 50-59 vuotta

5 60 vuotta tai yli

Kiitos vastauksestanne!! Voitte palauttaa taytetyn lomakkeen valkoiseen palautelaatikkoon.
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TIEDOTE LIIKUNTAPOLIKLINIKAN TOIMINNAN ALKAMISESTA

Keski-Suomen  keskussairaalassa aloitetaan liikuntapoliklinikan kokeiluhanke, jolla
selvitetdan tehostetun liikuntaneuvonnan toteuttamiskelpoisuutta ja hyotyd. Kesédkuussa 2004

suoritetun kyselyn mukaan liikuntapoliklinikka-kokeilu koettiin tarpeelliseksi.

Liikuntapoliklinikka aloittaa toimintansa huhtikuun 2005 alussa. Poliklinikka toimii
Kinkomaan sairaalan fysiatrian osastolla keskiviikkoisin. Poliklinikalle ohjataan tyypin 2
diabetesta sairastavia sekd sepelvaltimotautipotilaita, joista tarkemmat Kkriteerit on
maadritelty oheisessa liitteessa. Teksti on tarkoituksellisesti niin suurta, ettd listan voi laittaa

muistin virkistamiseksi esimerkiksi seinalle.

Jos potilas tayttda sisadnottokriteerit ja on halukas tulemaan liikuntapoliklinikalle, hanelle
kirjoitetaan lahete fys-lehden konsultaatiopyynnolla. Pyyntd ohjataan eteenpain
Kinkomaalle, ja sen saavuttua perille potilaalle varataan aika liikuntapoliklinikalle.

Tarkemmat tiedot kdynnista potilas saa postitse.

Ensimmaisell vastaanottokerralla potilaalle tehd&an alkuhaastattelu seka
tarkoituksenmukainen  kliininen rasituskoe. Tulosten perusteella potilas, la&kéri ja
terveystieteiden opiskelija/fysioterapeutti suunnittelevat yhdessé yksil6lliset tavoitteet seka
lilkuntaohjelman, joka sisaltaa tiedot liikuntalajista, kuormitustasoista, harjoituskerroista seka
liikuntakerran kestosta. Seurantakdynneilld potilas k&y puolen vuoden ja vuoden kuluttua
ensimmadisestda kaynnistd. Kolmen ja yhdeksdn kuukauden kohdalla potilaalle soitetaan
motivointipuhelu. Potilas pyritdan lisaksi ohjaamaan Kkotipaikkakuntansa kuntoneuvolaan ja

sitd kautta mahdollisiin liikuntaryhmiin.

Voit tarvittaessa kyselld lisdtietoja alla olevilta tahoilta tai liikuntapoliklinikan
puhelinnumerosta 014-269 2479.

Y hteisty6terveisin
XXXXXXXXXXXX, erikoislaakari Sanna Salmela, terveystieteiden opisk.
s-posti: xxxxxx@ksshp.fi S-posti: xxxxx@cc.jyu.fi

puh: 269 xxx, haku Xxxx puh: 040 XXX XXXX
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LITKUNTAPOLIKLINIKKA:
SEPELVALTIMOTAUTI

SISAANOTTOKRITEERIT:
stabiilissa vaiheessa oleva potilas

CCS I = I (rintakivun vaikeusaste)

tyoikainen (30 - 65-vuotias)

fyysisesti passiivinen; jos potilas vastaa molempiin seuraavista kysymyksista "EI”,

hanet luokitellaan fyysisesti passiiviseksi

1. Liikutko vapaa-aikanasi kavellen, pyordillen tai muulla tavalla keskiméaarin
vahintdan 4 tuntia viikossa? Tahén lasketaan kavely, puutarhatydt, tydmatkat,
lumitydt tai muu vastaavalla tavalla lievésti rasittava liikunta.

2. Harrastatko vapaa-aikanasi kuntoliikuntaa, kuten holkkaa, hiihtoa, uintia,
pallopeleja tai muuta kohtalaisesti rasittavaa liikuntaa véhintaan 2 tuntia viikossa?

motivoitunut aloittamaan liikuntaohjelman

POISSULKUKRITEERIT:
sydamen vajaatoiminta (EF alle 50 % tai muuten todettu)

vaikea sydamen lapén vajaatoiminta tai stenoosi

vaikeita sydamen rytmihairioité rasituksessa

vaikea keuhkoemfyseema tai cor pulmonale

tuki- ja litkuntaelinsairaus, joka est&é aktiivisen litkunnan (aktiivinen reuma tai muu
niveltulehdus, vaikea kantavien nivelten nivelrikko)

progressiivinen yleissairaus (ALS tms.)

pahanlaatuinen kasvain

raskaus

fyysisesti aktiivinen eldmantapa (jos potilas vastaa sisdénottokriteereissé esitetyista

kysymyksista jompaankumpaan tai molempiin ”"KYLLA”)
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LITKUNTAPOLIKLINIKKA:
DIABETES

SISAANOTTOKRITEERIT:

tyypin 2 diabetesta sairastava potilas

tyoikainen (30 - 65-vuotias)

fyysisesti passiivinen; jos potilas vastaa molempiin seuraavista kysymyksista "EI”,

hanet luokitellaan fyysisesti passiiviseksi

1. Liikutko vapaa-aikanasi kavellen, pyordillen tai muulla tavalla keskiméaarin
vahintdan 4 tuntia viikossa? Tahén lasketaan kavely, puutarhatydt, tydmatkat,
lumitydt tai muu vastaavalla tavalla lievésti rasittava liikunta.

2. Harrastatko vapaa-aikanasi kuntoliikuntaa, kuten holkkaa, hiihtoa, uintia,
pallopeleja tai muuta kohtalaisesti rasittavaa liikuntaa véhintaan 2 tuntia viikossa?

motivoitunut aloittamaan liikuntaohjelman

POISSULKUKRITEERIT:

vaikea diabeteksesta aiheutuva elinvaurio (diabeettinen retinopatia, munuaissairaus,
niveloireet, vaikeahoitoinen verenpainetauti)

vaikea keuhkoemfyseema tai cor pulmonale

tuki- ja liikuntaelinsairaus, joka est&a aktiivisen liikunnan (aktiivinen reuma tai muu
niveltulehdus, vaikea kantavien nivelten nivelrikko)

progressiivinen yleissairaus (ALS tms.)

pahanlaatuinen kasvain

raskaus

fyysisesti aktiivinen eldmantapa (jos potilas vastaa sisdénottokriteereissé esitetyista

kysymyksistd jompaankumpaan tai molempiin ”KYLLA”)
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HALUATTEKO EDISTAA TERVEYTTANNE LIIKUNNAN
AVULLA?

OLETTEKO EPAVARMA SI1I1TA, MITEN TEIDAN
TULISI L11KKUA OMAN SAIRAUTENNE
HOITAMISEKST JA HYVINVOINTINNE

PARANTAMISEKSI?

HALUATTEKO SAADA LISATIETOA KUNNOSTANNE?

HALUATTEKO LIIKUNTAOHJELMAN, JOSSA
HUOMIOIDAAN SAIRAUTENNE JA TOIVEENNE?

~ TIEDOTE LITKUNTAPOLIKLINIKASTA ~
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KENELLE LIITKUNTAPOLIKLINIKKA ON TARKOITETTU?

Liikuntapoliklinikalle voitte hakeutua, jos teill4 on sepelvaltimotauti tai aikuisién
(eli tyypin 2) diabetes. Laakarinne voi Kirjoittaa lahetteen, jolla varataan aika
liikuntalddketieteen erikoislaakérille. Saatte tarkemmat tiedot poliklinikalle
tulosta (vastaanottoaika, valmistautumisohjeet, kotona taytettava kyselylomake)
postitse ennen ensimmaista kdyntianne. Poliklinikalla kdyminen on vapaaehtoista

eika edellytad aikaisempaa liikunnan harrastamista. Kéynnin hinta on 8 euroa.

MITA LIIKUNTAPOLIKLINIKALLA TEHDAAN?

Ladkarin vastaanoton tavoitteena on suunnitella terveydentilanne ja toiveidenne
perusteella henkilokohtainen liikuntaohjelma. Ensimméisella kayntikerralla teille
tehdddn alkuhaastattelu ja ladkarintarkastus, ladkarin valvoma rasituskoe
kuntopyorélla polkien sekd mahdollisesti muita sairauteen liittyvid tutkimuksia,
kuten esimerkiksi verenpaineen mittaus. Jos l&4&kari on katsonut tarpeelliseksi,

teiltd otetaan myds verikoe viikkoa ennen vastaanotolle tuloa.

Liikuntaohjelma kestdd yhden vuoden, jonka aikana teidan tulisi pitéa
liikuntapaivakirjaa. Laakari on teihin puhelimitse yhteydessa kolmen ja yhdeksén
kuukauden kuluttua ohjelman aloittamisesta. Ohjelman puolivélissé (6 kk) sek&
sen loputtua (1 vuosi) teille varataan uusi vastaanottoaika, jolloin
liikuntaohjelmaanne ja siihen liittyvié tavoitteita voidaan muokata. Lisaksi alussa
tehdyt mittaukset toistetaan. N&in saadaan selville, miten liikuntaneuvonta on
vaikuttanut liikuntakdyttaytymiseenne ja liikuntaa koskeviin asenteisiinne. Liséksi
saadaan tietoa liikuntaohjelman vaikutuksista kuntoonne sek& esimerkiksi

verenpaineeseen ja verikokeiden tuloksiin.

MIKSI LIIKUNTAPOLIKLINIKALLA KAYNTI KANNATTAA?
Saanndlliselld liikunnalla on myonteinen vaikutus useiden sairauksien

ennaltaehkéisyssa ja hoidossa. Usein sairauden aiheuttamat oireet tai epavarmuus
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liilkunnan sopivuudesta voivat kuitenkin haitata liikunnan toteutumista.

Liikuntapoliklinikan tarkoituksena on antaa selkeét, kuntotestauksen perusteella
maaritellyt litkuntaohjeet, joiden tavoitteena on tukea teitd fyysisesti aktiiviseen
elamantapaan. L&&kari ja fysioterapeutti suunnittelevat ohjeet niin, ettd liikunta

sisaltdd mahdollisimman véahan riskejé ja olisi teille mielekasta.

MILLAISIA VAIKUTUKSIA TOISTUVALLA LIITKUNNALLA ON?
Aikuisian diabeteksen ja sepelvaltimotaudin riskitekijoita ovat ylipaino, liikunnan
puute, poikkeavat veren rasva- ja sokeriarvot, kohonnut verenpaine sek& veren
hyytymishairiot. Liikunnalla on todettu olevan myonteinen vaikutus edell&
mainittuihin sairauksien riskitekijoihin. Eniten terveyshyotyja litkunnasta saadaan
silloin, kun siitd tulee eldmantapa. Liikunnan vaikutukset vaihtelevat
yksilollisesti, mutta se voi muun muassa
- alentaa kohonnutta verenpainetta
- lisétd veren hyvén kolesterolin (HDL) maaréaa
- vahentdd veren pahan kolesterolin (LDL) ja triglyseridin eli varsinaisen
rasvan maaraa
- vadhentad veren kokonaiskolesterolipitoisuutta
- parantaa elimiston sokeritasapainoa edistamalld insuliinin heikentynytta
toimintaa
- auttaa painonpudotuksessa ja painonhallinnassa

- parantaa fyysista kuntoa

Liikuntaan liittyy aina myos terveydellisid riskejd. L&&karin tekemén
terveystarkastuksen ja kuntotestin tarkoituksena onkin laatia ohjelma, joka on
terveydentilanne huomioiden mahdollisimman turvallinen. Jos
terveydentilassanne tapahtuu muutoksia, ohjelmaa voidaan keventdd tai se

voidaan keskeyttaa.
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KUINKA PALJON TEIDAN TULISI LIIKKUA?

Terveyden kannalta ihanteellisen liikunnan maardd voidaan kuvailla UKK-
instituutin kehittdman liikuntapiirakan avulla (kuva 1). Piirakan oikea puoli kuvaa
perusliikuntaa eli tekemistd, jossa jokin muu tekeminen kuin liikunta on
paéasiallinen tarkoitus (esim. lumen luominen tai kédvely kauppaan). Tama
liikkunta vaikuttaa edullisesti yleiseen terveyteen ja painonhallintaan. Piirakan
vasen puoli on niin sanottua kuntoliikuntaa, jossa liikkuminen on yksi tarkeimpié
tavoitteita (esim. lenkkeily, hiihto tai kuntosalilla k&ynti). Tallaisella liikunnalla
voidaan yrittdd vaikuttaa tasmallisesti esimerkiksi sydéan- ja verenkiertoelimiston
kuntoon. Kuntoliikunta voidaan jakaa kahteen osaan, joista toinen osa kehitt&é
keuhkojen, sydamen ja verenkierron toimintaa eli kestavyyskuntoa. Toinen osa

pyrkii parantamaan lihasvoimaa ja liikehallintaa, kuten esimerkiksi tasapainoa.

Kuntoliikuntaa 2-3
tuntia viikossa:
-joka toinen péiva

Perusliikuntaa 3-4
tuntia viikossa
-30 min paivassa

(anssi, jti\((zla/’hiihto -arkiliikuntaa
kuntosali, -hy6tylitkuntaa

-tyOmatkaliikuntaa

voimistelu, pallopelit

ym. vastaavat lajit

Kuva 1. Terveyden kannalta ihanteellisen litkunnan méara viikossa.

Liikkumattomuudesta aiheutuvia terveyshaittoja voidaan ehkaistd toteuttamalla
puolet liikuntapiirakasta. Terveyden kannalta olisi kuitenkin parasta haukata koko

liikuntapiirakka.

Sepelvaltimotauti ja aikuisidn diabetes on hyva huomioida liikunnan
suunnittelussa, mutta ne eivat esta liikkuntaa. Teiddan omien voimienne mukaisesti

toteutettu mielekaés liikunta on tarked tekija sairautenne hallinnassa.



LIITEG
TERVETULOA LITKUNTAPOLIKLINIKALLE

Teille on ladkarinne suosituksella varattu aika liikuntapoliklinikalle /

20 . Poliklinikka sijaitsee Kinkomaan sairaalassa fysiatrian osastolla (5. kerros). Teidén
tulisi varata aikaa kayntiin reilu kolme tuntia. Kaynti liikuntapoliklinikalla maksaa teille 8

euroa.

Vastaanottoaika sisaltaa alkuhaastattelun, terveystarkastuksen, l&&karin valvoman rasituskokeen
ja liikuntaneuvonnan.  Suunnittelette  ld&karin  ja  fysioterapeutin  kanssa  omat
liikuntatavoitteenne, joiden perusteella saatte Kkirjallisen liikuntasuosituksen. Saamanne
litkuntaohjeet sisaltavat tiedot teille sopivasta

- liikunnan laadusta (minkalaisia liikuntalajeja)

- liikunnan kuormittavuudesta (kuinka raskasta liikuntaa)

- harjoituskerroista (kuinka usein)

- liikunnan kestosta (kuinka pitkaan kerrallaan)

Jotta voimme seurata liikunnan vaikutuksia tiettyihin veresta mitattaviin arvoihin, teidan tulee
kayda laboratoriokokeissa omalla terveysasemallanne. Jotta tulokset ehtivét tulla ennen
liikuntapoliklinikalla kayntid, laboratoriokokeissa on kaytava vahintddn 7 paivaa ennen
vastaanottoaikaa. Verikokeeseen mennessédnne ottakaa mukaanne tdman kirjeen mukana

tulleet nimitarrat.

Lisédksi pyydamme teitd tayttdmaan kotona oheisen kyselyn, jossa kartoitetaan liikuntaan
liittyvid  asenteitanne  ja  liikuntakdyttdytymistdanne.  Tullessanne  ensimmaiselle
vastaanottokerralle ottakaa mukaan:

- taytetty kyselylomake fyysisesta aktiivisuudesta

- ladkereseptit kaytossanne olevista ladkkeista

Toivotamme teidat tervetulleeksi liikuntapoliklinikalle! Jos varaamamme aika ei teille sovi,

pyydamme ottamaan yhteyttd osastonsihteeriin uuden ajan varaamiseksi.

Voitte tarvittaessa kysya lisatietoja: Kinkomaan sairaala, fysiatrian osasto (5. krs), 40930
KINKOMAA Puh: (014) 269 2479, osastonsihteeri XXXXXXXXX

Y hteisty6terveisin
XXXXXXXXX, liitkuntalaaketieteen erikoislaakari
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KYSELYLOMAKE FYYSISESTA AKTIIVISUUDESTA

Nimi: pvm: / 20

Syntymaaika:

Ammatti:

Taman kyselyn tarkoituksena on selvittdd, kuinka paljon ruumiillista rasitusta tdmanhetkiseen

elaméntapaanne kuuluu. On tarkeaa, etta vastaatte rehellisesti.

Lukekaa kysymys huolellisesti ja laittakaa rasti (x) sen vaihtoehdon kohdalle, joka parhaiten
kuvaa keskiméaaraistd tilannettanne. Jos olette epévarma jostakin kysymyksestd tai
vastausvaihtoehdoista, voitte jattdd sen kohdan auki ja pyytédd vastaanotolle tullessanne

tarkennusta laékariltanne. Tarkoituksena kuitenkin on, ettd jokaiseen kysymykseen vastataan.

1 A. Miten rasittavaa tyonne on ruumiillisesti? Jos ette ole tytelamassa, tayttakaa kohta 1
B ja siirtykaa sitten suoraan kysymykseen 3.

_____ Tyoni on padasiassa istumatyota enka kavele paljonkaan tydaikanani.

___ Kavelen tydsséni melko paljon, mutta en joudu nostelemaan tai kantamaan raskaita
esineita.

___Joudun tydsséni kaveleméén ja nostelemaan paljon tai nousemaan portaita tai ylamakea.
_____Tyoni on raskasta ruumiillista ty6ta, jossa joudun nostamaan tai kantamaan raskaita

esineitd, kaivamaan, lapioimaan tai hakkaamaan jne.

1 B. Tama kysymys koskee henkil6itd, jotka eivat ole mukana tydelamassa.

En ole mukana ty6elamassa, koska

Paivittéinen elamani sisaltéa

_____ padasiassa istumista ja jonkin verran kavelya.

___melko paljon kavelya, mutta ei juurikaan nostelua tai raskaiden esineiden kantamista.
__ kavelya, paljon nostelemista tai portaiden tai ylaméen nousemista.

_____paljon raskasta ruumiillista rasitusta (raskaiden esineiden kantamista, kaivamista,

lapioimista, hakkaamista jne.).
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2. Kuinka monta minuuttia kavelette, pyorailette tai kuljette muilla ruumiillista liikuntaa

vaativilla tavoilla tydmatkoillanne?

__ kuljen tyématkan kokonaan moottoriajoneuvolla
alle 15 minuuttia pdivéssa

15-29 minuuttia paivassa

30-44 minuuttia paivassa

45-59 minuuttia paivassa

yli 1 tuntia paivassa

3. Kuinka paljon liikutte ja rasitatte itsednne ruumiillisesti vapaa-aikana? Merkitkaa se
vaihtoehto, joka kuvaa parhaiten keskimaaraista tilannetta.

_____ Vapaa-aikanani luen, katselen televisiota ja suoritan askareita, joissa en paljonkaan liiku
ja jotka eivét rasita minua ruumiillisesti.

____Vapaa-aikanani kéavelen, pyoréilen tai litkun muulla tavalla vahintédéan 4 tuntia viikossa.
Tahan lasketaan kavely, kalastus ja metsastys, kevyt puutarhatyd yms., mutta ei tyématkoja.
_____ Harrastan vapaa-aikanani varsinaista kuntoliikuntaa, kuten juoksemista, lenkkeilya,
hiihtoa, kuntovoimistelua, uintia, pallopeleja, sauvakéavelyd, tai teen rasittavia puutarhatoit tai
muuta vastaavaa keskiméérin 3 tuntia viikossa.

_____ Harjoittelen vapaa-aikanani kilpailumielessa sdéannollisesti useita kertoja viikossa

juoksua, suunnistusta, hiihtoa, uintia, pallopeleja tai muita rasittavia urheilumuotoja.

4. Kuinka monta kertaa viikossa harrastatte tavallisesti vapaa-ajan kuntoliikuntaa niin,
ettd ainakin lievasti hengéastytte ja hikoilette? Jos ette lainkaan, merkitkaa 0.

kertaa viikossa

5. Kuinka pitkaan harrastatte vapaa-ajan kuntoliikuntaa tavallisesti kerrallaan?
_____enharrasta vapaa-ajan liikuntaa

alle 15 minuuttia

15-29 minuuttia

30-59 minuuttia

yhden tunnin tai kauemmin
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6. Kuinka monta minuuttia keskimaarin paivassa kavelette, pyorailette tai teette muuta
lilkkumista vaativaa (piha- ja puutarhaty6t, korjaustyot, siivoaminen) vapaa-ajan
toimintaa? Tahén ei lasketa mukaan tydn, tydmatkojen ja vapaa-ajan kuntoliikunnan osuuksia,
jotka on kartoitettu jo edellisissa kysymyksissa.

____Alle 15 minuuttia paivittain

15-29 minuuttia paivittain

30-44 minuuttia paivittain

45-59 minuuttia péivittain

yli tunnin péivassa

7. Millainen on mielestanne nykyinen ruumiillinen kuntonne?
___erittdin hyva

melko hyva

tyydyttava

melko huono

erittdin huono

8. Mita mielta olette omasta vapaa-ajan liikunnastanne?
Liikun vapaa-aikanani riittavésti.
Liikun vapaa-aikanani jonkin verran, mutta en kuitenkaan riittavésti.

Vapaa-ajan liikuntani on taysin riittmatonta.

9. Oletteko lisannyt liikkumista / litkunnan harrastamista viimeksi kuluneen vuoden
aikana?

en ole, enk& aio lisatd lahiaikoina

en ole, mutta aion lis4té lahiaikoina

olen yrittanyt lisata

olen selvasti lisdnnyt

olen jo aiemmin liikkunut paljon
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10. Mit& mielt& olette alla olevista liikuntaan ja terveyteen liittyvista vaittamista?

Vastatkaa vaittamiin ympyroéimalla se vaihtoehto (numerot 1-5), mik& vastaa kasitystanne

asiasta.

Taysin | Jokseenkin | En osaa | Jokseenkin | Taysin
samaa samaa sanoa | eri mieltd |eri mieltd
mielta mielta

Liian vahdinen liikunta on haitaksi

terveydelle. 1 2 3 4 5

Suomalaiset olisivat terveempig, jos he

liikkuisivat enemman. 1 2 3 4 5

Laakaérit kertovat potilaille riittavasti

lilkunnan merkityksesta terveyden 1 2 3 4 5

yll4pitdmisessa ja sairauksien hoidossa.

Tiedan riittavésti litkunnan vaikutuksista

terveyteen. 1 2 3 4 5

Laakarilla tulisi olla mahdollisuus

tarvittaessa kirjoittaa potilaalle

litkuntaresepti” ladkemaarayksen sijasta 1 2 3 4 5

tai liséksi.

KELA:n tulisi korvata potilaalle 14aké&rin

madradmasta lilkunnasta aiheutuvia

kustannuksia (esim. uimahalli- tai 1 2 3 4 5

kuntosalikaynnit, lilkkuntaneuvonta jne.)

kuten se korvaa ld&ke- ja muita hoitokuluja.

11. Millaisia tavoitteita itse asettaisitte omalle liikuntaohjelmallenne?

Kiitos vastauksestanne! Muistattehan ottaa tdmén lomakkeen tdytettynd mukaan vastaanotolle

tullessanne.




LIITE 8 Nimi: Hetu:

Laboratoriokokeiden tulokset

Mittaus 1: Mittaus 2: Mittaus 3: Onko muutosta? Muita tietoja:
pvm __ [ pvm |/ pvm [ - L =laskenut

20 20 20 - K =kohonnut
- E =ennallaan

La
viitearvo

CRP
viitearvo

Hb
viitearvo

B-gluc.
viitearvo

HbA1l
viitearvo

Kokonaiskolesteroli
viitearvo

HDL-kolesteroli
viitearvo

LDL-kolesteroli
viitearvo

Triglyseridit
viitearvo

s-ALAT
viitearvo

Gamma-GT
viitearvo

s-CK
viitearvo




LIITE 9 Kliininen rasituskoe

Pituus: cm Paino:

kg BMI (kg/m?):

Vyotaron ymparys:

cm

Kuorma

Syke

Verenpaine (mmHg)

Poikkeavuudet EKG:ssa

Kuormituksen aikaiset oireet

Lepo

Lammittely:
__ min___
W

S

Taso 1:
__ min__
W

Taso 2:
__ min__
W

Taso 3:
min
W

Taso 4:
min___
W

Taso 5:
min

W

S

Rasituskokeen korkein poljentateho:

Muuta huomioitavaa:

Rasituskokeen korkein syke:

X/ min




LIITE 10 LIIKUNTAPOLIKLINIKKA: LIIKKUMISEN SEURANTAKORTTI (sovellettu versio Liikkumisreseptin seurantakortista)
Nimi:

* Kopioi saamastasi liikuntaohjeesta ohjeet alla olevaan taulukkoon * Merkitse ohjeen toteutumisosaan, kuinka monena paivana
* Merkitse tyhjille riveille muu mahdollinen liikkuminen viikossa olet ohjetta toteuttanut
lilkkumismuodot | paivana | kesto rasittavuus: | Ohjeen toteutuminen paivana / viikko (merkitse kohtaan vko” kalenteriviikon numero)
jaltai viikossa | paivassa | kevyt,
liikkuntalajit min ripea,
rasittava
vko vko vko vko  |vko vko vko vko vko vko
esim. kavely 3 30 ripea
vko vko vko vko vko vko vko vko vko vko

vko vko vko vko vko vko vko vko vko vko
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LITKUNTAPOLIKLINIKAN SEURANTAKORTTI

Nimi:
Mittaus 1: / 20 mittaus 2: / 20 mittaus 3: / 20

Kehon paino, vyotaron ymparys ja painoindeksi:

Mittaus 1 Mittaus 2 Mittaus 3

Paino (kg)

Vyotaron ymparys (cm)*

Painoindeksi **

* Vyotaron ymparysmitan luokitus:

~ miehet: alle 90 = ei terveysriskid, 90 —100 = liev4 riski, yli 100 = huomattava riski

~ naiset: alle 80 = ei terveysriskid, 80-90 = lieva riski, yli 90 = huomattava riski
** Painoindeksiluokitus: alle 20 = alle ihannepainon, 20,0-24,9 = ihannepaino, 25,0-29,9 =
lieva lihavuus, 30-34,9 = merkittava lihavuus, 35,0-39,9 = vaikea lihavuus, yli 40 =
sairaalloinen lihavuus
Verenpaine (mmHg): Mittaus 1: / Mittaus 2: / Mittaus 3: /

Verikokeiden tulokset:

Viitearvot (milla | Mittaus 1 | Mittaus 2 | Mittaus 3
valilla
tuloksen tulisi
olla)

Kokonaiskolesteroli
(millimoolia litrassa)

Hyva kolesteroli (HDL)
(mmol/litra)

Paha kolesteroli (LDL)
(mmol/litra)

Triglyseridit eli rasvat
(mmol/litra)

Paastoverensokeri eli glukoosi
(mmol/litra)

Pitk&aaikainen verensokeri
= HbA;c (mmol/litra)

Rasituskokeen eli kuntotestin tulokset:

Mittaus 1 Mittaus 2 Mittaus 3

Kuntoluokka

luokitteluasteikko:

erinomainen = 5, hyvé = 4, keskinkertainen
= 3, valttavé = 2, huono = 1*

Korkein syke (sydamen lyontia
minuutissa)

Korkein polkemisteho (Watteina)

* luokittelu perustuu siihen, mihin tulos sijoittuu vaeston tulosten suhteen




LIIKUNTAOHJEET JA TAVOITTEET 1

LIITE 12/1

ajalle
Nimi: Pvm: / 20
Liikkumismuodot ja —lajit Paivana | Kesto Rasittavuus
viikossa | paivassa
Esim. kavely t6ihin tai harrastukseen, minuuttia | kevyt = ei juurikaan sykealue

nurmikon leikkuu, lumen luonti,
tyomatkapydraily, kavelylenkkeily, ohjattu
liikunta, pallopelit, tanssi,
kuntosaliharjoittelu

hengastymista

riped = jonkin verran
hengéstymista
rasittava = voimakasta
hengéstymista

(Litkuntaohje-lomake on sovellettu versio Liikkumisreseptistd, josta saa lisatietoja osoitteesta

www.liikkumisresepti.net)

Liikkumisen lisddminen asteittain:

Liikkumisen tavoitteet:

* 1-3 kuukauden tavoitteet:
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* 3-6 kuukauden tavoitteet:

Askelmittari: Tavoiteltava askelten maara

e kuukaudet 1-3: askelta paivassa

e kuukaudet 3-6: askelta paivassa

Liikuntaan liittyvat terveysongelmat:

jos kyseessa on lisdéntyneesta litkunnasta aiheutuva pitempiaikainen vaiva (esim.
akillesjanteen kipeytyminen), ottakaa yhteytta litkuntapoliklinikkaan (ladkari xxx:an)
jos kyseessa on &killinen, pikaista hoitoa vaativa vaiva (esim. nilkan nyrjahdys tai

sydénoireet), ottakaa yhteyttd omaan terveysasemaanne

Toteutumisen arviointi ja seuranta ensimmaisestd vastaanottokerrasta lukien:

Laakaérin allekirjoitus:

l1aakari soittaa askelmittarin lukematiedot: / 20 klo

3 kuukauden kuluttua puhelimitse: / 20 klo

6 kuukauden kuluttua seurantakaynti (aika ilmoitetaan kotiin lahetettavassa kirjeessa,

voitte Kirjata sen tahan muistiin): / 20 klo

9 kuukauden kuluttua puhelimitse

12 kuukauden kuluttua seurantakéynti ja seurannan lopetus

XXXXXXX
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ASKELMITTARIN KAYTTOOHJEET

Kéaydessasi ensimmadisen kerran liikuntapoliklinikalla saatte puoleksi vuodeksi kayttoonne
askelmittarin. Koska laitteen mukana tulevat ohjeet eivat ole suomenkielisid, seuraavassa

kerrotaan yksinkertaiset ohjeet mittarin kaytosta.

- askelmittari sdadetadn poliklinikalla kdydessanne kéyttadjan henkilokohtaisten tietojen
perusteella, joten kotona ollessanne teidén ei tarvitse saataa laitetta - laite ndyttaa
luotettavat lukemat vain sille henkildlle, jolle sen kédyttd on saadetty

- askelmittarin tarkoituksena on laskea kaikki péivan aikana otetut askeleet, joten ottakaa
se taskuunne heti aamulla heréttydnne ja k&yttdk&4 sitd iltaan asti

- kun aamulla otatte laitteen kayttdénne, varmistakaa, etté laite on nollannut edellisen
kayttokerran lukemat - naytossa tulisi lukea O (= nolla askelta)

- laittakaa askelmittari housujen, puseron tai laukun taskuun niin, ettei se padse

heilumaan kovin paljoa - &lk&é laittako laitetta housujen takataskuun, koska se voi

rikkoutua sen paalle istuttaessa
- voitte ehkdista mittarin putoamisen kiinnittaméalla sen mukana olevan klipsin taskun
reunaan

- askelmittari alkaa valittdmasti taskuun laittamisen jalkeen mittaamaan askeleita, joiden

madré ja kellonaika nékyy laitteen ndytdssa —> voitte siis tarkkailla otettujen askelten

madraéa pitkin pdivaa, milloin vain haluatte

- poistakaa mittari vain silloin, kun kaytte esimerkiksi pesulla tai jos mittarilla on jokin
muu vaara rikkoutua (putoamis-, kastumis- tai muu vaara)

- kun otatte laitteen pois kdytostd, néette paivén aikana otettujen askelten maaran naytosta

(kirjatkaa tarvittaessa ylos)

- painamalla keskimmaistda MODE-nappia voitte selata laitteen sisaltdmia tietoja = laite
néyttaa tiedot seuraavassa jarjestyksessa:

1. Kuntoliikunta-askelten maara = "aerobic steps” (tarkoittaa sydén- ja
verenkiertoelimiston kuntoa parantavaa liikuntaa eli yli 10 minuutin mittaista
yhtéjaksoista k&velyd, jonka nopeus on yli 60 askelta minuutissa)

2. Paivan aikana kulutetut kilokalorit ja kulutetun rasvan maara grammoina
Paivan aikana kavelty matka kilometreina

4. Paivan aikana otettujen askelten maara = “’steps”
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ASKELTEN MAARA

e Poliklinikalla kdynnin jalkeisen viikon ajan teidan tulisi liikkua saman verran kuin

aikaisemmin olette liikkuneet - kéyttamalla askelmittaria saadaan tietoa askelten

lukumaarasté ennen liikunnan lisadmista

¢ Kirjatkaa talta ajalta askelmittarin lukemat alla olevaan taulukkoon kohtaan 1. viikko

ennen liikkunnan lisdédmista” seuraavien ohjeiden mukaisesti:

- valitkaa 2 sellaista arkipdivaa (ma-pe), jolloin liikutte sen verran kuin

keskimé&arin arkipéivisin liikutte - Kirjatkaa illalla ylés péivan aikana

kertyneiden askelten maaré kohtiin askelten méara 1. ja 2. arkipaivana”

- valitkaa saman viikon ajalta myds jompikumpi viikonlopun paiva, jolloin

liikutte sen verran kuin keskiméaarin viikonloppuisin liikutte - kirjatkaa

askelten maara ylos taulukkoon kohtaan ” askelten madra lauantaina tai

sunnuntaina”

e Ensimmaisen viikon jalkeen teidan tulisi kirjata askelmittarin lukemat ylds noin

kuukauden valein yhden viikon ajalta edelld mainittujen ohjeiden mukaisesti

e Tavoiteltava askelten mééara I6ytyy poliklinikalta annetusta liikuntaohjeesta

Aika (ensimmaisesta
poliklinikkakaynnista
lukien)

VALITKAA KOLME PAIVAA YHDEN VIIKON AJALTA

Askelten méara Askelten méaéara Askelten méara
1. arkipaivana 2. arkipaivana lauantaina tai
sunnuntaina

1. viikko (ennen
litkunnan lisddmista)

1. kuukausi (litkunnan
lisddmisen jélkeen)

2. kuukausi

3. kuukausi

4. kuukausi

5. kuukausi

6. kuukausi
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KUTSU LIIKUNTAPOLIKLINIKAN SEURANTATUTKIMUKSIIN

Teille on varattu aika liikuntapoliklinikalle seurantatutkimuksiin /

20 . Vastaanottoaika siséltdd uuden rasituskokeen, haastattelun, tietyt tutkimukset (esim.
verenpaineen mittaaminen) sek& liikuntaneuvonnan. Kaynti vie aikaa yhteensa reilu kolme

tuntia.

Teidan tulee kdyda laboratoriokokeissa omalla terveysasemallanne vahintdan 7 paivaa
ennen liikuntapoliklinikalle varattua aikaa, jotta ehdimme saada verikokeiden tulokset.

Verikokeisiin mennessanne tarvitsette mukaan vain kirjeessa tulleet tarralaput.

Liséksi teidan tulisi
- tayttad taman kirjeen mukana tuleva kyselylomake ja tuoda se tullessanne
vastaanotolle
- palauttaa askel- tai sykemittari
- ottaa mukaan teille annettu liikkumisen seurantakortti (kortti, johon olette
merkinneet lilkkkumisen ja askelten maaran)
- ottaa mukaan teille annettu potilaan seurantakortti (kortti, johon on merkitty teita

koskevia tietoja esim. verikokeista)

Ajanvaraukseen tai muuhun liikuntapoliklinikan toimintaa koskeviin kysymyksiin vastaa:
Osastonsihteeri XXXXXXX, (014) 269 2479

Kinkomaan sairaala, fysiatrian osasto (5. krs)

40930 KINKOMAA
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Luettelo niista tiedoista, jotka potilaiden mielesté puuttuvat kotiin lahetettavasta

kirjallisesta materiaalista (alkuperaiset ilmaisut, 8 kpl):

e "Rasituskoe: (asuste / kengat?) Laboratoriokokeet: (paasto ym.).”

e ”Ohjeet Kinkomaalle paésysta (julkinen liikenne), kartta + pysakdointiohjeet, millainen

asu.”

e “Millainen vaatetus, diapeetikon ruokailu mahdollisuudet.”

e ”Minua ainakin nuorena henkil6 ahdistaisi tietdamattémyys siitd millainen henkil®
seuraisi kun hikoilen jossain kuntopyo6rassa!! Ja onko kuntopydra niin vahva etta kestaa
tallaisen 160 kiloisen!!”

e ”Kuuluuko ohjelmaan muualla jarjestettavia ohjattuja liikuntakerhoja.”

e ”Vastaanoton kellonaika.”

e “Aikaa vastaanotolle.”

e “Polkupyo6raergometrin vaatetus.”
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Potilaiden alkuperaiset kehittamisehdotukset kolmeen paaluokkaan ryhmiteltyna.

Tekstin
rakennetta ja
sisaltda
koskevat
kommentit
(11 kpl)

”Kansisivun teksti on suurilla kirjaimilla eli koko teksti HUUTAA...
isoja kirjaimia tulisi kayttaa hillitysti, muuten lopputulos on epéselvé
eiké leipatekstilla ole jatkuvuutta... tarkeat asiat tulee korostaa esim.
kirjaimia vahventamalla mutta ei isoilla kirjaimilla.” (liite 5: koskee
kaikkia isolla kirjoitettuja lauseita)

”Kenelle liikuntapoliklinikka on tarkoitettu —kappaleessa oleva lause
tulisi kirjoittaa sujuvammaksi eiké turhia sulkeita tulisi kayttaa.” (liite
5: koskee lausetta ”Saatte tarkemmat tiedot poliklinikalle tulosta”...)
”Olemmeko me suomalaiset jo niin lihavia ettei yksiloitd kannata enéa
kunnioittaa ja kohteliaasti Teititelld, vaan ihmista kasitellaan
joukkona, lihavana, rasvasolujen muodostamana joukkona — te?” (liite
5: koskee teitittelyd)

“Tullessanne-sanaa ei ehka tarvitsisi tummentaa.” (liite 6: koskee
lausetta "tullessanne ensimméiselle vastaanottokerralle...”)

"Rivivéli ok”

”Helppo lukea”

”Vasen asettelu enemman oikealle, ké&yta sisennysta.”

”Vaikean asian lyhyt ilmaisu on muokannut kasittdmattéman moykyn
eli sujuvampi ilmaus!” (liite 5, sivu 3, kohta ”parantaa elimiston
sokeritasapainoa edistdmalla insuliinin heikentynyttd toimintaa™)
"Tekstissé kuntoliikunta on jaettu kahteen osaan, mutta
kestavyyskuntoa tai tasapainoa ym. tuottavien liikuntamuotojen
ryhmittely puuttuu! Sen voisi toteuttaa esim. nelidssg, jonka jakaisi
pystysuunnassa kahtia.” (liite 5: koskee liikuntapiirakka-kuviota)
”Kellonajat mukaan ettei tarvitse erikseen soitella ja kysell&.”
”Enempi tietoa.”

Liikuntapoli-
klinikan
toimintaa
koskevat
kommentit (3

kpl)

"Riittadko fysioterapeutin ensim. soitto vasta 3 kk:n kuluttua.”
”Samaan yhteyteen tulisi ottaa my0s ravintoterapeutin vastaanotto silla
terve eldma riippuu kokonaisuuksista eika yhden palan kuntoonsaatto
auta mitdan. Pitdd osata katsoa hiukan oman tarkeén siivun
ulkopuolellekkin. Tarvitaan elamantapamuutos (pysyva) se taas vaatii
motivaation. Miten se saadaan aikaan on se juttu joka tulisi ratkaista.
Se saattaisi tarvita psykologistakin apua. Silla kylla liikunnan ja oikean
ravinnon merkitys tiedetdé&n, vaan mista motivaatio noudattaa
pysyvasti??”

”Onko mahdollisesti yhteistyokumppaneita muilla paikkakunnilla
(koska kaikki eivét ole Jyvaskylén seudulta).”

Muita
kommentteja

(3 kpl)

"Esittelemalla mahdolliset laakarit ja fysioterapeutit ja kertomalla ettéd
kaikki on luottamuksellista eika kellek&&n naureta. Myds vanhoilla
ihmisilla on itsetunto-ongelmia ja on ndyryyttavaa hikoilla jossain
kuntopy0réssa jos joku timmi hoitaja kyylaa vieressa!”

”Liséisin erilaisia lyhennettyja kunto-ohjelmia, niit4 voisivat kayttaa
nekin jotka eivat tule kuntopolille.”

”Perusliikunnan tarve voisi olla mielestani suurempi.”
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LIIKUNTAPOLIKLINIKALLE LAHETETTAVAT POTILAAT

Sis&énotto:

potilaalla on sairaus, jossa liikunta on keskeisessa asemassa hoidossa (esim.
lihavuus, diabetes, sepelvaltimotauti, sydamen vajaatoiminta)

potilaan sairaus on laakityksella stabiilissa vaiheessa

potilas on halukas tulemaan liikuntapoliklinikalle tehostettuun litkunnan
ohjaukseen (kayntikulu 8 euroa)

potilas on litkunnallisesti suhteellisen passiivinen

Poissulku:

potilas ei ole kiinnostunut liikunnan ohjauksesta

potilaan sairaus on epastabiilissa vaiheessa. Potilaan tilanne vaatii
tehostettua laékitysté ja seurantaa ennen tehokkaamman liikunnan aloitusta.
potilas harrastaa aktiivisesti litkuntaa hikoillen ja hengéstyen useita kertoja
viikossa

potilaan litkunnanohjaus on jo jarjestetty muulla tavalla

Lahete:

Lyhyt teksti, jossa suositellaan potilasta tehostettuun liikunnan ohjaukseen
liikuntapoliklinikalle (fysiatrian lehdelle). Tama lahetetddn Kinkomaan sairaalan
fysiatrian osastolle sihteeri Anne Lipsaselle. Liikuntapoliklinikalta tulee aika ja

tarkempaa tietoa litkuntapoliklinikasta potilaalle.

Tarkempia tietoja antaa: erikoisl&akari XXXXXXXXXXxxX, haku xxxx

Kinkomaan sairaala



