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Ikdantyneiden ihmisten liikkumiskyvyn heikkeneminen on eldamanlaatuun vaikuttava
tekija, joka johtaa usein vaikeampaan toimintakyvyn rajoittumiseen. Liikunnan
harrastamisella on todettu olevan myodnteisid vaikutuksia ikaantyneiden ihmisten
terveyteen ja toimintakykyyn. Terveydenhuoltoalan henkildkunnan antaman
likuntaneuvonnan tiedetdan olevan hyddyllistd liikkumiseen kannustamisessa.
Vahemman on tietoa siita, mika merkitys on sisalldllisesti erilaisella
liikuntaneuvonnalla, esimerkiksi varoituksilla tai kahdensuuntaisilla neuvoilla. Taman
tutkimuksen tarkoitus on selvittaa terveydenhuoltoalan henkilostolta saatujen
likuntaneuvojen sisallon yhteytta ikaantyneiden ihmisten koettuihin
likkumisvaikeuksiin ja niiden ilmaantuvuuteen.

Aineistona kaytettiin Ikivihreat —projektin vuosien 1996 ja 2004 haastatteluaineistoja.
Tutkittavat koostuvat 73-92—vuotiaista henkildista, jotka raportoivat vuonna 1996
saaneensa terveydenhuoltoalan henkilostolta liikuntaneuvoja, jotka ovat sisallollisesti
olleet joko kehotuksia, varoituksia tai molempia, tai he raportoivat, ettd eivat ole
saaneet liikuntaneuvoja (n=563). Liikkumisvaikeutta kuvaavina muuttujina
tutkimuksessa  kaytettin  portaidennousukyvyn ja  kavelykyvyn vaikeutta.
Analysoitaessa liikuntaneuvojen sisallon yhteytta liikkumisvaikeuksiin tai vaikeuksien
iimaantuvuuteen kaytettiin logistista regressioanalyysia. Aineistoa tarkasteltiin myos
prosenttijakaumien ja ristiintaulukointien avulla.

Niilla, jotka raportoivat saaneensa seka kehotuksia etta varoituksia, oli vuonna 1996
yli kolme kertaa todennakdisemmin vaikeuksia portaidennousukyvyssa (OR=3.06;
95% CIl = 1.88-4.97) ja kavelykyvyssa (OR=3.51; 95% CI = 2.20-5.59) kuin niilla,
jotka eivat olleet saaneet ohjeita. Vain kehotuksia saaneilla oli samana vuonna yli
kaksi kertaa todennakdisemmin vaikeuksia portaidennousussa (OR=2.42; 95% CI =
1.43-4.09) ja kavelykyvyssa (OR=2.40; 95% CI = 1.48-3.91). Portaidennousukyvyn ja
kavelykyvyn vaikeus oli todennakdisempaa myods vuonna 2004 niilla, jotka olivat
saaneet seka kehotuksia etta varoituksia.

Terveydenhuoltoalan henkildstd nayttaisi antavan seka kehotuksia etta varoituksia tai
vain kehotuksia sisaltavia liikkuntaneuvoja niille iakkaille ihmisille, joilla on
likkumisvaikeuksia. Ne, joilla ei vaikeuksia ole, eivat saa yhta paljon neuvontaa ja
heista vanhimmat saavat ohjeita vahiten. Liikuntaneuvojen sisallon yhteytta uusien
likkumisvaikeuksien ilmaantumiseen pitaisi viela tarkemmin tutkia.

Avainsanat: ikaantyneet, liikkumiskyky, fyysinen aktiivisuus, liikkuntaneuvonta,
terveydenhuolto
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Deterioration of mobility affects older people's quality of life, often resulting in more
severe restrictions in physical, mental and social performance. Physical exercise has
been shown to promote health and level of activity in older people. Exercise
counselling from health care professionals is known to be useful in supporting
physical activity. Less is known, however, about the significance of content of
counselling, for example warnings or contradictory advice. The aim of this study is to
assess the connection between the content of exercise counselling given by health
care professionals to older people, and difficulty in mobility experienced by older
people and incidence of such difficulties.

Data was collected from the interviews obtained for the Evergreen Project in 1996
and 2004. Participants, aged 73 to 92 years, reported that they had in 1996 received
exercise counselling from health care professionals, including either
recommendations to exercise, warnings against exercise, or both, or that they had
not received any counselling (n=563). Difficulty in climbing stairs and walking were
used as variables describing mobility difficulties. Logistic regression model was used
in analysing the connection between the content of counselling and moving difficulty
or incidence of such difficulties. Data was further assessed using percentages and
cross-tabulation.

The probability of experiencing difficulties in climbing stairs (OR=3.06, 95% CI =
1.88-4.97) and in walking (OR=3.51; 95% CI = 2.20-5.59) was in 1996 threefold in
those participants who had received both recommendations and warnings, compared
to those with no counselling. Same year those recalling only recommendations for
physical activity were twice as likely to have difficulties in climbing stairs (OR=2.42;
95% CIl = 1.43-4.09) and in walking (OR=2.40; 95% CI = 1.48-3.91). Also in 2004
those participants who had received both recommendations and warnings were more
likely to experience difficulties with climbing stairs and walking.

Health care professionals appear to give exercise counselling containing both
recommendations to exercise, and warnings against exercise, or only
recommendations, to older people with moving difficulties. Those experiencing no
such difficulties receive less counselling and the oldest of them are least counselled.
Connection between the content of exercise counselling and incidence of new
difficulties with moving should be further researched.

Keywords: Older people, Mobility, Physical Activity, Exercise Counselling, Health
Care
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JOHDANTO

Ikaantyneiden ihmisten liikkkumiskyvyn heikkeneminen on elamanlaatuun vaikuttava
tekija, joka johtaa usein vaikeampaan toimintakyvyn rajoittumiseen (Hirvensalo ym.
2000a). Toimintakyvyn heiketessa kyseenalaistuu yksilon kannalta hanen
hyvinvointinsa ja itsenaisyytensa, yhteiskunnan nakdkulmasta avuntarpeen

lisaantyminen johtaa kustannusten nousuun.

Liilkunnan harrastamisella on todettu olevan myonteisia vaikutuksia ikaantyneiden
ihmisten terveyteen ja toimintakykyyn (Lampinen 2004, Chakravarthy ym. 2002).
Viela hyvinkin iakkaiden kohdalla on voitu parantaa liikkumiskyvyn edellytyksia
likuntaharrastuksen ja liikuntaharjoittelun avulla (Struck ja Ross 2006, Spirduso ja
Cronin 2001, Jette ym. 1999). Liikunta-aktiivisuudesta hyotyvat erityisesti

likkumiskyvyltdan heikentyneet ihmiset (Hirvensalo 2002).

On todettu, etta vanhemmat ihmiset haluavat liikkunnan harrastamiseensa neuvoja,
tukea ja apua terveydenhuoltoalan ammattilaisilta (Rantanen 2006, Booth 1997). Iso
osa ikaantyneista ihmisista jaa kuitenkin kokonaan ilman neuvontaa (Hirvensalo ym.
2005), vaikka terveydenhuoltoalan ammattilaiset suhtautuvat periaatteessa
myoOnteisesti likuntaneuvontaan ja pitavat sita tarkeana (Douglas ym. 2006, Rogers
ym. 2002).

Terveydenhuoltoalan henkildkunnan antaman liikuntaneuvonnan tiedetaan olevan
hyodyllista ikaantyneiden ihmisten liikuntaharrastuksen aloittamisessa (Hirvensalo
ym. 2003, Calfas ym. 1997). Vahemman on tietoa siita, mika merkitys
terveydenhuollosta saaduilla kielloilla ja varoituksilla tai silla, ettei saa neuvoja

ollenkaan on liikunta-aktiivisuuteen tai liikkumiskykyyn. On osoitettu, etta



kannustavalla liikuntaneuvonnalla voidaan edistaa liikunta-aktiivisuutta, mutta mika
vaikutus terveydenhuoltoalan henkiloston antamilla varoituksilla tai

kahdensuuntaisilla neuvoilla on ikaantyneen inmisen liikkkumiskykyyn?

Taman pro gradu -tutkielman tarkoituksena on selvittdd terveydenhuoltoalan
henkilostolta saatujen liikuntaneuvojen sisallon yhteytta ikaantyneiden ihmisten
koettuihin  liikkumisvaikeuksiin.  Tutkimusaineistona on  kaytetty Ikivihreat
seurantahaastatteluaineistoa. Tutkimuksessa kaytetty tieto saaduista neuvoista

perustuu ikdantyneiden ihmisten raportointiin ja muistamiseen.

1 IKAANTYNEIDEN IHMISTEN LIIKUNTANEUVONTA
TERVEYDENHUOLLOSSA

1.1 Terveydenhuoltoalan henkilosto ja liikuntaneuvonta

Liikunnalla  on huomattava merkitys  tarkeiden kansansairauksiemme
ennaltaehkaisyssa ja hoidossa (Kesaniemi 2003). Fyysisen aktiivisuuden tiedetaan
suojaavan muun muassa sydan- ja verisuonisairauksien aiheuttamalta kuolemalta
(Tanasescu ym. 2003, Wannamethee ja Shaper 2001) ja passiivisen elamantavan
vastaavasti lisdavan muun muassa metabolisen oireyhtyman esiintyvyytta (Li ym.
2007). Siksi liikkuntaneuvonnan tulisi olla ja se wusein onkin oleellinen osa
terveydenhuoltoalan henkiléston sairaanhoitoon ja ennaltaehkaisyyn liittyvaa
terveiden elintapojen ohjaamista. Terveydenhuollon tyontekijoilla on oivallinen
mahdollisuus iakkaiden ihmisten neuvontaan, koska he tapaavat paljon naita. Lisaksi
heilla on tietoa asiakkaidensa terveydentilasta, joten he voivat huomioida sen
ohjeissaan. Potilaatkin usein toivovat neuvoja juuri terveydenhuoltoalan
ammattilaisilta (Rantanen 2006, Booth 1997) ja luottavat laakareidensa antamiin
ohjeisiin (Elley 2003). Jyvaskylalaisista 77—83-vuotiaista henkildista (N=578) puolet
raportoivat saaneensa liikuntaan liittyvaa tietoa terveydenhuoltoalan henkilostolta ja
vastaavasti kolme neljasosaa olisi halunnut tatd kautta tietoa. Laakariltd haluttiin
tietoa omasta terveydentilasta suhteessa liikkunnan harrastamiseen. Vastaajien
mielesta juuri terveydenhuolto oli se taho, josta saatu tieto saisi heidat kiinnostumaan
likunnasta. (Rantanen 2006.)



Liikuntaneuvonnasta on annettu koti- ja ulkomaisia suosituksia ja ohjeistuksia. Muun
muassa ACSM (American College of Sports Medicine 2004) on julkaissut omat
ohjeensa ikaantyneiden fyysisen aktiivisuuden edistamisesta ja amerikkalainen
perheladkariyhdistys on antanut hiljattain  ohjeistuksen liikuntasuositusten
suuntaviivoista ikaantyneille (McDermott ja Mernitz 2006). Suomessa on julkaistu
esimerkiksi Terveysliikuntasuositus (Vuori 2003) ja konsensuspaneelin arvio

likunnan ja terveyden valisesta annos vastesuhteesta (Kesaniemi 2003).

Vaikka suosituksia on olemassa, liikuntaneuvontaa ikaantyneille ihmisille annetaan
vahan tai neuvontaa saa vain osa ikaantyneista ihmisista. Esimerkiksi laajassa
(N=6385) kyselytutkimuksessa, jossa selvitettin yli 50-vuotiaiden naisten
likuntareseptin saamista Yhdysvalloissa, todettiin ettd tutkimuksessa olleista
ikaryhmista kaksi iakkaimpien ryhmaa, 75-84 —vuotiaat ja yli 85-vuotiaat saivat
vahiten liikkuntaneuvoja ladkareiltaan. Sairaudet tai toimintarajoitteiden maara eivat
selittaneet tulosta. (Schonberg ym. 2006.) Damushin ym. (1999) tutkimuksessa,
jossa puhelimitse haastateltiin 893 ikaantynytta ihmista, liikkuntaneuvontaa sai alle
puolet tutkituista. Suosituksia saivat nuoremmat, alle 75 —vuotiaat ikdantyneet
ihmiset ja ne, joilla oli ennestdan vahan parempi kunto tai kohonnut BMI (Body Mass
Index). Wee ym. (1999) totesivat, etta liikuntaneuvontaa annetaan eniten keski-
ikaisille (40-49v) naisille, joilla on korkeampi koulutustausta ja jotka harrastavat
ennestaan jonkin verran liikuntaa. Usein taustalla oli myds kohonnut BMI, sydanvika
tai diabetes. Hirvensalon (2002) pitkittaisasetelmassa tehdyssa tutkimuksessa ne
ikédantyneet ihmiset, jotka kahdeksan vuoden seurannan aikana olivat sairastuneet
tuki- ja liikuntaelimiston sairauteen tai sydansairauteen raportoivat saaneensa
likuntaneuvontaa enemman kuin ne, joilla naita uusia sairauksia ei ollut ilmennyt.
Liikunnallinen passiivisuus oli taman tutkimuksen mukaan yhteydessa siihen, etteivat
tutkittavat raportoineet saaneensa lainkaan liikuntaan liittyvia terveydenhuoltoalan
henkilokunnan neuvoja. Liikuntaneuvonta todettiin luonteeltaan yleensa korjaavaksi
myos Miilunpalon (1989) tutkimuksessa, missa todettiin liikuntaneuvontaa
toteutettavan 1ahinna, kun terveydenhuoltoalan ammattihenkilo oli tunnistanut jonkin

ongelma-alueen.



Liikkuntaneuvontaa saavien maaran vahaisyyteen saattaa vaikuttaa se, etta
terveydenhuoltoalan ammattilaiset kokevat usein itsensa epavarmoiksi tiedoissaan ja
taidoissaan liikuntaneuvonnan suhteen, vaikka pitaisivatkin liikkuntaneuvontaa
tarkeana ja olisivat motivoituneita neuvomiseen (Rogers ym. 2002, Abramson ym.
2000). Kyselytutkimuksessa, jossa selvitettiin terveydenhuoltoalan henkildkunnan
kokemuksia liikuntaan liittyvien tietojen omaksumisesta, todettiin etta tyontekijat
pitivat tietojaan iakkaiden liikuntatoiminnasta paaasiassa tyydyttavina. Ainoastaan
fysioterapeutit pitivat tietojaan useimmiten hyvina. Kaikki ammattiryhmat kokivat
tarvitsevansa lisatietoja ja taitoja. Vastanneista 94 prosenttia oli kiinnostunut
likuntaneuvonnasta ja naki likunnan merkityksen ikaantyneille ihmisille tarkeana.
(Ruuskanen ja Heikkinen 1995.) Laitakari ym. (1997) totesivat, ettda suomalaisissa
terveyskeskuksissa (N=53) tyoskentelevien ladkarien, hoitajien ja fysioterapeuttien
terveysneuvontataidot olivat puutteelliset ja neuvonnassa kaytettyja keinoja oli

vahan, vaikka kaikissa ammattiryhmissa pidettiin terveysneuvontaa tarkeana.

Myos Douglasin  ym. (2006) mukaan terveydenhuoltoalan henkilostdo piti
likuntaneuvontaa tarkeana. Kyselytutkimuksessa, jossa selvitettiin
perusterveydenhuollon |aakareiden, terveydenhoitajien ja sairaanhoitajien (N=757)
likuntaneuvontaan liittyvia asenteita, kaytanteitd ja tietamysta, kavi ilmi, etta
vastaajat olivat innokkaita neuvomaan asiakkaitaan ja kokivat osaavansa asiansa.
Vastausten mukaan kuitenkin vain kymmenisen prosenttia tunsi uusimman
terveysliikuntasuosituksen, jonka mukaan liikuntaa tulisi harrastaa 30 minuuttia

viitena paivana viikossa.

Tiedollisen ja taidollisen epavarmuuden lisaksi laakarit pitavat usein aikapulaa
esteena liikuntaneuvonnalle (Douglas ym. 2006, Abramson ym. 2000). Joidenkin
tutkimusten mukaan laakareiden oma kiinnostus liikkuntaan ja harrastaneisuus on
yhteydessa liikuntaneuvonnan antamiseen (Rogers ym. 2006, Abramson ym. 2000).
Rogers ym. (2002) totesivat, etta sellaiset laakarit (N=251), jotka uskoivat kykyihinsa
antaa liikkuntaneuvontaa, olivat miehia, kokivat onnistuneensa liikuntaneuvonnassa ja

havaitsivat harvemmin tarvetta puuttua neuvonnassa liikunnan esteisiin.



1.2 Liikuntaneuvonnan vaikuttavuus ja terveyshyodyt

Terveydenhuoltoalan ammattilaisten antaman liikuntaneuvonnan on todettu lisaavan
fyysista aktiivisuutta (Aittasalo ym. 2006, Kerse ym. 2005, Calfas ym. 1997).
Hirvensalon ym. (2003) mukaan kannustavalla likuntaneuvonnalla voidaan vaikuttaa
ikdantyneiden ihmisten liikkuntaharrastuksen aloittamiseen. Myds kroonisia sairauksia
sairastavien ikdantyneiden ihmisten (Dubbert ym. 2002) tai esimerkiksi henkildiden,
joilla on todettu alaraajojen kulumamuutoksista johtuvia kipuja ja oireita (Halbert ym.

2001) on todettu aktivoituvan fyysisesti saatuaan henkildkohtaista ohjausta.

Hirvensalon (2002) pitkittaisasetelmassa tehdyn haastattelututkimuksen mukaan,
jossa selvitettiin terveydenhuoltoalan henkiloston antaman liikuntaneuvonnan
vaikutusta liikunnan harrastamiseen, osoittautui terveydenhuoltoalan henkildstolta
saatu neuvonta merkittavaksi tekijaksi iakkaana aloitetun uuden liikuntaharrastuksen
selittajana. Kotivoimistelun harrastuksen aloitti kahdeksan vuoden seurannan aikana
kolmasosa ja ohjatuissa liikuntaryhmissa harrastamisen kymmenesosa aikaisemmin
naissa liikuntamuodoissa passiiviseksi ilmoittautuneista henkildista. Laakarilta tai
fysioterapeutilta saatu neuvo lisasi harrastuksen aloittamisen todennakoisyytta
moninkertaisesti verrattuna tutkittaviin, jotka eivat raportoineet saaneensa
likuntaneuvoja. Ohjeiden saamisen merkitys korostui erityisesti pitkaaikaissairauksia

sairastavilla henkiloilla.

Sita, minkalainen liikkuntaneuvonta terveydenhuollossa on vaikuttavaa, on tutkittu
paljon kokeellisella asetelmalla erilaisista nakokulmista. Koeryhmaan suunnattua
interventiota verrataan usein perinteiseen terveydenhuollossa toteutettavaan
likuntaneuvontaan (Pinto ym. 2005, Petrella ym. 2003, Halbert ym. 2000).
Tutkittavana oleva interventio saattaa olla jollain tavoin tehostettu neuvonta,
esimerkiksi liikunnan alan ammattilaisen lisaohjaus (Halbert ym. 2000) tai
seurantasoitto (Pinto ym. 2005). Joissain tutkimuksissa on kaytetty erityista
likuntaneuvontaan soveltuvaa instrumenttia, kuten esimerkiksi liikuntareseptia
(Aittasalo ym. 2006, Kerse ym. 2005), STEP-testiin perustuvaa henkilokohtaisen
harjoitussykkeen maarittamista (Petrella ym. 2003) tai erityistd neuvontaan
suunniteltua konseptia (Van Sluijs ym. 2005). Mitattavat muuttujatkin vaihtelevat eri

tutkimuksissa. Kiinnostuksen kohteena saattaa olla liikunta-aktiivisuuteen liittyva



kayttaytymisen tai asenteen muutos ja sita mitataan kyselyilla tai tutkittavat
raportoivat likunnanharrastuksestaan erilaisin paivakirjoin tai seurantakortein (Pinto
ym. 2005, Van Sluijs ym. 2005). Usein mitataan myos muutosta fyysisessa kunnossa
tai sydan- ja verisuonisairauksien riskitekijoissa. Petrella ym. (2003) mittasivat
tutkittavilta seka koe- ettd kontrolliryhmissd muun muassa maksimaalisen
hapenottokyvyn, verenpaineen ja BMI:n muutosta. Halbertin ym. (2000)
tutkimuksessa mitattin verenpaineen ja BMI:n lisaksi veren kolesteroliarvoja.
Joissain tutkimuksissa on arvioitu energiankulutusta tutkittavien raportoiman fyysisen
aktiivisuuden perusteella (Kerse ym. 2005, Elley ym. 2003). Eakin ym. (2000)
osoittavat perusterveydenhuollossa annetun liikuntaneuvonnan vaikuttavuutta
kasittelevassa katsauksessaan, etta neuvonta on tehokasta, mutta tulokset ovat

toistaiseksi osoittautuneet vaikuttaviksi vain lyhyella aikavalilla.

Useissa tutkimuksissa kontrolliryhmiin kohdistettu perinteinen liikuntaneuvontakin
nayttdd saavan aikaan myoOnteistd muutosta fyysisessa aktiivisuudessa ja siihen
liittyvissa asenteissa tai tutkittavina olevissa terveysmuuttujissa (Kerse ym. 2005,
Pinto ym. 2005, Halbert ym. 2000). Kokeellisilla asetelmilla on viela voitu osoittaa
vaikuttavammaksi eri tavoin tehostetut tai mallinnetut neuvonnat. Esimerkiksi Kersen
ym. (2005) tutkimuksessa, jossa perusterveydenhuollon I|aakarien tai
terveydenhoitajien antamaa liikuntaneuvontaa tehostettiin kirjallisella liikuntareseptilla
ja liikunnanohjaajan kolmen kuukauden kuluttua suorittamalla seurantasoitolla,
todettiin koeryhmalaisilla paremmat mittaustulokset 12 kuukauden
seurantamittauksissa kuin kontrolliryhmalaisilla. Koeryhmalaisten vapaa-ajan liikunta-
aktiivisuus lisdantyi 0.67 tuntia vilkossa enemman kuin kontrollirynmalla (95% CI =
0.17-1.17, p< .008) ja vapaa-ajan energiankulutus lisdantyi koeryhmalaisilla 2.67
kcallkg enemman viikossa (95% CI = 0.87-4.47, p< .004). Koettu terveys ja virkeys
paranivat tilastollisesti merkitsevasti (p< .005 ja p< .04) koeryhmalaisilla ja sairaalaan
joutuminen oli kontrolliryhmalaisilla tilastollisesti merkitsevasti (p< .03) vahaisempaa.
Verenpaineessa ei tapahtunut muutosta eikd mydskaan mahdollisissa kielteisissa

seurauksissa, kuten vammoissa tai kaatumisissa.

Petrella ym. (2003) kysyivat pitkittaisasetelmassa tehdyssa tutkimuksessaan voivatko
ja osaavatko perusterveydenhuollon laakarit maaratd kuntoa kohottavaa liikuntaa.

Tutkimuksessa verrattiin STEP-instrumenttia kayttavien laakareiden



likuntaneuvonnan tehokkuutta tavallisen liikuntaneuvonnan tehokkuuteen. Tutkittavat
olivat terveitd yli 65-vuotiaita perusterveydenhuollon potilaita (N=241), jotka eivat
osallistuneet mihinkdan saannollisesti kokoontuvaan liikkuntaryhmaan. STEP-testin
avulla saatiin arvio maksimaalisesta hapenottokyvysta ja siihen perustuen
maaritettiin sopiva harjoitussyke koeryhmalaisille. Liikuntaneuvonnan yhteydessa
asiakasta opastettiin huomioimaan henkilékohtainen harjoitussykkeensa. Seka koe-
etta kontrolliryhmissa potilaat saivat ACSM:n (American College of Sport Medicine)
suositusten mukaiset liikkumisohjeet; tietoa riittavasta harjoittelun kestosta,
intensiteetista ja useudesta. Mitattavia muuttujia olivat maksimaalinen hapenottokyky
(VO 2max), STEP-testin avulla arvioitu maksimaalinen hapenottokyky, liikunnan
harrastamiseen liittyvd minapystyvyys, verenpaine, BMI ja neuvontaan kulunut aika.
Tutkimustulosten mukaan perusterveydenhuollon |a3akarit voisivat vaikuttaa
positiivisesti seka iakkaiden potilaittensa kuntoon ettd harjoitteluun liittyvaan
minapystyvyyteen kayttamalla STEP-testiin pohjautuvaa harjoitussykesuositusta
muun liikuntaneuvonnan tukena. Tassa tutkimuksessa mitattavista terveysmuuttujista
maksimaalinen  hapenottokyky  parani  kuuden  kuukauden seurannassa
koeryhmalaisilla 11 prosenttia (21.3 > 24ml/kg/min) ja kontrolliryhmalaisilla 4
prosenttia (22 > 23ml/kg/min) (p< .001). Kahdentoista kuukauden seurannassa se
parani koeryhmalaisilla 14 prosenttia (21.3 > 24.9ml/kg/min) ja kontrolliryhmalaisilla 3
prosenttia (22.1 > 22.8ml/kg/min) (p< .001).

Van Sluijs ym. (2005) puolestaan tutkivat perusterveydenhuollossa toteutetun
fyysista aktiivisuutta edistavan intervention vaikuttavuutta lyhyelld, keskipitkalla ja
pitkalla aikavalilla. Interventiossa kaytettin PACE (Physician-based Assesment and
Counseling for Exercise) fyysistd harjoittelua edistdvaa arviointi- ja
neuvontaohjelmaa, joka perustuu sosiaaliskognitiiviseen teoriaan ja
transteoreettiseen malliin. PACE-interventio tahtaa kayttaytymismuutokseen
likunnan harrastamisessa asteittain niin, ettd muutos nakyy tietyissa
psykososiaalisissa tekijoissa, jotka maarittdvat muutosta terveyskayttaytymisessa.
Interventio toteutettiin  yleislaakareiden 18-70-vuotiaille potilaille, jotka eivat
harrastaneet saanndllista liikuntaa ja joilla oli diagnosoitu kohonnut verenpaine,
korkea kolesteroli ja / tai ei-insuliinihoitoinen diabetes. Koeryhmassa olevat potilaat
|ladkari tai hoitaja arvioi ja ohjasi PACE-konseptin mukaisesti ja kontrolliryhmalaiset

saivat perinteista likuntaneuvontaa terveydenhuoltoalan ammattilaisilta.



Koeryhmassa seka ensimmaisen etta toisen terveydenhuoltoalan ammattilaisen
tapaamisen jalkeen liikuntaneuvoja soitti tutkittavalle kannustaakseen tata jatkamaan
likkumista ja selvittddkseen mahdollisia ongelmia, jotka estavat tai hidastavat
likkumisen aloittamista. Tapaamisten yhteydessa koeryhmalaiset tayttivat
kyselylomakkeen, jonka perusteella arvioitiin heidan tasonsa terveyskayttaytymisen
muutoksen suhteen. Siihen pohjautuen annettiin ohjaus. Seurantakyselyt, joissa
selvitettiin tutkittavan omaa panostusta likunnan harrastamiseen, kasitysta liikunnan
terveyshyodyista, fyysisen aktiivisuuden esteitd ja sosiaalista tukea, tehtiin
kahdeksan viikon, kuuden kuukauden ja vuoden kuluttua siitd kun interventio ol
paattynyt. Koeryhmalaisilla muuttui suhde liikkunnan harrastamiseen, ajan
jarjestaminen liikunnalle ja harrastusrepsahdusten torjuminen positiivisesti
kahdeksan viikon (p < .001) ja kuuden kuukauden (p < .01) seurantakyselyissa.
Lisaksi tapahtui muutos seka kognitiivisessa etta kayttaytymisenmuutosprosessissa
positiiviseen suuntaan. Muutokset olivat suhteellisen pysyvia — keskipitkalla
aikavalilla lahes kaikki muutokset sailyivat, mutta vuoden kuluttua tulokset olivat

heikentyneet.

1.3 Liikuntaneuvonnan sisalto

Liikuntaneuvontaa koskevissa tutkimuksissa, joissa on kasitelty neuvonnan sisaltdéa
on raportoitu esimerkiksi sitd, onko liikuntaneuvontaa annettu kirjallisena vai
suullisena (Smith ym. 2000), tai onko neuvonnassa kaytetty jotain tiettya
lahestymistapaa tai taustateoriaa (Marcus ym. 1998). LahtOkohtaisesti
likuntaneuvonnan sisaltda analysoitaessa oletetaan, ettd neuvonta on aina
myoOnteistd ja tahtaa likkunnan lisdamiseen. Esimerkiksi McKennan ja Vernonin
(2004) tutkimuksessa tarkastellaan sita, minkalaisin keinoin yleislaakarit edistavat
potilaitaan, jotka ovat eri vaiheessa liikuntaan aktivoitumisessa, saavuttamaan
terveysliikuntasuositusten mukaisen fyysisen aktiivisuuden tason. Tutkimuksessa
arvioidaan kuinka usein ja missd muutoksen vaiheessa l|aakarit kayttavat
neuvonnassaan niin sanottuja "A” —kasitteita. Kyseessa on kuusi englanniksi a-
kirjaimella alkavaa termia, jotka suomeksi vapaasti kaannettyna ovat: tiedustele,

neuvo, vakuuta, tue, seuraa, kehu muutoksesta. Kaikki kasitteet ovat sisallollisesti



positiivisia ja niita voi kayttaa kannustamiseen neuvonnassa. Liikuntaneuvontaa
kasittelevissa tutkimuksissa ei ole ennen Hirvensalon ym. (2005) tutkimusta

paneuduttu liikuntaneuvonnan sisaltamiin negatiivisiin viesteihin.

Chogahara (1999) tuo esiin, etta fyysiseen aktiivisuuteen vaikuttamisessa voi olla
myo0s negatiivinen ulottuvuus, joka ilmenee esimerkiksi varoituksina, rajoituksina tai
kieltoina. Han toteaa, etta terveydenhuoltoalan ammattilaisten valittamat kielteiset
viestit voivat olla erityisen vahingollisia, koska asiantuntijoiden valittdmina sanomat
korostuvat. Joskus ammattihenkildiden tuki voi olla siten pikemminkin fyysista

aktiivisuutta rajoittavaa kuin siihen kannustavaa.

Hirvensalon ym. (2005) tekemassa Ikivihreat -aineistoon perustuvassa tutkimuksessa
todettiin, ettd valtaosa tutkituista (N=580) sai joko negatiivisia tai ristiriitaisia
likuntaneuvoja tai eivat saaneet neuvoja ollenkaan. Tutkituista yhdeksan prosenttia
raportoi saaneensa pelkastaan varoituksia, 34 prosenttia seka varoituksia etta
kehotuksia ja 34 prosenttia ei ollut saanut ollenkaan liikkuntaneuvontaa. Tutkituista 23
prosenttia raportoi saaneensa pelkastaan kehotuksia sisaltavia liikuntaneuvoja. Vain
varoituksien raportoiminen oli yhteydessa sydan- ja verenkiertoelimiston sairauksiin.
Seka varoitusten ettd kehotusten saaminen oli yhteydessa siihen, etta oli fyysisesti
aktiivinen, vaikka oli sydansairauksia, tuki- ja liikuntaelinsairauksia ja
likunnanrajoituksia. Tutkijat esittivat huolestuneisuutensa siita, etta
terveydenhuoltoalan ammattilaiset saattavat kielloilla ja kahdensuuntaisilla viesteilla
olla estamassa iakkaita ihmisia harrastamasta liikuntaa. lkaantyneella ihmisella voi
olla vaikeuksia kahdensuuntaisten ohjeiden soveltamisessa ja saattaa olla, etta pelko
virheellisesta tulkinnasta johtaa siihen, ettd han lopettaa kokonaan liikkunnan

harrastamisen tai ei uskalla sita aloittaa.

2 FYYSINEN AKTIIVISUUS IKAANTYNEENA

2.1 Terveydelliset tekijat ja liikkunnan harrastaminen

Liikuntaharrastuksen hyodyt terveyden kannalta ovat moninaiset (Bean ym. 2004) ja
silda on tarked merkitys useiden ikaantyneilld ihmisilla  esiintyvien

pitkdaikaissairauksien ennaltaehkaisyssa ja hoidossa (Kesaniemi 2003, Simonsick
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ym. 1993). Liikunnan mydnteiset vaikutukset terveyteen tunnetaan ilmeisesti hyvin,
koska ikaantyneetkin ihmiset usein pitavat likunnan harrastamista tarkeana juuri
terveydellisista syista (Leinonen ym. 2007, Conn ym. 2003, Dergance ym. 2003,
Hirvensalo 2002). Leinonen ym. (2007) kartoittivat halukkuutta fyysisen aktiivisuuden
lisdamiseen ja totesivat, ettd niistd tutkituista ikaantyneista ihmisista, joilla ol
likkumisvaikeuksia, valtaosa (86 %) halusi lisatéa liikunnallista aktiivisuuttaan.
Halukkuus oli nelja kertaa yleisempaa siina joukossa, joilla oli liikkumisvaikeuksia
kuin niilld, joilla vaikeuksia ei ollut. Vaikka on nayttoa siita, etta aikaisempi aktiivinen
elamantapa ennustaa aktiivisuutta myods vanhuudessa (Patel ym. 2006, Hirvensalo
ym. 2000b), on myos osoitettu, etta likunnan harrastaminen vahenee ian myéta (Lim
ja Taylor 2005, Visser ym. 2002). lan karttuessa terveydellisten syiden osuus

likkumisen harrastamisen esteena kasvaa (Satariano ym. 2000).

Suurimpia esteitd  ikdantyneiden ihmisten liikunnan harrastamiselle ja
passiivisuudelle heidan oman ilmoituksensa mukaan onkin juuri heikko terveys
(Leinonen ym. 2007, Lim ja Taylor 2005, Cohen-Mansfield ym. 2003, Hirvensalo ym.
1998, Booth 1997). Cooperin ym. (2001) mukaan ikaantyneilla ihmisilla, joilla on
pitkaaikaissairauksia, esteena kavelyn harrastamiselle voivat olla kipu, uupumus ja
likuntarajoitteet tai aistikanavien vammat. Muutokset terveydentilassa saattavat
aiheuttaa epavarmuutta ikaantyneella ihmiselld sen suhteen, voiko liikkumista jatkaa
entiseen tapaan (Forkan ym. 2006). Lisaksi pelko siita, voiko sairauksista huolimatta
harrastaa liikuntaa ja epavarmuus sopivasta annostelusta ovat tyypillisia
ikdantyneiden ihmistenkohdalla (Rantanen 2006, O'Brien Cousins 2000).
Epatietoisuus saattaa johtaa siihen, etta ikaantynyt henkild ei kenties uskalla

ollenkaan aloittaa liikkumista tai jatkaa sita.

2.2 Fyysinen aktiivisuus ja liikkumiskyky

Fyysisesti aktiivisella elamantavalla on pitkaaikaisia vaikutuksia ihmisen hyvinvointiin
ja elamanlaatuun yleensa (Elavsky ym. 2005). Toimintakykyisyys on ikadantyneelle
ihmiselle eras tarkea elamanlaatutekija. Fyysisen aktiivisuuden on todettu olevan
yhteydessa pidempaan elinajanodotteeseen ja lyhyempaan toimintakyvyttomyyden

jaksoon ennen kuolemaa (Ferrucci ym. 1999, Leveille ym. 1999). Nekin ikdantyneet
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ihmiset, jotka raportoivat liikkumisongelmia voivat liikkuntaa harrastamalla ehkaista
myo6hemman toiminnanvajauden kehittymista ja myohentaa kuolleisuutta (Hirvensalo
ym. 2000a). Liikuntaharrastus onkin erityisen tarkeaa sellaisille ikaantyneille inmisille,
joilla on rajoittunut toimintakyky. Hirvensalo (2002) totesi tutkimuksessaan, jossa
likkumiskyky ja liikuntaharrastus osoittautuivat merkittaviksi alhaisemman
kuolleisuuden ja avuntarpeen selittajiksi, etta ne ikaantyneet henkilot, joilla

likkumiskyky oli heikentynyt, hyotyivat liikunnallisesta aktiivisuudesta eniten.

Toiminta- ja liikkumiskyky heikkenevat vahemman niilla ikdantyneilla ihmisilla, jotka
harrastavat liikuntaa (Van Den Brink ym. 2005, LaCroix ym. 1993 ja Simonsick ym.
1993). Seurantatutkimuksissa, joissa on selvitetty fyysisen aktiivisuuden yhteytta
likkumisvaikeuksien ilmaantuvuuteen, liikunnan harrastamisen maaraa tai fyysisen
aktiivisuuden tasoa on usein mitattu kyselyllda. Tutkimuksesta riippuen on kysytty
harrastusaktiivisuutta tai on kartoitettu fyysista aktiivisuutta laajemmin kysymalla
hyotylikunnan tai arkilikunnan maaraa tai siihen kulutettua aikaa. Joissain
tutkimuksissa raportoidun fyysisen aktiivisuuden perusteella on arvioitu harjoittelusta
koituva energiankulutus tai kokonaisenergiankulutus (Visser ym. 2002).
Liikkkumiskykya kuvaavina mittareina on kaytetty itsearvioitua liikkumisvaikeutta
esimerkiksi kavelykyvyssa tai portaidennousukyvyssa (Kritchevsky ym. 2005).
Liikkumiskykyd on arvioitu myods suoritustestein, mittaamalla esimerkiksi
kavelynopeutta tai alaraajojen toimintakykytesteja; seisomatasapainoa ja
tuoliltanousuihin kulunutta aikaa (Simonsick ym. 2005). Viime vuosina on tutkittu
likkumisvaikeuksien ilmaantuvuuden vyhteytta fyysiseen aktiivisuuteen myo0s
sellaisten ikaantyneiden ihmisten kohdalla, joilla on entuudestaan liikkumisvaikeuksia
tai toiminnanrajoitteita (Simonsick ym. 2005, Miller ym. 2000). Tutkimusasetelmat
vaihtelevat seurannan keston ja tutkittavana olevien muuttujien suhteen, eika
likunnan annos vastesuhdetta liikkkumiskykyyn voida yksiselitteisesti ilmoittaa. Yhta
kaikki tutkimustulokset osoittavat, ettd fyysisesti aktiivisemmilla iakkailla ihmisilla
likkumisvaikeuksien ilmaantuminen on vahaisempaa kuin fyysisesti passiivisilla

riippumatta tutkimusasetelmasta tai tutkittavien toimintakyvysta alkutilanteessa.

Van Den Brinkin ym. (2005) tutkimuksessa 70-89—vuotiailla I&hes terveillda miehilla
todettiin liikunnallisen aktiivisuuden olevan yhteydessa vahaisempaan toimintakyvyn

rajoitteiden syntymisen riskiin kymmenen vuoden seurannassa. Toimintakyvyn
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rajoitteina tassa tutkimuksessa pidettiin tutkittavien raportoimia vaikeuksia joissain
asioiden hoitamisen, paivittaisten toimintojen tai likkumisen osa-alueissa. Fyysisen
aktiivisuuden arvio pohjautui kyselylomakkeesta saatuun tietoon. Tutkittavat jaettiin
fyysisen aktiivisuutensa asteen perusteella kolmeen Iluokkaan. Fyysisesti
aktiivisempien tutkittavien riski saada toiminnanrajoituksia kymmenen vuoden
seurannan aikana oli puolet vahaisempi kuin matalimman fyysisen aktiivisuuden
luokkaan kuuluvien riski. Erityisesti fyysisen aktiivisuuden kesto osoittautui taman
tutkimuksen mukaan olevan yhteydessa toimintarajoitteiden syntymisen riskiin.
Fyysisen aktiivisuuden keston perusteella toiseksi korkeimpaan luokkaan kuuluvien
(486—-960 min/vk) riski oli 1ahes yhta paljon vahaisempi (OR=0.51; 95% CI = 0.29-
0.89) kuin korkeimpaan (yli 960 min/vk) luokkaan kuuluvien riski (OR=0.45; 95% CI =

0.25-0.81) kun niita verrattiin matalimman luokan (alle 486 min/vk) riskiin.

Harjoittelun ja aktiivisen elamantavan, joka sisaltaa kavelya, todettiin Visserin ym.
(2005) tutkimuksessa suojaavan liikkumiskyvyn menetykseltd. Taman 4,5 vuoden
seurantatutkimuksen mukaan passiivisilla oli kaksinkertainen riski kehittaa
likkumisrajoitus verrattuna niihin, jotka harrastivat likuntaa (p < .001). Tutkittavat
olivat 70-79—vuotiaita miehia ja naisia (N=2987), joilla ei alkutilanteessa ollut
likkumisessa vaikeuksia. Fyysista aktiivisuutta kartoittavan kyselylomakkeen pohjalta
arvioitiin  tutkittavien viikoittainen energiankulutus. Sen perusteella tutkittavat
luokiteltiin kolmeen ryhmaan: harjoittelijat, elamantavaltaan aktiiviset ja passiiviset.
Mahdollisten liikkumisrajoitusten ilmaantumista mitattiin viisiportaisella kyselylla, joka
koski suoriutumista neljansadan metrin kavelysta ja kymmenen portaan noususta.
Liikkumiskyky tulkittiin rajoittuneeksi jos tutkittava raportoi puolivuosittain tehdyssa
kyselyssa kahtena perakkaisena kertana vaikeutta edelld mainituista tehtavista
suoriutumisessa. Tutkimustulosten mukaan riski saada liikkumisen rajoitteita
seurannassa oli elamantavaltaan aktiivisillakin miehilla ja naisilla suurempi kuin
harjoittelijoilla (HR=1.47; 95% Cl = 1.17-1.85, HR=1.44; 95% CI = 1.12-1.84).
Passiivisten ja elamantavaltaan aktiivisten Iluokissa kavelyn harrastamisen
puuttuminen oli tilastollisesti merkitsevasti yhteydessa korkeampaan

likkumisrajoitteiden esiintyvyyteen (p < .001).

Seurantatutkimuksessa, jonka tavoitteena oli selvittdad eri genotyyppien vaikutusta

likkumiskyvyn heikkenemiseen, todettiin, ettd fyysisesti aktiivisilla, jotka ilmoittivat
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kuluttavansa 1000 kcal tai enemman viikossa harjoittelussa - kavelyssa tai
porraskavelyssa, riski liikkumisen rajoitusten ilmaantumiselle neljan vuoden seuranta-
aikana oli vahaisempi kuin fyysisesti vahemman aktiivisilla genotyypista riippumatta.
Tutkittavat (N=2966) olivat kotonaan asuvia, tutkimuksen alkaessa 70-79-vuotiaita
miehid ja naisia, joiden liikkumiskyky oli hyva. Liikkumisrajoitukseksi tassakin
tutkimuksessa tulkittiin tutkittavien raportoima vaikeus 400 metrin kavelyssa tai

kymmenen portaan nousussa. (Kritchevsky ym. 2005.)

Fyysisen aktiivisuuden todettiin ehkaisevan liikkumisvaikeuksien ilmaantumista myos
Visserin ym. (2002) tutkimuksessa, jossa liikkumiskyky kartoitettin mittaamalla
kuuden metrin kavelyyn ja viiden kerran tuolilta nousuun kulunut aika. Niiden
kohdalla, jotka ilmoittivat jatkaneensa liikkumisharrastustaan tai aloittivat
harrastamisen kolmen vuoden seurannan aikana, liikkumiskyvyn heikkeneminen oli
vahaisempaa kuin niiden, jotka eivat liikkuntaa harrastaneet (p = .009 ja p = .07).
Liikuntaharrastukset ja muu fyysinen aktiivisuus kartoitettiin kyselylomakkeella
(N=2109). Aktiivisuus muunnettiin fyysiseen aktiivisuuteen kuluvaa aikaa ilmaiseviksi
(h/pv) ja kulutusta kuvaaviksi (kcal/pv) suureiksi. Fyysisen aktiivisuuden tasoksi
siihen, etta liikkumiskyvyn heikkenemisen riski ei kolmen vuoden seurannassa
noussut 55-85-vuotiailla miehillda ja naisilla tuntui riittaneen 300kcal:n kulutus
paivassa tai 1t 20min fyysista aktiivisuutta paivassa. Kyseiset arvot osoittautuivat
kynnysarvoiksi, jonka jalkeen liikkkumiskyvyn heikkenemisen riski ei enaa vahentynyt.
Tutkimustulosten perusteella urheilullinen liikunnan harrastaminen on edullista, mutta
fyysisen aktiivisuuden tason voi saavuttaa myos harrastamalla kavelya ja

arkiliikuntaa riittavasti.

Miller ym. (2000) tuovat esiin tutkimustuloksiaan pohtiessaan, ettd melko
vahaisellakin liikunnalla voi ehkaista tai hidastaa alaraajojen toimintarajoitteiden
syntymista ikaantyneillda ihmisilla, joilla ennestdaan on toiminnanrajoitteita. Heidan
tutkimuksessaan fyysisesti aktiivisina pidettiin henkil6ita, jotka kavelivat vahintaan
400m kerran viikossa. Tutkittavat (N=5151) olivat 70 vuotta tayttaneita ikdantyneita
ihmisia, joista osalla oli toiminnallisia rajoitteita tai vajaatoimintaa. Tutkittavat oli jaettu
raportoimiensa toimintarajoitteiden maaran suhteen kolmeen luokkaan: ei rajoitteita,
keskivaikeat rajoitteet ja vaikeat rajoitteet. Toiminnan rajoitteita kartoitettiin kyvyssa

kavella 400m seka kymmenen portaan noususta, kahden tunnin seisomisesta,
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eteentaivutuksesta ja kyykistyksesta suoriutumisessa. Fyysisen aktiivisuuden, tassa
tutkimuksessa vahintaan 400m kavelya viikossa, todettiin suojaavan alaraajojen
toimintarajoitteiden syntymiselta. Seurantamittauksia tehtiin kahden, neljan ja kuuden

vuoden kuluttua alkumittauksista.

Simonsick ym. (2005) paneutuivat tutkimuksessaan myos sellaisiin ikdantyneisiin
ihmisiin, joilla oli entuudestaan toiminnanrajoitteita. Tutkimukseen osallistuneet
(N=800) 65 vuotta tayttaneet naiset olivat raportoineet vaikeuksia ainakin kahdella
alueella toimintakyvyssaan seuraavista: itsesta huolehtiminen, asioiden hoitaminen,
ylaraajojen tai alaraajojen toimintakyky. Tutkimuksessa verrattiin kavelykyvyn ja
alaraajojen toimintakyvyn heikkenemistd vuoden aikana niilla tutkittavilla, jotka
harrastivat kavelya vahintdan kahdeksan korttelia viikossa verrattuna niihin, jotka
eivat kavelya harrastaneet tai harrastivat sitd vahemman kuin kahdeksan korttelia
viikkossa. Tutkimustulosten perusteella toimintarajoitteisilla ikaantyneilla naisilla jo
vahainenkin saanndllinen kavely voi suojata lyhyella aikavalillda liikkumiskyvyn
menetykselta. Vahintdan kahdeksan korttelia kavelevilla ikaantyneilld naisilla
todennakoisyys sailyttdad vuoden seurannassa kavelykykynsa oli 1.8 -kertainen (95%
Cl = 1.2-2.7; p = .002) verrattuna naisiin, jotka kavelivat sitd vahemman. Heidan
kavelyvauhtinsa hidastui vahemman (p = .001) ja alaraajojen toimintakykytestien

arvot heikkenivat vahemman (p = .01) kuin vahemman kavelevilla.

3 LIKKUMISKYKY JA IKAANTYMINEN

3.1 Liikkumiskyvyn merkitys ja siina ilmenevat muutokset ikdantyessa

Riittavan hyva liikkumiskyky on keskeinen iakkaiden ihmisten elamanlaadun
edellytys. Lampisen (2004) mukaan hyva liikkumiskyky ennusti parempaa psyykkista
hyvinvointia. Tutkimuksessa tuli esiin, ettd fyysinen aktiivisuus ennusti psyykkista
hyvinvointia ja oli yhteydessa siihen paremman liikkumiskyvyn ja korkeamman

harrastusaktiivisuuden kautta.

Heikon liikkkumiskyvyn on todettu olevan yhteydessa kuolleisuuteen (Buchman ym.

2007, Perera ym. 2005) ja sairaalaan joutumiseen (Penninx ym. 2000, Guralnik ym.



15

1994). Liikkumiskyvyn merkitys korostuu ikaantyneen ihmisen itsenaisen
selviytymisen osatekijana. Sen heikkeneminen johtaa usein avuntarpeen
lisaantymiseen. Vakavat selviytymista haittaavat toiminnan rajoitukset ja vajavuudet
ikdantyneilla ihmisilla ilmenevat usein ensin liikkumiskyvyn vaikeutena. (Hirvensalo
ym. 2000a, Ferrucci ym. 1997.)

Liikkumisvaikeudet voivat olla esteena kodin ulkopuolella liikkumiselle ja sita kautta
sosiaaliselle osallistumiselle tai esimerkiksi ostosten teolle. Ulkona liikkuminen
aiheutti yksittaisistda perustoiminnoista eniten vaikeuksia ikaantyneille ihmisille
Ikivihreat-projektiin kuuluvassa tutkimuksessa, missa haastateltin 65—-84-vuotiaita
kotona asuvia jyvaskylaladisia. Tassa tutkimuksessa eniten vaikeuksia esiintyi
vanhimmassa 80-84-vuotiaiden ikdryhmassa, jossa vaikeuksitta raportoi pystyvansa
ulkona liikkkumaan miehistd kaksi kolmasosaa ja naisista kolmasosa. (Laukkanen
1998.) Toisessa haastatteluun perustuvassa tutkimuksessa, missa tutkittavat olivat
Itsenaisesti kotona asuvia 75-81-vuotiaita henkiloita (N=727), kaksi kolmasosaa
ilmoitti pystyvansa kavelemaan kaksi kilometria vaikeuksitta (Leinonen ym. 2007).
Ulkona liikkumiseen oli viiden vuoden seurannassa ilmaantunut 80-vuotiaille
tutkittaville oman ilmoituksen mukaan eniten vaikeuksia myds Sakari-Rantalan ym.
(2002) mukaan. Yli puolet niista tutkittavista, jotka olivat 75-vuotiaina ilmoittaneet
selviytyvansa vaikeuksitta ulkona liikkumisesta, raportoi viiden vuoden kuluttua

vasymista, hitaammin liikkumista tai avun tarvetta.

Korkea ika ja mahdolliset toiminnanrajoitteet vaikeuttavat kavelya lyhyemmillakin
matkoilla. Rantasen ym. (1999) tutkimuksessa tutkittavat olivat yli 65-vuotiaita,
kotona asuvia naisia, joilla esiintyi jossain maarin rajoitteita toimintakyvyssa
(N=1002). Nuorimmista, 65-74-vuotiaista naisista kaksi prosenttia raportoi ettei
pystynyt kavelemaan 400 metria, kun 75—84-vuotiaista naisista yli kolme prosenttia ja
naisista, jotka olivat tayttaneet 85 vuotta yhdeksan prosenttia raportoi vastaavista
vaikeuksista kavelyssa. Terveys 2000 poikittaistutkimuksessa, missa tutkittavat
edustivat kotona ja laitoksissa asuvaa vaestda vastaavasti vajaat kaksi kolmasosaa
65 vuotta tayttaneista ilmoitti suoriutuvansa vaikeuksitta puolen kilometrin kavelysta
ja 85 vuotta tayttaneista 80 prosenttia ilmoitti, ettei puolen kilometrin kavely suju

ilman vaikeuksia. (Aromaa ja Koskinen 2002.)
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Vakavampien kavelyvaikeuksien taustalla saattavat vaikuttaa sairaudet tai
toiminnanrajoitteet. Esimerkiksi neuropatian ja metabolisen oireyhtyman on todettu
edistdvan liikkkumisvaikeuksien ilmaantumista (Inzitari ym. 2006, Blazer ym. 2006).
Vaikeudet saattavat johtua myos useiden eri tekijoiden yhteisvaikutuksesta.
Rantasen ym. (1999) mukaan vakavat kavelyvaikeudet olivat kymmenen kertaa
yleisempia niiden ikaantyneiden naisten kohdalla, joilla oli taustalla seka
reisilihasheikkoutta etta tasapainon heikkoutta kuin niilla, joilla oli heikkoutta vain

toisella osa-alueella.

Sen lisaksi, ettd ikaihmiset eivat selviydy enaa yhta pitkista kavelymatkoista kuin
aikaisemmin,  hidastuu  monien  kohdalla  kavelyvauhti.  Jalankulkijoiden
kadunylitykseen liittyvassa suunnittelutydssa pidetaan keskinopeutena 1.2m/s
vauhtia. Rantasen ja Avelan (1997) mukaan sellaisten 85 vuotta tayttaneiden
naisten, joilla ei ole vakavia liikkkumisongelmia ja jotka asuvat kotonaan,
keskimaarainen kavelynopeus oli 1.22 m/s. Nora —projektiin kuuluvassa
tutkimuksessa, jossa vertailtiin pohjoismaisten ikdantyneiden ihmisten liikkkumiskykya,
kavelynopeus laski alle 1.2m/s 21 prosentilla niistd 80-vuotiaista, joilla se 75-
vuotiaana oli ollut vahintaan 1.2m/s (Sakari-Rantala ym. 2002). Rantasen ym. (1999)
mukaan yli 85-vuotiaista naisista, joilla tiedettiin olevan jossain maarin rajoitteita

toimintakyvyssa, yhdeksalla prosentilla kavelynopeus oli 0.4m/s tai vdhemman.

Vaikeammat liikkumisrajoitteet hankaloittavat perustoimintojen sujumista ja kotona
selviytymista. Laukkasen (1998) mukaan sisalla likkumisessa ilmenevia vaikeuksia
raportoivat eniten kotona asuvista jyvaskylalaisistd vanhimmat tutkittavat.
lakkaimpien 80-84-vuotiaiden ryhmassa vaikeuksitta sisalla pystyi likkumaan 86
prosenttia miehista ja 68 prosenttia naisista. Tuolista tai vuoteesta nousussa ilmoitti
suoriutuvansa vaikeuksitta noin kolme neljasosaa 75-vuotiasta tutkittavista, jotka
olivat itsenaisesti kotona asuvia ihmisia (Sakari-Rantala ym. 2002). Terveys 2000 -
aineistoon perustuvassa Sainion ym. (2006) tutkimuksessa todettiin, etta vaikeuksia
sisalla liikkumisessa ja / tai vuoteeseen siirtymisessa alkaa esiintyd enemmassa

maarin vasta 75-vuoden iasta alkaen.
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3.1 Liikkumisvaikeuksien ilmaantumisen tutkiminen

Liikkkumisvaikeuksien ilmaantuvuutta ikaantyneille ihmisille on kartoitettu
kyselytutkimuksilla (Lee ym. 2005, Fried ym. 2000) ja tutkimuksilla, joissa
likkumiskykya on arvioitu erilaisilla suoritustesteilla (Inzitari ym. 2006, Onder ym.
2002). Mittarien lisaksi eri tutkimuksissa seuranta-ajat ja tutkittavien iat vaihtelevat.
Myos tutkittavien liikkumis- ja toimintakyky alkutilanteessa poikkeaa erilaisissa
tutkimusasetelmissa toisistaan, joten tutkimustulokset eivat ole keskenaan
vertailukelpoisia. Yleisesti ottaen tutkimuksissa tullaan kuitenkin  siihen
johtopaatdkseen, ettd vaikeudet ja ongelmat liikkumisessa lisdantyvat ian myota.
Esimerkiksi Inzitarin ym. (2006) tutkimuksessa ilmaantui kolmen vuoden seurannan
aikana liikkumiskyvyn alenemista 16 prosentille tutkituista (N=1052), joiden keski-ika
oli 71 vuotta, ja joilla liikkkumiskyky oli normaali alkumittauksissa. Tutkimuksessa
likkumiskykya arvioitiin kuuden eri testin; tuolilta nousu, portaalle nousu, tandem-
kavely, yhdella jalalla seisominen, kavelynopeus ja 180 asteen kaantyminen avulla.
Seurantatutkimuksessa, jossa liikkumiskyky mitattiin kuuden metrin kavelyyn ja viiden
kerran tuolilta nousuun kuluneella ajalla, lahes puolella 55-85-vuotiaista tutkittavista

likkumiskyky heikkeni kolmen vuoden seurannassa (Visser ym. 2002).

Kyselytutkimuksessa, jossa selvitettiin liikkkumisvaikeuksien ilmaantuvuutta 70-79-
vuotiailla naisilla ja miehillda (N=2932) kolmenkymmenen kuukauden kuluessa
todettiin, ettd kolmasosalle tutkituista ilmaantui liikkumisvaikeuksia seuranta-aikana.
Liikkumisvaikeudet ilmenivat itse ilmoitettuna kyvyttomyytena tai vaikeuksina
suoriutua neljannesmailin  kavelysta tai kymmenen portaan noususta ilman

vasymysta. (Lee ym. 2005.)

Onderin  ym. (2002) mukaan korkea ik& vaikuttaa toimintarajoitteiden
ilmaantumiseen. Yli 80-vuotiailla tutkittavilla oli kolmen vuoden seurannassa kaikkien
alaraajojen  toimintakykytestien, kavelynopeuden, tuoliltanousunopeuden ja
taspapainotestin  tulokset heikentyneet enemman kuin nuoremmalla, 65-79-

vuotiaiden ikaryhmalla.

Myos toiminnanrajoitteiden olemassaolo lisda liikkkumisvaikeuksien ilmaantumisen

riskia. Vakavia kavelyvaikeuksia ilmaantui 23 prosentille tutkituista (N=758) kolmen
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vuoden prospektiivisessa tutkimuksessa, missa kavelyvaikeuksien ilmaantumisen
mittana pidettiin alle 0.4m/s kavelyvauhtia 4metrin matkalta mitattuna ja omaa
ilmoitusta siita, ettei pysty kavelemaan neljannesmailia. Tutkittavat olivat yli 64-
vuotiaita naisia, joilla ei alkutilanteessa ollut vaikeita kavelyvaikeuksia, mutta heilla ol
toiminnallisia rajoitteita. Samassa tutkimuksessa todettiin, etta niilla naisilla, jotka
alkumittauksessa kuuluivat alimpaan kolmannekseen reisilihasvoimansa ja
tasapainonsa perusteella, oli viisinkertainen riski vakaviin kavelyvaikeuksiin

verrattuna ylimpaan kolmannekseen kuuluviin naisiin. (Rantanen ym. 2001.)

Gillin ym. (2006) mukaan seka korkea ika ettd fyysinen hauraus selittivat
vajaatoiminnan kehittymista liikkumisessa ikaantyneilla ihmisilla. Tutkimuksessa
tarkasteltiin  siitymia kolmen eri toimintakykya kuvaavan tilan valilla: ei
vajaatoimintaa, ajoittaista vajaatoimintaa ja jatkuva vajaatoiminta. Liikkumisen
vajaatoimintaa maaritettaessa kaytettiin kriteereina 400 metrin kavelysta ja yhden
porrasvalin noususta selviytymista. Kyseessa oli haastattelututkimus, jossa 70 vuotta
tayttaneita kotona asuvia ihmisia (N=754) seurattiin  viden vuoden ajan.
Tutkimustulosten mukaan korkea ika ja fyysinen hauraus olivat itsenaisina tekijoina
yhteydessa siihen, etta siirtymaa ei vajaatoimintaa tasolta tapahtui ajoittaista

vajaatoimintaa ja jatkuvan vajaatoiminnan tasoille.

Joidenkin tutkimustulosten mukaan liikkkumiskyvyn mittaaminen haastattelemalla tai
suoritustestein antaa erilaisen tuloksen. Esimerkiksi Sakari-Rantalan ym. (2002)
mukaan esiintyi ristiriitaisuuksia testitulosten ja haastattelutulosten valilla. Osalle
tutkittavista, joiden mitattu kavelynopeus tai portaillenousukorkeus pysyi hyvalla
tasolla viiden vuoden seurannassa, ilmaantui vaikeuksia itsearvioituun sisalla ja
ulkona liikkumiseen seka portaiden nousuun. Toisaalta samansuuntaisiakin tuloksia
on mitattu kahdella eri menetelmalla. Sayersin ym. (2004) mukaan kolme kysymysta
sisdltavan, kavelykykya kartoittavan kysymyspatteriston vastaukset selittivat
suoriutumista 400 metrin kavelysta ikaantyneilla ihmisilla, joiden keski-ika oli 79,8
vuotta. Fried ym. (2001) totesivat, ettd muutokset itseilmoitetuissa vaikeuksissa
kavelykyvyssa ja portaidennousukyvyssa ennustavat samansuuntaisia muutoksia

mitatussa kavelynopeudessa, tasapainossa ja voimantuotossa.
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4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS

Tutkimuksen tarkoitus on selvittaa terveydenhuoltoalan henkilostolta saatujen
likuntaneuvojen sisallon yhteytta ikdantyneiden ihmisten koettuihin

likkumisvaikeuksiin ja niiden ilmaantuvuuteen.

Tutkimuskysymykset ovat
o Onko saatujen liikuntaneuvojen sisaltd, kehotusten saaminen, varoitusten
saaminen seka kehotusten ja varoitusten saaminen yhteydessa sen
hetkiseen portaidennousukyvyn ja kavelykyvyn vaikeuteen?
o Onko liikuntaneuvojen mainittu sisaltd yhteydessa kahdeksan vuotta
myohemmin esiintyvaan portaidennousukyvyn ja kavelykyvyn vaikeuteen?
o Onko neuvojen sisaltd yhteydessa uusien vaikeuksien ilmaantuvuuteen

portaidennousussa ja kavelykyvyssa kahdeksan vuoden seurannassa?
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5 TUTKIMUKSEN AINEISTO JA MENETELMAT
5.1 Tutkimusaineisto

Tassa tutkimuksessa kaytetty aineisto on  poimittu  Ikivihreat—projektin
seurantatutkimuksesta, jossa selvitetdaan ikaantyneiden jyvaskylalaisten terveytta ja
toimintakykya. Alkumittaukset, joiden tietoja tassa tutkimuksessa ei ole kaytetty on
tehty vuonna 1988. Seurantahaastatteluissa saatu aineisto on keratty vuosina 1996
ja 2004. Vuonna 1996 seurantahaastatteluun osallistui 663 miesta ja naista, jotka
olivat tuolloin 73-82 ja 83-92—vuotiaita. (Kauppinen ja Tyrkko 1999.)

Taman tutkimuksen tutkittavat koostuvat henkilGista, jotka raportoivat vuoden 1996
seurantahaastattelussa saaneensa terveydenhuoltoalan henkilostolta
likuntaneuvoja, jotka ovat sisalldllisesti olleet joko kehotuksia, varoituksia tai seka
kehotuksia etta varoituksia tai he raportoivat, etta eivat ole saaneet liikuntaneuvoja
(n=563). Tutkittavilta kysyttiin: "Onko terveydenhuoltohenkil6stoon kuuluva henkild
(laakari, terveydenhoitaja, fysioterapeutti, kuntohoitaja) kehottanut Teita: 1)
voimistelemaan kotona, 2) harrastamaan kavelya tai lenkkeilya, 3) kaymaan
kuntosalilla, 4) kdaymaan ohjatussa liikuntaryhmassa, 5) osallistumaan muuhun
likuntaan? (kylla / ei)” ja "Onko ko. henkilo kehottanut teitd valttamaan: 1)
voimakasta rasitusta, 2) likkumista kylmalla ilmalla, 3) likkumista kuumalla ilmalla, 4)
portaissa kavelya, 5) pitkia kavelylenkkeja, 6) liukkaalla liikkumista, 7) kiipeamista, 8)
jotakin muuta liikkumisen muotoa? (kylla / ei)” Sita, ettd henkild raportoi saaneensa
kehotuksen osallistua ohjattuun liikuntaryhmaan tai kehotuksen valttaa liukkaalla
likkumista ei huomioitu tdman tutkimuksen tutkittavia valittaessa. Ensin mainittu
kehotus on hyvin yksityiskohtainen ohje, joka edellyttaisi terveydenhuoltoalan
henkilostolta likuntaryhmien tuntemusta ja jalkimmainen taas yleinen varoitus, joka ei

liity liikkumisen kannustamiseen tai rajoittamiseen.

Vain kehotuksia saaneisiin tulkittin kuuluvaksi ne, jotka vastasivat saaneensa
ainoastaan kehotuksia ja vain varoituksia saaneisiin puolestaan ne, jotka vastasivat
saaneensa pelkastaan kehotuksia valttaa jotain. Luokkaan kehotuksia ja varoituksia
tulkittiin kuuluvaksi ne tutkittavat, jotka raportoivat saaneensa edella mainituista seka
kehotuksia etta kehotuksia valttaa jotain ja ei ohjeita luokkaan tulkittiin kuuluvaksi ne,

jotka raportoivat, etta eivat ole saaneet minkaanlaisia kehotuksia.
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5.2 Mitattavat muuttujat

Tutkimuksen alkumittausmuuttujina kaytettiin Ikivihreat —aineiston vuoden 1996
seurantamittauksen muuttujia. Sosiodemografisista tekijoista valittiin ika, sukupuoli,
siviilisaaty seka koulutustaso ja sairauksista sydan- ja verenkiertoelimiston sairaudet,
tuki- ja liikuntaelinsairaudet, aivoverenkierto- ja neurologiset sairaudet, astma seka
diabetes. Sairauksista tutkittavilta kysyttiin seuraavan avoimen kysymyksen avulla:
"Onko teillda jokin laakarin toteama pitkdaikaissairaus tai vamma?” Sairaudet
luokiteltiin tassa tutkimuksessa viiteen sairausryhmaan seuraavasti: 1) sydan- ja
verenkiertoelimiston  sairaudet, kuten iskeeminen sydansairaus, kohonnut
verenpaine, sydamen vajaatoiminta, sydaninfarkti, sydamen rytmihairiét tai
katkokavely, 2) tuki- ja liikuntaelinsairaudet, kuten nivelreuma, nivelrikko, luun
murtumat, rasitusvammat tai keinonivel, 3) aivoverenkierto- ja neurologiset sairaudet,
kuten aivoverenkiertohairiot, epilepsia, parkinsonismi, halvaus tai neurologiset oireet,

4) astma ja 5) sokeritauti.

Liikkumiskykya kuvaavista muuttujista valittiin tahan tutkimukseen yhden kerrosvalin
portaidennousu ja kahden kilometrin kavely. Taman tutkimuksen seurantamittausten
likkumisvaikeusmuuttujat muodostettiin vastaavista Ikivinreat —aineiston vuoden
2004 seurantamittausmuuttujista. Portaiden nousu ja kavely ovat oleellisia
toimintakyvyn osa-alueita ikaantyneiden ihmisten itsendisessa selviytymisessa
kotona ja naiden taitojen rajoittuminen kuvaa siten hyvin liikkumiskyvyn vajautta
ikdantyneella ihmiselld. Tutkittavat vastasivat kysymyksiin: "Pystyttekd nousemaan
portaita valilld levahtamattd yhden kerrosvalin?” ja “Pystyttekd kavelemaan
yhtajaksoisesti vahintaan 2 km?” Vastausvaihtoehdot olivat 1) kylla, 2) kylla, mutta
vaikeuksia, 3) en, 4) en osaa sanoa ja 5) en osaa tehda. Portaidennousukyvyn tai
kavelykyvyn vaikeudeksi tulkittiin se, jos tutkittava vastasi, etta hanella on vaikeuksia
tai han ei pysty suoriutumaan tehtavasta. Kun tulkintaa koemielessa muunnettiin niin,
etta "en osaa sanoa” — vastauksen tulkittiin kuvastavan liikkkumisvaikeutta, ei silla
ollut vaikutusta lopullisiin tuloksiin.  Portaidennousukyky tai kavelykyky tulkittiin
heikentyneeksi niilla, jotka vuonna 1996 raportoivat pystyvansa nousemaan portaita
levahtamatta yhden kerrosvalin tai kavelemaan yhtajaksoisesti 2km ja vuonna 2004

raportoivat, etta kyseisessa suorituksessa on vaikeuksia tai ei pysty suoriutumaan
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siita. Liikkumisvaikeusmuuttujia luotiin kuusi: portaidennousukyvyn vaikeus 1996,
kavelykyvyn vaikeus 1996, portaidennousukyvyn vaikeus 2004, kavelykyvyn vaikeus

2004, portaidennousukyvyn heikkeneminen ja kavelykyvyn heikkeneminen.

5.3 Tilastolliset menetelméat

Sosiodemografisista tekijoista; sukupuolen, siviilisaadyn ja koulutuksen seka
sairauksien kuvailussa kaytettin prosenttijakaumia. |an kohdalla kaytettiin
keskiarvoa. Tarkasteltaessa sosiodemografisten tekijdiden ja sairauksien eroja niiden
valilla, jotka olivat saaneet terveydenhuoltoalan henkilostoltd vain kehotuksia, vain
varoituksia, kehotuksia ja varoituksia tai ei ohjeita, kaytettiin ristiintaulukointia.
Yhteyksien merkitsevyyksia testattiin khiin nelidtestilla (x?, ian kohdalla ryhmien
valisten erojen  merkitsevyytta testattin  yksisuuntaisella  varianssitestilla.
Portaidennousukyvyn ja kavelykyvyn vaikeutta vuonna 1996 kuvattiin niin ikaan
prosenttijakaumalla ja tarkasteltaessa naiden valista yhteyttd saatuihin neuvoihin

kaytettiin ristiintaulukointia. Yhteyksien merkitsevyys testattiin khiin neliétestilla (x?).

Analysoitaessa sita, miten terveydenhuoltoalan henkiloston antamien neuvojen
sisaltd; vain kehotuksia, vain varoituksia, kehotuksia ja varoituksia ovat yhteydessa
portaidennousukyvyn ja kavelykyvyn vaikeuteen tai vaikeuksien ilmaantuvuuteen
kaytettiin logistista regressioanalyysia. Mallien rakentamisessa lahdettiin siita, etta
testattin mahdollisten sekoittavien tekijoiden vaikutus liikkumisvaikeusmuuttujan
vaihteluun. 1kaa, sukupuolta ja sairauksia kaytettin mahdollisina sekoittavina
tekijoina analyyseissa. Lopullisia malleja tehtiin kolme, joista ensimmaisessa malliin
lisattiin selittavan muuttujan lisaksi ika ja sukupuoli, toisessa naiden lisaksi sydan- ja
verenkiertoelimiston sairaudet seka tuki- ja liikkuntaelinsairaudet. Kolmannessa
mallissa ian ja sukupuolen lisaksi sekoittavina tekijoind huomioitiin edella mainittujen
lisdksi muutkin sairaudet, aivoverenkierto- ja neurologiset sairaudet, astma ja

diabetes. Liikkumisvaikeusmuuttujina olivat kuusi edella mainittua muuttujaa.
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6 TULOKSET
6.1 Aineiston kuvaus

Niiden tutkittavien, jotka raportoivat vuonna 1996, ettd eivat ole saaneet
likuntaneuvoja terveydenhuoltoalan henkildstolta keski-ika oli 80.4 vuotta. Erilaisia
ohjeita, vain kehotuksia, vain varoituksia tai kehotuksia ja varoituksia saaneiden
keski-ika oli matalampi (p= .004). Muiden sosiodemografisten tekijoiden, sukupuolen,
siviilisdadyn tai koulutustason kohdalla ei sisalloltaan erilaisia ohjeita saaneiden tai

niiden, jotka ohjeita eivat olleet saaneet valilla ollut eroja. (Taulukko 1).

Sydan- ja verenkiertoelimiston sairauksia seka tuki- ja liikuntaelinsairauksia ol
vuonna 1996 suhteellisesti ottaen enemman niilld tutkittavilla, jotka raportoivat
saaneensa kehotuksia ja varoituksia tai vain varoituksia (p= .000). Muiden

sairauksien kohdalla ei ryhmien valilla ollut eroa. (Taulukko 1).

Taulukko 1. Vain kehotuksia, vain varoituksia, kehotuksia ja varoituksia seké ei ohjeita raportoineiden tutkittavien
sosiodemografisten tekijoiden ja sairauksien keskiarvot (M) ja prosenttiosuudet.

Vain Vain Kehoituksia ja

kehotuksia varoituksia varoituksia Ei ohjeita

n=144 n=48 n=184 n=187

M M M M P(ANOVA)
k& 78.4 78.9 79.0 80.3 .004

% % % % )
Mies 35 31 36 28 .397
Naimisissa 28 44 32 26 .088
Keskikoulu tai 13 17 19 15 .543
enemman
Sydan- ja verenkierto- 51 69 69 38 .000
elimistdn sairaudet
Tuki- ja liikunta- 38 42 44 21 .000
elinsairaudet
Aivoverenkierto- ja 13 8 14 9 .390
neurologiset sairaudet
Astma 4 8 13 5 .010

Diabetes 12 0 13 6 .012
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Niilla tutkittavilla, jotka raportoivat, etta eivat ole saaneet ohjeita terveydenhuoltoalan
henkilostolta oli suhteellisesti ottaen vahiten liikkumisvaikeuksia. Kavelykyky oli
vaikeutunut 37 prosentilla ja portaidennousukyky vain 22 prosentilla niista, jotka eivat
olleet saaneet ohjeita. Sen sijaan kehotuksia ja varoituksia raportoineista vaikeuksia
portaidennousukyvyssa oli Iahes puolella ja kavelykyvyssa yli puolella. Puolet niista,
jotka ilmoittivat saaneensa vain kehotuksia raportoivat kavelyvaikeuksia.
Kavelyvaikeuksia oli enemman kuin portaidennousukyvyn vaikeutta kaikissa
ryhmissa. (Kuvio 1). Kaikista tutkittavista puolet raportoi kavelyvaikeuksia, kun

portaidennousuvaikeuksia ilmoitti yksi kolmasosaa tutkittavista.

Portaidennous ukyky Kavelykyky

mvaikeuksia M ei vaikeuksia Dvaikeuksia M ei vaikeuksia

7
80 . . 8 70 60 63
70 60 54
60
50

% 40
30
20
10

vain kehotuksia vain varotuksia kehotuksia ja ei ohjeita vain kehotuksia vain varotuksia kehotuksia ja ei ohjeita
varoituksia varoituksia

p () =.004 p (3®) = .000

Kuvio 1 Portaidennousukyvyn ja kavelykyvyn vaikeuden prosenttiosuudet vuonna 1996 niilla, jotka raportoivat vain
kehotuksia, vain varoituksia, kehotuksia ja varoituksia tai ei ohjeita.

6.2 Neuvojen sisallon yhteys liikkumisvaikeuksiin

Taulukossa 2 on esitelty terveydenhuoltoalan henkiléston antamien liikuntaneuvojen
sisallon yhteytta liikkumiskyvyn vaikeuteen. Vuonna 1996 niilla, jotka raportoivat
saaneensa seka kehotuksia etta varoituksia oli yli kolme kertaa todennakdisemmin
vaikeuksia portaidennousukyvyssa (OR=3.06; 95% Cl = 1.88-4.97) ja kavelykyvyssa
(OR=3.51; 95% CI = 2.20-5.59) kuin niilla, jotka eivat saaneet ohjeita ollenkaan.
Vaikka huomioitin sydan- ja verenkiertoelimiston sairauksien seka tuki- ja
likuntaelinsairauksien vaikutus oli todennakoisyys liikkumisvaikeuksien esiintymiselle

edelleen yli kaksinkertainen. Mikali sairauksista huomioitiin edellisten lisaksi viela



25

aivoverenkierto ja neurologiset sairaudet, astma ja diabetes oli yhteys vielakin
kaksinkertainen (OR=1.87-2.38).

Vain kehotuksia raportoineilla oli kaksi ja puoli kertaa todennakdisemmin vaikeuksia
samana vuonna portaidennousussa (OR=2.42; 95% CI = 1.43-4.09) ja kavelykyvyssa
(OR=2.40; 95% CI = 1.48-3.91) kuin niilla, jotka raportoivat, etteivat olleet saaneet
ohjeita. Tamakin yhteys sailyi lahes kaksinkertaisena vaikka huomioitiin kaikki

sairaudet.

Tarkasteltaessa  sita, miten  terveydenhuoltoalan  henkiloston  antamien
likuntaneuvojen sisaltd selittda liikkumisvaikeuksien esiintymistd vuonna 2004
todetaan myo6s yhteys kehotusten ja varoitusten saamisella portaidennousukyvyn
vaikeuteen (OR= 3.31; 95% CI = 1.43-7.66) ja kavelykyvyn vaikeuteen (OR= 2.41;
95% CIl = 1.08-5.41). Vain kehotuksia sisaltavien neuvojen raportoiminen vuonna
1996 on yhteydessa portaidennousukyvyn vaikeuteen vuonna 2004 (OR= 2.80; 95%
Cl = 1.12-7.02). Liikuntaneuvojen sisallon ja vuoden 2004 liikkumisvaikeuksien
valinen yhteys ei enaa ole tilastollisesti merkitseva kun sairauksien vaikutus

huomioidaan.

Vain kehotuksia saaneilla oli kolme kertaa todennakdisempaa uusien vaikeuksien
ilmaantuminen portaidennousussa (OR= 3.02; 95% CI = 1.09-8.38) kahdeksan
vuoden seurannassa kuin niilla, jotka raportoivat etteivat ole saaneet ohjeita. Muita
tilastollisesti  merkitsevia  yhteyksia liikuntaneuvojen sisallolla ja uusien
likkumisvaikeuksien ilmaantuvuudella ei tdman aineiston valossa nayttaisi olevan.
Sisalloltaan erilaisia liikuntaneuvoja saaneiden ryhmat niiden kohdalla, joilla uusia
likkumisvaikeuksia oli ilmaantunut, jaivat pieniksi. Niita henkiloita, joilla uusia
vaikeuksia ilmaantui portaidennousukyvyssa, oli 49. Kavelykyvyssa uusia vaikeuksia

ilmaantui 47 tutkittavalla.
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kehotuksien ja varoituksien saamisen yhteydesta liikkkumiskykyvyn vaikeuteen.
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Malli 1* Malli 2** Malli 3***

OR 95% CI OR 95% ClI OR 95% CI
Portaidennousukyvyn vaikeus 1996
vain kehotuksia 2,42 1,43 4,09 1,91 1,10 3,30 1,83 1,04 3,21
vain varoituksia 1,97 0,95 4,10 1,32 0,61 2,87 1,42 0,64 3,12
kehotuksia ja varoituksia 3,06 1,88 4,97 2,02 1,12 3,39 1,87 1,10 3,19
Kavelykyvyn vaikeus 1996
vain kehotuksia 2,40 1,48 3,91 2,04 1,23 3,37 1,95 1,17 3,26
vain varoituksia 1,76 0,89 3,562 1,32 0,65 2,69 1,39 0,67 2,89
kehotuksia ja varoituksia 3,51 2,20 5,59 2,52 1,54 4,11 2,38 1,44 3,94
Portaidennousukyvyn vaikeus 2004
vain kehotuksia 2,80 1,12 7,02 2,09 0,79 5,62 2,27 0,85 6,09
vain varoituksia 1,93 0,64 5,84 1,60 0,51 4,98 1,47 0,45 4,81
kehotuksia ja varoituksia 3,31 1,43 7,66 2,24 0,92 5,47 2,06 0,82 5,19
Kavelykyvyn vaikeus 2004
vain kehotuksia 1,73 0,72 4,17 1,31 0,52 3,29 1,37 0,54 3,47
vain varoituksia 2,54 0,84 7,68 2,02 0,64 6,40 1,93 0,60 6,19
kehotuksia ja varoituksia 2,41 1,08 5,41 1,70 0,72 4,00 1,69 0,70 4,09
Portaidennousukyvyn heikkeneminen
vain kehotuksia 3,02 1,09 8,38 2,19 0,74 6,57 2,37 0,78 7,20
vain varoituksia 1,67 0,47 5,98 1,48 0,40 5,47 1,24 0,31 4,87
kehotuksia ja varoituksia 2,18 0,83 577 1,58 0,56 4,48 1,41 0,48 4,12
Kavelykyvyn heikkeneminen
vain kehotuksia 2,16 0,74 6,28 1,66 0,54 5,09 1,84 0,59 5,73
vain varoituksia 2,09 0,53 8,32 1,81 0,44 7,44 1,62 0,39 6,82
kehotuksia ja varoituksia 2,46 0,87 7,01 1,79 0,59 5,49 1,76 0,55 5,67

* mallissa mukana ika ja sukupuoli

** mallissa mukana ika ja sukupuoli seka sydan- ja verenkiertoelimiston sairaudet ja tuki- ja likuntaelinsairaudet

*kk

mallissa mukana ikéa ja sukupuoli seka sydan- ja verenkiertoelimistdn sairaudet, tuki- ja liikkuntaelinsairaudet, aivoverenkierto- ja neurologiset sairaudet, astma ja diabetes
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POHDINTA

Terveydenhuoltoalan henkildstd nayttdd taman tutkimuksen valossa antavan
kehotuksia ja varoituksia seka pelkastaan kehotuksia sisaltavia liikuntaneuvoja
asiakkailleen, joilla on liikkkumisvaikeuksia. Sairauksien olemassaolo selittaa osaltaan
tata ilmiota, mutta ei kuitenkaan muuta tulosten tulkintaa. Seka kehotusten etta
varoitusten saaminen ja vain kehotusten saaminen nayttaisivat olevan yhteydessa
likkumisvaikeuksien esiintyvyyteen seka vuonna 1996 etta vuonna 2004 kun
verrataan niihin, jotka eivat ole saaneet ohjeita ollenkaan. Neuvojen sisallon yhteytta
uusien liikkumisvaikeuksien ilmaantumiseen ei voitu osoittaa tassa tutkimuksessa.
Liikuntaneuvoja raportoineet tutkittavat ovat ialtdan nuorempia ja heillda on enemman
likkumisvaikeuksia seka sydan- ja verenkiertoelimiston ja tuki- ja liikuntaelimiston
sairauksia kuin niilla, jotka eivat muista liikkuntaneuvoja terveydenhuoltoalan

henkilostolta saaneensa.

Liikuntaneuvonnan sisallon yhteytta liikkumisvaikeuksiin ei ole pitkittaisasetelmassa
tutkittu. Hirvensalon ym. (2005) poikittaisasetelmassa tehdyssa tutkimuksessa
tulokset ovat luonnollisesti yhdenmukaiset taman tutkimuksen tulosten kanssa, koska
tutkimusaineisto on sama. Siina seka kehotusten ettd varoitusten saaminen ja vain
kehotusten saaminen oli yhteydessa liikkumisvaikeuksiin ja sairauksiin. Tassa
tutkimuksessa seka kehotusten ettd varoitusten saaminen ja vain kehotusten
saaminen selittavat itsenaisina tekijoind portaidennousuvaikeutta ja kavelyvaikeutta.

Sairauksien huomioiminen ei muuta tulkintaa.

Niiden tutkittavien, jotka raportoivat, ettd eivat ole saaneet liikuntaneuvoja
terveydenhuoltoalan henkilostolta, keski-ika oli korkeampi kuin niiden, jotka ilmoittivat
neuvoja saaneensa. Myos Sconbergin ym. (2006) ja Damushin ym. (1999) mukaan

terveydenhuollossa neuvotaan vahiten kaikkein iakkaimpia.

Tutkimuksen rajoittavana tekijana voi pitaa sita, ettd siina kaytetty tieto
likkumisvaikeuksista ja saaduista liikuntaneuvoista perustuu haastatteluun. Ferrucci
ym. (2004) esittavat raportissaan suosituksia siitd, mitd tulisi huomioida
suunniteltaessa satunnaistettuja kontrolloituja kokeita, joiden kohteina on

ikédantyneiden ihmisten toimintakyvyn heikkenemisen hidastaminen tai ehkaisy. Siina
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tuodaan esiin haastattelemalla saadun tiedon puutteet ja suositellaan haastattelun
lisaksi kaytettavaksi objektiivisia toimintakyvyn mittareita. Raportissa toisaalta
muistutetaan siita, ettd toimintakykytestit antavat kuvan vain sen hetkisesta
tilanteesta, eika ikaantyneen ihmisen toimintakyvysta pidemmalla aikavalilla arjessa,

joten mittaustavat tukevat toisiaan.

Muistamisharha, joka luokitellaan haastattelututkimuksissa esiintyvaksi
informaatioharhaksi aiheuttaa yleensa epasystemaattista virhettd ja epatarkkuutta
tutkimustuloksissa. On kuitenkin mahdollista, ettd muistamattomuus johtaa
systemaattiseen virheeseen. (Hernberg 1998.) Tassa tutkimuksessa saatujen
likuntaneuvojen muistaminen oli yleisempaa niilla, joilla oli vaikeuksia liikkumisessa.
Saattaa olla, etta sellaiset ikdantyneet ihmiset, joilla liikkumisvaikeuksia esiintyy,
kiinnittdvat huomiota vaivoihinsa ja muistavat juuri niiden takia saamiaan ohjeita
paremmin kuin henkilot, jotka ovat ohjeita saaneet ennaltaehkaisevasti. Mikali nain
olisi, voi paatella, ettd mahdolliset liikkumiskykya vyllapitavaksi tai parantavaksi

annetut neuvot eivat ole olleet vaikuttavia, koska tutkittavat eivat niita muistaneet.

Tieto siita, etta niita ikaantyneita ihmisia neuvotaan, joilla on liikkkumisvaikeuksia, on
lohdullinen, koska tiedetaan (Hirvensalo 2002), etta liikunnanharrastus on erityisen
tarkeda juuri sellaiselle henkilolle, jolla on toimintakykyvaikeuksia. Leinosen ym.
(2007) mukaan ne ikadantyneet ihmiset, joilla on liikkunnanrajoitteita raportoivat myos
enemman kiinnostusta liikkkumisen lisdamiseen kuin ne, joilla ei rajoituksia ole. Olisi
kuitenkin hyva, etta myds ne vanhemmat ihmiset, joilla ei viela liikkumisvaikeuksia
ole saisivat kannustusta liikkumiseen. On viitteita siita, ettd niin sanotut prekliiniset
ongelmat edeltavat iakkaiden henkildiden varsinaisia liikkumiskyvyn vaikeuksia
(Avlund ym. 2041, Fried ym. 2000). Terveydenhuoltoalan henkildstdn olisi hyva oppia
tunnistamaan naita toimintakyvyn heikkenemistd ennakoivia merkkeja ja kohdistaa
neuvontaa niitd raportoiviin henkildihin, jotta liikkumisvaikeuksien ilmaantumista
voitaisiin myodhentaa. Leinosen ym. (2007) tutkimuksessa kahdella kolmasosalla
niista, joilla ei ollut vaikeuksia liikkumisessa, oli kuitenkin prekliinisia oireita. limeista
on, ettd osalla niistda tamankin tutkimuksen tutkittavista, joilla ei ollut
likkumisvaikeuksia ja jotka eivat olleet ohjeita saaneet, olisi ilmennyt merkkeja

likkumisvaikeuksien ilmaantumisesta, jos niita olisi selvitetty.
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Rantasen (2006) mukaan terveydenhuoltoalan henkiléstéon kohdistuu viestintavaje
likuntaan liittyvassa tiedossa. Puolet tutkittavina olleista ikaantyneista ihmisista
Jyvaskylassa tehdyssa eri viestintdkanavia tarkastelevassa tutkimuksessa vastasi
saaneensa terveydenhuoltohenkildstolta tietoa liikunnasta kun vastaavasti kolme
neljasosaa halusi heiltd tietoa. Osa nyt raportoitavana olevan tutkimuksenkin
tutkittavista varmasti kokee jaaneensa viestintavajeeseen. Tutkimuksen mukaan
ilman ohjeita jaivat vanhemmat ihmiset ja ne, joilla oli vahemman liikkumisvaikeuksia.
lakkdaammilla ihmisilla on usein paljon sairauksia ja he saattavat olla epavarmoja
siitd, miten ne tulee huomioida liikkunnan harrastamisessa. Tavallistakaan liikuntaa ei
uskalleta harrastaa. Turvalliselta kuulostava liikunnan muoto, kavelylenkkeily, vaheni
Hirvensalon (2002) mukaan kahdeksan vuoden seurannan aikana juuri iakkaimpien

tutkittavien ikdryhmassa.

Tarkea tieto siita, mika merkitys on terveydenhuoltoalan henkiloston antamilla
sisalloltaan kahdensuuntaisilla neuvoilla tai pelkilla varoituksilla iakkaan ihmisen
likkumiseen jai tassa tutkimuksessa vaille selvitystd. Tutkimuksen mukaan ne
iakkaat henkilot, joilla on liikkkumisvaikeuksia saavat terveydenhuoltoalan
henkilostolta seka kehotuksia etta varoituksia ja pelkkia kehotuksia sisaltavia ohjeita.
Voisiko edellda puheena ollutta viestintavajetta osin selittdéd myos silla, ettd ne
ikdantyneet ihmiset, jotka ovat tietoa saaneet, eivat pida sita riittdvana tai tarpeeksi
selvana? Viestintatutkimuksen mukaan valtaosa vastaajista halusi tietoa siita, miten
omatoimisesti kohottaisivat kuntoaan tai siita, miten oma terveydentila mahdollistaa
likkumisen. Mahdollisesti saadun liikuntaneuvonnan sisaltdé ei aina ole riittdvan
selkeaa ja yksildllista. Liikuntainterventioiden kohdalla on todettu, ettad yksildllisesti
suunnitellut ohjelmat ovat tehokkaimpia. — Olisiko liikkuntaneuvontaakin kehitettava

yksil6llisempaan suuntaan?
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