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Tausta ja tarkoitus: Lonkkamurtumien maarad on noussut kaikissa l&nsimaissa. Suomessa
lonkkamurtumat ovat nelinkertaistuneet 1970-luvulta 1990-luvun loppuun mennessé. Lonk-
kamurtumapotilaiden liikkumiskyky palautuu harvoin murtumaa edelténeelle tasolle murtu-
maa seuraavan vuoden aikana. Noin 30 % lonkkamurtumapotilaista kuolee ensimmaéisen vuo-
den aikana murtumasta ja noin 30 % joutuu laitoshoitoon. Alaraajojen lihasvoiman ja voiman-
tuottotehon aleneminen ovat yhteydessé vanhuuden heikkouteen, lisd&ntyneeseen kaatumisen
riskiin ja heikentyneeseen liikkumiskykyyn. VVoimantuottoteholla néyttdisi olevan kuitenkin
voimakkain yhteys liikkumiskykyyn. Tamén tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia vaikuttaako
kaksi kertaa viikossa tehty, kolme kuukautta kestanyt, perus- ja nopeusvoimaharjoittelu 60—
85-vuotiaiden lonkkamurtumapotilaiden liikkumiskykyyn.

Tutkimusmenetelmét: Neljakymmentdkolme tutkittavaa satunnaistettiin harjoitus- (n=23) ja
kontrolliryhmiin (n=20). Mittaajat olivat sokkoutettuja tutkimusasetelman suhteen. Liikku-
miskykyé mitattiin koetulla liikkumiskyvyn muutoksella, TUG-testilla (Timed-Up-and-Go),
tuolilta ylosnousulla, porraskavelylld ja maksimikévelynopeudella. Tulokset analysoitiin in-
tention-to-treat-analyysilla (ITT) ja tehokkuusanalyysilla (efficacy) niiden harjoitusryhmalais-
ten (n=20) suhteen, jotka harjoittelivat enemman kuin 50 % tarjotuista kerroista. Analyysime-
netelména kéytettiin ristiintaulukointia, varianssianalyysia (ANOVA) ja kovarianssianalyysia
(ANCOVA), jossa alkutilanne oli vakioitu.

Tulokset: Harjoitteluryhmaén kuuluvat kokivat liikkumiskykynsé parantuneen 3 kk:n harjoit-
telun seurauksena kontrolliryhm&an kuuluviin verrattuna (p=0,002). Harjoittelun jalkeen in-
tention-to-treat-analyysissd TUG-testissd, tuolilta ylésnousussa, porraskavelyssa ja maksimi-
kavelynopeudessa ei ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa ryhmien valilla. Tehokkuusanalyysi
osoitti, ettd harjoitteluryhmaén kuuluvien keskiarvoinen tuolilta ylosnousuaika oli lyhentynyt
enemman kuin verrokkiryhméssa (p<0,05).

Johtopaatokset: Perus- ja nopeusvoimatyyppisesti tehty lihasvoimaharjoittelu kaksi kertaa
viikossa kolmen kuukauden ajan parantaa koettua liikkumiskykya ja erityisesti lihasvoimaa
vaativaa tuolilta yldsnousunopeutta 60-85 -vuotiailla lonkkamurtumapotilailla. Téssa tutki-
muksessa harjoittelu ei vaikuttanut yleiseen liikkumiskykyyn. Satunnaistettuja ja kontrolloitu-
ja tutkimuksia tarvitaan lisaa lonkkamurtumapotilaiden lihasvoima- ja nopeusvoimaharjoitte-
lusta ja sen vaikutuksesta liikkumiskykyyn.

Asiasanat: ikaantynyt, lonkkamurtuma, liikkkumiskyky, perus- ja nopeusvoimaharjoittelu



ABSTRACT

The Influence of Muscle Strength and Power Training to Hip Fracture Patients Mobility

Minna Mard, Johanna Vaha

University of Jyvaskyld, Faculty of Sport and Health Sciences, Department of Health Sci-
ences, 2007

Physiotherapy Masters Thesis, 32 pages

Backround and purpose. The amount of hip fractures is growing in all Western societies.
For example in Finland, number of hip fractures has quadrupled from 1970 to 1990. Hip frac-
ture patients mobility does not return to prefracture status year after hip fracture. About 30 %
of hip fracture patients die during first year after hip fracture and about 30 % will be institu-
tionalized. Decrease in lower extremity muscle strength and muscle power is associated to
frailty, increased risk of falling and mobility. However muscle power seems to be the most
significant effect. The purpose of this study was to examine the effect of muscle strength and
power training two times per week in three months on mobility among the elderly hip fracture
patients.

Methods. Forty-three persons was assigned randomly into an exercise (n=23) and a control
(n=20) group. Measurers were blinded towards setting. Mobility was assessed by experienced
change of mobility, TUG test, chair and stair raise and maximum walking speed. Data was
analyzed by intention-to-treat and efficacy analyses. Subjects who trained over 50 % of of-
fered exercises were included to the efficacy analysis (n=20). Chi2-test;, ANCOVA and
ANOVA methods were used to analyze the data.

Results. Experienced mobility improved significantly (p=0,002) more in the training group
compared with the controls. In the intention to treat analysis there was no significant differ-
ence between groups after training. In the efficacy analysis the average speed of chair raise
was decreased 7, 4 % in exercise group and 2 % in control group (p=0,005).

Conclusion. Muscle strength and power training two times a week during three months pe-
riod improves experienced change of mobility and speed of chair raise which requires spe-
cially muscle strength. In present study training did not affect to general mobility. Random-
ized and controlled researches are needed to detect whether muscle strength and power train-
ing influence to the hip fracture patients mobility.

Key Words: elderly, hip fracture, mobility, strength training, power training
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1 JOHDANTO

Lonkkamurtumien maard on noussut viimeisten neljan vuosikymmenen aikana kaikissa lan-
simaissa. Esimerkiksi Suomessa lonkkamurtumien méaara on nelinkertaistunut vuosien 1970—
2000 valilla. (Kannus ym.1999.) Lonkkamurtumien riskitekijoitad on tunnistettu useita, kuten
korkea ikd, vahdinen fyysinen aktiivisuus, osteoporoosi, aikaissmmat lonkkamurtumat, matala
BMI seké lihasheikkous (Cummings ym. 1995, Stevens ja Olson 2000, Nguyen ym. 2005).
Suomessa yhden lonkkamurtumahoidon valittdomét kustannukset ovat ensimmaéisen vuoden
aikana noin 14 000 euroa. Sekundaariset kustannukset nousevat 35 000 euroon. (Nurmi ym.
2003.)

Ik&éantyneiden litkkumiskyvyn heikentymisen on todettu altistavan kaatumisille ja lonkkamur-
tumille (Dargent-Molina ym. 1996). Heikentyneeseen liikkumiskykyyn vaikuttavat esimer-
Kiksi lihasvoiman (Visser ym. 2005) ja tasapainon (Era P ym. 1997) heikkeneminen seka néi-
den yhteisvaikutus (Rantanen ym. 2001). Tutkimusten mukaan lonkkamurtumapotilaiden
liikkumiskyky, fyysinen toimintakyky ja eldmanlaatu eivat usein palaudu murtumaa edelté-
neelle tasolle murtumaa seuraavan vuoden aikana (Magaziner ym. 2000, Boonen ym. 2003,
Magaziner ym. 2003). Fredman ym. (2005) raportoivat, ettd toimintakyvyn erot sdilyivét kah-
den vuoden seurantajakson ajan. Nelja kuukautta murtuman jalkeen noin 80 % potilaista tar-
vitsee liikkuessaan apuvalinetta tai toisen ihmisen tukea (Rosell ja Parker 2003, Nevalainen
ym. 2004, Osnes ym. 2004) ja noin puolet lonkkamurtumapotilaista ei pysty liikkumaan ulko-
na itsendisesti (Boonen ym. 2003, Rosell ja Parker 2003, VVan Balen ym. 2003, Osnes ym.
2004).

Lonkkamurtumista 90 % aiheutuu kaatumisten seurauksena (Marks ym. 2002). Morelandin
ym. (2004) tekemén systemaattisen katsauksen mukaan alaraajojen lihasheikkous on kliinises-
ti tarked ja tilastollisesti merkitsevé itsendinen kaatumisten riskitekija. Lihasvoiman ja voi-
mantuottotehon alenemisella on selva vaikutus vanhuuden heikkouteen, lisddntyneeseen kaa-
tumisen riskiin ja toimintakykyyn. Tutkimuksissa on todettu, ettd voimantuottoteho alenee i&n
my6ta nopeammin kuin isometrinen polven ojennusvoima. (Bean ym. 2002, Skelton ym.
2002.)

Seké lihasvoimalla ettd voimantuottoteholla on merkitystd ihmisen liikkumiskykyyn, mutta

voimantuottoteholla ndyttaisi olevan suurempi yhteys. Voimantuottotehon on todettu olevan



merkitseva fyysisen suorituskyvyn ennustaja iakkéilla henkil6illd, joilla liikkumiskyky on
heikentynyt kohtuullisesti tai lievasti. Ikadntyneilla seka lihasvoima- ettd nopeusvoimaharjoit-
telu nayttad parantavan liikkumiskykya. (Earles ym. 2001, Bean ym. 2002, Fielding ym.
2002.) Bean ym. (2002) tutkimuksen mukaan voimantuottoteho ennustaa 15-50 % ik&anty-

neiden valisestd toimintakyvyn vaihtelusta.

Handoll ym. (2005) ovat tehneet systemaattisen katsauksen lonkkamurtumapotilaiden liikku-
miskyvyn paranemiseen vaikuttavista keinoista. Katsaukseen otettiin mukaan kaikki 10ydetyt
lonkkamurtumapotilaiden liikkumiskykyé koskevat RCT-tutkimukset (randomized controlled
trial). Tarkoituksena oli selvittdd onko eri kuntoutusmuodoilla (fysikaalisilla hoidoilla, kave-
ly- ja kotiharjoittelulla tai intensiivisella fysioterapialla) vaikutusta lonkkamurtumapotilaiden
liikkumiskykyyn. Katsauksen mukaan eri kuntoutusmuodoilla ei ollut selvaa vaikutusta lonk-
kamurtumapotilaiden liikkumiskyvyn paranemiseen. Johtopaatoksend katsauksessa todetaan,
ettd lonkkamurtumapotilaiden liikkumiskykyyn vaikuttavasta kuntoutuksesta tarvitaan laadu-

kasta lisatutkimusta.

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittad, vaikuttaako kaksi kertaa viikossa tehty ja kol-
me kuukautta kestényt perus- ja nopeusvoimaharjoittelu 60—85-vuotiaiden lonkkamurtumapo-

tilaiden liikkumiskykyyn.



2 LONKKAMURTUMIEN EPIDEMIOLOGIAA

Lonkkamurtumat kohdistuvat yleisimmin reisiluun proksimaalipddhén ja subtrochanteriin.
Néistd murtumista subtrochanterin murtumat ovat usein yhteydessa osteoporoosiin. Paaasialli-
sin lonkkamurtumien hoitomuoto on leikkaushoito. Reisiluun proksimaalipdadn murtumat kor-
jataan yleensa naulaamalla ja subtrochanterin murtumat fiksoidaan ruuveilla, levyilla tai luun

sisdan asetettavien naulojen avulla. (Johnell ym. 2004.)

Suomalaisista elékeikaisista noin viisi prosenttia joutuu vuosittain kaatumistapaturman vuoksi
l&&karin hoitoon. Naista kaynneistd 40 % johtuu murtumista, joista lonkkamurtumien osuus
on lahes puolet. (Hartikainen ja Jantti 2001.) Vuonna 2000 yli 64-vuotiaiden kaatumisvammo-
jen akuutin avo- ja sairaalahoidon kustannukset olivat 39 miljoonaa euroa. Lonkkamurtumien
osuus tasta oli 82 %. (Piirtola ym. 2002.) Yhden lonkkamurtumahoidon vélittémat kustannuk-
set ovat ensimmaisen vuoden aikana noin 14 000 euroa ja sekundaariset kustannukset nouse-
vat 35 000 euroon (Nurmi ym. 2003). Lopulliset kustannukset nousevat suuriksi ulkopuolisen
avuntarpeen ja laitoshoidon lisadntymisen takia (Hartikainen ja Jantti 2001). Kotona asuvista
iakkaistd noin puolet tarvitsee ulkopuolista apua (Hartikainen ja Jantti 2001, Pasco ym. 2005)
ja kolmannes paatyy laitoshoitoon (Rosell ja Parker 2003, Osnes ym. 2004).

Lonkkamurtumien méaéra nousee koko ajan kaikissa lansimaissa Suomi mukaan lukien. Kan-
nuksen ym. (1999) mukaan vuonna 1970 lonkkamurtumia tapahtui naisilla 292 /100 000 hen-
kilod kohden ja vuonna 1997 467/100 000. Vastaavat arvot miehillda ovat 112/100 000 ja
233/100 000. Lonnroosin ym. (2006) tutkimuksessa lonkkamurtumien maaré oli kaksinker-
taistunut kymmenen vuoden sisélld. Mm. vaestdn ikaantymisen seurauksena lonkkamurtumi-
en maardn arvioidaan kasvavan edelleen; vuonna 2010 arvioidaan ilmaantuvan yhteensa
10650 ja vuonna 2030 yhteensa 19000 tapausta. Jos lonkkamurtumien maara pysyisi samalla
tasolla kuin vuonna 1997, vastaavat luvut olisivat vuonna 2010 10100 ja vuonna 2030 11900
tapausta. Lonkkamurtumapotilaiden mediaani-ika on noussut vuosien 1970 ja 1997 valilla 74
vuodesta 81 vuoteen. (Kannus ym. 1999.) Lonkkamurtumien maarédn nousemista ei kuiten-

kaan voida selittdd pelkéstaan vaeston ikaantymiselld (Lonroos ym. 2006).

Kaatumisten ja lonkkamurtumien yleistymisen syyt eivét ole nykytutkimuksen valossa taysin

selvilld, vaikka useita arvioita siit4 on esitetty. Suurimmaksi syyksi on esitetty ikaan liittyvien



vakavien kaatumisten méaaran lisadntymistd seké ik&antymisen aiheuttaman luun mineraaliti-
heyden ja lujuuden heikentymistd (Kannus ym. 2002). Dargent-Molinan ym. (1996) tutki-
muksen mukaan hermolihasjéarjestelmén toiminnan hairiintyminen, luun tiheyden véhenemi-
nen ja naon tarkkuuden heikentyminen ovat lonkkamurtumille merkitsevié ennustajia. Heidan
tutkimuksessaan hitaampi kavelynopeus ja tandem-kévelyn vaikeus seka pieni pohkeen ympa-
rysmitta aiheuttivat lisd&ntyneen lonkkamurtuman riskin. Fyysisen aktiivisuuden véhenemi-
nen on myos yksi tarked lonkkamurtumien riskitekija, kun taas kohtalaisen fyysisen aktiivi-

suuden on todettu suojaavan lonkkamurtumilta (Schroll 2002).

Lonkkamurtumista 90 % aiheutuu kaatumisten seurauksena (Marks ym. 2002). Yli 70-
vuotiaista kotona asuvista miehista ja naisista arvioidaan joka toisen kaatuvan ainakin kerran
vuodessa (Tinetti ym. 1994). Naiset kaatuvat useammin kuin miehet (Cambell ym. 1990) ja
naiset saavat useammin lonkkamurtuman verrattuna miehiin (Lénroos ym. 2006). Kaatumi-
sista noin 1-2 % johtaa lonkkamurtumiin ja 5 % muihin murtumiin (Tinetti ym. 1988). Kaa-
kijat ovat kaatujaan itseensa liittyvia syita kuten vanhenemismuutokset ja sairaudet. Ulkoinen
syy puolestaan voi olla esimerkiksi polyfarmasia eli neljan tai useamman ladkkeen yhtaaikai-
nen kayttd. Ympéristoon liittyvia tekijoita ovat esimerkiksi kavelypinnan liukkaus, kynnykset
ja huono valaistus. (American Geriatrics Society ym. 2001.) Kaatumisten méaaran lisdantymis-
t4 on selitetty seuraavilla seikoilla: pituuden lisd&dntyminen nuoremmilla sukupolvilla, saira-
uksien sek& la&kkeiden kdyton méardn kohoaminen, heikko ravinto ja erityisesti kalsiumin
sekd D-vitamiinin puute. Myos alkoholin kdytto ja tupakointi, passiivinen eldmantapa, kaatu-
misen pelko seka heikentynyt liikkumiskyky altistavat kaatumisille. (Kannus ym. 1999.) Hei-
kentyneeseen liikkumiskykyyn vaikuttavat esimerkiksi lihasvoiman (Visser ym. 2005) ja ta-
sapainon heikkeneminen (Era ym. 1997) seka ndiden yhteisvaikutus (Rantanen ym. 2001).

Nurmi (2000) tutki kaatumisten vaaratekijoité laitoshoidossa olevilla vanhuksilla. Kaatumis-
ten riskitekijoiksi nousivat itsendinen litkkuminen, hypotonia, huimaus, heikentynyt kuulo ja
lyhytvaikutteisten unild&kkeiden kayttd. Itsendisesti liikkuvan pitk&aikaispotilaan kaatumis-
vaara oli suurempi kuin lyhytaikaispotilaan huolimatta siitd, liikkuivatko potilaat apuvéalineen
avulla tai ilman. Kaatumisvaara oli vahentynyt puolestaan avustettuna liikkuvilla vanhuksilla.
Naiset kaatuivat useimmin lonkalleen ja takamuksilleen, kun taas miehet loukkasivat useim-
min p&ansa. Naiset saivat lahes kaikki aineistossa todetut lonkkamurtumat, lonkanseudun ruh-

jeet ja muiden alueiden murtumat. Shumway-Cook ym. (2005) ovat puolestaan verranneet



lonkkamurtumapotilaita, jotka ovat kaatuneet kuusi kuukautta lonkkamurtuman jélkeen ja
potilaita, jotka eivat ole kaatuneet. Kaatuneilla oli heikompi tasapaino, hitaampi kdvelynopeus
ja suurempi ADL-toimintojen lasku kuin niillg, jotka eivét kaatuneet. Aikaisempi kaatumis-
historia ja apuvalineiden k&ytté ennen lonkkamurtumaa ennakoivat uutta kaatumista sairaalas-

ta kotiutumisen jalkeen.

Ennen murtumaa laitoksessa asuvien potilaiden murtuman jalkeinen kuolleisuusriski on mer-
kitsevasti suurempi ennen murtumaa kotona asuneisiin verrattuna. Ennen lonkkamurtumaa
ADL-toiminnoissa (Activity of Daily Living) itsendisten henkildiden ennuste on hyva. Vain 5
% néista ikdantyneista joutuu ensimmaisen vuoden aikana pitkaaikaiseen laitoshoitoon. Ennen
murtumaa ADL-toiminnoissa apua tarvitsevista 30 % joutuu puolestaan pitkaaikaiseen laitos-
hoitoon. (Rosell ja Parker 2003.) Korkea ik&, dementia, ADL-toimintojen heikkeneminen,
Kipulaakitys seka leikkauksen jalkeiset komplikaatiot ovat tekijoitd, jotka ennustavat kotiin tai
laitoshoitoon siirtymista akuuttivaiheen jalkeen. Dementia hidastaa kuntoutumista ja pidentaa
sairaalassaoloaikaa seké lisda riskia joutua pitkaaikaiseen laitoshoitoon. (Creen ja Nade 1999,
Huusko ja Sulkava 2001.)

Moniammatillisella lahestymistavalla pystytddn tehokkaasti ehkdisemaan lonkkamurtumia.
Véeston tasolla ehkéisytapojen tulee olla edullisia, yleisesti hyvéksyttyja ja helposti saatavilla
olevia. Liikunta, liiallisen alkoholin k&yton vahentdminen ja tupakoinnin lopettaminen tukevat
parhaiten nditd vaatimuksia. Myds tarkempia ja kalliimpia metodeja (estrogeenihoito, luun
tiheyden mittaaminen) sekundaari- ja tertiddripreventiossa tulisi kéyttaa ihmisille, joilla on
korkea riski saada lonkkamurtuma. (Kannus ym. 1996.) Kannuksen ym. (2005) systemaatti-
sen katsauksen mukaan lihasvoima- ja tasapainoharjoittelulla on vahvin ndyttd kaatumisista
johtuvien vammojen ehkaisyssd. Myods D-vitamiinin ja kalsiumin lisddminen sekd lonk-
kasuojainten kayttd ovat katsauksen perusteella hyddyllisid keinoja murtumien ehkéisyssé.
Kehon painon yllapitdminen, kavelyharrastus seka nédn heikentymisen hoitaminen voivat

lisdksi vahentda lonkkamurtuman riskia (Cummings ym. 1995).
3 LONKKAMURTUMAPOTILAIDEN LIIKKUMISKYKY
Lonkkamurtumapotilaan selviytymiseen vaikuttavat murtumaa edeltanyt liikkumiskyky ja

pitkdaikaissairaudet (Magaziner ym. 2000, Rosell ja Parker 2003). Ennustavia tekijoité liik-

kumisen ongelmille lonkkamurtuman jalkeen ovat asumistaso ennen murtumaa (koti tai lai-



toshoito), korkea ikd, matala kognitiivinen taso ja suuri sairauksien maara (Boonen ym. 2003,
Van Balen ym. 2003). Lonkkamurtumapotilailla on lisaksi huonompi terveydentila ja enem-

man sairauksia kuin verrokeilla (Van Balen ym. 2003).

Murtuman jalkeisen vuoden kuolleisuus vaihtelee eri tutkimuksissa 14-36 % vaélilla. (Maga-
ziner ym. 2000, Davidson ym. 2001, Rosell ja Parker 2003, Roche ym. 2005.) Magazinerin
(2000) tutkimuksen mukaan lonkkamurtumapotilaista 22—75 % ei palaudu liikkumiskyvyltaan
murtumaa edeltaneelle tasolle 6 -12 kuukautta murtuman jalkeen. On jopa raportoitu, ettd 20
% lonkkamurtumapotilaista ei pysty lilkkkumaan vuosi murtuman jélkeen (Miller 1978). Liik-
kumiskyvyn erot mitattuna normaalilla ja nopealla kdvelynopeudella seka viisi kertaa tuolilta
ylésnousulla sdilyivat kahden vuoden seurannassa terveeseen véestoon verrattuna (Fredman
ym. 2005). Useat lonkkamurtumapotilaat tarvitsevat jatkuvaa tukea ja palveluja (Magaziner
ym. 2000). He ovat myos korkeassa riskissé laitostua (Nevalainen ym. 2004, Osnes ym. 2004)

tai saada uusi murtuma (Chapurlat ym. 2003).

Tutkimusten mukaan noin 40 % lonkkamurtumapotilaista pystyy liikkumaan ulkona ilman
avustajaa (Boonen ym. 2003, Rosell ja Parker 2003, Van Balen ym. 2003, Osnes ym. 2004).
Nevalaisen (2004) tutkimuksen mukaan 81 % potilaista pystyi lilkkkumaan ulkona yksin tai
avustajan kanssa ennen murtumaa, mutta nelja kuukautta murtuman jalkeen tdhan pystyi alle
puolet potilaista. Myos liikkumisen apuvalineiden tarve lisdantyy lonkkamurtuman jalkeen.
Ennen murtumaa kavelynapuvélineita tarvitsee noin yksi kolmasosa potilaista, kun taas nelja
kuukautta murtuman jélkeen noin 80 %:a potilaista (Rosell ja Parker 2003, Nevalainen ym.
2004, Osnes ym. 2004). Liikkumiskyvyn ongelmat ovat yhteydessé yksinkertaisten kotitdiden
tekemisen vaikeutumiseen. N&itd ovat esimerkiksi peseytyminen, pukeutuminen ja ruuanlait-
to. (Rosell ja Parker 2002.) Esimerkiksi kaksi vuotta murtuman jalkeen lonkkamurtumapoti-
laista 20 % tarvitsee apua vaatteiden pukemisessa ja 90 % rappukévelyssa (Magaziner ym.
2000).

Kéavelyn ja tasapainon suurin palautuminen murtuman jalkeen tapahtuu ensimmadisen puolen
vuoden aikana (Magaziner ym. 2000). Ingemarsonin (2003) tutkimuksessa vuoden seuranta-
ajan jalkeen kéavelykyky palautui hyvélle tasolle 16 %:la lonkkamurtumapotilaista. Kohtalai-
sen kavelykyvyn saavutti 15 % ja alhaisen 69 % potilaista. Kavelynopeus, puristusvoima,
siirtymiset vuoteesta, tasapaino ja 10 sekda 30 metrin itsendinen kdvelykyky paranivat merkit-

sevasti vuoden seurannassa. S&annollinen liikkuminen ulkona ennen murtumaa ja TUG-testin



tulos olivat suurimmat ennustajat liilkkumiskyvylle vuosi murtuman jalkeen.(Ingemarsson ym.
2002.) Visserin ym. (2000) tutkimuksen mukaan lonkkamurtumapotilaiden lihasvoiman hei-
kentyminen altistaa heikompaan liikkumiskyvyn palautumiseen vuosi murtuman jalkeen.
Krooninen sairaus, sairaalassaolopaivien maara ja koettu lonkan kipu ennustavat liikkumisky-

vyn alenemista

4 LIHASVOIMA- JA VOIMANTUOTTOTEHO SEKA NIIDEN HARJOITTELU

Ik&éntyneiden lihaksistossa tapahtuu lihasmassan véhenemistd eli sarkopeniaa. lkaantyessa
erityisesti Il tyypin eli nopeiden lihassolujen poikkipinta-ala pienenee. Ikd&ntyminen ei kui-
tenkaan paljoa vaikuta | tyypin eli hitaiden lihassolujen kokoon. Lihasmassaa voidaan yllapi-
t4& noin 50-vuotiaaksi saakka. Taman jélkeen lihasmassan méaard alkaa laskea, mika johtaa
lihasten ja liikkumis- sekd toimintakyvyn heikentymiseen. (Deschenes 2004, Sowers ym.
2005.) Nopeiden lihassolujen pienentymisen seurauksena voimantuottoteho heikkenee iké&én-
tyessd. Tama altistaa kaatumisille ja murtumille. Sarkopeniaan vaikuttavat mm. hermo-
lihasjarjestelman heikentyminen, alentunut proteiinisynteesi ja hormonitasojen lasku. Sarko-
peniaan johtavia syita ei ole vield kuitenkaan taysin pystytty selvittdmaan. (Roubenoff 2003,
Deschenes 2004.)

Alaraajojen lihasvoiman ja voimantuottotehon on todettu olevan yhteydessd ik&antyneiden
liikkumiskykyyn. Voimantuottoteho ja lihasvoima ovat yhteydessa toisiinsa, mutta voiman-
tuottoteholla nayttéisi kuitenkin olevan suurempi yhteys liikkumiskykyyn. (Suzuki ym. 2001,
Bean ym. 2002, Skelton ym. 2002.) Teho tarkoittaa tuotettua lihasty6ta jaettuna ajalla (P = W
/ 1). Lihasvoima madritell&dn kyvyksi tuottaa voimaa (F = ma) ja voimantuottoteho maaritel-
l4&n kyvyksi tuottaa voimaa nopeasti (P = Fv) lineaarisessa liikkeessa. (Bean ym. 2002.) No-
peusvoimaharjoittelu poikkeaa perusvoimaharjoittelusta siten, etta liike suoritetaan nopeus-
voimaharjoittelussa pienemmalla vastuksella ja nopeammin kuin perusvoimaharjoittelussa
(Bean ym. 2002, Fleck ja Kraemer 2004).

Beanin ym. (2002) mukaan voimantuottoteho ennustaa 15-50 % ikaantyneiden liikkumisky-
vyn vaihtelusta. Ké&velynopeudesta kolmasosa selittyy myo6s voimantuottoteholla. VVoiman-
tuottoteholla saattaa olla suurempi vaikutus porraskévelyssd, tuolista ylésnousussa, tandem-
kavelyssé ja normaalissa kdvelyssa verrattuna lihasvoimaan. Mahdollisimman nopeassa kave-

lyssé lihasvoimalla ja voimantuottoteholla on kummallakin yht& paljon merkitysta. Suzuki



ym. (2002) tutkimuksessa nilkan plantaari- ja dorsifleksoreiden voimantuottoteho ennustivat
tuolilta ylésnoususta ja porraskévelysta suoriutumista. Nilkan lihaksiston voimantuottoteho
onkin heidan mukaansa tarkeé osa ikaantyneiden liikkumiskykya. Bean ym. (2002) ja Skelton
ym. (2002) raportoimien tutkimusten mukaan voimantuottoteho alenee i&n my6téd nopeammin
kuin isometrinen polven ojennusvoima. Heiddn mukaansa lihasvoiman ja voimantuottotehon
alenemisella on suuri vaikutus vanhuuden heikkouteen, lisddntyneeseen kaatumisen riskiin ja

liikkumiskykyyn.

Skelton ym. (2002) mukaan alaraajojen heikentynyt voimatuottoteho ja voimantuottotehon
asymmetria alaraajoissa ennustivat ikéantyneiden kaatumisia. Tapaturmaisesti kaatuneiden
heikommassa alaraajassa oli huomattavasti heikompi kehon painoon suhteutettu voimantuot-
toteho (24 %) verrattaessa verrokkihenkilOihin. Tutkimuksen mukaan kaatuneista 65 % ja
verrokeista 26 % jaa suositellun voimantuottotehon kynnysarvon alapuolelle. Kaatuneilla ja
verrokeilla oli molemmilla eroa alaraajojen voimantuottotehossa, mutta kaatuneiden asym-
metria oli suurempaa. lkaantyneilld, joilla on suuri alaraajojen lihasvoiman asymmetria, on

todettu olevan hitaampi k&velynopeus ja heikompi tasapaino (Portegijs ym. 2005).

Ik&éntyneiden alaraajojen voimantuottotehoa voidaan parantaa lihasvoimaharjoittelulla (Ear-
les ym. 2001, Fielding ym. 2002, Borst 2004). Fielding ym. (2002) tutkimuksessa lihasvoima-
ja nopeusvoimatyyppisesti harjoitelleiden ik&antyvien ryhmien vélilla lihasvoiman paranemi-
sessa ei ollut merkitsevéaé eroa. Voimantuottoteho parani 16 viikon harjoittelun jalkeen mer-
Kitsevasti enemman nopeusvoimatyyppisesti harjoitelleilla verrattuna hitaammalla nopeudella
harjoitelleisiin verrokkeihin. Earles ym. (2001) tutkimuksen mukaan ikdantyvien henkiléiden
nopeusvoima- ja kavelyharjoittelua verrattaessa nopeusvoimaharjoittelulla voimantuottoteho

parani 22 %, mutta pelkka kavelyharjoittelu ei vaikuttanut voimantuottoon.

Erilaisilla interventioilla on voitu parantaa lonkkamurtumapotilaiden liikkumiskykya (Mit-
chell ym. 2001, Hauer ym. 2002, Sherrigton ym. 2002, Binder ym. 2004). Kuntosalilla toteu-
tettu progressiivinen lihasvoimaharjoittelu paransi enemman lonkkamurtumapotilaiden liik-
kumis- ja toimintakykya ja vahensi koettua toimintakyvyn haittaa verrattuna matalatehoiseen
kotiharjoitteluun (Binder ym. 2004). Sherrington ym. (2002) tutkimuksen mukaan pystyasen-
nossa tapahtunut harjoittelu vaikutti enemman liikkumiskykyyn kuin makuulla tehty harjoitte-
lu. Progressiivinen lihasvoima- ja toimintakykyharjoittelu taas paransi enemman alaraajojen

lihasvoimaa, toimintakykyé ja tasapainoa seké vahensi kaatumisen pelkoa verrattuna kontrol-



liryhmé&én (Hauer ym. 2002). Mitchell ym. (2001) tutkimuksessa kuntosalilla toteutettu, no-
peusvoimatyyppisesti tehty, progressiivinen quadriceps-harjoittelu lisési merkitsevasti enem-
man alaraajojen ekstensoreiden voimantuottotehoa ja vahensi liikkumiskyvyn ongelmia ver-
rattuna tavanomaista fysioterapiaa saaneeseen kontrolliryhmaén. Harjoittelu ei kuitenkaan

vaikuttanut TUG-testiin (Timed-Up-and-Go) tai maksimikavelynopeuteen.

Lonkkamurtumapotilaiden lihasvoima- ja nopeusvoimaharjoittelua sekd niiden vaikutusta
liikkumiskykyyn on tutkittu erilaisilla mittausmenetelmill& ja interventioilla, mutta tutkimus-
ten mé&ara vaikuttaa toistaiseksi olevan melko vahéinen (Handoll ym. 2005). Tutkimusten pe-
rusteella lihasvoima- ja nopeusvoimaharjoittelulla nayttéisi olevan parantavaa vaikutusta ter-
veiden ikaantyvien liikkumiskykyyn. Tarpeellista onkin tutkia, onko lihasvoima- ja nopeus-

voimaharjoittelulla vaikutusta myos lonkkamurtumapotilaiden liikkumiskykyyn.

5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia vaikuttaako kaksi kertaa viikossa tehty ja kolme
kuukautta kestanyt perus- ja nopeusvoimaharjoittelu 60-85-vuotiaiden lonkkamurtumapoti-

laiden liikkumiskykyyn.

Tasmennettyna tutkimusongelmana on vaikuttaako perus- ja nopeusvoimaharjoittelu lonkka-

murtumapotilaiden liitkkumiskykyyn ja koettuun liikkumiskykyyn?

6 MENETELMAT

Tama tutkimus on osa Jyvéskyléssé toteutettavaa tutkimusta Muscle strength and power in
old age: special emphasis on lower limb asymmetry, mobility and balance. Tutkimusaineisto
keréttiin kahdessa osassa syksylla 2004 ja 2005. Tutkimushenkilét olivat 60—-85 —vuotiaita
lonkkamurtumapotilaita. Mittaukset tehtiin Jyvéskylan yliopiston liikunta- ja terveyslaborato-
riossa ennen ja jalkeen harjoittelun. Mittareina kdytettiin koettua liikkumiskykya, TUG-testié,
tuolista ylosnousu testid, porraskavelya sekd maksimikavelynopeutta. Mittausten suorittaja oli
sokkoutettu tutkimusasetelman suhteen. Tutkimus on satunnaistettu seka kontrolloitu perus- ja
nopeusvoimaharjoittelututkimus ja se on Keski-Suomen sairaanhoitopiirin eettisen toimikun-

nan hyvaksyma.
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6.1 Tutkimushenkilot

Tutkimuksen perusjoukkona oli 60-85-vuotiaat, Keski-Suomen sairaanhoitopiirin alueella
asuvat miehet ja naiset, joilla oli ollut lonkkamurtuma %2-7 vuoden sisélld ennen tutkimuksen
aloituskohtaa. Aineiston kerdys tapahtui kahdessa vaiheessa. Syksylla 2004 lahetettiin
kutsukirje 179 henkil6lle, joiden tiedot saatiin Keski-Suomen keskussairaalan
potilasrekisterista. Syksylla 2005 tutkimushenkil6itd koskeva haku laajennettiin koskemaan
Keski-Suomen sairaanhoitopiirin aluetta ja liséksi haku kohdistettiin ihmisiin, jotka eivat
olleet vastanneet 2004 lahetettyihin Kirjeisiin. Vuonna 2005 rekrytointikirjeita lahetettiin 379
henkildlle, joista uusia oli 273 tutkittavaa (Kuvio 1). Mukaanottokriteereind oli, etta
tutkittavilla oli operoitu lonkkamurtuma, mutta ei neurologisia oireita, muistivaikeuksia
(MMSE<23) tai vakavia sairauksia. Kriteerind oli myos, ettd tutkittava ei saanut liikkua
pyoratuolilla tai toisen henkilén avustamana. Tutkittaville tehtiin terveydenhoitajan- ja

ladkarintarkastukset mukaanottokriteerien varmistamiseksi.

Kriteerit tayttavid ja tutkimukseen suostuvia henkil@itd oli yhteensa 79, joista 46 soveltui
tutkimukseen. Osa tutkimushenkildista ei saapunut paikalle ja osa karsiutui muistiongelmien,
uuden trauman tai akuutin sairauden takia. Soveltuvat henkil6t arvottiin harjoitteluryhmaan (n
= 24) ja kontrolliryhmé&an (n = 22). (Kuvio 1.)
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K-S Keskussairaalan rekisterista
(Keski-Suomen sairaanhoitopiiri)
60-85 v. henkil6t
2004-2005

Kutsu lahetettiin 452:1le
-Poistettu véarat diagnoosit,
vaikea-asteista dementiaa ja pahanlaatuista etenevaa
sairautta sairastavat

~N 193 otti yhteytta Jyvéskylan
49: n henkilon omainen tai yliopistoon 144 oftti itse yhteytta:
hoitaja ilmoitti sopimatto- 12 ilmoitti itse ettei halua tai

muudesta tutkimukseen pysty osallistumaan
32 ei tayttanyt puhelinhaastat-
) telun kriteereitd
p
100 taytti siséénottokriteerit
— 97 sairaalan rekisterista
— 3 lehti-ilmoituksen perusteella

15 henkild kutsu- ~ [
tuista ei saapunut
6 neurologinen

sairaus L Alkumittauksissa 79 hl6a

Laakarintarkastuksen jalkeen 33 ei soveltunut jatkoon
— 9 huono yleistila, 2 syddmen vajaatoiminta, 7 vaikea sepelvalti-
motauti, 6 liian pitk& matka / ei halua osallistua, 1 syop4, 4
MMSE < 23, 1 ei voi osallistua ty6n vuoksi, 1 poikkeavuus ve-
riarvoissa, 1 alkoholismi, 1 TIA -kohtauksen riski

46 satunnaistettiin
kokeelliseen tutkimukseen
Koeryhma n= 24
Kontrolliryhmé n=22

Harjoitteluryhmalaisilla ohjattua kuntosaliharjoit-

ok If"lia n Kontrolliryhmalaisilla
ruvko Normaalia elamaa 3 kk intervention ajan
3 kk ajan

1 suljettu pois turvallisuussyista

Seurantamittaukset
Seurantamittaukset 3 kuukauden jalkeen
3 kuukauden jalkeen

Kontrolliryhm& n=20
Harjoitteluryhma n=23 1 ei saapunt
1 ei halunnut osallistua

Kuvio 1. Tutkimushenkil6iden rekrytointiprosessi.
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6.2 Tutkimuksessa kaytetyt mittarit

Fyysinen aktiivisuus

Fyysistd aktiivisuus arvioitiin Yale-mittarilla (Dipietro ym. 1993). Yale-mittarissa kysytaan
tutkittavalta hanen askareistaan kotona, pihatoistddn, huoltajana toimimisestaan, liikunnastaan
sekd harrastuksistaan. Mittarilla selvitetd&n kuinka paljon tutkittava on kayttanyt tyypillisené
viikkona kuluneen kuukauden aikana aikaa néihin. Yale mittarista analyysissa kaytettiin

summamuuttujaa.

Koettu liikkumiskyky

Liikkumiskyvyn muutosta kysyttiin harjoittelun jalkeen kyselylomakkeessa. Kysymys kuului:
”Onko  liikkumiskyvyssdnne  tapahtunut muutosta  syksyn  2004/2005 aikana?”
Vastausvaihtoehtoina olivat: liikkumiskykyni on parantunut, litkkumiskykyni on pysynyt

samana, litkkumiskykyni on heikentynyt.

Timed-up-and-go

TUG-testi suoritettiin siten, ettd tutkittavaa pyydettiin nousemaan tuolilta ja kiertdmaén 2,44
metrin pé&&ssd oleva kartio sekd palamaan takaisin istuma-asentoon, niin nopeasti kuin on
mahdollista. Aika mitattiin sekuntikellolla. Testissa sai kayttaa liikkumisen apuvalinettd, jos
sellainen oli normaalisti kdyt0ssé. Testi suoritettiin siten, ettd ei-murtunut alaraaja oli kartion
puolella. TUG-testi on todettu reliabiliteetiltdan ja validiteetiltaan hyvéksi liikkumiskyvyn
arvioinnissa ja sitad voidaan kayttadé kliinisten muutosten seurannassa (intra class correlation
coefficients ICC 0,97-0,99) (Steffen ym. 2002, Podsiadlo ja Richardson 1991).

Jokaisen litkkumiskykytestin ja mittauskerran jalkeen tutkimushenkil6iltd kysyttiin kivusta
tuntuiko kipua vai ei ja jos tuntui, niin missa. Lisaksi selvitettiin rajoittiko mahdollinen kipu
suorituksen tekemista ja jos rajoitti, niin miten. Jokaisen mittauksen yhteydessa Kirjattiin ylos

my6s mahdollinen apuvélineen kaytto.
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Tuolilta ylésnousu

Tuolista ylésnousu suoritettiin siten, ettd tutkimushenkilé nousi istuma-asennosta seisomaan
viisi kertaa mahdollisimman nopeasti. Suoritusaika mitattiin sekuntikellolla. Istuma-asennossa
selén taytyi koskettaa selk&nojaan jokaisella kerralla ja seisoma-asennossa polvien tuli ojentua
suoraksi. Ajanotto loppui, kun tutkimushenkild nousi viidennen kerran seisomaan. Suzukin
ym. (2001) tutkimuksessa kymmenen kertaa tuolilta ylésnousutestin 1CC oli 0,71 eli se voi-

daan luokitella hyvaksi.

Porraskavely

Porraskavelyssa tutkittava nousi kymmenen porrasta mahdollisimman nopeasti, mutta juok-
sematta. Testissa huomioitiin nousuun kuluva aika ja nousutyyli. Suoritusaika mitattiin sekun-
tikellolla. Nousutyylissé arvioitiin alaraajojen tasa- tai vuorotahtisuutta seka kaiteen kéayttoa.
Tutkimushenkild sai kayttaa tarvittaessa kaidetta tai apuvélinettda tukenaan. Porraskévelyn

toistettavuus on erinomainen (ICC 0,96) (Suzuki ym. 2001).

Maksimikavelynopeus

Maksimikévelynopeus mitattiin 10 metrin matkalta lentavélla 1&8hdolld ja suoritusaika mitattiin
valokennoilla. Tutkimushenkilo aloitti suorituksen noin kolme metrid ennen valokennoja ja
jatkoi kévelyaan niin nopeasti kuin mahdollista seuraaville valokennoille. Suoritus lopetettiin
noin kolme metria valokennojen jalkeen. Maksimikavelynopeuden toistettavuus on todettu
erinomaiseksi (ICC 0,94-0,96) (Steffen ym. 2002, Sherrington ja Lord 2005).

6.3 Harjoittelu

Harjoittelu  toteutettiin ~ AaltoAlvarin  seniorikuntosalilla  Jyvaskylan  uimahallilla
fysioterapeutin ohjauksessa kaksi kertaa viikossa kolmen kuukauden ajan. Tavoitteena oli
lisata alaraajojen lihasvoimaa ja voimantuottotehoa perusvoima- seka
nopeusvoimaharjoittelulla. Harjoittelu suoritettiin paineilmalaitteilla (HUR, Kokkola). Nailla
laitteilla voitiin suorittaa ennalta maaratylla tavalla liikkeet sek& konsentrisesti etta
eksentrisesti. Myos liikelaajuus oli s&adettdvisséd. Kuntosaliharjoittelukerta kesti noin 90

minuuttia sisaltden istuen tehdyn alkulammittelyn (10 min.) ja loppuvenyttelyn (5 min.).
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Harjoitusohjelma on esitetty taulukossa 1. Harjoitteluliikkeind kaytettiin jalkaprassia
(perusvoima sekd nopeusvoima), nilkan plantaarifleksio painoliiveilla (perusvoima seké
nopeusvoima), lonkan abduktiota ja adduktiota (perusvoima) sek& polven fleksiota
(perusvoima). Molemmat alaraajat harjoiteltiin erikseen, ndin voitiin ottaa huomioon
mahdollinen alaraajojen lihasvoiman puoliero. Poikkeuksena oli nopeusvoimatyyppisesti

tehtdava nilkan plantaarifleksio, joka suoritettiin molemmilla alaraajoilla samanaikaisesti.

Alaraajojen lihasvoimien ja voimantuottotehojen puolierot mitattiin ennen harjoittelun alkua.
Yli 5 % ero alaraajojen voimien valilla maariteltiin huomioitavaksi eroksi. Alaraaja nimettiin
heikommaksi, jos ainakin kahdessa mittauksessa toisella alaraajalla oli heikommat tulokset
verrattuna toiseen alaraajaan. Jos eroa ei ollut useammasta mittauksesta huolimatta,

heikommaksi alaraajaksi maariteltiin yhden mittauksen perusteella heikompi alaraaja.

Kontrolliryhmé ei osallistunut harjoitteluun. Kontrolliryhmaan kuuluvia pyydettiin jatkamaan

elamaanséa kuten aikaisemmin.



Taulukko 1 Harjoitteluryhmaldisten 12 viikon ohjelma
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Nopeusvoima
Plantaarifleksio

Voima jalka-
prassi, polven
fleksio ja lon-
kan abduktio ja
adduktio

Voima plan-
taarifleksio

niikoihin tutustu-
minen matalilla
vastuksilla

2004 - 2005 Viikot 0-1 Viikko 2 Viikot 3-4 Viikot 5-6 Viikot 7-8.1 Viikot 8.2-9 Viikot 10-12
Laboratoriotestit
Heikko* | Vahva** | Heikko* | Vahva** | Heikko* | Vahva** | Heikko* Vahva** Heikko* Vahva** Heikko* | Vahva**
Nopeusvoima | Harjoituslaitteisiin, RM RM 40% 40% 40% 40% 40% 40% 40 - 50% 40% 40 - 50% 40%
Jalkaprassi ohjeisiin ja oikei- 3x12 2x12 3x12 2x12 3x12 2x12 3-4x12 3x12 3-4x12 3x12
siin suoritustek-

Kehonpaino, mo-
lemmat jalat, 2 x 12

Kehonpaino, mo-
lemmat jalat, 2 x

Kehonpaino, mo-
lemmat jalat, 2 x

Painoliivi (~10%),

molemmat jalat 2 x 12

Painoliivi (~10%),
molemmat jalat 3 x 12

Painoliivi (~10%),
molemmat jalat 3 x

12 12 12
RM RM 60% 50% 60-70% | 50-60% 70% 60% 70% 60% 70-80% 60-70%
2x8 1x10 2x8 1x10 2x8n 1x1o0n 2-3x 8" 1-2x 10" 3 x6-8" 2x8-
o

Kehonpaino, yksi
jalka kerrallaan

Kehonpaino, yksi
jalka kerrallaan

Kehonpaino, yksi
jalka kerrallaan

Painoliivi (~10%),

Painoliivi (~10%),

Painoliivi (~15%),

yksi jalka kerrallaan yksi jalka kerrallaan yksi jalka kerrallaan
2x8 1x10 2x8 1x10 2x8 1x10 2x8 1x10 2-3x8 1-2x10 3x8 2x10
RM Viikko 3 RM mitta- | Viikko 5 vastuksen RM mittaukset (1-2 Viikolla 8.2 sarjojen lisa- viikko 10 painoliivi
mittaukset, harjoit- usten uusinta lisays, viikko 6 kerrallaan) uudet vas- ys voimaharjoitteluun, ~15% kehonpainos-
telun aloitus toisten RM mitta-

usten aloitus, vii-
kolla 6.2 painoliivin
kayttéonotto
(~10% kehonpai-
nosta)

tukset, viikko 8 jalka-

prassiharjoite vain
kerran viikossa

viikolla 9.1 sarjojen lisa-
yS nopeusvoimaharjoitte-
luun, viikko 9 laboratorio-
testien tulosten imple-
mentointi

ta, vastuksen lisdys

A jalkaprassiharjoite vain kerran viikossa
* Heikompi alaraaja ** Vahvempi alaraaja
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6.4 Analyysimenetelmat

Tulokset analysoitiin SPSS 13.0 ohjelmalla. Alkutilanteessa taustamuuttujien jakautumista
ryhmissé tarkasteltiin riippumattomien ryhmien t-testill4. Tilastollisina analyyseina kaytettiin
kovarianssianalyysia (analysis of covariance, ANCOVA) hoitoaikeen mukaisen analyysin
(intention-to-treat, ITT) periaatteen mukaan. Tamén jalkeen tehtiin tehokkuusanalyysi (effica-
cy), jossa analyysista poistettiin vahemman kuin puolet (50 %) suunnitellusta ohjelmasta har-

joitelleet. Koettua liikkumiskykya ja sen merkitsevyytta analysoitiin ristiintaulukoinnilla.

Kovarianssianalyysissa tarkasteltiin  oliko lopputilanteessa ryhmien valilla  eroa.
Alkutilannetta kéytettiin  kovariaattina eli selittdvdnd muuttujana ja lopputilannetta
selitettdavana eli riippuvana muuttujana. Jokaiselle tutkimushenkil6lle ja muuttujalle laskettiin
lisaksi muutosprosentit alku- ja loppumittauksista. Tamén jalkeen muutosprosenteista
laskettiin keskiarvot tutkimus- ja kontrolliryhmille erikseen sekd 95 % luottamusvalit

varianssianalyysilla (ANOVA).

7 TULOKSET

Taustamuuttujat ryhmien valilla on esitetty taulukossa 2. Ryhmien valilla ei ollut alkutilan-
teessa tilastollisesti merkitsevaa eroa, poikkeuksena oli murtuman hoitotapa (p=0,001). Har-
joitteluryhmdssa murtuma oli hoidettu ruuvaamalla tai naulaamalla seitsemalld tutkimushen-
kilolla ja lonkkaproteesi oli laitettu 16 henkil6lle. Vastaavat luvut kontrolliryhmdssé olivat 16
ja nelja. Harjoitteluryhmassé oli kahdeksan miesté ja viisitoista naista, kontrolliryhmassa vas-

taavasti miehi& oli kuusi ja naisia neljétoista.
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Taulukko 2 Alkutilanteen taustamuuttujat 60-85-vuotiailla lonkkamurtumapotilailla (ka, SD)

Harjoitteluryhma Kontrolliryhma p-arvo™
n=23 n =20
Ika (v) 74 (6) 74 (7) 0,89
Paino (kg) 71 (11) 73 (13) 0,58
Pituus (cm) 163 (9) 165 (9) 0,37
BMI 27 (4) 27 (4) 0,87
Fyysinen
aktiivisuus (pst) 40 (20) 43 (19) 0,68
Sairauksien
lukumaara 3 (1) 2 (1) 0,09
Laakkeiden
lukumaara 4 (3) 3(3) 0,18
Aika
murtumasta (v) 3,5 (2) 3,5(2) 0,99
~ Anova

Tutkimuksen kato oli kolme henkil6a. Yhté harjoitteluryhméén kuuluvaa henkil6a pyydettiin
lopettamaan harjoittelu turvallisuussyista. Yksi kontrolliryhméén kuuluva henkil6 poistettiin,
koska h&n ei saapunut loppumittauksiin ja yksi kontrolliryhm&&n kuuluva ei halunnut jatkaa
tutkimuksissa alkumittausten jalkeen.

Harjoittelukerrat toteutuivat 87 % (SD 24) suunnitellusta harjoittelun maarasta. Harjoittelun
madrén vaihteluvali oli 0-100 %. Kaksi henkil6& harjoitteli keskimaarin alle 50 % suunnitel-
lusta harjoittelusta. Tdma tarkoittaa, ettd harjoittelua kertyi keskimaarin vdhemman kuin ker-
ran viikossa. Nadma henkil6t poistettiin tehokkuusanalyysista. Liséksi yksi tutkimushenkil6 ei
ollut mukana tehokkuusanalyysissa alaraajojen rakenteellisista syistd johtuen (patellat puut-
tuivat molemmista alaraajoista). Namé kolme tutkimushenkil6a olivat kuitenkin mukana ITT-
analyysissa. Tehokkuusanalyysissda mukana oli 20 harjoitteluun osallistunutta henkil6a ja 20

kontrollihenkil6a.
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Koetussa liikkumiskyvyssa tapahtuneet muutokset ovat esitetty taulukossa 3. Harjoittelu- ja
kontrolliryhmien vélilla oli tilastollisesti merkitseva ero koetussa liikkumiskyvyssé harjoitte-
luryhman hyvéksi (p=0,002) (Taulukko 3).

Taulukossa 4 on esitetty TUG-testin, tuolilta ylésnousu- ja porraskavelytestin sekd maksimi-
kavelynopeuden ryhmien véliset erot. Kuviossa 2 on havainnollistettu TUG-testin, tuolilta
ylésnousu- ja porraskévelytestin sekd maksimikévelynopeuden muutosprosentit ja 95 % luot-
tamusvalit ryhmien valilla. ITT-analyysissa harjoittelun jalkeen liikkumiskyvyn muutos ei

ollut tilastollisesti merkitseva ryhmien valilla missd&dn mitatuissa muuttujissa (Taulukko 4).

Tehokkuusanalyysissa tuolilta ylosnousu oli parantunut merkitsevasti enemmén (p=0,005)
harjoitteluryhméll& kuin kontrolliryhmalld (Taulukko 4). Kuviossa 2 on esitetty tehokkuus-
analyysin TUG-testin, tuolilta ylésnousu- ja porraskévelytestin sek& maksimikévelynopeuden

muutosprosentit ja 95 % luottamusvélit.
Fyysisessa aktiivisuudessa ei ollut merkitsevéa eroa lopputilanteessa ryhmien valilla (p=0,28).
Kivun kokemisessa, apuvélineiden kayt0ssa tai porrasnousutavassa ei tapahtunut muutosta

harjoittelu- ja kontrolliryhmien vélilla harjoittelun jélkeen.

Taulukko 3 Koetun liikkumiskyvyn muutokset harjoittelu- ja kontrolliryhmissé harjoittelun jélkeen

Harjoitteluryhma Kontrolliryhma
n=23 n=20

Parantunut 14 2

Pysynyt samana 6 15

Heikentynyt 3 3

Chi-Square test p=0,002
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Taulukko 4 Voimaharjoittelun vaikutus TUG testiin, tuolilta ylésnousu- ja porraskéavelytestiin sekd maksimikavelynopeuteen 60-85-vuotiailla lonkkamurtumapotilailla (ka,

SD) intention-to-treat ja tehokkuusanlyyseilla

Harjoitteluryhma

Kontrolliryhma

Alku Loppu Alku Loppu Muutoksen 95 % luottamusvali p-arvo
vélinen ero

ITT-analyysi (n=23) (n=20)
TUG (5) 7,9 (2,2) 7,9 (2,7) 9,3 (3,4) 8,9 (2,5) 0,14 (-0,7;1) 0,74
Tuolilta 13,7 (4,9) 12,6 (3,7) 16,9 (8,0) 15,7 (4,4) 1,48 (-3,1; 0,15) 0,07
ylésnousu (s)
Porras- 5,9 (1,7) 5,9 (1,8) 7,2 (2,9) 6,4 (1,8) 0,33 (-0,3;0,9) 0,27
kavely (s)
Maksimi- 7,3 (2,5) 7,0 (2,4) 7,7(2,8) 7,0 (1,9) 0,27 (-0,3; 0,8) 0,36
kavelynopeus (s)

Tehokkuusanalyysi (n=20) (n=20)
TUG (s) 7,8(2,3) 7,6 (2,8) 9,3 (3,4) 8,9 (2,5) 0,04 (-0,9; 0,8) 0,93
Tuolilta 13,4 (4,8) 11,9 (2,9) 16,9 (8,0) 15,7 (4,4) 2,21 (-3,7;-0,7) 0,005
ylésnousu (s)
Porras- 5,8 (1,8) 6,2 (0,2) 7,2(2,9) 6,4 (1,8) 0,25 (-0,4; 0,9) 0,43
kavely (s)
Maksimi- 7,2 (2,6) 6,8 (2,5) 7,7 (2,8) 7,0 (1,9) 0,09 (-0,5; 0,7) 0,76

kavelynopeus(s)




Muutos %

ITT-analyysi

Tehokkuusanalyysi

%

'

TUG Tuolitta Porraskavely ) Max.
ylésnousu kévelynopeus

TUG

Tuolilta
ylésnousu

Porraskavely Max.
kavelynopeus

@ Harjoitteluryhma
| Kontrolliryhméa
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Kuvio 2 Voimaharjoittelun vaikutus TUG testiin, tuolilta ylésnousu- ja porraskavelytestiin sekd maksimikavelynopeuteen 60-85-vuotiailla lonkkamurtumapatilailla. Lopputi-

lanteen muutosprosentit ja 95 %:n luottamusvalit
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8 POHDINTA

Tama tutkimus osoitti, ettd perus- ja nopeusvoimaharjoittelu voi lisatd lonkkamurtumapotilai-
den koettua liikkumiskykyé. Lisaksi harjoittelu paransi alaraajojen lihasvoimaa ja staattisen
tasapainon hallintaan henkil6illa, jotka harjoittelivat yli puolet suunnitellusta ohjelmasta. Sen
sijaan harjoittelu ei tassa tutkimuksessa vaikuttanut kavelykykyyn, dynaamisen tasapainoon,

alaraajojen lihasvoimaan ja kestavyyteen.

Aikaisemmissa tutkimuksissa lonkkamurtumapotilaiden koetun liikkumiskyvyn on todettu
parantuneen lihasvoimaharjoittelun seurauksena (Mitchell ym. 2001, Hauer ym. 2002, Binder
ym. 2004). Tamé tutkimus tuki néité tuloksia. Harjoittelun seurauksena tutkimushenkil6t voi-
vat kokea, ettd he pystyvat lilkkkumaan paremmin ja tdmén takia liikkumisen varmuus sek&
uskallus paranevat. Koetun liikkumiskyvyn paraneminen voi lisaksi yllapitaa harjoittelumoti-

vaatiota ja vahentda kaatumisen pelkoa.

Joissain aikaisemmissa tutkimuksissa harjoittelu on parantanut lonkkamurtumapotilaiden liik-
kumiskykyyn liittyvaa suoriutumista (Hauer ym. 2002, Sherrington ym. 2002, Binder ym.
2004). Kuitenkin on myds tutkimuksia, joissa harjoittelulla ei ole ollut vaikutusta lonkkamur-
tumapotilaiden liikkumiskykyyn (Mitchell ym. 2001, Sherrington ym. 2002). Omassa tutki-
muksessamme vain lonkkamurtumapotilaiden tuolilta ylésnousuaika parantui perus- ja nope-

usvoimaharjoittelun jalkeen.

Omien ja aikaisempien tutkimustulosten (Mitchell ym. 2001, Hauer ym. 2002, Sherrington
ym. 2002, Binder ym. 2004) eroja voi selittdd tutkimuksen aloitusajankohta lonkkamurtuman
jalkeen, mika eroaa tutkimusten vélilla. Aikaisempien tutkimusten harjoittelu alkoi viimeis-
tdan 16 viikkoa tutkimushenkildiden lonkkamurtumasta (Binder ym. 2004), kun omassa tut-
kimuksessamme harjoittelu aloitettiin keskimaarin kolme ja puoli vuotta murtuman jalkeen.
Tutkimusasetelmat ja kdytetyt mittausmenetelmat erosivat myos tutkimusten valilla (Mitchell
ym. 2001, Hauer ym. 2002, Sherrington ym. 2002, Binder ym. 2004). Aikaisemmissa tutki-
muksissa (Mitchell ym. 2001, Hauer ym. 2002, Sherrington ym. 2002, Binder ym. 2004) ei
ole vertailtu puhtaasti perusvoima- tai nopeusvoimaharjoittelun vaikutusta kontrolliryhmaéan,
joka ei harjoitellut tai saanut mitdan fysioterapiaa. Liséksi tutkimuksessamme harjoiteltiin

sekd perus- ettd nopeusvoimatyyppisesti, kun taas muissa tutkimuksissa (Hauer ym. 2002,
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Sherrington ym. 2002, Binder ym. 2004), yhta tutkimusta (Mitchell ym. 2001) lukuun otta-

matta, harjoiteltiin perus- tai kestovoimatyyppisesti.

Liikkumiskykymittarit mittaavat alaraajojen lihasvoimaa ja kestavyyttd, tasapainoa seka kave-
lykykyé (Guralnik ym. 1994). Esimerkiksi TUG-testi mittaa erityisesti kavelykykya ja dy-
naamista tasapainoa (Podsialdo ym. 1991, Ingemarsson ym. 2003), kun taas tuolilta yldsnousu
mittaa alaraajojen lihasvoimaa ja staattisen tasapainon hallintaa (Schenkman ym. 1996). Kos-
ka viisi kertaa tuolilta yldsnousu mittaa enemman lihasvoimaa kuin muut litkkumiskykymitta-
rit, tdssé tutkimuksessa havaittu harjoitteluvaikutus nakyi mahdollisesti sen vuoksi vain tuolil-
ta ylosnousutestissa. Vaikka tutkimushenkiléiden koettu liikkumiskyky parantui, harjoittelun
vaikutusta ei kuitenkaan havaittu paivittaiseen suoriutumiseen yhteydessa olevilla mittareilla,
jotka mittaavat kavelykykyd, dynaamista tasapainoa, alaraajojen lihasvoimaa ja kestavyytta.
N&ma testit voivat myds olla liian helppoja kotona asuville hyvakuntoisille tutkittaville, jol-

loin harjoitusvaikutusta ei juurikaan havaita.

Tuolilta ylosnousutesti poikkeaa TUG-testistd, porraskavelystd ja maksimikdvelynopeudesta
siten, ettd se on suljetun kineettisen ketjun suoritus. Tuolilta yldsnousutestissa tutkimushenki-
I6n alaraajat pysyvéat koko ajan maassa samassa asennossa, joten testi voi muistuttaa harjoitte-
lussa kaytettya jalkaprassiharjoitetta. Suljetun kineettisen ketjun harjoittelussa EMG:11a mitat-
tuna quadriceps-lihakset aktivoituvat tasapainoisemmin ja nopeammin verrattuna avoimen
kineettisen ketjun harjoitteluun (Stensdotter ym. 2003). Tuolilta yldsnousutestissd tarvitaan
enemman staattisen tasapainon hallintaa, kun taas muut liikkumiskykytestit vaativat dynaa-
mista tasapainoa (Guralnik ym. 1994, Schenkman ym. 1996). Nama tekijat voivat osaltaan
selittdd em. testissa nakyvéan harjoitteluvaikutuksen niilla henkil6illg, jotka harjoittelivat sdén-
nollisemmin. Tuolilta yldsnousun paraneminen on Kliinisesti merkittdva toiminto jokap&ivai-
sen selviytymisen kannalta. Bensen ym. (2005) tutkimuksen mukaan kykenemattomyys nous-

ta tuolilta ilman yléraajojen apua on vahva lonkkamurtumaa ennustava tekijéa.

Aikaisemmissa tutkimuksissa (Hauer ym. 2002, Sherrington ym. 2002, Binder ym. 2004),
Mitchell ym. (2001) tutkimusta lukuun ottamatta, harjoittelu toteutui vahintdén kolme kertaa
viikossa. Tassa tutkimuksessa harjoiteltiin kaksi kertaa viikossa. Saannéllisen harjoittelun
vaikutus tutkimuksessamme saatiin esille tehokkuusanalyysilla, johon otettiin mukaan véhin-
tdan puolet suunnittelusta ohjelmasta harjoitelleet. Toisaalta kerran viikossa tapahtuva harjoit-

telu voi myos lisdtd lihasvoimaa merkitsevasti (McArdle ym. 2001). Meidéan tutkimukses-
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samme alle 50 % harjoittelun (harjoittelua kerran viikossa tai vahemman) ei puolestaan oletet-
tu vaikuttavan liikkumiskykyyn. Odotettavaa on, ettd saannollisen harjoittelun vaikutus on

selvempi.

Harjoitteluun ei kuulunut yhtadan liikkumiskyvyn harjoittelua, mika oli toisaalta hyodyllist,
koska télldin voidaan arvioida pelkastaan lihasvoimaharjoittelun vaikutuksia. Harjoittelu suo-
ritettiin pohjeliikettd lukuun ottamatta istuen, mutta liikkumiskykymittaukset tapahtuvat paa-
asiassa seisten. McArdlen ym. (2001) mukaan hankittu lihasvoima siirtyy harvoin kokonaan
muihin liikkeisiin kuin harjoiteltuihin, vaikka aktivoitaisiin samoja lihaksia. Maksimaalinen
hyoty voimaharjoittelusta saataisiin, jos harjoiteltaisiin spesifisti voimaa, nopeutta ja tehoa
mitattavien testien kaltaisesti. Tdma voi selittaa sitd, ettd lihasvoimaharjoittelun vaikutusta ei
ehka havaittu litkkumiskykymittareilla. Liikkumiskykyé voisi parantaa enemman harjoittele-
malla pystyasennossa ja toiminnallisilla harjoitteilla (Sherrington ym. 2002). Asian voi huo-

mioida esimerkiksi tekeméll& toiminnallisia harjoituksia alku- ja loppuverryttelyssa.

Tassa tutkimuksessa litkkumiskykymittaukset suoritettiin alku- ja loppumittauksissa ainoas-
taan kerran. Tulosten keskiarvojen perustella naytti siltd, ettd molemmat ryhmét paransivat
suoritusaikaansa. Suoritusajan nopeutumiseen voi vaikuttaa erityisesti kontrolliryhméssa mo-
torinen oppiminen ja aikaisempi kokemus testista eika niinkaan lihasvoiman paraneminen. Jos
ensimmadiselld mittauskerralla testisuoritus on mitattavalle henkil6lle uusi, toisen mittausker-
ran tulos on todennakdisesti ensimmaistd kertaa parempi (Shumway-Cook ja Wollacott 2000).
Oppimisen vaikutusta olisi voinut vahentdd mittaamalla testit useampaan kertaan, jolloin op-
pimisen vaikutus olisi tullut ilmi jo alkumittauksissa. Porraskavelymittauksen reliabiliteettia

olisi lisaksi voinut parantaa valokennojen avulla.

Tutkimuksen heikkoutena voidaan pitaa suhteellisen pientd tutkimusjoukkoa (n = 43), mutta
tutkimuksella oli selvid vahvuuksia. Vahvuutena voidaan pitaa satunnaistettua ja kontrolloitua
tutkimusasetelmaa. Kaikilla perusjoukkoon kuuluvilla ja sisadnottokriteerit tayttavilla henki-
16ill4 oli mahdollisuus paastd mukaan tutkimukseen. Tutkimuksen vahvuutena oli myos liik-
kumiskykytestien suorittamiseen koulutettujen fysioterapeuttien sokkouttaminen. Alku- ja
loppumittaukset suoritti aina sama henkild. Vahvuutena voidaan myds pitaa sita, ettd suunni-
teltu harjoittelu toteutui maéarallisesti hyvin ja tutkittavien kato oli pieni. Tutkimuksen tuloksia
ei kuitenkaan voi yleistéda kaikkiin lonkkamurtumapotilaisiin, koska tutkittavat olivat alkuti-



24

lanteessa suhteellisen hyvakuntoisia sekd kotona asuvia ja siksi he pystyivét osallistumaan

intensiiviseen perus- ja nopeusvoimaharjoitteluun.

9 JOHTOPAATOKSET

Johtopééatoksend tassd tutkimuksessa on, ettd perus- ja nopeusvoimatyyppisesti tehty lihas-
voimaharjoittelu, kaksi kertaa viikossa kolmen kuukauden ajan, parantaa koettua liikkumis-
kykyé ja tuolilta ylésnousuun liittyvaa alaraajojen lihasvoimaa ja staattisen tasapainon hallin-
taan 60-85 -vuotiailla lonkkamurtumapotilailla. Satunnaistettuja ja kontrolloituja tutkimuksia
tarvitaan lisda lonkkamurtumapotilaiden lihasvoima- ja nopeusvoimaharjoittelusta ja sen vai-

kutuksesta litkkumiskykyyn erityisesti nopeusvoimaharjoittelun osalta.
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