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TIIVISTELMÄ 

Vähä-Touru, A. 2019. Voimaharjoittelun vaikutukset lonkkamurtuman kokeneilla ikäänty-

neillä: tarkastelussa lihasmassa ja tuoliltanousutesti. Liikuntatieteellinen tiedekunta, Jyväsky-

län yliopisto, liikuntalääketieteen pro gradu -tutkielma, 43 s., 1 liite. 

Lonkkamurtuma on yksi yleisimmistä ja vakavimmista ikääntyneiden kaatumistapaturmien 

seurauksista. Se aiheuttaa yksilölle merkittävää liikunta- ja toimintakyvyn heikentymistä. Yh-

teiskunnalle lonkkamurtumista aiheutuu huomattavia taloudellisia kustannuksia. Voimahar-

joittelu on yleinen harjoittelumuoto lonkkamurtuman jälkeen, ja sen on todettu lisäävän niin 

lihasmassaa kuin -voimaa. Tuoliltanousutesti on objektiivinen ja paljon käytetty toiminnalli-

nen testi, jonka tuloksen on todettu parantuvan voimaharjoittelun seurauksena. Tämän tut-

kielman tarkoituksena oli selvittää, vaikuttaako kolmen kuukauden ohjattu voimaharjoittelu 

lonkkamurtuman kokeneen ikääntyneen kehon lihasmassan määrään tai tuoliltanousutestin 

tulokseen, ja onko kehon lihasmassan määrällä yhteyttä tuoliltanousutestin tulokseen. 

Tutkimusaineisto oli osa satunnaistettua ja kontrolloitua HIP ASYMMETRY -tutkimusta. 

Tutkimukseen osallistui 60-85-vuotiaita naisia ja miehiä (n=46), joiden lonkkamurtuma oli 

hoidettu Keski-Suomen keskussairaalassa vuosina 1998-2004. Tutkittavat satunnaistettiin 

harjoittelu- (n=24) ja kontrolliryhmään (n=22). Harjoitteluryhmässä tehtiin alaraajojen no-

peus- ja lihasvoimaharjoittelua kahdesti viikossa kolmen kuukauden ajan. Kontrolliryhmäläi-

siä kehotettiin jatkamaan normaalia elämää. Kehon lihasmassan määrä arvioitiin biosähköisen 

impedanssin perusteella, ja tuolilta ylösnousua mitattiin viiden toiston tuoliltanousutestillä. 

Analyysit suoritettiin IBM SPSS Statistics 24 -ohjelmalla, ja tilastollisina menetelminä käy-

tettiin Mann-Whitney U-testiä ja Spearmanin korrelaatiokerrointa. 

Harjoitteluryhmässä havaittiin suuntaa antavia muutoksia siitä, että lihasmassan määrä väheni 

intervention aikana, kun kontrolliryhmässä lihasmassan määrä hieman kasvoi. Tuoliltanousu-

testin tuloksen suhteen molemmissa ryhmissä havaittiin lievää parantumista. Ryhmien välillä 

ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevää eroa lihasmassan määrän tai tuoliltanousutestin 

tuloksen suhteen. Lisäksi ainoastaan harjoitteluryhmäläisillä havaittiin lopputilanteessa heik-

ko ja negatiivinen korrelaatio (r=-0,334) kehon lihasmassan määrän ja tuoliltanousutestin tu-

loksen välillä, mutta yhteys ei ollut tilastollisesti merkitsevä. 

Voimaharjoittelulla ei ollut vaikutusta lihasmassan määrään tai tuoliltanousutestin tulokseen. 

Syynä saattaa olla se, että tutkittavat olivat lonkkamurtumasta huolimatta suhteellisen terveitä 

ja toimintakykyisiä. Lisäksi on todennäköistä, että pelkkä lihasmassan määrä ei ole yhteydes-

sä fyysiseen toimintakykyyn. Keskeisempi tekijä lienee lihaksen laatu eli lihasvoiman suhde 

lihasmassan määrään. Tulosten perusteella voimaharjoittelu soveltuu yksilöllisesti räätälöity-

nä myös hauraille ja iäkkäille lonkkamurtumakuntoutujille. Tuloksia ei voida kuitenkaan 

yleistää koskemaan kaikkia lonkkamurtuman kokeneita ikääntyneitä. 

Asiasanat: voimaharjoittelu, lonkkamurtuma, lihasmassa, tuoliltanousutesti  



 

 

 

ABSTRACT 

Vähä-Touru, A. 2019. Effects of resistance training on muscle mass and sit-to-stand 

performance in older people with hip fracture. Faculty of Sport and Health Sciences, 

University of Jyväskylä, Sports and Exercise Medicine Master’s thesis, 43 pp., 1 appendix. 

Hip fracture is one of the most common and most serious consequences of falls in the elderly. 

It causes major impairment of physical performance and mobility to an individual and high 

financial costs to the society. Resistance training is a common type of training after a hip 

fracture. Resistance training has been shown to increase muscle mass, muscle strength and 

muscle power. The sit-to-stand test is an objective and widely used functional test, and the 

result of the test has been shown to improve as a result of resistance training. The aim of this 

thesis was to study whether 12-week guided muscle strength and power training had an effect 

on muscle mass or the result of the sit-to-stand test in elderly with hip fracture as well as to 

investigate the associations between muscle mass and the result of the sit-to-stand test. 

The research material was part of the randomized and controlled HIP ASYMMETRY study. 

The subject sample consisted of 60-85-year-old women and men (n=46) whose hip fracture 

had been operated in the Central Finland Central Hospital between 1998-2004. The 

participants were randomized into a training (n=24) and a control group (n=22). The training 

group did muscle strength and power training for lower limbs twice a week for three months. 

Controls were encouraged to continue their normal life. The muscle mass was estimated 

using bioelectrical impedance, and the ability to rise from a chair was measured with five 

times sit-to-stand test. The data were analyzed using IBM SPSS Statistics 24 program, and the 

statistical methods used were Mann-Whitney U test and Spearman’s correlation coefficient. 

Those in the training group seemed to lose a little bit of muscle mass whereas controls’ 

muscle mass increased slightly during the intervention. The result of the sit-to-stand test was 

found to improve slightly in both groups. However, there was no statistically significant 

difference between the training and the control groups with respect to muscle mass or the 

result of the sit-to-stand test. In addition, there was a weak negative correlation (r=-0,334) 

between the muscle mass and the result of the sit-to-stand test only in the training group after 

the intervention but the correlation wasn’t statistically significant. 

The resistance training had no effect on muscle mass or the result of the sit-to-stand test. The 

reason might be that the participants were relatively healthy and well-functioning despite the 

hip fracture. Furthermore, it is likely that muscle mass alone doesn’t explain physical 

functioning. A more important factor is probably the quality of muscle. Based on the results, 

individually tailored resistance training is feasible also for the fragile elderly with hip fracture. 

However, the results cannot be generalized to all older people with hip fractures. 

Key words: resistance training, hip fracture, muscle mass, sit-to-stand test 
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1 JOHDANTO 

Yhteiskuntamme väestörakenne on muuttumassa väestön keski-iän jyrkän nousun myötä yhä 

vanhusvoittoisemmaksi (Suomen virallinen tilasto 2015). Samaan aikaan lisääntyvät iäkkäi-

den kaatumistapaturmat, jotka ovat murtumien tärkeimpiä riskitekijöitä (Kannus ym. 2002). 

Lonkkamurtuma on yksi vakavimmista kaatumistapaturmien seurauksista (Kannus 2014) ja 

muistisairauksien sekä neurologisten sairauksien ohella merkittävin pitkäaikaishoitoon joutu-

miselle altistava tekijä (Nihtilä ym. 2008). Myös yhteiskunnalle lonkkamurtumat ja niiden 

hoito aiheuttavat huomattavia taloudellisia kustannuksia (Weycker ym. 2016). 

Yksilön fyysinen toimintakyky heikentyy merkittävästi lonkkamurtuman seurauksena, ja vain 

harva saavuttaa murtumaa edeltäneen toimintakykynsä (Hauer ym. 2002). Lonkkamurtumien 

hoito edellyttää moniammatillista ja sujuvaa sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisten yh-

teistyötä (Lonkkamurtuma 2017). Lonkkamurtuman jälkeen uuden minkä tahansa murtuman 

riski kasvaa 2-3-kertaiseksi, minkä vuoksi on tärkeää kehittää toimivia toimintamalleja niin 

lonkkamurtumien ennaltaehkäisyyn kuin hoitoon (Wendt ym. 2016; Lonkkamurtuma 2017). 

Voimaharjoittelua on jo pitkään pidetty yleisenä ja tärkeänä harjoittelumuotona lonkkamur-

tuman jälkeen, sillä se parantaa merkittävästi alaraajojen lihasvoimaa ja yleistä toimintakykyä 

(Edgren ym. 2012). Voimaharjoittelun on todettu lisäävään myös kehon lihasmassan määrää 

(Osuka ym. 2017; Chan ym. 2018), mutta tutkimustulokset lihasmassan ja toimintakyvyn vä-

lisestä yhteydestä ovat ristiriitaisia (Shin ym. 2014; Straight ym. 2015; Velazquez-Alva ym. 

2017). Tuoliltanousutesti on luotettava ja yleinen ikääntyneiden toimintakyvyn mittari, jonka 

tuloksen on todettu parantuvan voimaharjoittelu seurauksena (Hauer ym. 2002; Sylliaas ym. 

2012; Chan ym. 2018). Lisäksi tuoliltanousutestin tulos on voimakkaasti yhteydessä suuren-

tuneeseen kaatumis- ja lonkkamurtumariskiin (Cawthon ym. 2008; Applebaum ym. 2017). 

Tämän pro gradu -tutkielman tarkoituksena on selvittää, vaikuttaako 3kk ohjattu voimahar-

joittelu lonkkamurtuman kokeneen ikääntyneen kehon lihasmassan määrään tai tuoliltanousu-

testin tulokseen. Lisäksi selvitetään, onko kehon lihasmassan määrällä yhteyttä tuoliltanousu-

testin tulokseen. 
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2 LONKKAMURTUMAT 

Lonkkamurtumat ovat yksi yleisimmistä ja vakavimmista ikääntyneiden kaatumistapaturmien 

seurauksista, ja niiden hoidosta aiheutuu yhteiskunnalle huomattavia taloudellisia kustannuk-

sia (Tilvis 2016a; Lonkkamurtuma 2017). Yksilölle itselleen lonkkamurtuma aiheuttaa eten-

kin liikunta- ja toimintakyvyn sekä elämänlaadun heikentymistä ja avuntarpeen lisääntymistä 

(Dyer ym. 2016; Lonkkamurtuma 2017). Ensimmäisenä murtuman jälkeisenä vuotena kuol-

leisuuden on todettu olevan merkittävästi suurempi kontrolliryhmiin verrattuna, mutta ero 

pysyy suurena vielä vuosia murtuman jälkeenkin (Haentjens ym. 2010). 

Lonkkamurtumilla tarkoitetaan reisiluun yläosan murtumia (kuva 1), ja ne jaotellaan usein 

trokanteerisen alueen murtumiin, reisiluun kaulan alueen murtumiin, reisiluun pään murtu-

miin ja subtrokanteerisiin murtumiin (Bhandari & Swionthkowski 2017; AO/OTA Fracture 

and Dislocation Classification 2018). Yleisimpiä lonkkamurtumatyyppejä ovat trokanteerisen 

alueen murtumat ja reisiluun kaulan alueen murtumat (Bhandari & Swionthkowski 2017). 

 

 

  

  

KUVA 1. Reisiluun yläosan murtumat (Lonkkamurtuma 2017). 

Lähes kaikille lonkkamurtumille suositeltavin hoitovaihtoehto on operatiivinen hoito, mikäli 

potilaan yleinen terveydentila on vakaa ja riski leikkauksenaikaiselle kuolemalle pieni 

(Bhandari & Swionthkowski 2017). Leikkausmenetelmä valitaan yksilöllisesti, ja se riippuu 

mm. potilaan iästä, yleisvoinnista, luun kunnosta sekä murtumatyypistä (Lonkkamurtuma 

2017). Leikkaukseen tulisi päästä 48 tunnin sisällä murtuman tapahtumisesta, sillä lyhyt leik-

kausviive on yhteydessä parempiin kuntoutumistuloksiin (Roberts ym. 2015). 
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2.1 Esiintyvyys ja riskitekijät 

Suomessa lonkkamurtumia esiintyy vuosittain noin 6000-7000 henkilöllä, ja lonkkamurtu-

mien ilmaantuvuus lisääntyy eksponentiaalisesti iän myötä molempien sukupuolten kohdalla 

(Chang ym. 2004; Tilvis 2016b; Lonkkamurtuma 2017). Suurin osa lonkkamurtumista aiheu-

tuu kaatumisten seurauksena, joten lonkkamurtuman riskitekijät muodostuvat näin ollen kaa-

tumisen ja usein taustalla olevan osteoporoosin riskitekijöistä (Stolee ym. 2009). Merkittä-

vimpiä riskitekijöitä ovat korkea ikä, naissukupuoli, aiemmat murtumat sekä heikentynyt 

kognitio (Taylor ym. 2004; Benetos ym. 2007). Lisäksi erityisesti muistisairautta, Parkinsonin 

tautia tai diabetesta (I tai II tyypin diabetes) sairastavilla on merkittävästi kasvanut riski lonk-

kamurtumaan (Taylor ym. 2004; Benetos ym. 2007; Tilvis 2016b).  

Vähentynyt liikkuminen ja päivittäinen fyysinen aktiivisuus ovat niin ikään yhteydessä kas-

vaneeseen lonkkamurtumariskiin (Benetos ym. 2007). Yleisesti ottaen kehon heikentyneellä 

lihasvoimalla, ja etenkin sillä, että tuolilta ylösnousu onnistuu ainoastaan yläraajoja apuna 

käyttäen, on merkittävä vaikutus suurentuneeseen riskiin saada lonkkamurtuma (Taylor ym. 

2004). Lisäksi kävelyn epävakaus ja liikkumisen apuvälineen käyttö kävellessä lisäävät lonk-

kamurtumariskiä (Stolee ym. 2009). Ruumiinrakenteen osalta pieni paino ja kehon rasvamas-

san vähäinen määrä ovat yhteydessä suurentuneeseen lonkkamurtumariskiin, mutta lihavuus-

kaan ei suojaa murtumilta (Benetos ym. 2007; Stolee ym. 2009). Myös tupakointi, alkoholin 

suurkulutus ja runsas lääkkeiden, erityisesti psyykenlääkkeiden, käyttö suurentavat lonkka-

murtumariskiä, sillä ne lisäävät lähtökohtaisesti kaatumisten määrää (Stolee ym. 2009; Zhang 

ym. 2015; Tilvis 2016b). Yksittäisen riskitekijän vaikutus lonkkamurtumariskiin on usein 

kohtalainen, mutta riski suurenee merkittävästi, kun samalle henkilölle kasautuu useita yksit-

täisiä riskitekijöitä (Benetos ym. 2007).  

2.2 Lonkkamurtuman jälkeinen kuntoutus 

Kuntoutusprosessin päätavoitteita ovat fyysisen toiminta- ja liikkumiskyvyn palautuminen 

lonkkamurtumaa edeltäneelle tasolle sekä komplikaatioiden, uusien kaatumisten ja murtumien 

ennaltaehkäiseminen (Lonkkamurtuma 2017). Yleisesti hyväksyttyjä kuntoutusohjeita lonk-
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kamurtumapotilaille ei kuitenkaan ole olemassa, vaikka aihetta on tutkittu melko paljon (Sal-

pakoski 2014, 29). Hyvän ja tehokkaan hoidon tulisi olla yksilöllistä, laaja-alaista sekä mo-

niammatillista, ja erityisesti muistisairaiden lonkkamurtumapotilaiden on todettu hyötyvän 

moniammatillisesta ortogeriatrisesta kuntoutuksesta (De Rui ym. 2013; Lonkkamurtuma 

2017). Lonkkamurtumaleikkauksen jälkeen erityisen tärkeää on varhainen mobilisaatio, ja se 

tulisi aloittaa 24 tunnin kuluessa leikkauksesta (Wendt ym. 2016). Voimaharjoittelun lisäksi 

kuntoutusohjelmaan tulisi kuulua kävely- ja tasapainoharjoituksia sekä päivittäisten toimien, 

kuten siirtymisten, peseytymisen ja pukemisen harjoittelua (Chudyk ym. 2009; Wendt ym. 

2016). Tutkimusten mukaan harjoitukset tuottavat parempia kuntoutumistuloksia, kun harjoit-

telumäärä ja -teho ovat suurempia (Chudyk ym. 2009). Lonkkamurtuman jälkeiset sairaala-

hoitojaksot ovat viime vuosien aikana lyhentyneet merkittävästi, ja tyypillisesti potilas kotiu-

tuu sairaalasta kahden-neljän viikon kuluessa murtumasta (Lonkkamurtuma 2017). 

Lonkkamurtuman jälkeiseen kuntoutusprosessiin kuuluu tärkeänä osana voimaharjoittelu 

(Lonkkamurtuma 2017). Nousujohteinen voimaharjoittelu parantaa mm. alaraajojen lihasvoi-

maa ja voimantuottotehoa sekä lisää rasvattoman massan määrää, minkä lisäksi se vaikuttaa 

myönteisesti yleiseen liikunta- ja toimintakykyyn sekä terveillä että lonkkamurtuman koke-

neilla ikääntyneillä (Latham ym. 2004; Portegijs ym. 2008; Edgren ym. 2012; Fleck & 

Kraemer 2014,1). Voimaharjoittelu on tehokas harjoittelumuoto, joka on turvallista aloittaa 

nopeastikin lonkkamurtumaleikkauksen jälkeen, sillä se ei ole tutkimusten valossa yhteydessä 

lonkkamurtumaan liittyvien kiputuntemusten lisääntymiseen (Overgaard & Kristensen 2013; 

Kronborg ym. 2014). Voimaharjoittelun on todettu olevan erityisen hyödyllistä henkilöille, 

joilla on jo joitakin liikkumisen rajoituksia (Binder ym. 2004; Suetta ym. 2004).  

Lonkkamurtumaleikkauksen jälkeen tavoitteena on, että potilas saa täyspainovarauksen leika-

tulle alaraajalle eikä muitakaan liikerajoituksia yleensä ohjeisteta (Lonkkamurtuma 2017). 

Poikkeuksena ovat osatekonivelellä hoidetut reisiluun kaulan murtumat, jolloin on suositelta-

vaa noudattaa tiettyjä liikerajoituksia kuuden viikon ajan tekonivelen sijoiltaanmenon välttä-

miseksi (Mikkelsen ym. 2014). Tällöin potilaiden olisi suositeltavaa välttää leikatun lonkan 

yli 90 asteen koukistusta sekä lähennystä ja kiertoja yli neutraaliasennon, vaikka useissa vii-

meaikaisissa tutkimuksissa em. liikerajoitusten tarpeellisuus on kyseenalaistettu (Peak ym. 

2005; Restrepo ym. 2011; Mikkelsen ym. 2014). 
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3 KEHON LIHASMASSA 

3.1 Ikääntymisen ja lonkkamurtuman vaikutukset lihasmassaan 

Ikääntyessä lihasmassa ja -voima vähenevät merkittävästi, mikä johtuu mm. vähentyneestä 

fyysisestä aktiivisuudesta ja lihasproteiinin tuotosta, erityisesti tyypin II lihassolujen rappeu-

tumisesta, hormonitoiminnan hiipumisesta, vajaasta ravitsemuksesta ja mahdollisesti myös 

elimistön kroonisesta tulehdustilasta, joka muuttaa kehonkoostumusta (Kalyani ym. 2014; 

Siparsky ym. 2014). Sekä kehon lihasmassan vähentyminen että rasvamassan lisääntyminen 

ovat ikääntyneillä yhteydessä useisiin kroonisiin sairauksiin, ja samalla ne vaikuttavat mm. 

toiminnallisen kapasiteetin pienenemiseen, itsenäisyyden vähentymiseen ja elämänlaadun 

heikentymiseen (An & Ka 2016). 

Lihasmassan vähentyminen liittyy oleellisesti sarkopeniaan, jonka määritelmä on ollut viime 

vuosien saatossa erityisen kiinnostuksen kohteena (Dawson-Hughes & Bischoff-Ferrari 

2016). Aikaisemmin sarkopenia-diagnoosin keskiössä on ollut vähentynyt lihasmassan määrä, 

mutta tuoreimmassa konsensuslausumassa keskiöön nostetaan ensisijaisesti heikko lihasvoima 

(Cruz-Jentoft ym. 2019). Eurooppalaisen asiantuntijatyöryhmän mukaan sarkopenia-

diagnoosin saa henkilö, jolla on heikon lihasvoiman lisäksi alhainen lihasmassan määrä tai 

lihaslaatu on heikentynyt (Cruz-Jentoft ym. 2019). Aikaisemmin määrittelyn ytimessä oli li-

säksi heikentynyt fyysinen toimintakyky, jota nyt suositellaan käytettäväksi sarkopenian va-

kavuuden luokittelussa (Cruz-Jentoft ym. 2019). Vakavalla sarkopenialla tarkoitetaan heikkoa 

lihasvoimaa, joka ilmenee samanaikaisesti sekä alhaisen lihasmassan tai heikentyneen lihas-

laadun sekä heikentyneen fyysisen toimintakyvyn kanssa (Cruz-Jentoft ym. 2019).  

Lihasmassa vähenee yli 70-vuotiailla ikääntyneillä n. 0,6-1,0 % vuodessa, ja miehet menettä-

vät ikääntymisen myötä sekä absoluuttisesti että suhteellisesti enemmän lihasmassaa naisiin 

verrattuna (Frontera ym. 2000; Mitchell ym. 2012). Lonkkamurtumasta toipuvilla ikääntyneil-

lä lihasmassan määrä on terveisiin ikääntyneisiin verrattuna vähäinen, ja lihasmassan onkin 

todettu vähentyvän melko radikaalisti ensimmäisten murtuman jälkeisten kuukausien aikana 

(D’adamo ym. 2014; Fox ym. 2000). Eräässä tutkimuksessa lihasmassan todettiin vähenevän 
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lonkkamurtuman jälkeisten ensimmäisten kahden kuukauden aikana jopa 6,4 % (Fox ym. 

2000), kun taas D’adamon ym. (2014) tutkimuksessa vastaava luku oli n. 4 %. Vuoden kulut-

tua lonkkamurtumasta lihasmassan todettiin olevan edelleen 6,0 % vähäisempi kuin alkutilan-

teessa (Fox ym. 2000). 

3.2 Voimaharjoittelun vaikutus lihasmassan määrään 

Voimaharjoittelu vaikuttaa positiivisesti yksilön terveyteen, sillä se lisää kehon lihasmassan ja 

lihasvoiman määrää, vähentää rasvamassan määrää ja parantaa fyysistä toiminta- ja liikku-

miskykyä (Fleck & Kraemer 2014, 1). Voimaharjoittelun myötä mm. lepoverenpaineessa ja 

veren lipidiprofiilissa tapahtuu positiivisia muutoksia, minkä lisäksi lihasmassan kasvu paran-

taa myös elimistön insuliiniherkkyyttä (Fleck & Kraemer 2014, 1). Lihasvoimaharjoittelua 

pidetäänkin yhtenä sarkopenian tärkeimpänä ehkäisy- ja hoitomuotona (Mitchell ym. 2012). 

Voimaharjoittelun on todettu lisäävän kehon lihasmassan määrää myös useissa viime vuosien 

satunnaistetuissa ja kontrolloiduissa tutkimuksissa (Osuka ym. 2017; Chan ym. 2018). Osu-

kan ym. (2017) tutkimuksessa ikääntyneiden aikuisten lihasmassan määrä kasvoi 12 viikon 

voimaharjoittelun myötä jopa yli 0,5 kg, mikä oli tilastollisesti merkitsevä tulos. Myös Chanin 

ym. (2018) tutkimuksessa 12 viikon voimaharjoittelun seurauksena kohderyhmänä olleiden 

yli 50-vuotiaiden ja korkean murtumariskin omaavien henkilöiden lihasmassan määrä kasvoi 

tilastollisesti merkitsevästi. Niin ikään lonkkamurtumasta toipuvien ikääntyneiden keskuudes-

sa 12 viikon voimaharjoittelun on todettu lisäävän lihasmassaa, vaikka harjoittelu aloitettiin 

vasta yli kolmen kuukauden kuluttua tapahtuneen murtuman jälkeen, jolloin ikääntyneet oli-

vat jo suorittaneet tavanomaisen lonkkamurtuman jälkeisen fysioterapiajakson (Briggs ym. 

2018). Päinvastaisiakin tuloksia on esitetty, ja mm. Martinsin ym. (2015) tutkimuksessa todet-

tiin, ettei kahdeksan viikon voimaharjoittelu lisää tilastollisesti merkitsevästi lihasmassan 

määrää aikaisemmin harjoittelemattomilla ikääntyneillä verrattuna kontrolliryhmään, joka ei 

osallistunut harjoitteluun. Voimaharjoittelu kohdistui em. tutkimuksissa pääosin alaraajoihin 

ja liikkeiden määrä vaihteli kolmen ja kuuden välillä (Martins ym. 2015; Osuka ym. 2017; 

Briggs ym. 2018; Chan ym. 2018). Ainoastaan Martinsin ym. (2015) tutkimuksessa harjoitet-

tiin alaraajojen lisäksi myös yläraajoja. Harjoittelua toteutettiin kaikissa tutkimuksissa kaksi-
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kolme kertaa viikossa ja harjoittelun intensiteetti vaihteli 30-85 % välillä yhdestä toistomak-

simista (Osuka ym. 2017; Briggs ym. 2018; Chan ym. 2018). Sekä Osukan ym. (2017) että 

Chanin ym. (2018) tutkimuksissa, joissa harjoittelu aloitettiin kevyemmällä intensiteetillä, 

yhden kerran toistomaksimi arvioitiin kuitenkin uudelleen kahden-neljän viikon välein, minkä 

yhteydessä myös harjoituksen intensiteettiä lisättiin. 

3.3 Lihasmassan määrän yhteys toimintakykyyn 

Lihasmassan määrän yhteyttä yksilön toimintakykyyn on tutkittu jonkin verran, mutta tulokset 

ovat keskenään ristiriitaisia. Alaraajojen pienemmällä lihasmassan määrällä on todettu olevan 

selvä yhteys sekä itseraportoituun toimintakyvyn alenemaan että eri toimintakykymittareilla 

(mm. käden puristusvoima, 8m kävelynopeus, ja tuolilta ylösnousu) mitattuun huonompaan 

fyysiseen toimintakykyyn (Fantin ym. 2007; Shin ym. 2014). Myös Zoicon ym. (2007) tutki-

muksessa havaittiin vastaava yhteys terveillä ikääntyneillä, mutta ainoastaan naisten kohdalla. 

Toisaalta, Velazquez-Alva ym. (2017) totesivat, että luurankolihasindeksi, jossa raajojen li-

hasmassan lisäksi on otettu huomioon yksilön pituus, ei ole yhteydessä fyysiseen toimintaky-

kyyn, kuten tuoliltanousu- tai TUG-testin tulokseen, ja vastaavan toteamuksen esittivät myös 

Straight ym. (2015). Kuitenkin sekä Shin ym. (2014) että Velazquez-Alva ym. (2017) havait-

sivat, että suuremmalla lihasmassan määrällä oli yhteys parempaan käden puristusvoimaan, 

minkä lisäksi Shin ym. (2014) havaitsivat yhteyden lihasmassan määrän ja tuoliltanousutestin 

tuloksen välillä sekä lihasmassan määrän ja suuremman normaalivauhdin kävelynopeuden 

välillä. 

Lonkkamurtumasta toipuvien ikääntyneiden kohdalla lihasmassan määrän on todettu olevan 

yhteydessä Barthelin indeksillä mitattuun toimintakyvyn parantumiseen, mutta vain miesten 

kohdalla (Di Monaco ym. 2006; Di Monaco ym. 2007; Di Monaco & Castiglioni 2015). 

Resnickin ym. (2018) tutkimuksessa naisten lihasmassan määrän havaittiin hieman yllättäen 

olevan yhteydessä fyysiseen toimintakykyyn siten, että naiset, joilla lihasmassan määrä oli 

suurempi, suoriutuivat huonommin molemmista tutkimuksessa käytetyistä toimintakykytes-

teistä (Short Physical Performance Battery- ja Lower Extremity Gain Scale-testit). Sen sijaan 

miehet, joilla lihasmassan määrä oli suurempi, suoriutuivat paremmin ainoastaan testistä, jos-
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sa mitattiin fyysistä toimintaa (LEGS-testi) (Resnick ym. 2018). SPPB-testi koostuu kolmesta 

osa-alueesta (tasapaino-, kävelynopeus- ja tuoliltanousutestistä), kun taas LEGS-testissä arvi-

oidaan ADL-toiminnoista, kuten sukan pukemisesta, wc-käynnistä ja portaiden noususta, sel-

viytymistä (Resnick ym. 2018). 

3.4 Lihasmassan mittausmenetelmät ja luotettavuus 

Kehonkoostumusta ja siten myös lihasmassan määrää on mahdollista mitata eri mittausmene-

telmillä, joista tieteellisissä tutkimuksissa käytetyimmät ovat biosähköinen impedanssi (BIA) 

ja kaksienergisen röntgensäteen absorptiometria (DXA) (Ling ym. 2011). Kehonkoostumuk-

sen arviointi BIA:lla perustuu kudosten erilaiseen sähkönjohtavuuteen, minkä vuoksi se onkin 

melko herkkä mm. elimistön nestetasapainolle (Sillanpää ym. 2014). BIA:n eduiksi voidaan 

lukea yksinkertaisuus ja siirrettävyys, mikä mahdollistaa kehonkoostumuksen mittaamisen 

myös ikääntyneiltä ja huonommin liikkuvilta yksilöiltä (Ling ym. 2011). Lisäksi se on suh-

teellisen halpa muihin mittausmenetelmiin verrattuna eikä se altista mitattavia säteilylle (Ling 

ym. 2011). DXA:n toiminta perustuu sen sijaan kudosten vaihtelevaan kykyyn vaimentaa kah-

ta spektriltään erilaista röntgensädettä, minkä perusteella kehonkoostumus arvioidaan (Ramos 

ym. 2012). DXA:lla on mahdollista määrittää korkealla tarkkuudella ja lähes virheettömästi 

kehon pehmytkudokset ja luuston mineraalitiheys, joskin laite on melko kallis, ja ionisoivan 

säteilyn vuoksi mittaajana tulee olla terveydenhuoltoalan ammattilainen (Sillanpää ym. 2014). 

Sillanpään ym. (2014) tutkimuksessa vertailtiin BIA:a ja DXA:a kehon koostumuksen mit-

taamisessa 18-88-vuotiaiden aikuisten keskuudessa. Tässä tutkimuksessa BIA arvioi syste-

maattisesti kehon rasvattoman massan määrän suuremmaksi ja rasvamassan määrän pienem-

mäksi kuin DXA sekä naisten että miesten keskuudessa, ja vastaavia tuloksia on saatu muissa 

tutkimuksissa (Völgyi ym. 2008; Sillanpää ym. 2014). Kuitenkin yli 70-vuotiailla miehillä 

BIA:lla ja DXA:lla määritetyt kehonkoostumusten arviot olivat verrattavissa keskenään eikä 

eroja esiintynyt, ja erot mittausmenetelmien välillä olivat pienempiä myös muissa vanhem-

missa ikäryhmissä (Sillanpää ym. 2014). Ling ym. (2011) totesivat tutkimuksessaan BIA:n 

olevan pätevä mittausmenetelmä erityisesti kehon rasvattoman massan määrittämiseen ja sa-

mankaltaiseen tulokseen tutkimuksessaan päätyi Salmi (2003). 
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4 TUOLILTANOUSUTESTI 

Tuolilta ylösnousu testinä on alkujaan kehitetty mittaamaan alaraajojen lihasvoimaa ja suori-

tuskykyä, ja se voidaan toteuttaa sekä viiden että kymmenen toiston testinä (Terveyden ja 

hyvinvoinnin laitos 2014). Aluksi testattavaa pyydetään istumaan tuolissa käsivarret ristissä 

rinnan päällä ja selkä kiinni selkänojassa, minkä jälkeen hän nousee tuolilta viisi tai kymme-

nen kertaa mahdollisimman nopeasti, ja testaaja mittaa suoritukseen kuluneen ajan (kuva 2) 

(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014; Pinheiro ym. 2016). Testin maksimisuoritusaika on 

60 sekuntia, ja suoritukseen kuluva aika heijastaa testattavan toimintakykyä siten, että lisään-

tynyt aika on yhteydessä huonompaan toimintakykyyn (Lord ym. 2002; Yanagawa ym. 2017). 

 

KUVA 2. Tuoliltanousutestin suoritus (Duke University). 

Tuoliltanousutesti on nopea suorittaa ja halpa, sillä testiin tarvittavaan välineistöön kuuluvat 

vain käsinojaton ja selkänojallinen tuoli sekä sekuntikello (Yanagawa ym. 2017). Testin suo-

rittamiseen ei myöskään vaadita paljon tilaa, mikä lisää sen käyttökelpoisuutta (Tiedemann 

ym. 2008). Tämän lisäksi testaajan ei tarvitse olla terveydenhuoltoalan ammattilainen, vaik-

kakin testin yhdenmukaisen ja luotettavan toteuttamistavan varmistamiseksi on suositeltavaa, 

että testaajat opettelevat testin suorittamisen yhdessä kokeneen ja testiin perehtyneen ammat-

tilaisen ohjaamana (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014). 
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4.1 Testin tulokseen vaikuttavat tekijät ja testin luotettavuus 

Istumasta seisomaannousu on mekaanisesti vaativa tehtävä, jota kuitenkin suoritetaan yleensä 

useita kertoja päivän aikana (Dall & Kerr 2010). Tuoliltanousutestin suorittamisessa merkittä-

vimmässä roolissa ovat polven ojentajien lihasvoima, mutta testin suorittaminen vaatii myös 

muiden alaraajojen lihasten, kuten nilkan alueen ja lonkan ojentajalihasten, voimakasta supis-

tumista (Lord ym. 2002; Bryanton & Bilodeau 2017). Lisäksi testin tulokseen vaikuttavat 

mm. kyky hallita ja ylläpitää kehon tasapainoa, kyky tuottaa suoritukseen tarvittava liikeno-

peus ja alaraajojen proprioseptiikka (Lord ym. 2002; Mak ym. 2011). Niin ikään useat psyko-

logiset tekijät, kuten mm. levottomuus, masennus ja elinvoimaisuus, vaikuttavat testin suorit-

tamiseen (Lord ym. 2002). 

Tuoliltanousutesti on yksinkertainen, pätevä ja luotettava ikääntyneiden toimintakyvyn mitta-

ri, ja se soveltuu myös henkilöille, joilla on tuki- ja liikuntaelinten sairauksia tai neurologisia 

sairauksia (Lin ym. 2001; Tiedemann ym. 2008; Mong ym. 2010). Viiden toiston tuoliltanou-

sutesti soveltuu erityisesti ikääntyneiden alaraajojen suorituskyvyn mittaamiseen (Tiedemann 

ym. 2008). Sekä saman että eri testaajan tekemänä tuoliltanousutestin toistettavuus on todettu 

luotettavilla menetelmillä mitattuna aikuisten ja ikääntyneiden kohderyhmässä hyväksi 

(Bohannon 2011; Goldberg ym. 2012; Doll ym. 2018). 

4.2 Tuloksen yhteys kaatumis- ja murtumariskiin sekä yleiseen toimintakykyyn 

Tuoliltanousutesti on merkittävässä roolissa ikääntyneiden toimintakyvyn arvioinnissa, ja 

testin tulos ennustaa mm. suurentunutta kaatumisriskiä (Tiedemann ym. 2008; Applebaum 

ym. 2017). Tiedemannin ym. (2008) tutkimuksessa todettiin, että ikääntyneet, jotka olivat 

kaatuneet vuoden seuranta-ajan aikana useasti, suoriutuivat tuoliltanousutestistä merkittävästi 

huonommin kuin he, jotka eivät olleet kaatuneet seuranta-aikana lainkaan tai enintään yhden 

kerran. Vastaavanlaisen tuloksen havaitsivat myös Applebaum. ym. (2017) ikääntyneillä, jot-

ka asuivat laitoshoidossa, joskin tutkimusryhmä käytti toimintakyvyn mittarina muunneltua 

30 sekunnin tuoliltanousutestiä.  
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Tuoliltanousutestin tuloksen on todettu olevan voimakkaasti yhteydessä myös suurentunee-

seen lonkkamurtumariskiin (Cawthon ym. 2008). Tutkimuksissa on mm. havaittu, että ikään-

tyneillä, jotka eivät kykene suoriutumaan testistä ilman yläraajojen apua, on jopa kahdeksan-

kertainen riski saada lonkkamurtuma verrattuna heihin, jotka suoriutuivat testistä nopeimmin 

(Cawthon ym. 2008). Myös testistä hitaimmin suoriutuvilla on selvästi lisääntynyt riski lonk-

kamurtumaan (Cawthon ym. 2008). Testistä parhaiten suoriutuneet ikääntyneet olivat yleisesti 

ottaen terveempiä ja ilmoittivat vähemmän liitännäissairauksia, minkä lisäksi he noudattivat 

terveellisempiä elämäntapoja verrattuna ikääntyneisiin, jotka suoriutuivat testistä huonommin 

(Cawthon ym. 2008). Yli 50-vuotiaiden distaalisesta radiusmurtumasta kärsineiden naisten 

kohdalla on lisäksi todettu, että tuoliltanousutestin tulos voi kaiken kaikkiaan ennakoida jo 

aikaisessa vaiheessa toimintakyvyn laskua (Cho ym. 2014).  

Suurentuneen kaatumis- ja lonkkamurtumariskin ohella tuoliltanousutestiin kulunut aika on 

yhteydessä myös muihin toiminnallisiin muuttujiin, kuten maksimaaliseen kävelynopeuteen ja 

tasapainoon (Lord ym. 2002; Goldberg ym. 2012; Yanagawa ym. 2017). Ikääntyneiden nais-

ten kohdalla on lisäksi havaittu, että testiin kulunut aika oli positiivisesti yhteydessä sarkope-

niaan siten, että yhden sekunnin lisäys testin tulokseen nosti sarkopenian todennäköisyyttä 

jopa kahdeksan prosenttia (Pinheiro ym. 2016). 
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT 

Tämän tutkielman tarkoituksena on selvittää, vaikuttaako kolmen kuukauden ohjattu voima-

harjoittelu lonkkamurtuman kokeneen ikääntyneen kehon lihasmassan määrään tai tuolilta-

nousutestin tulokseen, ja onko kehon lihasmassan määrällä yhteyttä tuoliltanousutestin tulok-

seen. 

Tutkimuskysymys 1. Vaikuttaako 3kk voimaharjoittelu lonkkamurtuman kokeneen ikäänty-

neen kehon lihasmassan määrään tai tuoliltanousutestin tulokseen? 

Tutkimuskysymys 2. Onko kehon lihasmassan määrällä yhteyttä lonkkamurtuman kokeneen 

ikääntyneen tuoliltanousutestin tulokseen? 

 



 

13 

 

6 TUTKIMUSMENETELMÄT 

6.1 Tutkimusaineisto ja -asetelma 

Tämä tutkielma on osa Jyväskylässä toteutettua HIP ASYMMETRY -tutkimusta. Kyseessä 

on satunnaistettu ja kontrolloitu liikuntainterventiotutkimus, jonka tutkimusaineisto kerättiin 

vuosina 2004 ja 2005. Aineisto kerättiin kahdessa osassa johtuen sopivien tutkittavien vähäi-

sestä määrästä Jyväskylässä ja Jyväskylän ympäröivissä kunnissa vuonna 2004. Vuonna 2005 

tutkimus toistettiin käyttäen samaa tutkimusprotokollaa ja henkilökuntaa niin mittauksissa 

kuin harjoittelussa, mutta otoskoon kasvattamiseksi tutkittavat rekrytoitiin koko Keski-

Suomen sairaanhoitopiirin alueelta. Analyysissa aineistot yhdistettiin. Kaikki tiedot tutkimuk-

sesta on saatu Portegijsin (2008) väitöskirjasta. 

Keski-Suomen keskussairaalan potilastiedoista poimittiin kaikki elossa olevat, Keski-Suomen 

sairaanhoitopiirin alueella itsenäisesti asuvat ja vuosina 1998-2004 lonkkamurtuman vuoksi 

hoidetut potilaat (n=452), joille lähetettiin kutsu tutkimukseen. Henkilöt, jotka olivat kiinnos-

tuneet osallistumaan tutkimukseen, haastateltiin puhelimitse (n=132). Haastattelujen perus-

teella tutkimuksesta suljettiin pois henkilöt, joilla oli vakava neurologinen progressiivinen 

sairaus, raaja-amputaatio tai, jotka olivat kykenemättömiä kävelemään ulkona ilman toisen 

henkilön apua (n=33). Alkumittauksiin osallistui lopulta 54 naista ja 25 miestä (n=79). Lääkä-

rintarkastuksen jälkeen tutkimuksesta poissuljettiin 33 henkilöä, ja jäljelle jääneet 46 henkilöä 

satunnaistettiin ositettua satunnaisotantaa käyttäen harjoittelu- (n=24; 8 miestä ja 16 naista) ja 

kontrolliryhmään (n=22; 6 miestä ja 16 naista). Harjoitteluryhmästä putosi pois yksi henkilö 

henkilökohtaisten syiden takia, ja kontrolliryhmästä putosi pois kaksi henkilöä, joista toinen 

henkilökohtaisten syiden takia ja toinen tyytymättömyydestä kuulua kontrolliryhmään. Tut-

kimuksen vuokaavio on esitetty kuviossa 1.  
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KUVIO 1. Tutkimuksen vuokaavio. 

Kontakti 

n = 193 

Puhelinhaastattelu 

n = 132 

Alkumittaukset 

n = 79 

Harjoitteluryhmä 

n = 24 

Kutsuttuja 

n = 452 

Satunnaistaminen 

n = 46 

n = 20 

Kontrolliryhmä 

n = 22 

n = 23 

Poissuljettu n = 61 

- asui laitoksessa 

- ei ollut kiinnostunut 
Poissuljettu n = 53 

- ei kyennyt tulemaan 

alkumittauksiin 

- ei soveltunut tutki-

mukseen (kykenemä-

tön kävelemään ulkona 

itsenäisesti, vakava 

progressiivinen neuro-

loginen sairaus, raaja-

amputaatio)  

Kadotettiin 

seurannassa 

n = 2 

Ei vastannut 

n = 261 

Jäi pois 

n = 1 

Poissuljettu n = 33 

- poissulkukriteerit 

- alkoholin väärinkäyttö 

- asui liian kaukana 
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6.2 Muuttujat 

Alkumittausten yhteydessä tutkimukseen osallistujille suoritettiin perusteellinen lääkärin ja 

terveydenhoitajan tarkastus, jossa selvitettiin tutkittavien krooniset sairaudet, lääkkeiden käyt-

tö ja lonkkamurtuman kirurginen hoitomenetelmä kyselylomakkeen, voimassaolevien resep-

tien sekä sairaskertomuksen perusteella. Kyselylomake on nähtävissä liitteessä 1. Tutkimuk-

sen poissulkukriteereitä olivat vakava ja etenevä neurologinen sairaus, raaja-amputaatio tai 

kyvyttömyys kävellä ulkona itsenäisesti. Lisäksi tutkittavien potentiaaliset kontraindikaatiot 

turvalliseen lihas- ja nopeusvoimaharjoitteluun sekä mittauksiin osallistumiselle kartoitettiin 

ACSM:n ohjeiden mukaisesti (American College Of Sports Medicine 2000). Mittauksiin osal-

listumisen poissulkukriteereiksi katsottiin kipu (kivulias niveltulehdus), rajoitukset nivelten 

liikeradassa (tekonivelet) tai kyvyttömyys suoriutua tyydyttävästi suorituskyvyn mittauksista. 

Tutkittavien paino ja pituus mitattiin standardoiduilla mittausmenetelmillä laboratoriossa tai 

sairaalassa. Kehon lihasmassan määrä arvioitiin biosähköisen impedanssin (BC-418, 

TANITA corp., Tokyo, Japan) perusteella. Fyysistä toimintakykyä mitattiin laajalla toiminta-

kykytestipatterilla, ja yksi osa sitä oli viiden toiston tuoliltanousutesti. Tuolilta ylösnousut tuli 

tehdä mahdollisimman nopeasti, ja suoritukseen kulunut aika mitattiin sekuntikellolla. Kaikki 

mittaukset suoritettiin sekä ennen intervention alkua että sen jälkeen. 

6.3 Lihas- ja nopeusvoimaharjoittelu 

Harjoittelun tavoitteena oli vähentää alaraajojen lihasvoimien puolieroja sekä lisätä alaraajo-

jen lihasten lihasvoimaa ja voimantuottotehoa. Tämän vuoksi jokaiselta harjoittelu- ja kontrol-

liryhmään kuuluvalta tutkittavalta määritettiin heikompi alaraaja polven maksimaalisen ojen-

nusvoiman (Good Strength, Metitur LTD, Palokka, Finland), alaraajojen maksimaalisen voi-

mantuottonopeuden (laskettu kaavan avulla) ja alaraajojen ojentajalihasten maksimaalisen 

voimantuottotehon (Nottingham power rig-laite) (Bassey & Short 1990) perusteella, ja hei-

kommaksi määritettiin se alaraaja, joka sai heikommat tulokset vähintään kahdesta yllämaini-

tusta mittauksesta. Alaraajojen yli 5 % puolieroa pidettiin merkityksellisenä. Niillä tutkittavil-

la, joilta kipu esti toiselle alaraajalle suoritettavat mittaukset, heikommaksi alaraajaksi määri-

tettiin se alaraaja, jolle mittauksia ei pystytty tekemään. Harjoitteluryhmän jäsenet, joilla mit-
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taustulokset olivat ristiriitaiset tai epäselvät, suorittivat ensimmäisen harjoittelukerran alussa 

molemmilla alaraajoilla erikseen 1RM:n (yhden toiston maksimi) toispuoleisen jalkaprässi-

harjoituksen, minkä avulla varmistettiin valinta heikommasta alaraajasta. 1RM arvioitiin 

muuntotaulukon avulla 3-6RM testillä jalkaprässi-, polven koukistus- sekä lonkan loitonnus- 

ja lähennysharjoituksissa. 

Harjoitteluryhmä osallistui 12 viikkoa kestävään ja yksilöllisesti suunniteltuun harjoitusoh-

jelmaan, ja harjoitukset järjestettiin kaksi kertaa viikossa (1-1,5 h / kerta) seniorikuntosalilla. 

Kokenut fysioterapeutti valvoi jokaista harjoitusta, ja harjoituskerrat sisälsivät sekä alaraajo-

jen lihasvoima- että nopeusvoimaharjoituksia. Kaikissa harjoituksissa harjoitettiin aluksi hei-

kompaa alaraajaa, ja näissä harjoituksissa käytettiin lisäksi enemmän sarjoja sekä toistoja 

ja/tai suurempaa vastusta kuin vahvempaa alaraajaa harjoitettaessa. Harjoituskerrat alkoivat 

10 minuutin alkulämmittelyllä tuolilla istuen. Pneumaattisia paineilmalaitteita käytettiin jal-

kaprässissä, polven koukistuksessa, lonkan loitonnuksessa ja lähennyksessä. Harjoitukset suo-

ritettiin suurimmalla mahdollisella kivuttomalla liikeradalla. Nilkan plantaarifleksio-harjoitus 

eli päkiöille nousu suoritettiin painoliivin kanssa peilin edessä pitäen samalla kiinni kaiteesta. 

Ensimmäisten kahden harjoituskerran tavoitteena oli tutustuttaa osallistujat tiloihin, laitteisiin 

ja henkilökuntaan. Harjoitukset suoritettiin tällöin erittäin pienellä kuormituksella ja samalla 

varmistettiin oikea suoritustekniikka. Seuraavilla kerroilla arvioitiin jokaisen harjoitusliikkeen 

1RM, ja tämä arviointi toistettiin viikoilla kuusi, seitsemän ja kahdeksan. Harjoittelun intensi-

teetti perustui viimeisimpään 1RM arvioon, ja intensiteettiä lisättiin progressiivisesti ja yksi-

löllisesti läpi koko harjoittelujakson tutkittavien sietokyvyn mukaisesti. Viikolla seitsemän 

harjoitteluryhmään kuuluville toistettiin alkumittauksissa tehdyt alaraajojen isometrisen voi-

man ja ojennustehon mittaukset, joiden avulla selvitettiin, olivatko alaraajojen lihasvoimien 

puolierot edelleen havaittavissa. Puoliero oli tällöin pienentynyt ojennustehon osalta kuudella 

tutkittavalla, isometrisen voiman osalta kahdella tutkittavalla, ja sekä ojennustehon että iso-

metrisen voiman osalta yhdellä tutkittavalla. Viikosta yhdeksän eteenpäin nämä tutkittavat, 

joiden alaraajojen lihasvoimien puoliero oli alkumittauksiin nähden pienentynyt, harjoittivat 

molempia alaraajojaan yhtä intensiivisesti ja noudattivat alun perin heikommalle alaraajalle 

suunniteltua harjoitusohjelmaa. Yhdellä tutkittavalla ei havaittu alkutilanteessa alaraajojen 

lihasvoiman puolieroa, joten hän harjoitti koko intervention ajan molempia alaraajojaan sa-
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malla tavalla. Lääkäriä konsultointiin kaikista harjoittelujakson aikana ilmenneistä kivuista ja 

oireista. Harjoitteluintervention eteneminen on nähtävissä kuviossa 2. 

KUVIO 2. Harjoitteluintervention eteneminen. 

Nopeusvoimaharjoittelu. Nopeusvoimaharjoitteluna suoritetun jalkaprässin ja nilkan plantaa-

rifleksion tavoitteena oli lisätä lihasten voimantuottotehoa sekä liikenopeutta, ja liikkeet suori-

tettiin jokaisen harjoituskerran alussa 12 toiston sarjoissa. Vastus oli suhteellisen matala, ja 

liikkeen konsentrinen vaihe suoritettiin niin nopeasti kuin mahdollista. Jalkaprässiharjoitus 

heikommalle alaraajalle sisälsi 3-4 sarjaa ja vahvemmalle alaraajalle 2-3 sarjaa, kun vastus oli 

40-50 % 1RM:stä. Nilkan plantaarifleksioharjoitus suoritettiin turvallisuussyistä molemmilla 

jaloilla seisten, ja harjoitus sisälsi 2-3 sarjaa, kun painoliivissä oli 0-10 % kehon painosta lisä-

painona.  

Lihasvoimaharjoittelu. Lihasvoimaharjoittelun tavoitteena oli lisätä lihasvoimaa, ja harjoituk-

set suoritettiin hitaammalla vauhdilla, vähäisemmillä toistomäärillä (heikommalle alaraajalle 

2-3 kahdeksan toiston sarjaa ja vahvemmalle alaraajalle 1-2 kymmenen toiston sarjaa) sekä 

suuremmalla vastuksella. Jalkaprässi, polven koukistus- sekä lonkan loitonnus- ja lähennys-

harjoitukset suoritettiin vastuksella, joka oli heikommalle alaraajalle 60-80 % 1RM:stä ja 

vahvemmalle alaraajalle 50-70 % 1RM:stä. Viikosta kahdeksan eteenpäin jalkaprässiharjoitus 

suoritettiin vain kerran viikossa aikarajoitusten takia. Nilkan plantaarifleksioharjoitus suoritet-

tiin yhdellä jalalla seisten siten, että painoliivissä oli 0-15 % kehon painosta lisäpainona. Ta-
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sapainon säilyttämiseksi toinen jalka sai tarvittaessa koskea lattiaan harjoituksen aikana. Li-

has- ja nopeusvoimaharjoitteluohjelman sisältö ja rakenne on kuvattu kuviossa 3. 

Kontrolliryhmä. Kontrolliryhmä ei saanut minkäänlaista interventiota. Kontrolliryhmään kuu-

luvia rohkaistiin jatkamaan elämäänsä kuten yleensä ja ylläpitämään fyysisen aktiivisuuden 

taso ennallaan 12 viikon tutkimuksen ajan. 

Nopeusvoimaharjoittelu Lihasvoimaharjoittelu 

• Jalkaprässi, nilkan plantaarifleksio 

• Liikkeen konsentrinen vaihe suoritettiin 

niin nopeasti kuin mahdollista 

• Suoritettiin ennen lihasvoimaharjoitte-

lua 

• Jalkaprässi, polven koukistus, lonkan 

loitonnus, lonkan lähennys, nilkan 

plantaarifleksio 

• Suoritettiin nopeusvoimaharjoittelun 

jälkeen 

Jalkaprässi Jalkaprässi*, polven koukistus, lonkan 

loitonnus, lonkan lähennys 

Heikompi alaraaja 

 

Vahvempi alaraaja 

 

Heikompi alaraaja 

 

Vahvempi alaraaja 

• 3-4 x 12 toistoa 

• 40-50 % 1RM 

• 2-3 x 12 toistoa 

• 40-50 % 1RM 

• 2-3 x 8 toistoa 

• 60-80 % 1RM 

• 1-2 x 10 toistoa 

• 50-70 % 1RM 

Nilkan plantaarifleksio 

 

Nilkan plantaarifleksio 

 

• Molemmilla alaraajoilla seisten • Yhdellä jalalla seisten 

Heikompi alaraaja 

 

 

Vahvempi alaraaja 

 

 
• 2-3 x 12 toistoa 

• painoliivi + 0-10 % kehon painosta 

• 2-3 x 8 toistoa 

• painoliivi +  

0-15 % kehon 

painosta 

• 1-2 x 10 toistoa 

• painoliivi + 

0-15 % kehon 

painosta 

* viikosta 8 alkaen vain 1 x vko 

KUVIO 3. Harjoittelun sisältö. 

Tutkimuksen kato oli kolme henkilöä. Harjoitteluryhmästä putosi pois yksi henkilö henkilö-

kohtaisten syiden takia, ja kontrolliryhmästä putosi pois kaksi henkilöä, joista toinen henkilö-

kohtaisten syiden takia ja toinen tyytymättömyydestä kuulua kontrolliryhmään. Intervention 
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aikana kuuden henkilön harjoitteluohjelmia muokattiin harjoittelun kuormittavuuden ja mää-

rän osalta lääkärin konsultaation jälkeen (Portegijs 2008, 64). Kahdella tutkittavalla syynä 

muutoksiin olivat tuki- ja liikuntaelimistön ongelmat ja yhdellä tutkittavalla rintakipu, ja nä-

mä ongelmat olivat todennäköisimmin yhteydessä harjoitteluun (Portegijs 2008, 64). Lisäksi 

yhdellä tutkittavalla ilmeni pitkittynyttä alaraajan kipua intervention jälkeen (Portegijs 2008, 

64). 

Harjoittelumyöntyvyys vaihteli harjoitteluryhmään kuuluvien tutkittavien välillä 0-100 %. 

Yksi tutkittava ei harjoitellut lainkaan, ja kolme tutkittavaa harjoittelivat alle 73 % suunnitel-

lusta harjoittelusta. Heistä kahdella heikko osallistumisprosentti harjoitteluun aiheutui tervey-

teen liittyvistä ongelmista, jotka olivat olemassa jo ennen intervention alkua (Portegijs 2008, 

65). Lisäksi yhdellä tutkittavalla murtui ranne, mutta murtuma ei ollut yhteydessä harjoitte-

luun (Portegijs 2008, 65). Osallistujien harjoittelumyöntyvyys oli kuitenkin melko korkea, 

keskimäärin 87 ± 24 %. Ilman edellä mainittuja neljää tutkittavaa, joilla osallistuminen har-

joitteluun oli vähäistä (0-72,92 %), harjoittelumyöntyvyys oli 97 ± 3 %. 

6.4 Tilastolliset menetelmät 

Kahdelta harjoitteluryhmään kuuluvalta puuttui tulos kehon lihasmassan määrästä sekä alku- 

että lopputilanteessa. Lisäksi yhdeltä harjoitteluryhmään kuuluvalta puuttui tulos kehon li-

hasmassan määrästä alkutilanteessa ja yhdeltä lopputilanteessa. Harjoitteluryhmän tutkittavil-

ta ei puuttunut tuoliltanousutestin tuloksia alku- tai lopputilanteessa. Kontrolliryhmän tutkit-

tavilta ei puuttunut kehon lihasmassan määrän tai tuoliltanousutestin tuloksia alku- tai lopputi-

lanteessa. 

Tulokset analysoitiin IBM SPSS Statistics 24 -ohjelmalla. Aineiston normaalijakautuneisuutta 

tutkittiin Shapiro-Wilkin testillä. Harjoittelu- ja kontrolliryhmien eroja alkutilanteessa tutkit-

tiin riippumattomien otosten t-testillä iän, painoindeksin, kroonisten sairauksien lukumäärän 

ja lonkkamurtumasta kuluneen ajan suhteen sekä χ2-testillä sukupuolen ja murtuman hoito-

menetelmän osalta. 
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Voimaharjoittelun vaikutusta kehon lihasmassan määrään ja tuoliltanousutestin tulokseen 

sekä harjoittelu- ja kontrolliryhmän välisiä eroja alkutilanteessa em. muuttujien suhteen tutkit-

tiin Mann-Whitney U-testillä. Molemmille muuttujille laskettiin erotusmuuttujat (loppumit-

taus-alkumittaus), ja erotusmuuttujia vertailtiin harjoittelu- ja kontrolliryhmän välillä Mann-

Whitney U -testillä. Saatu tulos varmistettiin tekemällä toistomittausten varianssianalyysi. 

Kehon lihasmassan määrän yhteyttä tuoliltanousutestin tuloksiin tutkittiin Spearmanin korre-

laatiokertoimen avulla, ja vertailut tehtiin sekä koko aineistolle että harjoittelu- ja kontrolli-

ryhmälle erikseen. Tilastollisen merkitsevyyden rajana pidettiin kaikissa testeissä 

p-arvoa < 0,05. 
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7 TULOKSET 

Kaikkiaan tutkimukseen osallistui 46 henkilöä. Osallistujat olivat keskimäärin 74-vuotiaita, ja 

valtaosa (70 %) heistä oli naisia. Lonkkamurtumasta oli kulunut keskimäärin hieman yli neljä 

vuotta. Tutkittavista 83%:lla murtunut alaraaja määritettiin heikommaksi alaraajaksi. Taulu-

kossa 1 on esitetty perustiedot tutkimukseen osallistuneista henkilöistä. Harjoittelu- ja kont-

rolliryhmien välillä ei ollut alkutilanteessa tilastollisesti merkitsevää eroa sukupuolen, iän, 

painoindeksin, kroonisten sairauksien lukumäärän tai murtumasta kuluneen ajan suhteen. 

Lonkkamurtuman hoitomenetelmän suhteen ryhmien välillä oli tilastollisesti merkitsevä ero 

(p<0,05), kun harjoitteluryhmään kuuluneista kahdeksalla tutkittavalla lonkkamurtuma oli 

hoidettu osteosynteesillä ja tekonivel oli asennettu 16 tutkittavalle. Vastaavat luvut kontrolli-

ryhmään kuuluneilla olivat 17 ja viisi. 

TAULUKKO 1. Harjoittelu- ja kontrolliryhmien tutkittavien erot alkutilanteessa keskiarvo ± 

keskihajonta. 

 Harjoitteluryhmä 

(n=24) 

Kontrolliryhmä 

(n=22) 

p-arvo 

Sukupuolijakauma naisia 16 (67 %), 

miehiä 8 (33 %) 

naisia 16 (73 %), 

miehiä 6 (27 %) 

0,655# 

Ikä (v) 73,8 ± 6,6 74,1 ± 7,2  0,882£ 

BMI (kg/m2) 26,8 ± 4,2 26,5 ± 3,7 0,819£ 

Krooniset sairaudet (lkm)$ 2,8 ± 1,4 2,3 ± 1,4 0,180£ 

Aika murtumasta (pvä) 1587,7 ± 736,2 1551,0 ± 857,2 0,877£ 

Lonkkamurtuman 

hoitomenetelmä 

8 (33 %) osteosynteesia, 

16 (67 %) tekoniveltä 

17 (77 %) osteosynteesia, 

5 (23 %) tekoniveltä 

0,003# 

# χ2-testi  
£ Riippumattomien otosten t-testi 
$ Murtumat ja tekonivelet ei mukana 
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Harjoitteluryhmässä kehon lihasmassan määrän mediaani oli alkutilanteessa 45,2 kg ja loppu-

tilanteessa 46,6 kg, kun vastaavat luvut kontrolliryhmässä olivat 46,4 kg ja 45,8 kg. Interven-

tion aikana harjoitteluryhmään kuuluneet kuitenkin menettivät lihasmassaa keskimäärin 

0,5 kg, kun kontrolliryhmään kuuluneilla lihasmassan määrä kasvoi keskimäärin 0,3 kg. Har-

joitteluryhmään kuuluvien tuoliltanousutestin tulosten mediaani oli sekä alku- että lopputilan-

teessa 12,3 sekuntia, kun kontrolliryhmän vastaavat luvut olivat 14,6 ja 14,3 sekuntia. Inter-

vention aikana tuoliltanousutestin tulos parani harjoitteluryhmään kuuluneilla keskimäärin 1,0 

sekuntia ja kontrolliryhmään kuuluneilla keskimäärin 1,2 sekuntia. Kehon lihasmassan mää-

rän ja tuoliltanousutestin tulokset alku- ja lopputilanteessa sekä intervention aikaiset muutok-

set harjoittelu- ja kontrolliryhmässä on nähtävissä taulukossa 2. Kuviossa 4 ja 5 on nähtävissä 

kehon lihasmassan määrän ja tuoliltanousutestin tuloksen keskiarvot ja keskivirheet harjoitte-

lu- ja kontrolliryhmässä alku- ja lopputilanteessa.  
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TAULUKKO 2. Kehon lihasmassan määrän ja tuoliltanousutestin tulokset sekä muutokset harjoittelu- ja kontrolliryhmässä. 

 

 

Harjoitteluryhmä (n=23) Kontrolliryhmä (n=20) 

 Alku  Loppu  Muutos  Alku  Loppu Muutos 

Lihasmassa (kg)       

mediaani 45,2 46,6 -0,5 46,4 45,8 0,3 

keskiarvo ± keskihajonta 48,5 ± 9,7 48,6 ± 8,9 -0,5 ± 1,5 48,1 ± 10,1 48,4 ± 10,0 0,3 ± 1,4 

keskiarvon keskivirhe 2,2 2,0 0,4 2,3 2,2 0,3 

minimi 36,8 38,3 -4,1 32,6 33,4 -2,4 

maksimi 71,1 68,0 1,5 67,6 67,7 2,4 

95% luottamusväli 

 

43,9-53,0 44,5-52,8 -1,3-0,2 43,4-52,8 43,7-53,0 -0,4-0,9 

Tuoliltanousutesti (s)       

mediaani 12,3 12,3 0,0 14,6 14,3 -0,1 

keskiarvo ± keskihajonta 13,7 ± 4,9 12,6 ± 3,7 -1,0 ± 3,5 16,9 ± 8,0 15,7 ± 4,4 -1,2 ± 5,0 

keskiarvon keskivirhe 1,0 0,8 0,7 1,8 1,0 1,1 

minimi 8,1 6,9 -12,9 10,4 10,3 -18,1 

maksimi 28,1 23,3 4,7 46,1 28,0 4,5 

95% luottamusväli 11,5-15,8 11,1-14,2 -2,5-0,5 13,1-20,6 13,6-17,7 -3,6-1,1 
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KUVIO 4. Kehon lihasmassan määrä harjoittelu- ja kontrolliryhmässä alku- ja loppumittauk-

sessa. Luvut ovat keskiarvoja, hajontapylväät kuvaavat keskivirhettä. 

 

 

KUVIO 5. Tuoliltanousutestin tulos harjoittelu- ja kontrolliryhmässä alku- ja loppumittauk-

sessa. Luvut ovat keskiarvoja, hajontapylväät kuvaavat keskivirhettä. 
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Harjoitteluryhmän ja kontrolliryhmän välillä ei ollut alkutilanteessa tilastollisesti merkitsevää 

eroa kehon lihasmassan määrän (p=0,799) tai tuoliltanousutestin tuloksen (p=0,159) suhteen. 

Taulukossa 3 on esitetty kehon lihasmassan määrän ja tuoliltanousutestin tulosten erotusmuut-

tujien (loppumittaus-alkumittaus) vertailu harjoittelu- ja kontrolliryhmän välillä. Kehon li-

hasmassan määrän muutos (p=0,132) tai tuoliltanousutestin tuloksen muutos (p=0,695) ei 

ollut tilastollisesti merkitsevä harjoittelu- ja kontrolliryhmän välillä (taulukko 3).  

TAULUKKO 3. Kehon lihasmassan määrän ja tuoliltanousutestin tulosten erotusmuuttujien 

vertailu harjoittelu- ja kontrolliryhmän välillä. 

Erotusmuuttujat 

(loppu – alku) 

Harjoitteluryhmä 

(n=23) 

Kontrolliryhmä 

(n=20) 

p-arvo# Mann-Whitney 

U testisuure 

Lihasmassa 

 

  0,132 135,000 

mediaani (kg) -0,5 0,3 

ka ± kh (kg) -0,5 ± 1,5 0,3 ± 1,4 

järjestysluvun ka 17,11 22,75 

Tuoliltanousutesti 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0,695 213,500 

mediaani (s) 0,0 

 

 

 

-0,1 

ka ± kh (s) -1,0 ± 3,5 -1,2 ± 5,0 

järjestysluvun ka 21,28 22,83 

# Mann-Whitney U-testi 

ka=keskiarvo 

kh=keskihajonta 

 

Kehon lihasmassan määrän ja tuoliltanousutestin tulosten yhteydet sekä ennen intervention 

alkua että intervention jälkeen on esitetty korrelaatiomatriisissa taulukossa 4. Mitkään yhtey-

det eivät olleet tilastollisesti merkitseviä. Spearmanin korrelaatiokertoimien mukaan ainoas-

taan harjoitteluryhmään kuuluneilla intervention jälkeinen lihasmassan määrä oli heikosti ja 

negatiivisesti (r=-0,334) yhteydessä tuoliltanousutestin tulokseen lopputilanteessa. Harjoitte-

luryhmään kuuluneiden lihasmassan määrän ja tuoliltanousutestin tuloksen välinen korrelaatio 

ennen intervention alkua oli -0,061. Kontrolliryhmään kuuluneilla lihasmassan määrällä ja 
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tuoliltanousutestin tuloksella ei todettu olevan yhteyttä ennen interventiota (r=0,042) tai sen 

jälkeen (r=0,035). 

TAULUKKO 4. Kehon lihasmassan määrän ja tuoliltanousutestin tulosten yhteydet. 

Muuttuja Lihasmassan 

määrä alussa 

Tuoliltanousu-

testin tulos 

alussa 

Lihasmassan 

määrä lopussa 

Tuoliltanousu-

testin tulos 

lopussa 

Harjoitteluryhmä     

Lihasmassan määrä 

alussa 

-    

Tuoliltanousutestin 

tulos alussa 

-0,061 -   

Lihasmassan määrä 

lopussa 

0,989 -0,057 -  

Tuoliltanousutestin 

tulos lopussa 

-0,373 0,545 -0,334 - 

 

Kontrolliryhmä 

    

Lihasmassan määrä 

alussa 

-    

Tuoliltanousutestin 

tulos alussa 

0,042 -   

Lihasmassan määrä 

lopussa 

0,977 0,006 -  

Tuoliltanousutestin 

tulos lopussa 

0,068 0,827 0,035 - 
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8 POHDINTA 

Tämän pro gradu -tutkielman tarkoituksena oli selvittää, vaikuttaako 3kk ohjattu voimahar-

joittelu lonkkamurtuman kokeneen ikääntyneen kehon lihasmassan määrään tai tuoliltanousu-

testin tulokseen, ja onko kehon lihasmassan määrällä yhteyttä tuoliltanousutestin tulokseen. 

Saatujen tulosten perusteella voimaharjoittelulla ei ollut vaikutusta kehon lihasmassan mää-

rään tai tuoliltanousutestin tulokseen, kun harjoittelu- ja kontrolliryhmää vertailtiin keske-

nään. Lisäksi ainoastaan harjoitteluryhmään kuuluneilla henkilöillä havaittiin lopputilanteessa 

heikko ja negatiivinen korrelaatio (r=-0,334) kehon lihasmassan määrän ja tuoliltanousutestin 

tuloksen välillä. Käytännössä tämä yhteys tarkoittaa, että mitä suurempi on kehon lihasmassan 

määrä, sitä vähemmän aikaa henkilöltä kuluu testin suorittamiseen, eli testin tulos parantuu. 

Korrelaatio ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevä, mikä saattaa johtua tutkittavien vä-

häisestä määrästä (n=43). Muutoin kehon lihasmassan määrän ja tuoliltanousutestin tuloksen 

ei havaittu olevan toisiinsa yhteydessä harjoittelu- tai kontrolliryhmässä. 

8.1 Voimaharjoittelun vaikutukset 

Aikaisemmat tutkimustulokset progressiivisen voimaharjoittelun vaikutuksista kehon lihas-

massan määrään ovat keskenään ristiriitaisia. Eräässä satunnaistetussa ja kontrolloidussa 

lonkkamurtumapotilaita tutkineessa tutkimuksessa kolme kertaa viikossa toteutuneella ja yh-

teensä kuusi kuukautta kestäneellä lihasvoimaharjoittelulla ei todettu olevan vaikutusta kehon 

lihasmassan määrään (Binder ym. 2004), ja tulos on siten linjassa tämän tutkielman tulosten 

kanssa. Toisaalta, Briggsin ym. (2018) tutkimuksessa kolme kertaa viikossa toteutettu ja kol-

me kuukautta kestänyt lihasvoimaharjoittelu lisäsi lonkkamurtumasta toipuvien ikääntyneiden 

lihasmassan määrää, mutta tuloksen yleistettävyyttä heikentää tapaustutkimusasetelma. Lisäk-

si on havaittu, että korkean murtumariskin omaavien ikääntyneiden keskuudessa alaraajojen 

progressiivinen voimaharjoittelu sai aikaan tilastollisesti merkitsevän vaikutuksen kehon li-

hasmassan määrässä harjoitteluryhmän sisällä (Chan ym. 2018). Terveiden ikääntyneiden 

kohderyhmässä tutkimustulokset ovat niin ikään ristiriitaisia. Osukan ym. (2017) tutkimuk-

sessa voimaharjoittelulla, jonka lisäksi osallistujat nauttivat päivittäin proteiinirikastettua mai-
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toa, todettiin olevan positiivinen vaikutus kehon lihasmassan määrään verrattuna aerobista- ja 

voimaharjoittelua sisältävään yhdistelmäharjoitteluun, kun taas Martinsin ym. (2015) tutki-

muksessa voimaharjoittelulla ei todettu olevan vaikutusta lihasmassan määrään. Sekä Osukan 

ym. (2017) että Martinsin ym. (2015) tutkimuksessa voimaharjoittelua toteutettiin kaksi ker-

taa viikossa, mutta Osukan ym. (2017) tutkimuksessa harjoittelujakson pituus oli kolme kuu-

kautta ja Martinsin ym. (2015) tutkimuksessa vain kaksi kuukautta.  

Aikaisemmissa lonkkamurtumapotilaita käsittelevissä tutkimuksissa tuoliltanousutestin tulok-

sen on todettu parantuvan progressiivisen voimaharjoittelun seurauksena (Hauer ym. 2002; 

Sylliaas ym. 2011; Sylliaas ym. 2012), ja saman suuntaisia tuloksia on saatu, kun kohderyh-

mänä on ollut lonkan tekonivelleikkauksen läpikäyneitä tai korkean murtumariskin omaavia 

ikääntyneitä (Suetta ym. 2004; Chan ym. 2018). Aikaisemmat tulokset eroavat siis selvästi 

tämän tutkielman tuloksista, mikä saattaa osittain johtua siitä, että tämän tutkimuksen osallis-

tujat olivat lonkkamurtumasta huolimatta suhteellisen terveitä, toimintakykyisiä, kotona asu-

via ja kykenivät kävelemään ulkona itsenäisesti. Syynä voi olla myös toteutetun voimaharjoit-

telun frekvenssien erot. Tässä tutkimuksessa voimaharjoittelua toteutettiin kaksi kertaa vii-

kossa, kun muissa tutkimuksissa harjoiteltiin pääasiassa kolme-viisi kertaa viikossa (Suetta 

ym. 2004; Hauer ym. 2002; Sylliaas ym. 2011; Chan ym. 2018). Ainoastaan Sylliaasin ym. 

(2012) tutkimuksessa harjoittelu toteutui vain kaksi kertaa viikossa, mutta tätäkin harjoitte-

luinterventiota edelsi kolmen kuukauden pituinen intensiivisempi voimaharjoittelujakso (Syl-

liaas ym. 2011). Tämä kertonee siitä, että fyysisen toimintakyvyn ylläpitoon saattaa riittää 

vähäisempikin harjoittelumäärä. On kuitenkin tärkeää huomioida, että voimaharjoittelun ai-

kaansaamat positiiviset muutokset tuoliltanousutestin tulokseen katoavat kolmen kuukauden 

seurannassa, mikäli voimaharjoittelu loppuu kokonaan (Hauer ym. 2002). Tästä syystä voi-

maharjoittelua onkin syytä toteuttaa säännöllisesti ja pitkäjänteisesti. 

Tämän ja aikaisempien tutkimusten tulosten eroja selittänee myös se, että tutkittavien lonk-

kamurtumasta kulunut aika vaihteli eri tutkimusten välillä suuresti. Lonkkamurtuman jälkei-

senä vuotena ja erityisesti kuutena ensimmäisenä kuukautena tapahtuu runsaasti elimistön 

luonnollista palautumista fyysisen toiminta- ja liikkumiskyvyn suhteen (Magaziner ym. 2000; 

Shyu ym. 2004). Yksinkertaisempien toimintojen, kuten siirtymisten, peseytymisen, pukeu-

tumisen tai kävelyn, osalta suurin osa elimistön luonnollisesta palautumisesta tapahtuu kol-
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men-kuuden ensimmäisen kuukauden aikana, kun taas haastavampien toimintojen, kuten por-

raskävelyn, osalta elimistön luonnollista palautumista voi tapahtua vielä yli vuoden kuluttua 

murtumasta (Shyu ym. 2004). Myös kyky nousta tuolilta seisomaan kuuluu haastavampiin 

toimintoihin, sillä se vaatii erityisesti lonkka- ja polviniveliltä korkeaa kuormituksenkestoa, 

minkä seurauksena itsenäinen tuolilta ylösnousu onnistuu usein lonkkamurtuman jälkeisen 

kuntoutusprosessin myöhemmässä vaiheessa (Kneiss ym. 2012). Aikaisemmissa tutkimuksis-

sa murtumasta kulunut aika vaihteli kuuden viikon ja kuuden kuukauden välillä, jolloin toi-

minta- ja liikkumiskyvyn luonnollista palautumista tapahtuu vielä runsaasti (Hauer ym. 2002; 

Sylliaas ym. 2011; Sylliaas ym. 2012; Briggs ym. 2018). Näissä aikaisemmin toteutetuissa 

tutkimuksissa elimistön luonnollinen palautuminen on siis saattanut olla voimaharjoittelua 

suuremmassa roolissa tuoliltanousutestin tuloksen parantumisen suhteen. Sen sijaan tässä tut-

kimuksessa lonkkamurtumasta oli kulunut keskimäärin yli neljä vuotta, jolloin elimistön 

luonnollista palautumista ei enää tapahdu (Magaziner ym. 2000). 

8.2 Kehon lihasmassan määrän ja tuoliltanousutestin yhteydet 

Tässä tutkielmassa ainoastaan harjoitteluryhmään kuuluneilla henkilöillä havaittiin lopputilan-

teessa heikko ja negatiivinen korrelaatio (r=-0,334) kehon lihasmassan määrän ja tuoliltanou-

sutestin tuloksen välillä. Lonkkamurtumasta toipuvien ikääntyneiden kohderyhmässä kehon 

lihasmassan määrän ja tuoliltanousutestin yhteyttä on ylipäätään tutkittu erittäin vähän. Res-

nickin ym. (2018) tutkimuksessa todettiin kehon lihasmassan määrän olevan ainoastaan nais-

ten kohdalla yhteydessä suoriutumiseen SPPB-testissä, jossa yhtenä osa-alueena on myös tuo-

liltanousutesti. Yllättävää kuitenkin oli, että naiset, joilla kehon lihasmassan määrä oli suu-

rempi, suoriutuivat huonommin SPPB-testistä (Resnick ym. 2018). Resnickin ym. (2018) tut-

kimuksessa lonkkamurtumasta oli kuitenkin kulunut vasta kaksi kuukautta, mikä voi kertoa 

siitä, että elimistön luonnollinen palautuminen on ollut tällöin nopeimmillaan. 

Terveiden ikääntyneiden ja postmenopausaalisten naisten kohderyhmässä tutkimustulokset 

ovat ristiriitaisia. Sekä Straight ym. (2015) että Velazquez-Alva ym. (2017) totesivat, ettei 

lihasmassan määrä ole yhteydessä tuoliltanousutestin tulokseen, kun taas Shinin ym. (2014) 
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tutkimuksessa havaittiin tilastollisesti merkitsevä ja positiivinen yhteys lihasmassan määrän ja 

tuoliltanousutestissä suoritettujen toistojen lukumäärän välillä. 

Lihasmassan määrä ei ollut tässä tutkielmassa edes kohtalaisesti yhteydessä tuoliltanousutes-

tin tulokseen, mikä saattaa kertoa siitä, että fyysinen toimintakyky on riippuvainen täysin 

muista tekijöistä, kuten esimerkiksi lihasvoimasta ja kehon rasvamassan määrästä. Viime 

vuosien aikana tehtyjen tutkimusten perusteella lihaksen laatu, eli lihasvoiman suhde lihas-

massan määrään, onkin todettu vahvimmaksi ennustavaksi tekijäksi alaraajojen fyysisen toi-

mintakyvyn, kuten tuoliltanousutestin tuloksen, suhteen (Misic ym. 2017; Straight ym. 2015). 

Myös kehon rasvakudoksen suhteellisen osuuden on havaittu olevan keskeisessä roolissa fyy-

sisen toimintakyvyn ennustamisessa, kun taas pelkän lihasmassan määrän ei ole todettu ole-

van yhteydessä fyysiseen toimintakykyyn (Misic ym. 2017; Straight ym. 2015). Tämän on 

huomioinut myös eurooppalainen asiantuntijatyöryhmä, joka muutti sarkopenia-diagnoosin 

määritelmää vuonna 2018 siten, että korvasi aikaisemmin keskiössä olleen vähentyneen li-

hasmassan määrän ensisijaisesti heikentyneellä lihasvoimalla ja lihaksen laadulla (Cruz-

Jentoft ym. 2019). Voimaharjoittelun todettiin kuitenkin tässäkin tutkimuksessa parantaneen 

molempien alaraajojen polven ojennusvoimaa sekä heikomman alaraajan ojentajalihasten 

voimantuottotehoa (Portegijs ym. 2008).  

Ikääntymisen seurauksena lihaksessa tapahtuvat erilaiset neurologiset muutokset saattavat siis 

olla syynä siihen, ettei valtaosassa tutkimuksista lihasmassan ja alaraajojen fyysisen toiminta-

kyvyn välillä ole havaittu yhteyttä (Straight ym. 2015). Ikääntyessä mm. motoristen yksiköi-

den lukumäärä vähenee, mikä johtaa myös lihaksen tuottaman voiman vähenemiseen, vaikka 

lihasmassan määrä tai lihaksen poikkipinta-ala ei olisikaan muuttunut (Straight ym. 2015). 

Yhteyttä lihasmassan määrän ja alaraajojen fyysisen toimintakyvyn välillä ei näin ollen vält-

tämättä havaita, ellei lihasmassa ole jo merkittävästi alentunut esim. sarkopeniaan liitettyjen 

kliinisten kynnysarvojen alle (Straight ym. 2015). 

Tässä tutkielmassa harjoittelu- ja kontrolliryhmän välillä havaittiin alkutilanteessa tilastolli-

sesti merkitsevä ero lonkkamurtuman hoitomenetelmän suhteen (taulukko 1). Harjoitteluryh-

mässä valtaosa (67%) murtumista oli hoidettu tekonivelellä, kun taas kontrolliryhmässä valta-
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osa (77%) murtumista oli hoidettu osteosynteesillä. Hoitomenetelmän valinta on yksilöllistä, 

ja se riippuu muun muassa murtuman tyypistä, potilaan iästä, yleisvoinnista ja luun kunnosta, 

mutta tavoitteena on kaikissa tapauksissa, että täydellä painolla alaraajalle varaaminen on 

mahdollista heti leikkauksen jälkeen (Lonkkamurtuma 2017). Hoitomenetelmä vaikuttaa eri-

tyisesti ikääntyneillä myös kuntoutumistuloksiin, ja esimerkiksi reisiluun kaulan murtuman 

hoidossa tekonivelellä hoidettujen potilaiden toimintakyvyn on todettu olevan kahden vuoden 

seurannassa parempi kuin osteosynteesillä hoidettujen potilaiden toimintakyky (Frihagen ym. 

2007; Bhandari & Swionthkowski 2017; Lonkkamurtuma 2017). Lisäksi on havaittu, että te-

konivelellä hoidetut potilaat ovat kivuttomampia ja he tarvitsevat vähemmän uusintaleikkauk-

sia kuin osteosynteesillä hoidetut potilaat (Lonkkamurtuma 2017). Tässä tutkielmassa lonk-

kamurtuman hoitomenetelmällä ei liene kuitenkaan vaikutusta tuloksiin, sillä voimaharjoitte-

lun vaikutukset olivat jopa aavistuksen parempia kontrolliryhmään kuuluneilla, vaikka valta-

osalla murtuman hoitomenetelmänä oli käytetty osteosynteesiä. Tämän lisäksi lonkkamurtu-

masta oli kulunut tutkimuksen osallistujilla keskimäärin jo yli neljä vuotta, joten voidaan olet-

taa, että lonkkamurtuman jälkeisen kuntoutusprosessin aktiivisin vaihe oli jo ohitse.  

Fyysinen aktiivisuus ja liikuntaharjoittelu kiihdyttää elimistön toiminnallista toipumista lonk-

kamurtuman jälkeen (Talkowski ym. 2009), minkä vuoksi aktiivinen liikuntaharjoittelu välit-

tömästi lonkkamurtuman jälkeen on erityisen tärkeää. Kuntoutusprosessin tulisi sisältää pe-

rusliikkumisen harjoittelun lisäksi myös progressiivista voimaharjoittelua. Sekä tässä että 

useissa aikaisemmissakin tutkimuksissa voimaharjoittelun on todettu olevan turvallista ja hy-

vin siedettyä lonkkamurtumapotilaiden kohderyhmässä (Mitchell ym. 2001; Sylliaas ym. 

2011; Overgaard & Kristensen 2013; Kronborg ym. 2014), mikä näkyy mm. korkeana harjoit-

telumyöntyvyytenä ja harjoittelun keskeyttäneiden alhaisina määrinä. Voimaharjoittelun voi-

daan siten todeta sopivan yksilöllisesti räätälöitynä myös hauraille ja iäkkäille lonkkamurtu-

makuntoutujille. 

8.3 Vahvuudet ja rajoitukset sekä eettinen tarkastelu 

Tutkielmalla on useita vahvuuksia, joista merkittävin on satunnaistettu ja kontrolloitu tutki-

musasetelma. Vahvuutena voidaan pitää myös sitä, että harjoittelu oli ohjattua ja harjoittelu-
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ryhmään kuuluvien harjoittelumyöntyvyys oli korkea. Lisäksi tutkittavien kato oli pieni. Sama 

fysioterapeutti suoritti sekä alku- että loppumittaukset, minkä lisäksi mittaaja oli sokkoutettu 

ryhmäjaolle. On hyvä myös huomioida, että tutkittavien lonkkamurtumasta oli kulunut kes-

kimäärin yli neljä vuotta aikaa, mikä antoi mahdollisuuden tutkia pelkän voimaharjoittelun 

vaikutuksia, kun lonkkamurtuman jälkeistä elimistön luonnollista palautumista ei enää tapah-

du. Tutkielman heikkoutena voidaan pitää pientä otoskokoa (n=43), minkä vuoksi tutkimuk-

sen teho jäi alhaiseksi. Pienen otoskoon seurauksena tutkielmassa käytetyt muuttujat (lihas-

massan määrä ja tuoliltanousutesti) eivät olleet normaalisti jakautuneita, ja tilastollisina mene-

telminä oli käytettävä ei-parametrisiä testejä. 

Tässä tutkimuksessa kontrolliryhmään kuuluvia kehotettiin ylläpitämään fyysisen aktiivisuu-

den taso ennallaan tutkimuksen ajan, mutta heidän liikkumistaan ei kontrolloitu sen tarkem-

min. Kontrolliryhmässä on näin ollen saattanut olla henkilöitä, jotka ovat harrastaneet jo en-

nen tutkimuksen alkua säännöllisesti voimaharjoittelua ja ylläpitäneet tätä fyysisen aktiivi-

suuden tasoa koko intervention ajan. Lisäksi esimerkiksi tuoliltanousutestin tulos oli parantu-

nut jonkun kontrolliryhmään kuuluvan henkilön kohdalla lähes 20 sekuntia, mikä viittaa sii-

hen, että liikuntatottumuksia on annetusta ohjeistuksesta huolimatta saatettu muuttaa aktiivi-

sempaan suuntaan. Tutkimuksen luotettavuutta olisikin voinut parantaa kysymällä kontrolli-

ryhmän intervention aikaista fyysistä aktiivisuutta ja liikkumista esimerkiksi liikuntapäiväkir-

jan avulla. 

Tuolilta ylösnousu on myös saattanut olla liian helppo toimintakykytesti valtaosalle tutkitta-

vista, joiden lonkkamurtumasta oli kulunut keskimäärin jo yli neljä vuotta, ja tämä on voinut 

olla osasyynä siihen, että testin tuloksessa ei tapahtunut intervention seurauksena suurta para-

nemista. Tässä tutkimuksessa voimaharjoittelua toteutettiin kaksi kertaa viikossa, mikä vastaa 

yli 65-vuotiaiden liikuntasuositusta (UKK-instituutti 2018). Saatujen tulosten valossa saattaa-

kin olla, että liikuntasuositusten mukainen voimaharjoittelu ylläpitää fyysistä kuntoa ja toi-

mintakykyä, muttei paranna sitä. Mikäli tavoitteena on toimintakyvyn parantuminen, voi olla, 

että voimaharjoittelua tulisi toteuttaa enemmän kuin kaksi kertaa viikossa. 
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Tämän tutkielman tekemisessä on noudatettu hyvää tieteellistä käytäntöä, ja se on tehty huo-

lellisesti, rehellisesti ja tarkasti. Teoreettiseen viitekehykseen paneuduttiin laajasti, ja tiedon-

hankinnassa käytettiin kansainvälisiä ja luotettavia tietokantoja. Muiden tutkijoiden tekemää 

työtä on kunnioitettu viittaamalla alkuperäisiin lähteisiin asianmukaisella tavalla. HIP 

ASYMMETRY -tutkimus on Keski-Suomen sairaanhoitopiirin eettisen toimikunnan hyväk-

symä. Tutkittaville annettiin tietoa tutkimuksesta, ja ennen alkumittauksia he allekirjoittivat 

kirjallisen suostumuksen tutkimukseen osallistumisesta sekä tietojensa käyttämisestä tutki-

muksessa. Tässä pro gradu -tutkielmassa käytetty tutkimusaineisto saatiin käyttöön Jyväsky-

län yliopistolta Excel-taulukossa, ja tutkielma on tehty ilman taloudellista korvausta. Tutki-

musaineistossa tutkittavat esiintyivät tutkimushenkilönumeroina, jolloin yksittäisiä henkilöitä 

ei ollut mahdollista tunnistaa. Tutkimusaineistoa käsiteltiin varovaisesti ja se tullaan hävittä-

mään asianmukaisella tavalla välittömästi pro gradu -tutkielman palautuksen jälkeen. 

8.4 Johtopäätökset ja jatkotutkimusaiheet 

Tämän tutkielman tulosten perusteella progressiivisella, kolme kuukautta kestäneellä ja kaksi 

kertaa viikossa toteutuneella ohjatulla voimaharjoittelulla ei ollut vaikutusta lonkkamurtuman 

kokeneen ikääntyneen kehon lihasmassan määrään tai tuoliltanousutestin tulokseen. Lihas-

massan määrän ja tuoliltanousutestin tuloksen välillä havaittiin lopputilanteessa heikko ja 

negatiivinen korrelaatio ainoastaan harjoitteluryhmään kuuluneilla. Tutkimukseen osallistu-

neet ikääntyneet olivat lonkkamurtumasta huolimatta suhteellisen terveitä, toimintakykyisiä ja 

kotona asuvia, minkä vuoksi tuloksia ei voida kuitenkaan yleistää koskemaan kaikkia lonk-

kamurtuman kokeneita ikääntyneitä. 

Nopeusvoimaharjoittelun arvellaan olevan perinteistä lihasvoimaharjoittelua tehokkaampi 

tapa lisäämään ikääntyneiden toiminnallista kapasiteettia ja lihasten suorituskykyä (Ramírez-

Campillo ym. 2014). Tässä tutkimuksessa harjoittelu sisälsi sekä nopeus- että lihasvoimahar-

joittelua, ja yhdistelmäharjoittelu todettiin turvalliseksi ja hyvin siedetyksi harjoittelumuodok-

si. Jatkossa olisi tärkeää selvittää myös pelkän nopeusvoimaharjoittelun turvallisuutta ja vai-

kutuksia hauraiden lonkkamurtumasta toipuvien ikääntyneiden kohderyhmässä, minkä vuoksi 

tarvitaankin lisää laadukkaita ja riittävän tehokkaalla tutkimusasetelmalla toteutettuja satun-
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naistettuja ja kontrolloituja tutkimuksia. Tärkeää on panostaa myös siihen, että uusin tutki-

mustieto siirtyy sujuvasti lonkkamurtumakuntoutujien parissa työskentelevän terveydenhuol-

toalan henkilöstön tietoon ja siten osaksi käytännön kuntoutumisprosessia. 
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