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Tutkimuksessa tarkasteltiin kahdeksan toimintatestin testaajien vilista ja kahden eri
mittauskerran vilistd toistettavuutta. Testeiksi valittiin aiempien tutkimusten
perusteella ikdryhmille sopivat menetelmit: FR (functional reach) yhden jalan
seisonta, taputus, 10 metrin kévely, portaallenousu, puristusvoima, half sit-up seka
100 metrin kavely. Koehenkiloind oli 57 miesté ja seitsemén naista, jotka tulivat
Sotainvalidien sairaskodille kuntoutusjaksolle tai avokuntoutukseen. Koehenkilot
olivat sotainvalideja (n=58) tai heiddn puolisojaan (n=5). Koehenkil6iden keski-ika
oli 75.57+ 4.37 vuotta.

Koehenkil6t testattiin kahdesti, molemmilla kerroilla samaan vuorokauden aikaan.
Testikertojen vilissi oli kaksi pdivdd. Kahden eri mittauskerran valistad
toistettavuutta (test- retest) arvioitaessa testauksen suoritti molemmilla kerroilla
sama fysioterapeutti (ffC, fiD, fiE). Testaajien vilistd (inter-tester) toistettavuutta
arvioitaessa testaajia oli kaksi (ftA ja ftB).

Kahden testikerran tilastollista yhteyttd tarkasteltin ICC ja Pearsonin
korrelaatiokertoimien avulla. Testikertojen keskiarvojen erojen merkitsevyyttd
tarkasteltiin  t-testilli. Variaatiokertoimella (CV) arvioitiin mittaustulosten
suhteellista vaihtelua testikertojen valilla.

Korrelaatiokertoimilla tarkasteltaessa test-retest ja inter-tester toistettavuus
osoittautuivat hyviksi yksittdisida poikkeuksia lukuunottamatta. Yhden testaajan
yhden jalan seisonnan korrelaatio (ICC=0.769) ja half sit-up korrelaatio
(ICC=0.460) jaivat heikommiksi kuin muilla testaajilla. Heikot korrelaatiot
johtuivat padasiassa testien standardointivaikeuksista. Variaatiokertoimissa oli
paljon vaihtelua. Parhaimmin toistettaviksi osoittautuivat puristusvoimatesti ja 100
metrin kdvelytesti. Muissa testeissd CV vaihteli 8.0- 54.0%. Tutkimuksen
heikkoutena oli se, ettd yksittdisten testaajien koehenkilémaira jai pieneksi, jolloin
yksittdinen poikkeava testitulos vaikutti korrelaatioon.

Tutkitut kahdeksan toimintatestid osoittautuivat toistettaviksi hyvakuntoisilla yli
75- vuotiailla sotainvalideilla. Tulosta ei voida yleistdd koskemaan muita ika- tai
sairausryhmiad ennen ryhméspesifia jatkotutkimusta. Iakkiille henkiléille sopivien
toimintatestien kehittelytyotd tulee jatkaa, jotta saadaan luotettavia, yksinkertaisia
testejd kliiniseen kayttoon.

Avainsanat: idkkait, fyysisen toimintakyvyn arviointi, toistettavuus.
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JOHDANTO

Iikkdan vieston mairdn lisddntyminen lihivuosina asettaa kuntoutustoiminnalle
uusia haasteita. Kuntoutukselta vaaditaan tuloksia ja tehokkuutta. Ihanteellisinta
idkkaille ihmisille olisi pystyd asumaan omassa kodissaan mahdollisimman pitkaéin.
Kuitenkin tdhan saakka toimintakyvyn arviointia on tehty paiasiassa vasta kun
idkéds henkilé on jo laitoksessa. Toimintakyvyn arvioinnin perustana on pitkdin
ollut hoitohenkilokunnalle hoidon- ja avuntarpeesta aiheutuvan kuormituksen ja
kustannusten selvittiminen. Titd tarkoitusta varten pdiivittdisisti toiminnoista
(ADL) selviytymista kartoittavia, padasiassa itsearvioihin perustuvia menetelmis,
on kehitelty paljon. Itsendinen kotonaselviytyminen vaatii liikkkumiskykya ja fyysisid
voimavaroja selviytyd kotiaskareista. Niiden resurssien arviointiin on kehitetty
toimintatestejd, joissa arviointi perustuu ADL- menetelmid objektiivisempaan

arvioon.

Toimintatestit ovat yksi hyva keino kartoittaa niin sairauksien kuin normaalin
ikd4ntymisen aiheuttamia muutoksia fyysisessd toimintakyvyssi. Toimintatestien
tulosten perusteella kuntoutusinterventiot pystytddn kohdentamaan oikein.
Luotettavien testien tuloksia voidaan kiyttda sekd seurannassa etti ennustamaan
toimintakyvyn ~ muutoksia  ldhitulevaisuudessa.  Idkkdimpien  henkildiden
toimintakyvyn arvioinnin ongelmana on ollut se, ettei heille sopivia
testimenetelmid ole riittavasti tutkittu. Ikivihredt tutkimuksessa, jossa on ollut
mukana yli 70- vuotiaita jyvaskylaldisid, todettiin toimintatestien olevan turvallisia

suorittaa ja soveltuvan hyvin kyseiselle ikaryhmiille.



Hyviltd mittausmenetelmalta  edellytetaan  patevyytta  (validiteettia) ja
toistettavuutta (reliabiliteettia). Mittareiden kehitystyohon kuuluu kiintedsti
reliabiliteetin tutkiminen, koska mittari ei voi olla validi ilman kohtuullista
reliabiliteettia. Kuitenkin on muistettava, ettd mittari voi olla suhteellisen stabiili
antamatta silti mitdan merkityksellistd informaatiota muuttujasta. Talléin mittaria ei

voida pitdd myoskiin validina. (Rothstein ja Echternacht 1993.)

Tassd tutkimuksessa kiytetyt toimintatestit koottiin jo aiemmin valideiksi
todetuista menetelmistd. Testistd laadittiin soveltuvaksi yli 75- vuotiaille, vield
itsendisesti kotona asuville idkkiille henkiloille. Testien tuli olla myos
suoritettavissa mahdollisimman yksinkertaisin ja vahin vélinein, jotta niitd voitaisiin
helposti kdyttdd eri kuntoutuslaitoksissa. Tassd tutkimuksessa kéytettyjen
toimintatestien validiteettia ja reliabiliteettia tulee edelleen tutkia eri ikaryhmilla,

jolloin on mahdollista koota aineistoa luotettavien viitearvojen luomiseksi.



2. TAKKAAN HENKILON FYYSISEEN TOIMINTAKYKYYN VAIKUTTAVIA
TEKIJOITA

2.1 Tasapaino

Tasapaino on itsendisen selviytymisen ja turvallisen liikkkumisen perusedellytyksia.
Ilmiond tasapaino on monimutkainen neuromuskulaarinen ilmid, jota voidaan
tarkastella useasta eri nakokulmasta. Yleisimmin tasapaino jaetaan staattiseen ja
dynaamiseen tasapainoon. Staattinen tasapaino tarkoittaa asennon yllapitoa, kehon
normaalin huojunnan kontrollointia esimerkiksi seistessi. Dynaaminen tasapaino on
kykyd siilyttdd kehon tasapaino liikkeen aikana. Tasapainoon vaikuttavat etenkin
nak6- ja kuuloaistin kautta saatava informaatio, sisakorvan vestibulaarinen
jarjestelmd sekd sensomotorinen jérjestelmd. Koska tasapaino vaatii usean eri
jarjestelmian yhteistyota, ikdantymisen vaikutukset tasapainoon ovat hyvin

yksilokohtaisia. (Spirduso 1995, 156, 158, 160, 178.)

Tasapainossa ikddntyessd ilmenevat muutokset ovat seurausta proprioseptiikassa,
(Era 1987) aistitoiminnoissa etenkin nako- (Era ym. 1996) ja tuntoaisteissa (Era
1987, Palovaara ym. 1992), lihasvoimassa (Brown ja Holloszy 1991, Palovaara
ym. 1992, Era ym. 1996), nivelliikkuvuudessa (Brown ja Holloszy 1991) tai
reaktiokyvysséd (Palovaara ym. 1992, Era ym. 1996) ja liikenopeudessa (Hageman
ym.1995) tapahtuneista vanhenemismuutoksista. —Toimintakyvyn kannalta
merkittavilld nékoaistin vanhenemismuutoksilla kuten esimerkiksi kontrastien
erottamiskyvyn ja syvyysnaon heikkenemiselld, nikokentdn supistumisella ja
hamardadaptoitumisen  hidastumisella/ heikkenemiselli on selvd  yhteys
lisadntyneeseen vartalon huojuntaan ja kaatumisriskiin. (Era 1987.) Ihon ja

ihonalaisen kudoksen mekaanisen tuntoaistin herkkyyden alenemisen seurauksena



tieto asennon muutoksista heikkenee. Edelleen tasapainon ylldpitoa vaikeuttaa
asentotuntoon liittyvdn proprioseptisen jarjestelmdn toiminnan heikentyminen,
jolloin tieto kehon eri osien asennosta suhteessa toisiinsa muuttuu epétarkaksi. (Era

1997, 49-62.)

Lihasvoiman ja voimatuottonopeuden aleneminen ikdédntyessi aiheuttavat ongelmia
asennon yllapidossa ja tasapainon sdilyttimisessid nopeissa ja odottamattomissa
tilanteissa. Tarkeitd lihasryhmia tasapainon kannalta ovat alaraajojen lihakset.
Nilkan dorsiflexoreiden voiman aleneminen rajoittaa kykya hallita vartalon
taaksetaivutusta lisiten samalla kaatumisriskid. Vartalon eteenkallistuksen hallintaa
puolestaan vaikeuttaa nilkan liikelaajuuden pieneneminen. (King ym. 1994.)
Tasapainon ylldpito edellyttda myos litkenopeutta seké liikkeiden tarkkuutta, jotka
nekin heikkenevit ikaantymisen myota. (Hageman ym. 1995.)

Ikddntymisen myo6td merkitsevésti lisddntyvdssd vartalon huojunnassa ei ole
havaittu sukupuolten vilisid eroja. (Baloh ym. 1994, Hageman ym. 1995.) LaPierin
ym. (1997) aineistossa staattisessa tasapainotestissdé sukupuolten vilisid eroja ei
havaittu, mutta dynaamisessa tasapainotestissi naisilla vartalon huojunta oli
suurempaa kuin miehilli. Tamé saattaa johtua antropometristen ominaisuuksien
eroista sukupuolten vililld tai sukupuolten erilaisista vanhenemismuutoksista mm.

lihasvoimassa.

2.2 Reaktio- ja litkenopeus

Iin my6td reaktionopeus hidastuu. (Rogers ym. 1992, Fozard ym. 1994.)
Hidastuminen alkaa jo 20-vuoden idssa ja sen taustalla ovat sekd hermoston
anatomiset ettd fysiologiset muutokset. Miesten reaktionopeus on parempi kuin
naisilla. Koska naisilla reaktioajan hidastuminen ikdantymisen myo6td on suurempaa

kuin miehilld, sukupuolten valinen ero reaktionopeudessa edelleen kasvaa



ikddntyessd. Kuitenkin molemmilla sukupuolilla reaktioajan ja reaktionopeuden
hidastuminen ikdantymisen myotd, aiheuttaa liikkeiden virheiden lisdantymista.
Lisdksi reaktionopeudessa ja reaktioajassa tapahtuvan hidastumisen suuruuden on
todettu olevan periytyvd. (Fozard ym. 1994.) Simosen (1997b) tutkimuksessa
perimd ja lapsuudenajan olosuhteet maardsivait 18-52% reaktionopeudessa
tapahtuvasta vaihtelusta ja muut tekijit alle 17%. Muista tekijoista ikd on tarkein
muuttuja selittien reaktionopeuden vaihtelusta 2-13%. Muita merkittavia
reaktionopeutta hidastavia tekijoitd ovat sairaudet esimerkiksi sydian- ja
verenkiertoelimiston sairaudet sekd neurologiset- ja aineenvaihdunnalliset

sairaudet. (Simonen 1997b, 29.)

Hagemanin ym. (1995) tutkimuksessa 60-75- wvuotiaiden liikkenopeus oli
huomattavasti alhaisempi kuin nuorempien 20-39- vuotiaiden. Liikenopeuden
alenemisen syynd oli havaitsemiskyvyn hidastuminen ja sensorisen integraation
heikentyminen. My®6s liikkkeiden tarkkuus oli idkkiilla nuorempia heikompi. Eran
(1987) tutkimuksessa eri ikaryhmien (31-35v, 51-55v, 71-75v) viliset erot
havaintomotorisessa nopeudessa ja kadden liikenopeudessa olivat merkitsevid ja
ilmenivat sekd yksinkertaisissa ettd monimutkaisemmissa reaktio- ja
liikeaikamittauksissa. Nuorimman ikaryhmén tulokset olivat parhaimpia ja 51-55-
vuotiaidenkin tulokset olivat merkitsevasti parempia kuin vanhimpaan ikaryhmain
kuuluneiden henkildiden. Havaintomotorinen nopeus oli selvisti yhteydessi niako-,
kuulo-, tunto-, ja tasapainoaistien toimintaan. Hyvd havaintomotorinen nopeus oli
yhteydessd my0s esimerkiksi hyvain lihasvoimaan ja pitkaaikaiseen kestavyyteen.
Eran ym. (1996) tutkimuksessa havaintomotorisen nopeuden ja tasapainon valilla

oli havaittavissa positiivinen yhteys.



2.3 Lihasvoima

Lihasvoima saavuttaa huippunsa 20-30 -vuotiaana. Sairaudettomassa ikddntymisessi
lihasvoima heikkenee vihitellen siten, ettd merkitsevd voiman viheneminen tulee ilmi
niin miehilld kuin naisilla noin kuusikymmenvuotiaana. (Lexell ym 1988, Bemben ym.
1991, Hikkinen ja Hakkinen 1991, Narici ym. 1991)) Lihasvoiman vahenemisen
taustalla on voitu osoittaa olevan lihasmassan viaheneminen. (Grimby ym. 1982,
Aniansson ym. 1986, Hikkinen ja Hikkinen 1991, Narici ym. 1991, Phillips ym. 1992.)
Lihasmassan vihenemisen syynd on sekd solujen méairdn viheneminen (Lexell ym.
1983, Lexell ym. 1988) etta solukoon pieneneminen. (Larsson 1978, Grimby ym. 1982,
Lexell ym. 1983, Lexell ym. 1988.) Lihassolujen vihenemisen patofysiologiaa ei tarkoin
tunneta mutta on esitetty, ettd degeneraation myoti solujen hermotus loppuisi
(denervaatio), jolloin toimivien motoristen yksikdiden méird vihenee (Cambell ym.
1973, Larsson 1978) tai solut jostain syystd vaurioituvat. (Lexell ym. 1983))
Lihasvoiman heikkeneminen ei kuitenkaan yksin johdu lihassolujen vihenemisesta silld
tutkimuksissa on todettu voiman heikkenemisté iakkailld, vaikka lihaksen poikkipinta-
ala ei ole merkitseviésti muuttunut. (Aniansson ym. 1986, Hikkinen ja Hikkinen 1991,
Narici ym. 1991.)

Ikédantyessd myos voimantuottonopeus hidastuu. (Hakkinen ja Hikkinen 1991, Bemben
ym.1992, Hékkinen ja Pakarinen 1992.) Voimantuottonopeuteen vaikuttaa lihaksen
hitaiden ja nopeiden solujen suhde, minka on todettu muuttuvan ikézntyessi. (Larsson
1978, Lexell ym. 1983.) Nopeiden lihassolujen muuttumista hitaiksi on selitetty joko
muuttuneesta aktiviteetista johtuvalla lihassolutransformaatiolla tai denervaation
jalkeisella nopeiden solujen reinnervoitumisella hitaiden solujen aksoneilla. (Larsson
1978, Narici ym 1991.) Alwayin ym. (1996) ja Lexellin ym. (1988) tutkimustulokset
hitaiden ja nopeiden lihassolujen osuuden muutoksista ikéddntyvissi lihaksessa sekd
poikkipinta-alan ja tuotetun lihasvoiman/voimantuottonopeuden muutoksista ovat

keskeniin ristiritaisia.



Alaraajojen lihasvoiman on todettu ikéintyesséd alenevan hieman enemmin ja aiemmin
kuin yldraajojen lihasvoiman. (Aniansson ym. 1986, Bemben ym. 1992, Rantanen ym.
1997.) Lexell ym. (1995) totesivat nopeiden lihassolujen mééarén olevan suurempi yla-
kuin alaraajan lihaksissa idkkailld. Loydosti selitetddin ainakin osittain silld, ettd idkkailla

alaraajojen kaytto viahenee suhteellisesti enemmén kuin yliraajojen.

Lihasvoimaan vaikuttaa ikd4ntymisen aikaansaamien fysiologisten, voimaa alentavien
tekijoiden rinnalla muutokset, joita hermo- lihasjirjestelméssd tapahtuu, kun
liikunnallinen aktiviteetti vihenee idn myotd. Tutkimuksissa ei kuitenkaan ole kyetty
vield tdysin  erottamaan, miten paljon ns. normaalin  ikdantymisen
atheuttamasta lihasvoiman  vahenemisestd johtuu  aktiviteetin vihenemisesta.
(Larsson 1978, Grimby ym. 1982, Lexell ym. 1983, Lexell, ym. 1988.)
Harjoitteluinterventioissa on vield hyvinkin idkkilli voitu lihasvoimaa parantaa
huomattavasti. (mm. Larsson 1982, Grimby ym.1992, Pyka ym. 1994, McCartney ym.
1996.) Ikdnsd urheilleilla idkkailld henkiloilld lihasvoima sidilyy pidempéin
keskimairaista parempana ( Sipild ym. 1991).



3. FYYSISEN TOIMINTAKYVYN ARVIOINTI IAKKAILLA

Toimintakyvyn arvioinnin alkuperdinen tarkoitus on ollut selvittdd laitoshoidossa
olevien henkildiden toiminnanvajautta, padasiallisesti heididn avuntarpeestaan
hoitohenkilokunnalle aiheutuvan kuormituksen médrittelemiseksi. Arviointi on
keskittynyt talloin fyysisen toimintakyvyn, ldhinnd paivittdistoiminnoista (basic
activities of daily living, BADL) selviytymisen kartoittamiseen. Vihitellen
vanhustenhoidossa on alettu korostaa myos ikdantyvien eliménlaatua ja myos
toimintakyvyn arvioinnissa tavoitellaan kokonaisvaltaisempaa ihmisen eliméin ja
toimintaan  vaikuttavien tekijoiden selvittelyd. (Heikkinen ym. 1986.)
Toimintakykytestistoja kehitettiin vilkkaasti 1970 -luvulla, mutta vasta 1980 -
luvulla nithin lisattiin JADL- (instrumental activities of daily living) toiminnot,
joiden awvulla kartoitetaan selviytymistd kotona ja elinymparistossd laajemmin.

(Kidd ym. 1995.)

Gerontologisessa tutkimuksessa toimintakyvyn arvioinnin avulla on selvitetty
toimintakykyisyyden muutoksia eri elamanvaiheissa, yksiléiden sisiisen ja -vilisen
vaihtelun taustalla olevia tekij6itd. Lisaksi on  kehitetty biologisen iidn
maarittimismenetelmid ja etsitty idkkdiden terveydentilaa ja toimintakykyi
ennustavia tekijoitd. Menetelmind perinteisten ADL- mittareiden lisidksi kaytetaan

erilaisia laboratoriomittauksia. (Heikkinen 1986.)

3.1 Itsearviointi ja haastattelumenetelmit

Itsetaytettavalla tai henkilon haastattelun perusteella taytetylla
toimintakykykyselylla saadaan selville henkilon subjektiivinen kokemus omasta

toimintakyvyn asteesta. Itsearviot ovat helposti toteutettavia ja idkkiillekin



turvallisia. Lisiksi ne ovat toistaiseksi olleet vanhimmille ikédryhmille
luotettavimpia, muiden standardoitujen testien puuttuessa. (Reuben ym. 1995.)
Iakkaiden on todettu ilmaisevan toimintakyvyssidn ilmenevid vajaavuuksia
totuudenmukaisemmin itse taytettivilli lomakkeella kuin haastattelussa.
Itsearvioiden validiuteen vaikuttavat ennakkoasenteet, sairaudet, muisti,
kognitiivinen taso, kommunikaatiokyvyt, koulutus ja esimerkiksi pelko laitokseen
joutumisesta. Subjektiivinen kokemus ei mydskadn aina vastaa todellisuutta tai
henkilo ei endi tee toimintaa, jota kysytdan. Haastatteluissa vaikuttaa vastaukstin
merkittavisti myos haastattelijan persoona. (Heikkinen 1986, Ruoppila 1992, 1-12,
Gloth ym. 1995, Reuben ym. 1995, Spirduso 1995, 334.)

3.2 Piivittdistoimintojen (ADL) arviointimenetelmit

ADL -mittarit arvioivat henkilon selviytymistd kokonaisvaltaisesti,  mutta
karkeasti. Ne eivat kerro toimintakyvyn alenemisen syistd, suorituksen
turvallisuudesta tai sithen kaytetystéd ajasta eiviatkd kompensaatiokeinoista. ADL -
mittarien arviointiskaala on perinteisesti ollut dikotominen. Lisiksi on arvioitu
avuntarpeen madrad. (Heikkinen 1986, Hervonen ja Pohjolainen 1991, 198,
Laukkanen ym. 1992, 132-162.) ADL -arviointi suoritetaan yleisimmin
haastattelemalla ja/tai havainnoimalla. My®os itsetiytetyt lomakkeet (Gompertz ym.
1994, Bakheit ym.1995) ja puhelinhaastattelut (Faleiro ja Lincoln 1995) on todettu
suhteellisen luotettaviksi. Ranhoff ja Laake (1993) totesivat ladkarien arvioivan
idkkaiden potilaiden toimintakyvyn todellista paremmaksi, kun taas sairaanhoitajien

arviot olivat 1ahempana totuutta, kun arvioinnissa kaytettiin Barthel-indeksia.

Fyysisesti hyvikuntoisten, vield itsendisesti kotonaan asuvien toimintakyvyn
arviointiin soveltuvissa ADL -testeissd on oltava riittavisti IADL-osioita. [akkailla
saattaa toimintakyvyn resursseissa, kuten lihasvoimassa tai tasapainossa, esiintyd

heikentymisté jolloin pienikin muutos olosuhteissa tai terveydentilassa voi muuttaa
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toimintakyvyn tasoa ratkaisevasti. ADL -testist6t eivit yleensd anna riittavasti
tietoa toiminnan  vaikeutumisen taustalla olevista tekijoistd, joihin
kotonaselviytymisen tukemiseksi tulisi puuttua ajoissa esimerkiksi kuntoutuksen
keinoin. (Spirduso 1995, 349-351.) Pienten, alkavien toiminnanvajaavuuksien on
todettu ennustavan toimintakyvyn edelleen heikkenemisti. (Guralnik ym. 1992,
Valvanne 1993, Skelton ym. 1994, Guralnik ym. 1995) Tarkemman kuvan
saamiseksi idkkaan henkilon toimintakyvystd onkin suositettu ADL -testistojen
rinnalla kaytettaviksi yksinkertaisia toimintatestejd. (katso Heikkinen ja Suutama

1992.)

3.3 . Toimintatestit

Toimintatestejd on kéytetty sekd tutkimustoiminnassa etti kliinisessid Kaytossa.
Toimintatestit ja niissd kaytetyt luokittelut ovat valideja, jos testeja kaytetién juuri sen
ryhmén arviointiin, jolle ne on suunniteltu. (Law ja Letts 1989.) Toimintatestit eivt ole
niin alttiita kulttuurin, rodun, koulutustaustan ja ymparistotekijoiden vaikutuksille, kuin
ADL- mittarit. (Guralnik ym. 1992, Spirduso 1995, 335, Sinoff ja Ore 1997.) Spirduso
(1995, 335) jakaa toimintatestit kolmeen patyyppiin:

1) Testit, joissa suoriutuminen péivittaisistd toiminnoista arvioidaan

todellisessa tilanteessa.

2) Toimintoja simuloivat testit.

3) Paivittiisissd toiminnoissa suoriutumisen edellytyksid (kavelynopeus,

lihasvoima) mittaavat testit.

Toimintatestit ovat toiminnan rajoituksen (functional limitation) objektiivisia
mittareita, kun itsearviot (esim. ADL -kysely) heijastavat toiminnan vajautta
(disability) siind fyysisessa ja sosiaalisessa ympiristossd, jossa henkil® el ja toimii.
(Guralnik ym. 1995, Avlund 1997.) Toimintatestien avulla saadaan realistista tietoa
normaaleista vanhenemismuutoksista ja sairauksien vaikutuksista toimintakykyyn.
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Testit auttavat myos hoidon suunnittelussa, tavoitteiden asettelussa seké riskiryhmien
loytamisessd. Myos taloudellisia menoja arvioitaessa ja eri ammattiryhmien vélisessa
yhteistyOssi toimintakyvyn arvioinnista saatavalla tiedolla on merkitysta. (Squires 1986,
Avlund 1997.)

Merril ym. (1997) tarkastelivat toimintakyvyn itsearvioiden ja yksinkertaisista
toimintatesteistd suoriutumisen yhtapitavyyttd sukupuolten vililli. Koehenkildinid oli
1458 yli 65 -vuotiasta miestd ja naista. Naiset olivat selvisti miehia taipuvaisempia
liioittelemaan itsearviossa toimintakyvyn vajautta, kun taas miehet suoriutuivat
toimintatesteistd huonommin kuin mihin arvioivat kykeneviansi. Guralnik ym. (1992)
puolestaan totesivat kuuden vuoden seurantatutkimuksessaan yli 65 -vuotiailla
(N=5174) ristiriitaisuuden itsearvion ja toimintatestini kiaytetyn kévelytestistd
suoriutumisen valilla. Koehenkiloists, jotka eivit selviytyneet kivelytestistd, 13.6 %
ilmoitti kykenevansd kivelemédan puoli mailia ilman apua. Virhearviointiin saattoi olla
syynd tilapdinen sairaus tai itsearvioinnissa vaikuttavat muut hairiotekijat. Kuitenkaan
ndilla tutkituilla ei kognitiivisen kyvyn alentuminen, depressio tai alhainen koulutus

vaikuttanut itsearvioon.

Toimintatesteilld on heikkouksia. Niiden suorittamiseen kuluu Kyselyitd hieman
enemmin aikaa ja testit saattavat kuormittavuudellaan aiheuttaa ikadntyneelle
terveysriskejd. (Spirduso 1995, 335.) Testausvilineistod ei ole kaikkialla saatavilla jos
testataan esimerkiksi kotona. (West ym. 1997.) Testattavan yli- tai alimotivaatio seki

testien outous tai epavarmuus omista kyvyisti saattavat vaikuttaa testitulokseen. (Cress

ym. 1995.)

Toimintatestejd on kehitelty lukuisia eri versioita. Tutkijoiden keskuudessa on kayty
keskustelua siitd, minkalaiset testit ovat relevantteja arvioitaessa idkkddn henkilon
toimintakykya. Tutkimustoiminnassa usein kaytetyt menetelmét, kuten kdvelynopeus ja
portaallenousu heijastavat itse toiminnosta selviytymisen lisiksi edellytyksid, joita
suoriutuminen vaatii, esimerkiksi lihasvoimaa. Koska laitos- tai laboratorio-olosuhteissa
suoritetut testit eivat vastaa todellisen elimén tilanteita on esitetty, ettd tulisi kehittaa

ennemmin henkilon omassa elinymparistossd suoritettavia testeja. (Merrill ym.1997,
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West ym. 1997.) Kuitenkin Westin ym. (1997) tutkimus 65-74 -vuotiailla osoitti, ettd
kotona tai laboratorio-oloissa suoritettujen testitulosten ero ei ollut merkitseva.
Testeind olivat functional reach -tasapainotesti, semitandem seisonta, portaiden nousu

ja laskeutuminen seka puhelinnumeron etsiminen ja valitseminen.

Toimintatestien reliabiliteettia on tutkittu huomattavasti vahemmén kuin validiteettia.
Tutkimukset, joissa toiminnallisia testeja on kéytetty, esimerkiksi arvioitaessa
harjoittelun vaikutusta toimintakykyyn, testien reliabiliteetti on todettu yleisimmin
pienelld osaotoksella koehenkilGista. (esim. Gerety ym. 1993, Buchner ym.1997.)
Reliabiliteetti on tilastollisesti testattu yleisimmin Pearsonin korrelaatiokertoimella,
vaikka sen kiyttod ainoana toistettavuuden osoittajana ei suositella (Bartko ja
Carpenter 1976, Bland ja Altman 1986, Brennan ja Sillman 1992.) Kappa -kerroin
soveltuu reliabiliteettianalyysiin, mutta arvioinnin on tilloin oltava dikotominen tai
luokiteltavissa oleva. (Jull ym. 1997.) Testaajien vilisessi ja toistotestauksen
tilastollisessa analyysissa intraclass correlation coefficient (ICC) -kerroin osoittaa
paremmin mittaustulosten yhteneviisyyttd kuin Pearsonin korrelaatiokerroin.
Toistettavuuden kannalta juuri tulosten yhteneviisyys on merkittdvaa. (Rothstein ja
Echternacht 1993, 89-95) ICC -kertoimen kaytto (Duncan ym. 1992, Thapa ym. 1994,
Bohannon ym. 1996, Connelly ym. 1996) on toiminnallisten testien
toistettavuustutkimuksissa selvisti vihdisempaa Pearsonin korrelaatiokertoimen ja
Kappa -kertoimen kayttoon verrattuna. (estm. Sheikh 1986, Seaby ja Torrance 1989,
Juntunen ym. 1996, Buchner ym. 1997, West ym. 1997.)

3.3.1 Tasapainon arviointi

Tasapainon arviointiin ei ole olemassa ns. kultaista standardia. Mittareita on monia ja
niiden validiteetissa ja reliabiliteetissa ilmenee usein puutteita (taulukko 1). (Duncan ym.
1992.) Etenkin idkkaiden tasapainon arviointiin kaytettavien testien tulisi olla turvallisia,
toteutettavissa vihin vilinein eivitki ne saisi olla lian monimutkaisia tai kestoltaan
liian pitkid. Tarkedtd on myos, etta testin reliabiliteetti ja validiteetti on tutkittu. (Berg
ym. 1989.)
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Taulukko 1. Yhteenveto tasapainoa arvioivien kliinisten testien reliabiliteetti- ja

validiteettitutkimuksista.(Mukaeltu Duncan ym.1992.)

Reliabiliteetti Validiteetti

Testi Interobserver Test-retest  Kriteeri Rakenne Sensitiivisyys

Romberg Ei testattu Ei - iakkailla Ei A-ei Ei
B-ei

Yhden jalan Ei Ei Ei A-ei Ei

seisonta B-ei

Postural Kylla Kylla Kylla A - kylla Ei

Stress -testi B -ei

Rintalas- Ei Ei Ei A-ei Ei

tasta B-ei

horjuttami-

nen

Lee Ei Ei Ei A-el Ei

Maximal B-ei

Load -testi

Tinetti 1)  Kylla Ei Ei A-ei Ei
B - kylla

GetUp&  Kylla Ei Ei A - kylla Ei

Go -testi B-ei

Functional  Kylla Kylla Kyila A - kylla Kylla

Reach B - kylla

1) Tinetti- Performance Oriented Mobility Assessment
A= yhtenevaisyysvaliditeetti
B= ennustevaliditeetti

Staattisen tasapainon arviointiin kéytetdin yleisesti yhden jalan seisonta- testid, jossa

suorituksen arviointi perustuu testiasennossa pysyttyyn aikaan. Enimmaéissuoritusaikana

on kaytetty viittd (Tinetti 1986, Vellas ym. 1997a), 30 (Bohannon ym. 1984) ja 60

(Kinugasa ym. 1996, Suni ym. 1996) sekuntia. Ikdantymisen my6td yhden jalan

seisonnassa pysytty aika lyhenee samalla kun vartalon huojunta lisdantyy. (Era ja
Heikkinen 1985.) Terveen 60-69- vuotiaan tulisi kuitenkin kyetd seisomaan yhdelld

jalalla, silmat auki vahintdan viisi sekuntia. Ongelmat pdéivittdisissa toiminnoissa

lisdantyvat, suorituksen jaadessé alle viiden sekunnin.(Bohannon ym. 1984, Vellas ym.

1997a.)
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Yhden jalan seisonta kuuluu osana Tinettin Performance- Oriented Assessment of
Balance- testistoon, jonka reliabiliteettia  on tutkittu vertaamalla ladkérin ja
hoitohenkilokunnan antamia arviointeja 15 koehenkilon tasapainosta. Testaajien tulos
oli yhdenmukainen yli 85% arvioinneista. (Tinetti 1986.) Sunin ym. (1996) aineistossa
37- 57- vuotiailla miehilld ja naisilla yhden jalan seisonta- testin (silmét auki) testaajien
valinen reliabiliteetti oli ICC= 0.76. Suoritusohjeiden tarkennuksen jilkeen testin
toistettavuus parani. Hyvan reliabiliteetin edellytyksena oli testaajien koulutus ja testin
yksiselitteiset suoritusohjeet.

Vaikka yhden jalan seisonta- testi mittaa ldhinnd staattista tasapainoa, se korreloi
selvisti dynaamisena tasapainotestind kéytetyn functional reachin kanssa. Weinerin ym.
(1992) tutkimuksessa henkil6, joka pysyl yhden jalan seisonnassa vain sekunnin sai
heikon tuloksen (alle 15 cm) my6s functional reach- testissi. Vellaksen ym. (1997b)
tutkimuksessa yhden jalan seisonta- testi osoittautui  herkiksi menetelméksi
havaitsemaan idn aiheuttamia muutoksia tasapainossa. Alentunut yhden jalan seisonta

on selvasti yhteydessa lisddntyneeseen kaatumisriskiin yli 75-vuotiailla.

Dynaamista tasapainoa arvioivassa functional reach- testissd (FR) koehenkild seisoo
kylki seindian péin ylaraajat vaakatasossa ja kurottaa mahdollisimman pitkille eteen

(kuva 3 ). Testin tulos mitataan seinalle asetetusta mittanauhasta. (Duncan ym. 1990.)
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Kuva 3. Functional reach testisuoritus (Spirduso 1995, 159).

Duncan ym. (1990) tutkivat FR:n reliabiliteettia 128 terveelli 21-87- wvuotiaalla
koehenkil6lld ja Hageman ym. (1995) kahdellatoista 24-68 vuotiaalla koehenkiloll.
Test- retest reliabiliteetti oli molemmissa tutkimuksissa ICC=0.92 Thapan ym. (1994)
aineistossa, jossa koehenkilét olivat yli 65- vuotiaita, test- retest reliabiliteetti oli selvasti
heikompi (ICC= 0.57). Duncanin ym (1990) tutkimuksessa testaajien vilinen
reliabiliteetti oli ICC=0.98.

Weinerin ym. (1992) aineistossa FR oli selvasti yhteydessd alentuneeseen
kiavelynopeuteen (= 0.71) ja vaikeutuneeseen tandem- kivelyyn (= 0.67). Alle 15
cm:n kurkotusmatka oli yhteydessd myos lisdéntyneisiin ongelmiin péivittéisissa
toiminnoissa ja rajoittuneeseen sosiaaliseen eldimain yli 66- vuotiailla. Weinerin ym.
(1993) tutkimuksessa ei kuitenkaan 16ytynyt yhteyttd FR:n, kivelynopeuden ja
toimintakykya koskevien kyselyjen vililla koehenkiloill, jotka olivat 40-105 vuotiaita.

Tutkijat perustelevat tulostaan silld, ettd FR olisi puhdas tasapainoa arvioiva testi, eiké
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sithen vaikuttaisi lihasvoimassa tai kestavyydessa tapahtuvat muutokset. Duncanin ym.
(1992) tutkimuksessa alle 15 cm kurkotusmatka oli selvasti yhteydessé lisiantyneeseen
kaatumisriskiin kun taas Sterky ym. (1997) eivit havainneet edelld olevien muuttujien
vililld yhteytta.

3.3.2 Reaktio- ja liikenopeuden arviointi

Vaikka motorisia taitoja arvioitaessa suositellaan fysioterapiassakin kéaytettaviksi
reaktionopeuden mittaamista, on sen kliininen kéaytté ollut vahiista.
Reaktionopeuden mittaus on kuitenkin ollut kdytossd gerontologissa
tutkimuksessa (esimerkiksi Era ym. 1987, Era ym. 1996, Simonen 1997b), koska
se on herkkd mittari havaitsemaan idn ja sairauksien aiheuttamia muutoksia

toimintakyvyssi. (Simonen 1997a.)

Kliiniseen  kdytt66n  suunniteltuja  yksinkertaisia reaktioaikaa  mittaavia
arviointimenetelmid on vahdn. Tutkimuskaytossd on useimmiten kaytetty laitetta,
jossa testattavan tulee mahdollisimman nopeasti reagoida valoédrsykkeeseen.
Simosen ym. (1995) ja Simosen (1997b, 22) ja tutkimuksissa koehenkilon tuli
mahdollisimman nopeasti painaa nappia, jonka yldpuolella syttyi valo.
Tutkimuksissa arvioitiin sekd kaden ettd jalan reaktionopeutta. Menetelmin
mittauskertojen valinen toistettavuus oli kohtuullinen (ICC= 0.49- 0.68).
Toistettavuus mittauskerran sisalld oli hyva (Cronbachin alpha = 0.99). (Simonen

ym. 1995, Simonen 1997b, 25.)

Yldraajan litkenopeuden arviointi sisdltyy myos eurooppalaisten koululaisten
fyysisen kunnon arviointia varten kehitettyyn Eurofit-testistéon. Jokaisesta
testiosiosta on tarkat suoritus- ja pisteytysohjeet, jotka lisdavit testien
toistettavuutta. Yldraajan liikenopeutta arvioidaan plate tapping- testilla.
Koehenkilollda on edessdin kaksi 80 cm:n etdisyydelli toisistaan olevaa
halkaisijaltaan 20 cm ympyrdaa. Koehenkilén tulee mahdollisimman nopeasti

koskettaa kédellain vuorotellen ympyroita 25 kertaa. Aika, joka kuluu 25



17

kosketukseen antaa tietyn pistemaérén, joka kirjataan tulokseksi (kuva 4). (Council
of Europe 1983, 52-53.)

Kuva 4. Eurofit testiston yldraajan liikenopeutta arvioiva plate tapping- testisuoritus.
(Council of Europe, 1983, 53.)

3.3.3 Kavelynopeus

Kivelynopeuden mittaaminen on yksi kdytetyimmisti toimintatesteistd tutkimuksissa,
joissa on arvioitu ikaintyneiden toimintakykya tai erilaisten interventioiden vaikutusta
toimintakykyyn. (mm. Cress ym. 1995, Buchner ym. 1996, Bohannon ym. 1996,
Kempen ym. 1996, Buchner ym. 1997, Merrill ym. 1997.) Kévelynopeuden arviointi
antaa tietoa useista toimintakyvyn edellytyksistd, koska normaali kively edellyttaa
rittavan alaraajojen lihasvoiman sekd  nivelten hiiri6ttomén toiminnan lisaksi
neuromuskulaarista sddtelyd ja dynaamista tasapainoa. Lisdksi kdvely sellaisenaan
sisdltyy ldhes kaikkiin paivittéisiin toimintoihin. (Himann ym. 1988, Laukkanen ym.
1992, Judge ym 1993, Martin ja Cameron 1996.)
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Tutkimukset ovat osoittaneet kdvelynopeuden hidastuvan idn myo6td (Himann ym.
1988, Bendall ym. 1989) naisilla enemmén kuin miehilld. (Bendall ym. 1989, Bohannon
ym. 1996.) Iakkaiilld kdvelynopeuden ja kehon pituuden (Bendall ym. 1989, Bohannon
ym. 1996) seka alaraajojen lihasvoiman (Bassey ym. 1992, Judge ym. 1993, Rantanen
ym. 1994, Connelly ym. 1996, Sipila ym. 1996, Buchner ym. 1997) vililld on osoitettu
olevan merkitsevd positiivinen korrelaatio. Kavelynopeuden ja lihasvoiman yhteys on
todettu kurvilineaarikseksi. (Judge ym. 1993, Rantanen ja Avela 1997.) Alaraajakipu,
erityisesti naisilla, hidastaa merkitsevasti kavelynopeutta (Bendall ym. 1989.) Cress ym.
(1995 ) totesivat 62-98 -vuotiailla kotona sekd hoitokodissa asuvilla itsevalitun

kavelynopeuden korreloivan merkitsevisti itsearvioidun terveydentilan kanssa.

Itsendinen elinymparistossa  selviytyminen edellyttad riittivad kéavelynopeutta
esimerkiksi siksi, ettd liikkennevaloissa on kaveltivd 1.4 m/s nopeudella, ehtidkseen
ylittdd suojatie vihrein valon aikana. Vain pieni osa 75-85 -vuotiaista pystyy enda
saavuttamaan timan nopeuden niin, ettd kéavely on vield miellyttavai ja turvallista. (Era
1992, 40-69, Schroll 1994.) Tanskalaisista 75-vuotiaista michistd 22% ja naisista 45%
ei kyennyt saavuttamaan 1.4 m/s nopeutta. He raportoivat myos suuremmasta
avuntarpeesta ja vasymisestd pdivittdisissd toiminnoissa. (Avlund ym. 1994.)
Gossmann- Hedstromin ym. (1988) aineistossa niistd 76 -vuotiaista, joilla kdvelynopeus
jéi alle 1.4 nv/s, noin puolet raportoi vaikeuksista suoriutua paivittaisistd toiminnoista.
Potterin ym. (1995) tutkimuksen niistd idkkaista henkil6ista joiden kdvelynopeudeksi
mitattiin 0.35-0.55 m/s 72.1% olivat itseniisid kaikissa Barthel-indeksilld mitatuissa
paivittiistoiminnoissa. Lundgren-Lindquistin ym. (1983) aineistossa terveista 79-
vuotiaista miehistd 72% ja naisista vain 32% saavutti vihintdin 1.4 m/s nopeuden
maksimaalisessa testissd. Itsevalittu kavelynopeus oli naisilla 78 % ja miehilld 70 %
maksimaalisesta nopeudesta. Tami kuvaa hyvin sitd, etti jo normaalinopeudella
liikkuminen nimenomaan naisilla on hyvin lihelldi maksimaalista suoritusta, jolloin
Bendall ym. (1989) arvelevat laktaatin kertymisen lihaksiin saavan aikaan uupumisen ja
suorituksen loppumisen hyvinkin nopeasti.
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Kivelynopeutta mitataan joko maksimaalisena tai itsevalittuna nopeutena. Mitattu
matka ja mittausmenetelmét vaihtelevat tutkimuksissa, miké rajoittaa tulosten vertailua.
Takkailla maksimaalista nopeutta on mitattu esimerkiksi 10 metrin (Avlund ym. 1994,
Rantanen ym. 1994) sekd 30 metrin (Grimby ym 1992) matkalta. Itsevalittu
kivelynopeus koetaan ilmeisesti iakkiilla turvallisemmaksi ja tutummaksi suoritukseksi,
koska sitd on kiytetty enemmin tutkimuksissa. Mitattuina matkoina on idkkailla
kaytetty kahta metria (Potter ym. 1995, Martin ja Cameron 1996), kuutta metria
(Cress ym. 1995, Kempen ym. 1996), kahdeksaa metria (Merrill ym. 1997) 40 metria
(Cress ym. 1995, Buchner ym. 1997) sekd 100 metrid (Bendall ym. 1989.) Myos
kahden minuutin (Connelly ym. 1996) sekd 400 metrin (Juntunen ym. 1996)
testaamisesta idkkailld on raportoitu. Pidemmilld matkoilla katsotaan voitavan arvioida
kestdvyysominaisuuksia seki aerobista kapasiteettia. (Lundgren- Lindquist ym. 1983.)
Tutkimuskohtaisesti vaihtelee sallitaanko testissi apuvilineen kayttd. (Merrll ym.
1997.) Osassa tutkimuksia kdvelymatka kuljetaan yhteen suuntaan, osassa kdannytain
puolimatkassa. (Kempen ym. 1996, Merrill ym. 1997.)

Kivelynopeusmittaukset ovat osoittautuneet valideiksi ja toistettaviksi mittareiksi
idkkailla. Judgen ym. (1993) interventiotutkimuksessa kivelynopeus todettiin rittivan
herkéksi mittariksi osoittamaan liikuntaharjoittelun vaikuttavuutta 71-97 -vuotiailla.
Toistettavuustutkimuksissa saman testaajan suorittaman toistotestauksen korrelaatioiksi
Juntunen ym. (1996) saivat 10 metrin maksiminopeudella kiveltyna 1=0.94-0.98 seka
400 metrin omalla nopeudella =0.79- 0.99. Eri testaajien vilinen korrelaatio jai 10
metrin testissi vain r=0.08, mutta oli 400 metrin testissi r=0.81-0.91. Tutkijat
perustelevat heikkoa tulosta 10 metrin testissd lyhyen matkan herkkyydelld erilaisille
suoritus- ja mittausteknisille hairiotekijoille. Bucnerin ym. (1996) 15.2 metrin
omavauhtisessa testissd oli saman testaajan samana pédivani suoritetussa toistotestissa
korrelaatio oli r=0.94. Connelly ym. (1996) testasivat 10 metrin ja kahden minuutin
omavauhtisen kivelytestin toistettavuutta. Kymmenen metrin testin testaajien vélinen
korrelaatio (ICC) vaihteli 0.78 -0.93 ja saman testaajan toistotestissié 0.75 - 0.92.
Kahden minuutin testissd korrelaatio (ICC) testaajien valilli oli 0.93-0.95 ja saman
testaajan eri péivind suoritetussa toistotestissd korrelaatio (ICC) oli 0.89. Bohannon

ym. (1996) testasivat idkkailld sekd maksimaalista etti omavauhtista kavelynopeutta
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7.62 metrin matkalta. Raportissa ei mainita tekiko kaikki testaukset sama testaaja,
mutta kavelytestien reliabiliteetiksi mainitaan maksimaalisessa testissd (ICC) 0.907 ja

omavauhtisessa 0.882.

Kavelyaikamittausten soveltuvuutta kliiniseen kayttoon tukee Frandinin ja Grimbyn
(1994) havainto kuuden vuoden seurannasta 70 -vuotiailla, joilla kaikilla seurannan

aikana kivelynopeus aleni, vaikka itsearvioitu fyysinen kunto pysyi ennallaan.

3.3.4 Portaallenousu

Jokapiivaisessd eldmissd likkumiselle on monenlaisia esteitd, portaita, kynnyksid ja
kulkuvilineiden askelmia. Linja-autoon paiseminen vaatii kykya nousta véhintasn 35-
40 cm korkealle askelmalle, junassa porras voi olla vielakin korkeampi.
Portaallenousutestin idkkiille on esittanyt Aniansson ym. (1980). Testissd noustaan 10
cm:n vilen korotettavalle askelmalle ylos ja alas. Portaan vieressi on késituet, joita saa

tarvittaessa kayttaa (kuva 2).

Kuva 2. Anianssonin ym. (1980) portaallenousutestin vélineisto.

Portaallenousutestin suurimpana ongelmana on ettei se erottele kovin hyvin nuorimpia

ja terveimpia idkkaitd. Yleensd miehet selviytyvit testistd naisia helpommin, koska
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heilli on pidemmit alaraajat ja parempi lihasvoima kuin naisilla. Hyvikuntoisimmilla
idkkailla miehilld mittaustulos ei kerro todellisesta toimintakyvyn asteesta, koska ndma
suoriutuvat vaikeuksitta korkeimmalle askelmalle, eikd askelmakorkeuden lisaaminen

endi ole relevanttia. (mm. Rantanen ym. 1994.)

Aniansson ym.(1980) totesivat portaallenousutestistd suoriutumisen ja polven
ojennusvoiman vililld olevan merkitseva yhteys idkkiilld naisilla. Rantasen ym. (1996)
aineistossa enid kolmannes 75-vuotiaista ja vain viidennes 80-vuotiaista naisista kykeni
nousemaan 50 cm:n korokkeelle. Koehenkilistd, jotka pystyivat nousemaan 50 cm:n
korokkeelle, polven ojennusvoima oli véhintdin 1.75 N/kgm (=painon ja pituuden
tuloon suhteutettu voima) ja naistid 60 %:lla voima oli yli 2.74 N/kgm. (Rantanen ym.
1996). Skelton ym. (1994) tutkivat sekd isometrisen polven ojennusvoiman etti
dynaamisen voiman (power) vaikutusta portaallenousutestin tuloksiin 65-89- vuotiailla
miehilld ja naisilla. Kun tulosanalyysissa huomioitiin ikd, se selitti enemmén
portaallenousutestista suoriutumista kuin polven ojennusvoima. Mutta kun ikd suljettiin

pois, dynaamisen voiman ja porrasnousutestin valilld oli merkitseva yhteys.

Portaallenousutestin ja kéavelynopeuden vililla on todettu positiivinen korrelaatio
(Aniansson ym. 1980, Lundgren- Lindquist ym. 1983). Awvuntarve ja védsyminen
paivittaisissd toimissa olivat Avlundin ym. (1994) aineistossa selvisti yhteydessd
alentuneeseen kykyyn (alle 40 cm) selviytyd portaallenousutestista yli 70 -vuotiailla

miehilli ja naisilla.

Portaallenousutestin toistettavuutta ei ole juuri tutkittu. Juntusen ym. (1996) 32
sotaveteraanin, -invalidin ja -invalidipuolison (keski-iki 72.1 v.) aineistossa
portaallenousutestin testaajien vélinen ja toistotestien Pearsonin korrelaatiot olivat
r =0.94-0.98. Tulosta voidaan kuitenkin kritisoida pienestd otannasta seka tulosten

esittimista ainoastaan Pearsonin korrelaatioina.
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3.3.5 Lihasvoimamittaukset

Puristusvoiman alentuminen rajoittaa piivittdisid toimintoja kuten kantamista,
nostamista ja tyovilineiden kdyttoa. (Turner ja Ebrahim 1992, Avlund ym. 1994,
Skelton ym. 1994.) Puristusvoiman heikkeneminen ennakoi manuaalisen
suorituskyvyn laskua ja yliraajan mahdollisia toimintakyvyn rajoituksia. (Hyatt ym.
1990, Hughes ym. 1997) Avlundin ym. (1994) mukaan naisilla
puristusvoimamittaus ei anna yhti luotettavaa tietoa yliraajan lihasvoimasta kuin
miehilld, silli naiset saattavat kompensoida lihasheikkoutta esimerkiksi
sormindpparyydellddn. Naisilla ylaraajan voimatasoa kuvaisi puristusvoimaa
paremmin olkavarren koukistajalihasten voiman arviointi. Kallmannin ym. (1990)
tutkimuksessa alentuneen puristusvoiman ja ian vililli oli vahvempi korrelaatio

kuin alentuneen puristusvoiman ja lihasmassan vahenemisen valilla.

Puristusvoimamittausta kéytetaan laajalti. Vilineiston ja  suoritustapojen
vaihtelevuus  vaikeuttavat tulosten vertailua. Testausasennosta riippuen
(Mathiowetz ym. 1985, Balogun ym. 1991, Kuzala ja Vargo 1991, Su ym. 1994)
tuloksissa on suurtakin vaihtelua. Su ym. (1994) tutkivat miten olka- ja
kyynarnivelen kulman muuttuminen vaikuttaa puristusvoimaan. Paras
puristusvoimatulos saatiin olkanivelen ollessa 180° flexiossa, kyynarnivel suorana.
Myés Kuzalan ja Vargon (1991) tutkimuksessa paras puristusvoimatulos saatiin
kyynérnivel suorana. Testausasennon standardoimiseksi ja kompensoivien lihasten
vaikutuksen minimoimiseksi American Society of Hand Therapists (ASHT)
suosittelee puristusvoiman mittausta istuma- asennossa, olkavarsi kevyesti vartalon
vieressd, kyynarnivel 90° flexiossa, ranne 0-30° dorsaaliflexiossa ja 0-15°

ulnaarideviaatiossa. (Su ym. 1994.)

Desrosiers ym. (1995) vertailivat kahta yleisimmin kaytettyd mittaria, Martin
Vigorimetria ja Jamar dynamometrid sekd selvittivat onko kidden antropometrialla
vaikutusta puristusvoimaan. Vaikka tutkimus ositti Jamarin puristusvoimamittarin
ja Martin Vigorimetrin vililld olevan selvin positiivisen korrelaation, mittareita ei

voi tdysin verrata keskenddin. Tutkituissa mittareissa peukalon asento ja
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mittayksikot ovat erilaisia. Martin Vigorimetri on hyvé mittari silloin, kun halutaan
vahentda niveliin ja pehmytkudoksiin kohdistuvaa painetta puristuksen aikana.
Tutkijoiden mielestd Jamar dynamometri mittaa puhtaasti voimaa, kun taas Martin
Vigorimetri arvioi painetta (voima/pinta-ala). Tutkimustulokset vahvistivat my6s
aikaisempaa tietoa, ettd kdden ja sormien pituus sekd kdden leveys, vaikuttavat
puristusvoimaan molemmissa mittareissa. Harkonen ym. (1993) eivit kuitenkaan
havainneet kiaden koolla olevan vaikutusta puristusvoimaan 19-62-vuotiailla

suomalaisilla.

Mathiowetz ym. (1984) tutkivat Jamar dynamometrin validiteettia ja reliabiliteettia
koehenkiloindgan 20-39-vuotiaita naisia. Testiasentona kiytettin  ASHT:n
suosittelemaa standardoitua asentoa. Puristuskahvan oteleveys oli kaikille
koehenkiloille sama. Testisuorituksia oli kolme kummallekin kédelle. Testaajien
vilinen reliabiliteetti ilmoitettiin Pearsonin korrelaationa (r= 0.996- 0.999). Test-
retest reliabiliteetti oli 0.822- 0.915. Toistettavuus oli parempi tarkasteltaessa
kolmen suorituksen keskiarvoa kuin vain yhtd suoritusta. Tutkijat korostivat, ettd
hyvin reliabiliteetin saavuttamiseksi on tarkedd, ettd testiasento on standardoitu,

ohjeet yksiselitteiset ja testaajalla on kokemusta mittausmenetelmin kaytosta.

Asfordin ym. (1996) tutkimuksessa kaytettin my6s ASHT:n suosittelemaa
testiasentoa. Testisuorituksia oli kolme/kési ja testauskertoja oli kaksi jokaisella 22
koehenkilolla. Raportissa ei mainita koehenkiloiden ikaa. Keskiméairdinen vaihtelu
yhden mittauskerran kolmen puristussuorituksen valilld oli 11.4%. Kahdeksalla
koehenkilolla 44:sta (18%) vaihtelu oli suurempaa kuin 20%. Keskimadrdinen

puristusvoimatulos oli 38.4 + 2.0kg.

Vartalon hallinta on edellytys raajojen hyville toiminnalle jokapaiviisissd toiminnoissa.
Avlund ym.(1994) aineistossa yli 75- vuotiaat henkilot, joilla oli hyvda vartalon
ojentajalihasten voima, tarvitsivat vahemmin apua ja kokivat merkittavasti vihemmén
vasymistd lilkkumisessa sekd vartalon alaosan pesussa ja pukemisessa, kuin ne, joilla

vartalon ojentajavoima oli alentunut.
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Isometriseen vartalon koukistajien voimamittaukseen laboratorio- olosuhteissa on
kiytetty yleisesti venymaliuska-anturitekniikkaan perustuvia laitteita.(Viitasalo ym.
1977.) Laitteiden koko ja hinta rajoittavat kuitenkin kliinisti kayttod. Kliinisesti
vartalon koukistajavoiman mittarina kéytetddn sit-up (istumaannousu) toistotestia.
Menetelmii kritisoidaan kuitenkin, koska se aiheuttaa kuormitusta lannerankaan (Axler
ja McGill 1997) ja suorituksessa aktivoituvat enemmin lonkan koukistajat kuin
vatsalihakset (Andersson ym. 1997). Paremmin vatsalihasvoimaa mittaaviksi testeiksi
on esitetty esimerkiksi half sit-up testid (Diener ym. 1995), Georgia Tech curl-up testid
(GT) (Sparling ym. 1997) tai Robertsonin testia (Robertson ja Magnusdottir 1987).
Edellimainituissa testeissa yldvartaloa nostetaan 30° kadet ristissé rinnalla tai vartalon
vierelld kurottaen. Jalat ovat polvista 90° koukistettuina, GT:ssa myos lonkat ovat 90°
koukussa. Testien vertailua vaikeuttaa pienet erot testiasennoissa sekd
suorituskriteereissi. Kaikki edellimainitut testit on validoitu vain nuorille
ikaryhmille. Yleisesti kliinisten vatsalihastestien viitearvot paittyvit 65-vuotiaisiin.
(esim. Pollock ja Wilmore 1990, 672-683.)

Diener ym. (1995) tutkivat half sit-up testin reliabiliteettia kahdella suoritustavalla
tehtyni. Toisessa suoritustavassa ylavartalon nostokorkeus kontrolloitiin anturilla, joka
oli asetettu sellaiselle korkeudelle, ettd koehenkil6 joutui nostamaan yldvartalon 30°
kulmaan. Suorituksessa kadet pidettiin ristissa rinnalla ja polvet koukistettuina 90°:een.
Vertailtavassa suorituksessa koehenkilon tuli kurkottaa kddet vartalon vierelld niin
pitkille, ettd ylavartalo nousi 30° kulmaan. Jalkojen asento oli sama molemmissa
suorituksissa. Test-retest reliabiliteetti ensimmaisessé testiasennossa ICC- kertoimella
tarkasteltuna oli 0.961 ja toisessa testiasennossa 0.980.Verrattaessa testaustapoja
keskenian ei menetelmien valilld ollut merkitsevii eroa siind, kuinka monta suoritusta
koehenkild suoritti minuutin aikana. Testien valinen korrelaatio oli korkea (ICC=
0.810). Testaajien valista reliabiliteettia tutkittiin vain suorituksesta, jossa kadet pidettiin
vartalon vierelld. Korrelaatiot olivat niinikddn korkeita (ICC=0.853). Tutkimukseen
osallistuneista koehenkildista 91 % piti miellyttavampana pitda kasia ristisséd rinnalla
suorituksen aikana. Lisdksi tutkimuksessa verrattiin half sit-up testituloksia sit-up ja
isometrisiin lonkan ja rangan koukistajien voimamittauksiin. Sit-up ja half sit-up

testituloksien ~ vilinen korrelaatio oli merkitsevda (r=0.669). Isometristen
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lihasvoimamittausten ja half-sit up tulosten vililla korrelaatio oli vain r=0.382. Tulosta
tutkijat perustelevat silld, ettd half sit-upissa lihassupistustapa on isotoninen
(dynaaminen).(Diener ym. 1995)

Sparling ym.(1997) vertasivat kehittiméiansa GT curl-up testid yhden minuutin sit-up
(AAHPERD) testiin sekd Robertsonin testiin. Rectus femoris sekd vinojen ja suorien
vatsalihasten aktivaatiota seurattiin EMG:lla. My6s GT testin toistettavuutta arvioitiin
tutkimuksessa. GT curl-upissa testattava nostaa selinmakuulla polvet ja lonkat
90°kulmaan tukien jalkapohjat seindén, kadet ristissd rinnalla yldvartaloa kohottaen
kurotetaan kyyndrpdit reisiin (kuva 1). Suoritusta tehtiin metronomin tahdissa 25

krt/min enintidan kolmen minuutin ajan. Koehenkil6ina oli 20 -vuotiaita opiskelijoita.

Kuva 1. Sparlingin ym. ( 1997) Curl-up vatsalihastesti.

Tuloksia ei voida verrata keskendin, koska GT suoritettiin tasaisella toistonopeudella
kun taas kaksi muuta testid suoritettiin 1 minuutin maksimaalisena testind. GT:ssa ja
Robertsonin testissd lonkan koukistajalihakset aktivoituivat merkitsevisti vahemmén
kuin sit-up:ssa, mutta vatsalihasten aktivaatiossa testien vililli ei ollut merkitsevda
eroa. GT testi toistettiin seitsemén paivan kuluttua. Toistotestin ICC-kerroin oli 0.92.

Ensimmisen testikerran toistosuoritusten keskiarvo oli 46.2 (SD=17.8) ja toisen 49.4
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(SD 18.3). (Sparling ym. 1997.) Robertson ja Magnusdottir (1987) totesivat rangan
liikkuvuuden vaikuttavan enemmén curl-up kuin sit- up suorituksiin kun taas sit-up

suorituksissa alaselkivaivat olivat suurempi rajoittava tekija.
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4. TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd kigallisuuden perusteella luotettaviksi
todettujen kahdeksan fyysista toimintakykyé mittaavan toimintatestin toistettavuutta yli
75 -vuotiailla henkildill.

Tutkimusongelmina olivat:

- Miki on kahden eri testaajan (inter-tester) vilinen toistettavuus
mitattaessa yli 75- vuotiaiden henkiléiden fyysistd toimintakykya
kahdeksalla toimintatestilla ?

- Mika on kahden eri mittauskerran (test-retest) vilinen toistettavuus,
mitattaessa yli 75-vuotiaiden henkildiden fyysista toimintakykya
kahdeksalla toimintatestilla ?
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5. TUTKIMUKSEN SUORITTAMINEN

5.1 Koehenkilot

Koehenkilot wvalittiin  Jyvdskylan sotainvalidien sairaskodille kuntoutusjaksolle tai
avokuntoutukseen tulevista miehista ja naisista. Valinta tehtiin ensin potilaspapereiden
perusteella sekd tarpeen mukaan lddkédria konsultoiden. Koehenkiloiksi valittiin

henkiloitd, joiden katsottiin kykenevin riskittomésti suorittamaan testit ja jotka olivat

yhteistyokykyisia.

Poissulkukriteereini olivat vaikeat syddnsairaudet, hoitamaton verenpainetauti, astma ja
muut vaikeat hengityselimiston sairaudet, toimintakykya selvasti alentavat TULE-
sairaudet esimerkiksi aktiivinen nivelreuma, amputaatio, parkinsonismi, halvaukset,
dementoivat sairaudet ja vaikeat kognitiiviset hiiriét, aistitoimintojen vaikeat héiriét tai
puutokset sekd apuvilineen kiyttd. Koehenkiloiksi valittin 65 kuntoutujaa, joita
informoitiin  tutkimuksesta. Osallistuminen perustui tayteen vapaaehtoisuuteen.
Koehenkilot allekirjoittivat suostumuksen tutkimuksen koehenkiloksi.

Tutkimustulokset kisiteltiin luottamuksellisesti ja raportoitiin nimettomina.

Maaliskuusta syyskuuhun -97 tehtiin toimintakykytestaukset 63 sotainvalidille tai
sotainvalidin puolisolle. Koehenkil6itd oli alunperin 65, joista yksi kieltaytyi
testauksesta kokonaan ja yksi toisesta testikerrasta. Perusteina molemmilla oli oma
subjektiivinen tuntemus siitd, ettei kykene suoriutumaan testauksesta.
Koehenkiléiden keski-ikd, sotainvaliditeettiprosentit, kuntoutusjakson pituudet

seki sairaudet ilmenevit taulukoista 2 ja 3.
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Taulukko 2. Koehenkildiden sukupuolijakauma seki keski-ikd ja idn keskihajonta.

Koehenkilot n Keski-ikd (SD) Vaihteluvali Mediaani
Miehet 57 76.1 (4.1) 71-89 75
Naiset 6 70.7 (4.0) 64-76 71
yht 63 75.6 (4.4) 64-89 75

Taulukko 3. Koehenkildiden kuntoutusjakso pituuden, sairauksien ja

sotainvaliditeettiprosenttien jakaumat.

N
Kuntoutusjakson 2 vk 22
pituus

3 vk 1

4 vk 27
avokuntoutus 8
puoliso 3 vk 4
puoliso 4 vk 1

Sairaudet ~ Sydénsairaudet 26
“Sydamen ohitusleikkaus 8

TULE-sairaudet 52

Hengityselinsairaudet 11
Keinonivel alaraajassa(lonkka/polvi) 2
Sotainvaliditeetti %  10-15 % 9
20 -25% 8

30 -35% 20
40-45 % 8

50 % tai yli 11

tieto puuttui tai nainen, jolla ei SI %

7
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5.2 Mittausmenetelmit

Tutkittavat kahdeksan toimintatestia olivat:

Functional reach (FR)

Testattava seisoo paljain jaloin, kyljittdin seindn vieressd. Kadet nostetaan
vaakatasoon (90°), kdmmenet nyrkissi. Alkuasennossa keskisormen rystysen
kohdalle tehddin merkki seindssd olevaan tauluun, jonka jilkeen testattava
kurkottaa mahdollisimman pitkille eteen tasapainon siilyessi. Keskisormen
rystysen kohdalle laitetaan merkki loppuasennossa. Suorituksia on kolme, joista
paras jaa tulokseksi. Testaaja kontrolloi suorituksesta alkuasentoa, jalkapohjien
pysymistd lattiassa ja alaraajojen pysymista suorassa, kisien
liikkkumista vaakatasossa. Kurkottaessa takamus ei saa tyontyd taakse ja
aariasento on pystyttavi sidilyttiméan hetken aikaa tuloksen lukemiseksi.
Instruktio: Kurkottakaa kddet vaakatasossa eteen niin pitkdlle kun pystytte,
Jjalkojen pysyessd suorina ja jalkapohjien lattiassa. Kun saavutatte ddriasennon

pysykdd siind hetki |

Yhden jalan seisonta

Testaus suoritetaan paljain jaloin, dominoivalla jalalla. Toinen jalka nostetaan
tukijalan pohkeen viereen, kiadet vyotarolla. Asentoa saa kokeilla ennen suoritusta.
Testaaja ilmoittaa testattavalle, koska ajanotto alkaa. Testattava seisoo em.
asennossa mahdollisimman kauan, enintdén 60 sekuntia. Ajanotto keskeytetién, jos
alaraaja irtoaa enemmén kuin hetkellisesti tukijalasta, kidet irtoavat vyotarolta tai
jalka koskettaa maahan. Testaaja voi sanallisesti muistuttaa oikeasta asennosta
kahdesti, jos asento ei ole oikea sen jilkeen, suoritus keskeytyy. Kolmesta
suorituksesta paras kirjataan tulokseksi. Jos ensimmaiselld kerralla saavutetaan 60

sekuntia, ei tarvita lisasuorituksia.
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Instruktio: Kokeilkaa testausasentoa: kddet vyotarolld, toinen jalka tukijalan
pohkeen vieressd. Ilmoitan, kun ajanotto alkaa. Pitdikdd asento niin pitkddn kuin
mahdollista. Suorituksen enimmdisaika on 60 sekuntia. Voitte keskeyttdd testin

milloin ja mistd syystd tahansa, ilmoittakaa keskeyttamisestd testaajalle.

Taputus

Testattava istuu hoitopoydan vieressd, joka on asetettu testattavan 90° koukistetun
kyynirvarren korkeudelle. Toinen kisi pidetdin alustaan merkityssi kohdassa koko
suorituksen ajan. Suorittava kisi asetetaan lahtétilanteessa tukikdden paalle.
Testattavalle annetaan merkki, jolloin hian alkaa vuorotellen koskettaa alustaan
merkattuja ympyr6iti mahdollisimman nopeasti. Merkistd kédynnistetddn myos
ajanotto. Joka toinen kosketus lasketaan (yk-si, kak-si....). Kun 25 kosketusta on
tehty kello pysaytetddn ja annetaan testattavalle merkki lopettaa suoritus.
Instruktio: Koskettakaa vuorotellen ympyroitd mahdollisimman nopeasti. Toinen
kdsi pysyy paikallaan. Annan merkin kun saatte aloittaa. Jatkakaa suoritusta niin

kauan kunnes kosketuksia on 25 ja sanon seis.

10 metrin kévely

Tarkistetaan, ettd testattavalla on kavelyyn sopivat kengat (lenkkitossut,
kavelykengat). Testi suoritetaan lentavalld 1dhdolla. Kymmeneen metriin kéytetty
aika maksimaalisella nopeudella kiveltynd mitataan. Testaaja kulkee testattavan
jaljessi ja kontrolloi suorituksen turvallisuutta. Testattavaa ei  kannusteta
suorituksen aikana.

Instruktio: Teiddn tulee kavelld viivoilla merkitty 10 m:n matka niin nopeasti ja
turvallisesti kuin mahdollista. Vauhtia saatte ottaa muutaman metrin ennen
lahtoviivaa ja kivelkdd hidastamatta maaliviivan yli. Saatte keskeyttdd testin

milloin ja mistd syystd tahansa. limoittakaa keskeyttdmisestd testaajalle.

Portaallenousu
Testattava nousee ilman tukea 10 cm:n korokkeelle ja laskeutuu sieltd eteen alas
kasvot edelld. Korokkeita lisatadn 10 cm:n vilein. Suoritus tehdddn kengit jalassa.

Testattava saa valita suorituksen alkavan jalan. Testaaja varmistaa koko ajan



32

suorituksen turvallisuuden. Korkeus, josta testattava suoriutuu seka ylos ettd alas
ilman tukea, kirjataan tulokseksi.

Instruktio: Nouskaa ylos korokkeelle ja laskeutukaa sieltd eteenpdin alas
tukeutumatta mihinkddn. Jos tarvitsette apua tai tunnette efttd, ette pysty

nousemaan tai laskeutumaan turvallisesti, kertokaa siitd testaajalle.

Puristusvoima

Mittaus tehdidin Baseline- dynamometrilld, joka on vastaavanlainen kuin Jamar-
dynamometri. Testattava istuu kadet rennosti sivulla, ylaraajaa ei tueta vartaloon,
kyynarpiad 90° kulmassa. Mittarin oteleveys sdddetdédn sellaiseksi ettd, kun kahva
on peukalonhangassa, sormet ovat kahvan ympiri siten, ettd peukalo ja etusormi
yltavit yhteen. Mitataan kolme suoritusta dominoivalla kidelld, valissd noin 30
sekunnin lepo.

Instruktio: Puristakaa kahvaa tasaisesti, niin voimakkaasti kuin pystytte kunnes
annan merkin lopettaa. Pyrkikdd pitimdan alkuasento samana koko suorituksen

ajan.

Half sit-up

Testattava makaa selinmakuulla jalat tuettuina psoas-tyynylld lonkasta ja polvista
90° kulmaan. Kéddet pidetddn ristissi rinnan pailla, kimmenet olkapiilld ja leuka
kiinni rinnassa. P44 ja hartiat nostetaan niin, ettd lapaluiden alakarjet ovat enaa
lattiassa (30°). Lasketaan 60 sek. aikana onnistuneet suoritukset. Testattavalle
kerrotaan kokonaissuoritusaika ja ettd hian saa tehda suorituksen haluamallaan
nopeudella. Suoritusta voidaan sanallisesti korjata kahdesti testin aikana, jos
suoritus on senkin jalkeen virheellinen, testi loppuu. Siihen asti tehdyt suoritukset
lasketaan ja kirjataan syy virhesuoritukseen ja/tai keskeyttimiseen.

Instruktio: Nostakaa pdd ja hartiat alustasta siten, ettd vain lapaluiden alakdrjet
jdavat alustaan Kdmmenet on pidettavd koko ajan olkapdilld. Toistakaa
suoritusta minuutin ajan omaan tahtiin, kunnes annan merkin lopettaa. Testin
voitte keskeyttid milloin tahansa haluatte, ilmoittakaa keskeyttamisestd

testaajalle.



33

100 metrin kiively

Testi suoritetaan 100 metrin matkalla, josta mitataan omavauhtiseen kévelyyn
kulunut aika. Ennen reittiin tutustumista mitataan syke joko radialis-pulssista 15
sek. ajalta tai sykemittarilla. Ennen testid tutustutaan my6s RPE taulukkoon
(Borgin-asteikko). Testi aloitetaan testaajan merkistd. Testaaja kulkee testattavan
jiljessd. Valittomasti kavelyn loputtua kysytdan RPE ja mitataan syke istuen 15
sek. ajalta.

Instruktio: Kdvelkdd matka sellaista vauhtia, milli yleensd kuljette. Kdvelkdd
siten, ettd kdavely tuntuu miellyttavaltd ja jaksatte loppuun saakka. Annan merkin
koska aloitatte ja koska testi pddttyy. Testin pddtyttyd kysyn teiltd oman arvionne

siitd, miten rasittavalta teistd tuntui matkan aikana ja mittaan teiltd sykkeen.

Testien suoritusjirjestys oli sellainen, etti testauksesta aiheutuva visyminen vaikuttaisi
mahdollisimman vihan suorituksiin. Suoritusjirjestys oli kaikille sama. Testitulokset
kirjattiin valmiille lomakkeelle (lite 1). Testaajalla ei ollut toisella testauskerralla
kaytettavissd ensimmaisen kerran tuloksia. Jotta tulosten muistaminen ei olisi ohjannut
uusintatestid, tuloksia ei kerrottu koehenkilolle ennen kuin molemmat testikerrat oli

suoritettu. Testisuorituksissa koehenkiliti el kannustettu.

Toimintakykytestaukset kuntoutujille tekivit allekirjoittaneet tutkimuksen tekijit (ftA ja
ftC) sekd kolme laitoksessa tyoskentelevad useamman vuoden tyokokemuksen
omaavaa fysioterapeuttia (ftB, fiD ja fiE), jotka koulutettiin testaajiksi. Testaamista
harjoiteltiin ja testien soveltuvuutta kohderyhmalle arvioitiin kesilla ja syksylla -96.

5.3 Tutkimusasetelma

Koehenkil6t testattiin kahdesti. Testikertojen valiin jai kaksi pdivéi ja testaus tehtiin
molemmilla kerroilla samaan vuorokauden aikaan. Kahden eri mittauskerran (test-

retest) vilistd toistettavuutta arvioitaessa testauksen suoritti molemmilla kerroilla sama
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fysioterapeutti (8C, fiD, fiE).  Testaajien vilistd (inter-tester) toistettavuutta
tutkittaessa 26:sta koehenkilostd neljilletoista koehenkil6lle ensimméisen testauksen
suoritti mittaaja ftA ja toisen mittaaja fiB. Lopuille kahdelletoista koehenkilolle

ensimmaisen testauksen suoritti mittaaja fiB ja toisen mittaaja ftA. (Taulukko 4.)

Taulukko 4. Tutkimusasetelma

Testaus I Testaus 11
Inter-tester
n= 14 ft A ft B
n=12 fiB ft A
Test-retest
n=15 ft C ftC
n=12 ftD ftD

n=10 ftE ftE

5.4 Aineiston kisittely

Kunkin testin ensimmaisen ja toisen testikerran vilistd yhteyttd analysoitiin Pearsonin
korrelaatiokertoimella (r) seké intraclass correlation coefficient (ICC) -kertoimella, joka
perustuu varianssianalyysin (yksisuuntainen ANOVA). ICC on tutkittavien vilisen
vaihtelun suhde kokonaisvaihteluun. (Lahey ym. 1983, Seaby ja Torrance 1989.)

ICC:n laskennassa kiytettiin tdssd tutkimuksessa seuraavaa kaavaa (Bartko ja
Carpenter 1976, Lahey ym. 1983, Thomas ja Nelson 1990, 351. )

R = (MSs - MSe) / MSs

MSs = tutkittavien vilinen vaihtelu

MSe = virhevaihtelu, joka lasketaan

SSt (kokonaisvaihtelu) + SSi (yhdysvaikutus) /1 +n
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ICC kertoimen merkitsevyystasoina kaytettin Youdasin ym. (1991) ja Sunin ym
(1996) mukaan
0.90 - 0.99 erinomainen
0.80 - 0.89 hyva
0.70 - 0.79 kohtalainen
<0.69 heikko

Kahden mittauskerran vilistd prosentuaalista eroa arvioitiin variaatiokertoimella (CV=
coefficient of wvariation). Variaatiokerroin on keskihajonnan prosenttiosuus
keskiarvosta. (Hyvarinen ym. 1972, 86-87, Ranta ym. 1992, 39, Rothstein ja
Echternacht 1993, 94-95.) Variaatiokerroin laskettiin Hyvirisen ym. (1972, 87)
mukaan:

CV =keskihajonta (S) / keskiarvo x 100

jossa

o \k(mittaus 1 - mittaus 2 )2

mittausparien lukumaéri (N)

Mittauskertojen keskiarvojen eroa arvioitin Studentin t-testilli. Merkitsevyystasoksi

valittiin p<0.05. Tilastollinen analyysi tehtiin SPSS 7.5 for Windows -ohjelmalla.
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6. TUTKIMUKSEN TULOKSET

Test-retest toistettavuutta osoittavat korrelaatiot on esitetty taulukossa S.
Testaaja fiD:n yhden jalan seisonta testin Pearsonin korrelaatio oli tilastollisesti
melkein merkitsevd ja ICC kohtalainen. Ensimméisen ja toisen mittauskerran
hajonta nikyy kuvassa 5. Samalla testaajalla half sit-up:n Pearsonin korrelaatio ei
ollut tilastollisesti merkitsevd ja ICC korrelaatio jii heikoksi. Testauskertojen
tulosten hajonta on esitetty kuvassa 6. Testaaja fiE:n kymmenen metrin kéivelyn
Pearsonin korrelaatio ei ollut tilastollisesti merkitsevd ja ICC oli heikko. FR ja
portaallenousu testeissd kaikilla testaajilla ICC oli erinomainen (0.917-1.000).
Sadan metrin kavelyn, puristusvoiman ja taputus testien ICC vaihteli hyvastad
erinomaiseen (0.815-0.944). Vain/ testaajalla ftC kaikkien testien Pearsonin
korrelaatiot olivat tilastollisesti erittdin merkitsevid, ICC vaihteli hyvasta

erinomaiseen (0.868-0.968).

Tarkasteltaessa ensimmdiisen ja toisen mittauskerran keskiarvoja todettiin
ainoastaan testaaja ftC:n 100 metrin kavelytestissd keskiarvojen eron (p= 0.054)
olevan lahinnd tilastollisesti merkitsevdd tasoa (taulukko 7). Mittauskertojen
tulosten hajontakuviosta (kuva 7) voidaan havaita kaksi selvisti muista poikkeavaa

arvoa.
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Taulukko 5. Kolmen testaajan (ft C, ft D, ft E) kahden eri mittauskerran viliset
korrelaatiot (ICC ja Pearsonr).

Testaaja fiC (n=15) fiD (n=12) fiE (n=10)
Testi ICC r ICC r 1CC r
FR 0.923 0.861** 0.945 0.900** 0917 0.860**
Yhden jalan seisonta 0.968 0.934*%*  0.769 0.693* 0933  0.868**
Taputus 0.944 0.908** 0916 0.868** 0.815 0.694**
10 m kavely 0.928 0.860*%* 0.897 0.848** 0.541 0.371
Portaallenousu 0.939 0.915** 1.000 1.000** 1.000 1.000**
Puristusvoima 0932  0.868** 0.887 0.791** 0.942 0.919**
Half sit-up 0.868 0.759** 0.460 0.295 0.969  0.946**
100 m kévely 0.888 0.865** 0.823 0.697** 0873 0.836**
Pearson:
** p < 0.01
* p<0.05
20
sek a o
:-g 10 4
= a o
0 10 20 30 40

Yhden jalan seisonta 2

Kuva §. Testaaja ftD:n yhden jalan seisonnan ensimmadisen ja toisen mittauskerran
tulosten hajontakuvio.
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Kuva 6. Testaajan fiD half- sit up testin ensimmaiisen ja toisen mittauskerran
tulosten hajontakuvio.
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70 °
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Sadan metrin kavely 2

Kuva 7. Testaaja ftC:n sadan metrin kavelyn ensimmadisen ja toisen mittauskerran
tulosten hajontakuvio.
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Inter-tester toistettavuutta osoittavat korrelaatiot on esitetty taulukossa 6. Kahden
eri testaajan vilinen korrelaatio mittauskertojen vililli oli kaikissa testeissd
tilastollisesti merkitsevd ja hyva tai erinomainen tarkasteltaessa ICC kertoimia.
Testaajien vilisessa analyysissa kaikki ICC:t olivat hieman Pearsonin korrelaatioita

suurempia, mika oli havaittavissa myos test-retest korrelaatioita tarkasteltaessa.

Half sit-up testin ensimmadisen ja toisen mittauskerran tulosten keskiarvojen ero
osoittautui tilastollisesti melkein merkitseviksi (taulukko 7). Tassd testissd myos
ICC jai kaikkein alhaisimmaksi, ollen kuitenkin hyvd. Testauskertojen tulosten
hajonta nakyy kuvassa 8. Portaallenousutestin toistettavuus kahden eri testaajan
valilla oli heikompi kuin test-retest tuloksissa, jossa testaajilla fi D ja fiE

korrelaatio oli taydellinen ja ft C:lldkin 0.915.

Taulukko 6. Kahden eri testaajan mittausten viliset korrelaatiot (ICC ja Pearson r)
ja niiden merkitsevyydet.

Testaaja ft A, ft B (n=26)

Testi ICC r

FR 0.876 0.774**
Yhden jalan seisonta 0.868 0.760%*
Taputus 0.889 0.801**
10 m kévely 0.921 0.868**
Portaallenousu 0.850 0.732%**
Puristusvoima 0.975 0.951**
Half sit-up 0.836 0.759**
100 m kavely 0.912 0.841%**
Pearson :

**p <0.01
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Half sit-up2

Kuva 8. Kahden eri testaajan kahden eri mittauskerran tulosten hajonta half sit-
up testissa.

Taulukko 7. Kahden eri testaajan (inter- tester) seki kolmen testaajan (test- retest)
kahden eri mittauskerran keskiarvot, hajonnat (SD) ja keskiarvojen erojen
merkitsevyydet.

Inter-tester Test-retest

Testi Mittaus ft Aft B ft C D ftE

krt n=26 n=15 n=12 n=10
FR (cm) I 21.8(6.7) 25.1(7.2) 304(67) 22.1(5.0)

II 21.4(6.7) 248(8.6) 293(6.5) 225(6.4)
Yhden jalan I 11.9(14.0) 17.8(20.1) 95 (6.2) 18.1(16.2)
seisonta (s) II 123 (13.1) 17.6(20.0) 11.7(9.7) 17.8(18.4)
Taputus (s) I 238(58) 257(@®9) 265(94) 227(52)

II 23.2(6.3) 262(109) 27.7(73) 21.8(4.1)
10 metrin I 58 (1.2) 64 (1.5 58 (1.3) 53 (1.1
kévely (s) IT 56 (1.3) 65 (1.4) 57 (0.9 55 (0.7
Portaallenousu (cm) I 49 (8.0) 45 (11.9) 48 (9.4) 51(12.9)

II 49 (7.4) 47 (14.4) 48 (9.4) 51(12.9)
Puristusvoima (kg) 1 380(76) 375(72) 35787 342(53)

IT 382(75) 376(6.6) 343(9.0) 33.8(4.0)
Half sit- up (krt) I 27 (9.6)* 21 (6.8) 14 (3.9) 29 (12.9)

II 30(9.1) 20 (6.6) 15 (5.4) 30 (12.1)
100 metrin I 86.0 (13.8) 88.7(16.8)+ 81.3(9.7) 77.6(10.5)
kively (s) I 84.1(14.2) 84.0(12.7) 828(11.5) 74.3(7.0)

+p=0.054, *p=0021
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Variaatiokertoimissa havaittiin yleisesti suurta vaihtelua testien ja testaajien valilla
(taulukko 8). Parhaimmat arvot olivat puristusvoimatestissi ja 100 metrin
kavelytestissd. Niissd testeissd mittaukset voitiin toistaa 4.1- 11.0% tarkkuudella.
Heikoimmin toistettaviksi variaatiokertoimella tarkasteltuna osoittautuivat yhden

jalan seisonta ja half sit-up. Muissa testeissd mittaustarkkuus vaihteli 8.0- 14.6%.

Taulukko 8. Toimintatestien variaatiokertoimet (%o)

Inter-tester Test-retest
Testi/Testaaja fAffB fiC fiD fiE
FR 14.6 120 102 100
Yhden jalan seisonta 54.0 28.1 47.0 340
Taputus 11.5 124 122 11.7
10 m kavely 9.0 82 85 131
Portaallenousu 8.0 97 00 0.0
Puristusvoima 42 6.5 11.0 4.6
Half sit-up 17.2 22.1 376 147

100 m kévely 6.6 65 71 41




42

7. POHDINTA

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd kahdeksan toimintatestin toistettavuutta
yli 75- wvuotiailla henkil6illi. Tulokset osoittivat tutkimukseen valittujen
toimintatestien olevan hyvin tai kohtalaisesti toistettavia kohderyhmaksi valitulla yli
75 -vuotiailla kotona asuvilla sotainvalideilla. Mittarin hyva toistettavuus osoittaa,
ettd mittaustulos kykenee ilmentdmdian todellista muutosta mitattavassa
muuttujassa, jolloin sitd voidaan luotettavasti kayttdd esimerkiksi interventioiden
vaikutuksia arvioitaessa. Takkdille soveltuvien toimintatestien
toistettavuustutkimuksia on tehty vdhan, kuten timéan tyon kirjallisuuskatsaus

osoittaa.

Toistettavuustutkimuksissa on tulosten analysoinnissa kiytetty péadasiassa
korrelaatiokertoimia. Ne eivit kuitenkaan yksin riitd toistettavuuden arviointiin,
koska korrelaatio osoittaa vain kahden muuttujan valistd yhteyttd. (Bland ja Altman
1986.) Taman vuoksi omassa aineistossamme korrelaatiokertoimien lisdksi
laskettiin my6s testikertojen viliset variaatiokertoimet. Variaatiokerrointa ovat
kayttineet toistettavuustutkimuksissaan esimerkiksi Sipilda ym. (1991) ja Madsen
(1996). Tulokset osoittivat, ettd vaikka testauskertojen viliset korrelaatiot olivat
hyvia, muutamassa testissé (esimerkiksi yhden jalan seisonta ja half sit-up)

variaatiokerroin ilmensi kuitenkin testitulosten suurta vaihtelua.

Kaikki mittaukset sisiltdvit aina jonkinverran mittausvirhetté, siksi ei voida aivan
yksiselitteisesti sanoa, ettd mittarilla on tai ei ole hyvi reliabiliteetti. Mittarin
kayttotarkoituksesta riippuu miten paljon virhettd hyviksytdan. Virheldhteita on
useita ja ne ovat eriasteisesti hallittavissa olevia. Ei- toivottua vaihtelua aiheuttavat
erilaiset mittaustapahtumaan liittyvit hairiotekijat, mitattavan muuttujan labiliteetti,
epasopivasta mittarista tai epdonnistuneesta operationalisoinnista johtuvat tekijat.
Kaikkein ilmeisimpia ja helpoimmin kontrolloitavia virheiti ovat mittaajan tekemit

virheet.(Rothstein ja Echternacht 1993.)
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Tutkimuksessamme kéytetyisti testeistd kédvely- sekd tasapainotestit suoritettiin
yleisissd fysioterapiatiloissa ja laitoksen kaytavill, jolloin muu toiminta tiloissa olisi
saattanut vaikuttaa hiiritsevasti testaukseen. Testaajien kokemusten ja
toistettavuustulosten  perusteella hiiriotekijéilli ei nayttaisi olleen vaikutusta

tuloksiin.

Mitattuihin fyysisen toimintakyvyn osatekijoihin vaikuttavat hyvin monet tekijat.
Esimerkiksi sairastumisen seurauksena toimintakyvyn resurssit voivat muuttua
hyvinkin lyhyelld aikavalilli. Muuttujien labiliteetti oli tekija, jota ei pystytty
ennakolta tdysin kontrolloimaan. Koehenkil6iksi valittiin ikdisekseen hyvakuntoisia
henkiloitd, jolla pyrittiin  minimoimaan toimintakyvyn nopeat muutokset.
Kiyttimdmme testit, taputustestid lukuunottamatta, on todettu valideiksi
tutkimuskaytossa idkkéilla mutta niiden toistettavuutta ei ole testattu yksinomaan

yli 75 -vuotiailla.

Tarkoilla testausohjeilla, testaajien koulutuksella ja testien harjoittelulla ennen
varsinaista aineiston keradmista, pyrittiin minimoimaan mittaajasta johtuvat virheet.
Suorituspaikat sekd matkat oli ennalta merkitty ja vilineisté oli paikoillaan koko
tutkimuksen ajan. Koehenkilolle annettavan instruktion, joka oli kirjattu
suoritusohjeisiin, testaajat saivat antaa omin sanoin. Testattaessa koehenkilod ei
suorituksen aikana kannustettu. Kannustus olisi saattanut parantaa tuloksia
varsinkin maksimaalista suoritusta edellyttineissd testeissi. Sadan metrin
kévelytestin turvallisuutta kontrolloitiin mittaamalla koehenkilon syke ennen ja
jalkeen testin seka kysymilla kavelyn paityttya RPE (Borgin mukaan). Sykkeen
mittaamisella  kontrolloitin  myds  testisuorituksen  submaksimaalisuutta.
Koehenkil6ista monella oli kdytossi sydanldakkeitd, joiden vaikutus sykkeeseen oli

huomioitava.

Vaikka testit olivat yksinkertaisia, niiden standardisoinnissa oli huomioitava
yllattavdn monia seikkoja. Suoritusohjeita ja -kriteereitd jouduttiin tarkentamaan
vield tutkimuksen kuluessa. Esimerkiksi fiE:n kymmenen metrin kévelytestin

korrelaatio jii heikoksi ( =0.371, ICC=0.541), koska hinelld mittaustarkkuus oli
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annettujen ohjeiden mukaisesti tdysind sekunteina. Muut testaajat ottivat ajan
sekunnin kymmenesosan tarkkuudella. Kaytettdessd mittaustarkkuutena taysid
sekunteja mittauskertojen viliset erot kasvavat todellista suuremmiksi. Vaikka FR-
testin Korrelaatiot olivat hyvii ja CV 10.0-14.6%, testaajilla oli vaikeuksia
kontrolloida suorituksen alkuasentoa. Testin alkuasennon standardointia olisi
helpottanut luotisuoran kiyttd. Standardisoinnin ongelmat eivdt suuresti

heijastuneet toistettavuustuloksiin.

FR:n erinomaiset test-retest korrelaatiot ja hyvit inter-tester korrelaatiot ovat
hieman ristiriidassa aiempien toistettavuustulosten kanssa, koska Thapan ym.
(1994) tutkimuksessa yli 65- vuotiailla (keski-ikd 81 + 7.5) FR:n toistettavuus oli
heikko (ICC=0.57). Toisaalta Hagemanin ym.(1995) tutkimuksessa 24-68
vuotiailla (keski-ikd 42,2 v.) koehenkiloilla FR:n test-retest reliabiliteetti oli
erinomainen (ICC=0.92). Tutkimuksessamme yli 75-vuotiaat olivat ikédisikseen

hyvakuntoisia, mika saattoi vaikuttaa toistettavuustulokseen.

Testeiksi valittiin menetelmia, joissa tulos oli tarkka mittaustulos senttimetreina tai
sekunteina, jolloin tulokset olivat mahdollisimman objektiivisia. Testit, joissa
paatds suorituksen hyvaksymisestd tai hylkdamisesti perustuu testaajan
subjektiiviseen arvioon, osoittautuvat usein alttiimmiksi suuremmalle vaihtelulle
kuin objektiivisemmat testit. Téssd tutkimuksessa ilmié havaittiin yhden jalan
seisontatestissa, jossa ajanoton aloittamisen ja lopettamisen standardointi tuotti
vaikeuksia. My6s Sunin ym. (1996) tutkimuksessa, vaikka koehenkilot olivat 37-
57- vuotiaita havaittiin sama ongelma. Kun suoritusohjeita tarkennettiin testaajien
vilinen reliabiliteetti parani. Ennen suoritusohjeiden tarkentamista ICC oli 0.76 ja
tarkentamisen jalkeen 1.00. Arvioinnin subjektiivisuus saattoi aineistossamme
tulla esiin myos suurina eroina keskiarvoissa ja hajonnoissa eri mittaajien
valilla. Sama oli havaittavissa Juntusen ym. (1996) aineistossa vastaavassa
testissd. Toistaalta omassa aineistossamme yhden jalan seisonnan mittaustulokset
jaivat usein muutamaan sekuntiin. Talloin pienikin muutos seuraavalla testikerralla
vaikutti suhteellisesti paljon arvojen valiseen prosentuaaliseen eroon ja CV jii

heikoksi.
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Toinen subjektiiviseen arvioon perustuva testi tutkimuksessamme oli
vatsalihastesti, jossa testaaja fiD:1ld oli aineiston heikoin korrelaatio (= 0.295,
ICC= 0.460) CV (37.6%). Koehenkiloistd kahdella ilmeni toisella testikerralla
kipua niskassa ja yhdelld koehenkil6lld selkdoireita. Yhden koehenkilén toista
testitulosta heikensi liian ldhelld testiajankohtaa oltut ruokailu. Néin pienessa osa-
aineistossa (n=12) jo muutama poikkeava testitulos vaikuttaa merkittavisti
korrelaatioihin. My6s kahden eri testaajan vatsalihastestin keskiarvojen ero oli
tilastollisesti melkein merkitsevd (p= 0.021). Tulos johtui todenndkdisimmin
testaajien erilaisista kriteereistd seldn nousukorkeudesta hyviksyttavissi
vatsalihassuorituksessa. Saamamme toistettavuustulokset korrelaatiokertoimien
osalta olivat saman suuntaisia kuin Dienerin ym. (1995) tutkimuksessa, jossa test-

retest reliabiliteetti oli erinomainen (ICC=0.961)

Toistomittausten vilisesti ajasta ei ole Rothsteinin ja Echternachtin (1993) mukaan
annettu mitddn yleistd ohjetta, mutta heidin mielestddn suotavaa olisi
tutkimuksessa kdyttdd samaa aikavilid, kuin mitd testausta on tarkoitus
kaytinnossa tulla kayttdmain. Kuitenkin pitkd mittausten viliin jaava aika lisdd
muiden kuin mittarista johtuvien tekijoiden vaikutusta tuloksiin. Tassi
tutkimuksessa toistomittausten viliin jatettiin vain kaksi pdivaia sen vuoksi, ettei
mahdollinen meneillddn ollut kuntoutusjakso olisi millddn tavoin vaikuttanut
tuloksiin. Lisdksi testien muistamisen ja oppimisen mahdollista vaikutusta
testituloksiin pyrittiin minimoimaan kahden pdivdn viiveelld testausten vélissa.
Takkailla henkil6illa toimintakyky saattaa vaihdella hyvinkin lyhyelld aikavalilla.
Hoeymansin ym.(1997) aineistossa kahden viikon vilein suoritettujen
toimintatestien toistomittausten test-retest reliabiliteetti parani huomattavasti, kun
aineistosta  poistettiin  niiden koehenkildiden tulokset, jotka ilmoittivat

toimintakykynsa heikentyneen ensimmaisen mittauskerran jilkeen.
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Taputustesti osoittautui kohtalaisesti toistettavaksi ja koehenkildille myos
mieleiseksi testiksi. Vaikka testi on alunperin koululaisille suunniteltu (Council of
Europe 1983, 52-53), tamin tutkimuksen perusteella se sopii myos idkkaille.
Ennen testin laajempaa kliinistd kdytt6d tulisi tutkia, mittaako testi idkkailla

pelkistain yliraajan liikkenopeutta vai myos silmé-kasi koordinaatiota.

Sadan metrin kivelytestissd koehenkilod kehotettiin kulkemaan matka normaalilla
nopeudella. Testaajat havaitsivat koehenkiloilla vaikeuksia arvioida omaa
normaalia kivelynopeuttaan. Ensimmadisen testikerran kévelyaikojen keskiarvot
olivat kaikilla muilla testaajilla, paitsi fiD:lla, hieman suurempia kuin toisella
testikerralla. Kuitenkin vain testaaja ftC:n keskiarvojen ero oli merkitseva
(p=0.054). Juntusen ym.(1996) tutkimuksessa 400 metrin omavauhtinen kévelytesti
osoittautui toistettavammaksi kuin kymmenen metrin kédvely maksimaalisella
nopeudella. Tulosta perusteltiin silld, ettd Ilyhyemmalla matkalla erilaiset
héiriotekijat vaikuttavat herkemmin testitulokseen. Omassa tutkimuksessamme
kymmenen metrin testin mittauskertojen viliset korrelaatiot, lukuunottamatta

testaaja fiE:t4, olivat hieman parempia kuin 100 metrin testissa.

Muissa toistettavuustutkimuksissa lyhyilld (2-10 metrid) matkoilla maksimaalisella
tai itsevalitulla nopeudella tehtyjen toistettavuustutkimusten korrelaatiot ovat olleet
merkitsevid (Bohannon ym. 1996, Connelly ym. 1996) ja siten yhteneviisid tdman

tutkimuksen tulosten kanssa.

Mathiowetz ym. (1984) totesivat test-retest toistettavuuden puristusvoimatestissa
parhaimmaksi, kun tuloksena kaytettiin kolmen suorituksen keskiarvoa. Omassa
aineistossamme puristusvoimatestt osoittautui yhdeksi toistettavimmista testeisti,

vaikka tuloksena kaytettiin parasta suoritusta kolmesta.

Tutkimuksen heikkoutena voidaan pitad pienehk6d koehenkiléjoukkoa ja sitd, ettd
test-retest asetelmassa oli kolme eri testaajaa, jolloin yhden testaajan
koehenkilomaara jai pieneksi. Kokonaiskoehenkilomiird oli kuitenkin suurempi

tassd tutkimuksessa, kuin vastaavassa suomalaisessa toistettavuustutkimuksessa
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(Juntunen ym. 1996), jossa viidestd tutkitusta toimintatestistd kolme oli samoja
(yhden jalan seisonta, portaallenousu ja 10 metrin kively) kuin téssa tutkimuksessa.
Juntusen ym. (1996) aineistossa lisiksi mittausparien koehenkilomairat vaihtelivat
suuresti (8-42). Omassa tutkimuksessamme pyrimme test-retest mittauksissa
kunkin testaajan osalta samaan médrdan koehenkiloitd, jotta tuloksia testaajien
vililld pystyttaisiin paremmin vertailemaan. Koska testaajat toimivat tutkimuksessa
oman tyonsi ohella tavoitteeseen, ettd kullakin testaajalla olisi ollut 15
koehenkiloa, ei aivan pddsty, mikd rajoittaa Kkorrelaatiokertoimien vertailua
testaajien vililla. Lisdksi kymmenen henkilon aineistossa yksikin poikkeava arvo

vaikuttaa suuresti keskiarvoihin ja korrelaatioihin.

Tutkimuksen koehenkilot olivat pddasiassa miehid laitoksen luonteesta johtuen.
Vaikka toimintatesteissd miesten onkin todettu suoriutuvat naisia paremmin (esim.
Era 1992, 40-69) ei sukupuolten vilisilla eroilla ole merkitysta toistettavuuden
kannalta. Lisdksi tuloksissa ei tarkasteltu siti, miten koehenkil6t testeistd

suoriutuivat, vaan miten tarkasti ja toistettavasti testaajat suorittivat mittaukset.

Tissd tutkimuksessa kaytetyt toimintatestit ovat karkeita mittareita, koska haluttiin
valita menetelmid, joita voidaan toteuttaa mahdollisimman laajasti kliinisessa
kaytossd. Mittarit on tarkoitettu fysioterapeutille nopeaksi ja helpoksi vilineeksi
kartoittamaan idkkaan henkilon resursseja fyysisen toimintakyvyn eri osa- alueilla.
Tulokset ovat suuntaa antavia, ohjaten kuntoutuksen suunnittelua ja mahdollisten
jatkotutkimusten tarvetta. lkivihredt- tutkimuksessa on todettu yksinkertaisten
fyysisten toimintatestien tulosten antavan arvokasta lisiinformaatiota ADL-
toimintakyvyn arvioinnin yhteydessi. (Heikkinen ja Suutama 1992, 156-162.)
Fysioterapeutin ammattitaidosta riippuu se, miten testituloksia tulkitaan ja
hyodynnetadn. Téssd tutkimuksessa kaytetyt testit eivdat ole riittdvan herkkiad
osoittamaan kuntoutusjakson aikana tapahtunutta muutosta toimintakyvyssa, koska
jaksot ovat yleensd liian lyhyitd, jotta esimerkiksi lihasvoimassa ehtisi tapahtua
merkittdvad muutosta. Tulokset testien toistettavuudesta puoltavat testien kayttoa
pitempiaikaisessa seurannassa, koska testaajien vilinen toistettavuus osoittautui

kohtalaisekst tulokset ovat vertailukelpoisia, vaikka arvioinnin suorittaa eri
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testaaja. Kiyttimiemme testien herkkyytti osoittaa muutosta mitattavassa
muuttujassa tulisi kuitenkin tutkia lisdd ennen kuin niiden kayttd seurannassa on

luotettavaa.

Taméankin tutkimusten tulosten vertailua vaikeuttaa se, ettda
toimintakykymittareiden toistettavuustutkimuksia on raportoitu hyvin vahan, minka
toteavat myos Hoeymans ym. (1997). Vertailua vaikeuttaa lisdksi vaihtelevat
tutkimusmenetelmat. Hoeymansin ym.(1997) tutkimuksessa kaikki testit olivat
erilaisia kuin tdssi tutkimuksessa. Esimerkiksi kavelynopeuden mittaamisessa
kaytettiin edestakaista 2.43 metrin testid. Tamidn vuoksi testistojen kehityksen
kannalta olisi oleellista jatkossa kéyttda tutkimuksissa jo aiemmin tarkoitukseen ja

ikaryhmille sopivimmiksi osoittautuneita menetelmia

Johtopiitos

Kayttimamme kahdeksan toimintatestia osoittautuivat korrelaatiokertoimilla
arvioituina toistettavuuksiltaan hyviksi. Variaatiokertoimella tarkasteltaessa
toistettavuus on korkeintaan kohtalainen, yhden jalan seisonnassa ja half sit- up
testissd huono. Koehenkil6ind oli hyvikuntoisia yli 75 -vuotiaita sotainvalideja.
Tulosta ei voi vyleistdid koskemaan muita ikd- tai sairausryhmii, ei edes

huonompikuntoisia yli 75 -vuotiaita ennen ryhmispesifia jatkotutkimusta.

Toimintatestien kliinisen merkityksen lisadmiseksi tulisi pitkittdistutkimuksella

arvioida testien kykyé ennustaa toimintakyvyssa tapahtuvia muutoksia.
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NIMI

IKA

Dg/Sotavamma
Kuntoutusjakson pituus

Jtestipvm ja klo

TOIMINTAKYKY testilomake

pituus

Testipdiva on kunt.jakson
arkipdiva
Testaaja

TULOKSET

FUNCTIONAL REACH

Jtulos (cm )

YHDEN JALAN SEISONTA

aika (s)

oikea/vasen

TAPUTUS

tulos (aika / 25 taputusta)

oikea/vasen

10 METRIN KAVELY

mitattu aika (s)

PORTAALLE NOUSU

Jtulos (cm )

Nousun alkava jalka

PURISTUSVOIMA

tulos (kg)

oikea/vasen

[Oteleveys

HALF SIT-UP

ftulos ( krt / 60 sek)

100 METRIN KAVELY

mitattu aika (s)

Isyke ennen

[syke jilkeen

RPE
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