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Voimaharjoittelulla voidaan jarruttaa ikdantymiseen liittyvda lihasvoiman vahenemistd ja ehkaistd
toimintakyvyn alenemista monilta osin. Tehokkaan harjoittelun on kuitenkin oltava riittavan saanndllista ja
jatkuvaa. Esimerkiksi sosiodemografisten, terveyteen ja toimintakykyyn, liikuntatottumuksiin ja ymparistoon
liittyvien tekijoiden on todettu vaikuttavan idkkaiden liikuntaharjoittelun jatkuvuuteen. Tutkimustieto hyvin
iakkdiden tai pitkdkestoisten harjoitteluohjelmien osalta on kuitenkin niukkaa. Taméan tutkimuksen
tarkoituksena oli selvittdd, mitkad tekijat ennustavat 75-100-vuotiaiden kuntosaliharjoitteluaktiivisuutta 2,5
vuotta kestdavan harjoittelun aikana. Lisdksi haluttiin selvittdd miten harjoittelun aloittavat idkkaat eroavat
niista jotka eivat aloita harjoittelua.

Tutkimuksen aineisto on osa laajempaa Hyvan Hoidon Strategia-projektin aineistoa. Yksi projektiin sisadltyneista
interventiotoimenpiteista oli ohjattu kuntosaliharjoittelu, jota tarjottiin kaikille tutkimusryhmaan kuuluville.
Harjoitteluun osallistui yhteensd 182 henkil6d ja osallistumatta jatti 157. Harjoittelijoiden ryhman eroja
harjoittelusta pois jddneiden ryhmaan selvitettiin kuvailevien taulukoiden sekd Mann-Whitneyn ja Studentin
merkitsevyystestien avulla. Osallistumisaktiivisuutta harjoittelijoiden ryhmassa ennustavia tekijoita selvitettiin
lineaarisella regressioanalyysilla.

Tulosten mukaan harjoitteluun osallistujat olivat osallistumattomiin ndhden nuorempia (p<0,001) ja
koulutetumpia (p=0,006), ennestdan enemman liikkuvia (p<0,001) ja heiddan MMSE- (p<0,001) seka TUG-
(p<0,001) tuloksensa olivat parempia ja GDS-15-pisteensad (p=0,025) matalampia. Harjoitteluaktiivisuus oli
miehilld 54,6% ja naisilla 62,9% (p=0,067). Regressiomalliin sisallytetyistd muuttujista harjoitteluaktiivisuutta
ennustivat ikd (p=0,001), MMSE-pisteet (p=0,010), GDS-15-pisteet (p=0,011) ja tupakointi (p=0,031) mutta
esimerkiksi sukupuoli (p=0,11), koulutus (p=0,87), sairaudet (p=0,24), aiempi liikunta (p=0,41) tai koettu terveys
(p=0,74) eivat. Analyysin selitysaste oli 16%.

Kuntosalille hakeutuneet olivat sekéa fyysisesti ettd psyykkisesti parempikuntoisia kuin sieltd pois jaaneet. Myos
harjoittelun aloittaneilla alhaisempi ikd, parempi muisti ja vahdisempi depressiivisyys ennustivat parempaa
jatkuvuutta. Jatkossa tulisikin etsid tapoja arvioida ja madaltaa heikkovoimaisimpien idkkaiden harjoittelun
aloittamiskynnysta seka tukea harjoittelun jatkuvuutta.
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There is evidence that age-dependent loss of muscle mass and strength, and consequent decline in physical
functioning can be attenuated, at least partly, by progressive resistance training (PRT). In order to be effective,
training has to be sufficiently regular and continuous. For example, sociodemographic, health-related, and
environmental factors, as well as exercise habits have been shown to affect adherence and training behaviour
of older adults. However, there is an insufficiency of research concerning the very old, or long-term training
protocols. This study aims at tackling this insufficiency by identifying the predictors of training adherence and
differences between those willing and not willing to participate in PRT in a sample of 75-100 year-old Kuopio
residents.

The data of the current study is part of a larger GeMS (Geriatric Multidisciplinary Strategy for the Good Care of
the Elderly) —study. One of the interventions of the GeMS —study was once-weekly, supervised progressive
resistance training. Although offered to every participant of the study group, only 182 of the participants took
part in PRT, whereas 157 did not. The differences between those participating in PRT and those not
participating were analysed with the Mann-Whitney and Student’s t-tests. The predictors of training adherence
were analysed with linear regression.

The results show that those who participated in PRT were younger (p<0,001) and physically more active
(p<0,001), had longer education (p=0,006) and better results in MMSE (p<0,001), GDS-15 (p=0,025) and TUG
tests (p<0,001). The participation rate was 54,6 % in men and 62,9 % in women. In those taking part in PRT, age
(p<0,001), MMSE score (p=0,010), GDS-15 score (p=0,011) and smoking explained the differences in
attendance, unlike variables such as gender (p=0,11), education (p=0,87), prior physical activity level (p=0,41),
number of diseases (p=0,24), or perceived health (p=0,74). Based on these results, it can be stated that those
willing to participate in PRT are more fit both physically and mentally, compared to those not willing to
participate. Moreover, lower age, better memory and lack of depressive symptoms seem to predict better
participation in those who choose to take part in PRT. In the future, more emphasis should be placed on
research on charting and lowering the participation threshold of those older people with more functional
limitations and less strength.

KEY WORDS: guideline adherence, resistance training, aging
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1JOHDANTO

Ikadntymiselld on monia fyysistd toimintakykya heikentavia vaikutuksia eri elinjarjestelmien
toiminnan hidastumisen myo6td (Kiveld 2006, 16). Hermostollisen toiminnan yleisen
hidastumisen (Yordanova ym. 2004), vestibulaarijarjestelman (Enrietto ym. 1999), ndkdkyvyn
(Day ym. 2002) seka proprioseptisen jarjestelman (Shaffer & Harrison 2002) heikentymisen
ohella yksi keskeisimmista fyysista toimintakykya heikentdvista tekijoista on lihasvoiman

aleneminen (Overend 1992).

Voimaharjoittelun vaikutuksia idakkailla on tutkittu viime vuosina runsaasti ja idkkaiden
voimaharjoittelulla on todettu monia myonteisia vaikutuksia terveyden ja fyysisen
toimintakyvyn kannalta (Hazell ym. 2007, Phillips 2007), joskin aihepiiria koskeva
tutkimustieto on puutteellista (Latham ym. 2004). Harjoitusvaikutusten palautuvuuden
vuoksi parhaimmatkaan harjoitteluohjelmat eivat kuitenkaan lisda voimaa eivatka vahvista
toimintakykya ellei harjoittelu ole riittdvan saannollista ja jatkuvaa (Pu & Nelson 1999, 416,
Mazzeo & Tanaka 2001, Taylor ym. 2004). Vuonna 2008 laadittujen amerikkalaisten
liikuntasuositusten mukaan ikdaantyneiden suositeltava voimaharjoittelutineys on kaksi
kertaa viikossa (US Department of Health and Human Services 2008). My6s kerran viikossa
tapahtuvan voimaharjoittelun on todettu lisddvan lihasvoimaa idkkailla (Taaffe ym. 1999,
DiFrancisco-Donoghue ym. 2007), mutta tdama saattaa rajoittua l|dht6tasoltaan hyvin

heikkokuntoisiin (Hautier & Bonnefoy 2007).

Liilkuntaharjoittelun jatkuvuuteen vaikuttavia tekijoita on tutkittu idkkailla vaihtelevista
nakokulmista, ei  kuitenkaan juurikaan  hyvin  idkkdilla  tai  pitkdkestoisissa
harjoittelututkimuksissa. Etenkin voimaharjoittelun osalta harjoittelun jatkuvuutta

ennustavien tekijoiden tutkimus on niukkaa.



Tassa tutkimuksessa kuvataan pitkdkestoisen kuntosaliharjoittelun toteutumista seka
selvitetdan harjoitteluaktiivisuutta ennustavia tekijoita yli 75-vuotiailla kuopiolaisilla.
Tutkimuksen aineisto on osa laajempaa, Kuopiossa 2003-2007 toteutetun Hyvan hoidon
strategia- projektin aineistoa. Tutkimuksesta on hyotya ikdihmisten kuntosaliharjoittelun
jatkuvuuteen vaikuttavien tekijoiden ennakoimisessa. Talléin voidaan paremmin tunnistaa
niitd henkiloita, joiden harjoittelulla on suuri riski jaada hyodyllisten harjoitusvaikutusten

kannalta liian vahaiseksi tai epasaannolliseksi.

2 IAKKAIDEN VOIMAHARIJOITTELU JA FYYSINEN TOIMINTAKYKY

2.1 Ikaantymisen vaikutus lihasvoimaan

Ikdan liittyvasta lihasmassan vahentymisestd kaytetdan nimitystda sarkopenia (Rosenberg
1989, Roubenoff 2001). Lihasmassan vdhentyminen merkitsee samalla lihasvoiman
heikkenemista (Vandervoort 2002). Raajojen lihasvoimassa on havaittavissa pienta
heikkenemista jo 30-40 vuoden idssd, mutta kunnolla heikentyminen padasee vauhtiin vasta
50 ikdvuoden jalkeen (Janssen ym. 2000). Voiman on todettu vdahentyvan 70-80-vuotiailla
20-40 % nuoruusidan voimatasosta (Larsson ym. 1979, Doherty 2003). lkdsidonnaisen
lihasvoiman heikkenemisen on esitetty kohdistuvan erityisesti alaraajoihin (Janssen ym.
2000, Vandervoort 2002), mille Doherty (2003) tarjoaa selitykseksi erityisesti alaraajojen
osalta vahentynytta fyysista aktiivisuutta. Sukupuolen ei ole todettu vaikuttavan sarkopenian

voimakkuuteen (Doherty 2003).



Sarkopeniaa aiheuttavat seka lihassolujen lukumaaran (Lexell ym. 1988, Lexell 1993) etta
koon (Doherty 2003) pieneneminen. Paaasialliseksi syyksi on esitetty motoristen yksikoiden
maaran vahenemistda (Doherty ym. 1993, Doherty 2003, Fleck ja Kraemer 2004, 309).
Motorinen yksikkd on motorisesta hermosolusta ja sen hermottamista lihassoluista
muodostuva toiminnallinen yksikké. Motoriset yksikot ja niiden sisaltamat lihassolut voidaan
jakaa kahteen péaatyyppiin. I-tyypin lihassolut ovat tarkeitd erityisesti pitkdkestoisissa ja
vahan voimaa vaativissa toiminnoissa. Tyypin Il lihassolut aktivoituvat erityisesti nopeassa tai
suurta voimaa vaativassa lihastyossa. Sarkopeniassa sekd |- ettd llI-tyypin motoriset yksikot
vahenevat ja lisaksi erityisesti ll-tyypin lihassolujen koko pienenee (Vandervoort 2002,
Doherty 2003). Motorisen hermosolun kuolema johtaa samalla kaikkien sen hermottamien
lihassolujen kuolemaan (Fleck & Kraemer 2004, 309). Lihaksen supistumisominaisuuksien
heikkenemista selittdvat lisaksi hidastunut aksonaalisen impulssin johtumisnopeus,
aktiinifilamentin liukumisen vaikeutuminen seka heikentynyt entsyymitoiminta (Vandervoort

2002).

Vaikka sarkopenia on taman hetkisen tietamyksen mukaan luonnollinen ikdantymiseen
liittyva ilmio, lihasvoiman heikentymiseen vaikuttavat myoés monet sellaiset tekijat, joiden
ilmenemiseen  tai  voimakkuuteen voidaan vaikuttaa.  Esimerkiksi  lihaksiston
kdayttamattomyys liikunnallisesti passiivisen eldamantavan seurauksena on tallainen tekija.
Fyysinen inaktiivisuus my6s heikentda ruokahalua, joka ikaantyessa muutenkin pyrkii
vahentymaan, minka seurauksena esimerkiksi lihaskudokselle elintarkeiden valkuaisaineiden
saanti vahentyy. Sairaudet voivat vaikuttaa lihasvoimaan esimerkiksi vahentyneen

liikkumisen kautta tai huonosti kompensoidun lisadntyneen valkuaisaineiden saannin kautta.



2.2 Lihasvoima ja ikddntyneen fyysinen toimintakyky

Toimintakykya on kadytetty usein yleiskasitteena, jonka piiriin luettavat ilmiot ovat limittaisia
ja monisyisia (Heikkinen ym. 1993, 65-6, Helin 2000, 15-8). Perinteisesti toimintakyky on
jaettu fyysiseen, psyykkiseen ja sosiaaliseen osatekijaan (Jyrkdama 2003, 94). Tama pro gradu
kasittelee idkkdiden henkildiden kuntosaliharjoitteluun vaikuttavia tekijoita. Taman vuoksi
toimintakykya kasitelldankin tdssa tutkimuksessa sen fyysisen osa-alueen kannalta. Fyysisen
toimintakyvyn osa-alueita ovat lihasvoima, hapenottokyky, tasapaino, nivelten liikkuvuus,
havaintomotoriikka sekda kehon koostumus (Rantanen 2008, 324-5). Naistd tdmaén

tutkimuksen aihepiiria koskettaa erityisesti lihasvoima.

Lihasvoimalla sekd sen menettamisella on suuri merkitys idkkaan fyysiselle toimintakyvylle
(Doherty 2003). Koska sarkopenia vaikuttaa erityisesti tyypin Il lihassoluihin, ikdantyneen
fyysinen toimintakyky heikkenee erityisesti sellaisten toimintojen osalta, joissa tarvitaan
nopeaa ja/tai voimakasta lihasty6ta (Vandervoort 2002). Tallaisia toimintoja ovat esimerkiksi
tuolilta ylésnouseminen, tavaroiden poimiminen lattialta, porraskavely ja valmius reagoida

horjahtamiseen.

Ikdasidonnainen voiman aleneminen ei kuitenkaan kohdistu kaikkiin lihasty6tapoihin samalla
voimakkuudella. Niin sanotussa eksentrisessd voimantuotossa, jossa supistumaan pyrkiva
lihas pidentyy ulkoisen voiman vaikutuksesta, ikdadntymisen vaikutus on vahdisempi kuin
isometrisessa tai konsentrisessa voimantuotossa (Vandervoort 2002, Doherty 2003). Taméan
selitykseksi on esitetty ikddntyessa lisdantyvdaa lihaksen sidekudosta, joka toimii

mekaanisena lihaksen pidentymisen vastustajana (Vandervoort 2002).



Vilttamattoman minimitason ja niin  sanotun reservikapasiteettikynnyksen valilla
lihasvoimalla ja toimintakyvylld on positiivinen ja ldhes lineaarinen yhteys (Buchner ym.
1996). Talla valilla toiminto siis onnistuu sitd helpommin, mitd enemman henkil6lla on
voimaa. Kun lihasvoiman kasvattaminen ei enda paranna itse toiminnon suorittamista,
reservikapasiteettikynnys on vylitetty ja lisddntyva lihasvoima muodostaa tavallaan
turvamarginaalin (Rantanen ym. 1999). Talla reservilla on merkitysta lihasvoiman pyrkiessa
alentumaan ian  edelleen  kasvaessa  seka  esimerkiksi  sairastumisissa  tai
loukkaantumistilanteissa, joissa liikkumattomuus pyrkii vdhentamaan lihasvoimaa
voimakkaasti. Lihasvoiman merkitys idkkdaan fyysiselle toimintakyvylle korostuu myds
muiden fyysiseen toimintakykyyn osallistuvien elinjarjestelmien toiminnan heikentyessa.
Talléin lihasvoimalla voidaan kompensoida tiettyyn pisteeseen saakka esimerkiksi
heikentynyttd asennonhallintaa siten, ettd liikkkuminen mahdollistuu (Sipilda & Rantanen

2003, 104-05).

2.3 Voimaharjoittelun vaikutusmekanismit yleisesti

Voimaharjoittelun vaikutukset valittyvat seka lihaksen hypertrofian ettd hermostollisten
muutosten kautta (Narici ym. 1989, 2004). Harjoittelulla voidaan vaikuttaa seka tyypin | etta
[l lihassoluihin (Brown ym. 1990, Hakkinen ym. 2001, Narici ym. 2004). Voimaharjoittelun
seurauksena lihassolujen proteiinisynteesi kiihtyy ja lihassolun supistuvaan komponenttiin
kuuluvat valkuaisainerakenteet aktiini ja myosiini seka sytoskeletaaliset
valkuaisainerakenteet (esim. titiini) vahvistuvat (Cerny & Burton 2001, 154-5). Lihasmassan
lisddantyminen johtuu padaasiassa myofibrillien koon ja lukumaaran suurenemisesta ja johtaa
koko lihaksen poikkipinta-alan kasvuun  ja  sitd kautta lisdantyneeseen
voimantuottokapasiteettiin (Narici ym. 2004, Folland & Williams 2007). Lihassolujen
lukumaara ei tiettavasti harjoittelun seurauksena muutu, vaikkakaan asiasta ei ole taytta
varmuutta (McCall ym. 1996, Folland & Williams 2007). Lihassolujen lukumaaraan vaikuttaa

osaltaan myo6s niin sanottujen satelliittisolujen muuntuminen aktiivisiksi lihassoluiksi.



Satelliittisolut ovat solu- ja tyvikalvojen valiin loukkuun jaaneitd myoblasteja, joilla on
merkitysta lihasvaurioiden korjaantumisessa ja lihaksen hypertrofiassa (Folland & Williams

2007, Mackey ym. 2007).

Lihasmassan lisdantymisen ohella voimaharjoittelun vaikutukset valittyvat hermostollisten
vaikutusten kautta. N&itd ovat motoneuronien rekrytoitumisen tehostuminen, motoristen
vksikdiden aktivaation tahdistuminen, antagonistien deaktivaatio agonistin aktivaation
aikana, liikesuoritukseen osallistuvien lihasten koordinaation paraneminen seka lihaksen
suojamekanismien, Iahinna Golgin janne-elimen, inhibitio (Sale 2003, 304-5, Fleck & Kraemer

2004, 60-7).

2.4 Voimaharjoittelun vaikutukset ikdaantyneilla

lakkaiden voimaharjoittelua koskeva tutkimustieto on kirjavaa ja tehty tutkimus osittain
heikkotasoista. Esimerkiksi voimaharjoitteluun liittyvien mahdollisten haitallisten piirteiden
puutteellinen raportointi on yksi aihepiirin tutkimusten laatua heikentava tekija.
Harjoittelusta aiheutuvat tuki- ja liikuntaelinten traumat tai aiemman, yksilén arkielaman
kannalta paremmin soveltuvan liikunta-aktiivisuuden hairiintyminen ja pois jaaminen, ovat

esimerkkeja mahdollisista liikuntaharjoittelun haittavaikutuksista (Latham ym. 2004).

Vaikka voimaharjoittelusta seuraava lihasvoiman lisdantyminen iakkailla onkin lukuisissa
tutkimuksissa osoitettu (Roth ym. 2000, Latham ym. 2004, Dela & Kjaer 2006, Mackey ym.
2007), ei se automaattisesti merkitse positiivista vaikutusta toimintakyvylle. Lathamin ym.
(2004) systemaattisessa kirjallisuuskatsauksen perusteella voidaan sanoa, ettd voiman
lisdaantymisen ohella vain joissakin fyysisen toimintakyvyn alueissa voidaan sanoa tapahtuvan

merkittavaa parantumista lihasvoimaharjoittelun seurauksena. Esimerkiksi kdavelynopeus on



yksi tédllainen harjoittelun kannalta otollinen osa-alue, samoin kuin tuolilta ylésnousun
nopeus. Phillipsin (2007) mukaan voimaharjoittelulla on myds aineenvaihduntaa tehostavia
vaikutuksia. Toisaalta voimaharjoittelun vaikutukset esimerkiksi tasapainoon (Orr ym. 2008)
ovat edelleen huonosti tunnettuja, vaikkakin jalkimmaiseen liittyvadn kaatumisriskiin
voimaharjoittelulla on systemaattisemmin todettu olevan suotuisa vaikutus (Kannus ym.
2005). Harjoittelun merkitystd toimintakyvyn ja toiminnanvajausten kannalta koskevaa
tutkimustietoa leimaa kuitenkin epdavarmuus (Cyarto ym. 2004, Latham ym. 2004). Tasta
huolimatta voimaharjoittelun ja muun fyysisen aktiivisuuden lisdamisen katsotaan olevan
hyvin tarkedssa roolissa idkkdiden hoidossa ja kuntoutuksessa, kuitenkin muistaen jokaisen

ikdihmisen yksilollinen tilanne (Hautier & Bonnefoy 2007, Phillips 2007).

Lathamin ym. (2004) mukaan harjoittelun intensiteetti lienee tarkein tekija lihasvoiman
paranemisen kannalta. Harjoitteluohjelman kesto puolestaan lienee sitda tarkeampi
tuloksellisuuteen vaikuttava tekija, mita Iyhyemmasta ohjelmasta on kyse, koska
harjoitusvaikutukset ovat nakyvimpia erityisesti harjoittelun alkuvaiheessa.
Voimaharjoittelun tdmanhetkinen tiheyssuositus on vahintdaan kaksi kertaa viikossa (US
Department of Health and Human Services 2008), mutta my6s yhden kerran viikossa
tapahtuvalla harjoittelulla on todettu olevan positiivisia vaikutuksia voimaan, ainakin

lahtotilanteeltaan heikoilla tapauksilla (Hautier & Bonnefoy 2007).

Voimaharjoittelun aikaansaama lihasvoiman kasvu pyrkii kuitenkin havidmaan mikali
harjoittelu lopetetaan (Fiatarone ym. 1990, Toraman 2005, Carvalho ym. 2008). Taylorin
(2004) mukaan noin 75% voimaharjoittelun aiheuttamasta lisddantyneesta lihasmassasta ja —
voimasta katoaa kolmen kuukauden kuluessa, mikali harjoittelu lopetetaan kokonaan.
Toisaalta Henwoodin ja Taaffen (2008) tutkimuksessa voimaharjoittelun lopettaminen 6
kuukauden ajaksi johti vain kohtalaiseen voima- ja voimantuottotehon haviamiseen eika
tutkimushenkildiden  toimintakyky heikentynyt harjoittelun lopettamisen jdlkeisen
seurannan aikana. Fatourosin ym. (2005) mukaan korkeaintensiteettisen harjoittelun

vaikutukset sailyvat harjoittelun loppumisen jalkeen pidempaan kuin matalatehoisen



harjoittelun vaikutukset. ldakkdiden fyysisen toimintakyvyn yllapitdmiseksi ja ikdantymisen
aiheuttamien toiminnanvajauksien vahentamiseksi voimaharjoittelua tulisi olla 2-3 kertaa

viikossa, loppuelaman ajan (Pu & Nelson 1999, 416).

3 IAKKAIDEN VOIMA- JA MUUN LIIKUNTAHARJOITTELUN TOTEUTUMISTA
SELITTAVAT TEKUAT

Liikkuntaharjoitteluun sitoutumista, harjoittelumydnteisyytta ja vylipaansa harjoittelun
toteutumista on usein tutkittu adherenssikasitteen kautta (esim. Pollock ym. 1991, Emery
ym. 1992, Williams & Lord 1995, O’Shea ym. 2007, Sjosten ym. 2007). Harjoittelu- tai
hoitomyontyvyytta kuvaavan adherenssikasitteen kaytto on kirjallisuudessa vakiintumatonta
ja osin ristiriitaista, sekoittuen esimerkiksi kasitteisiin compliance, attendance ja
participation (Jette ym. 1998, van der Bij ym. 2002, Kane ym. 2008). Kasite adherenssi viittaa
harjoittelijan subjektiiviseen asennoitumiseen harjoitteluun, samoin kuin kasitteet hoito- tai
harjoittelumydntyvyyskin. Taman tutkimuksen aineisto ei kuitenkaan sisdlla tietoa
harjoittelijoiden asennoitumisesta ja tutkimuskohteena onkin harjoittelun konkreettinen
toteutuminen.  Terminologian  vakiintumattomuus on  huomioitu  kirjallisuuteen
tutustuttaessa, kuitenkaan antamatta sen rajoittaa tutkimuskysymyksen kannalta olennaisen

kirjallisuuden etsintaa.

lakkaiden liikuntaharjoittelun jatkuvuutta koskevat ennustajat/ sitda maarittavat tekijat on
tdssa ryhmitelty kdyttden lahtokohtana Powellin (1988, 27) Dishmanilta ym. (1985)
lainaamaa luokittelua. Siina liikuntaharjoittelun toteutumiseen vaikuttavat tekijat on jaoteltu
yksil6on, ymparistoon ja harjoitteluun liittyviin tekijéihin. Yksiloon liittyvat tekijat on kasilla

olevassa tutkimuksessa edelleen jaettu demografisiin tekijoihin ja lilkkuntatottumuksiin.



Ikddntyneen tai idkkaan alaikarajaksi kasitetdan tassa tutkimuksessa 65 vuotta ja kyseistd
ikaa kaytettiin myoOs rajauksena iakkaiden liikunta-aktiivisuutta kasittelevan kirjallisuuden

haussa.

3.1 Demografiset tekijat

3.1.1 1ka

Ika itsessdaan on nostettu joissakin tutkimuksissa merkittavaksi liikkunnan harrastamisen
aktiivisuuteen vaikuttavaksi tekijaksi, kuten esimerkiksi Burtonilla ym. (1999) ja Chevanilla
(2008). Sairaudet ja toiminnanvajaukset lisdantyvat ian myoéta (Satariano ym. 2000) ja idn
vaikutus voi selittya niiden kautta. Toisaalta Flegalin ym. (2007) mukaan ika ja Hongin ym.
(2008) meta-analyysin mukaan ikd sen paremmin kuin sairaudetkaan eivat selitd adherenssin

huonoutta, pikemminkin korkea ika ja sairauksien esiintyminen toimisivat motivoijina.

3.1.2 Sukupuoli

Sukupuolen merkityksesta liikunta-aktiivisuuteen on vaihtelevaa tietoa. Emeryn ym. (1992),
Flegalin ym. (2007) tai Hongin ym. (2008) mukaan sukupuoli ei sindnsa selitd merkitsevasti
harjoitteluaktiivisuutta. Toisaalta Pohjolainen ja Pitkdla (2006) ja Chevan (2008) esittavat,
ettd iakkaat naiset olisivat liikunnallisesti passiivisempia kuin idkkdaat miehet. Koltin ym.
(2004) tutkimuksessa sukupuoli oli merkityksellinen siten, ettd naiset pitivat sosiaaliseen
osallistumiseen ja terveyteen liittyvia syita tarkeampina liikuntaharjoitteluun osallistumisen
kannalta kuin miehet. Naisten on myds esitetty nimedvan miehida useammin fyysisen

terveydentilan esteeksi harjoittelulle kysyttdessd harjoittelua rajoittavista tekijoista
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ikdantyneilta itseltddn. Taman on esitetty johtuvan naisten miehid korkeammasta
keskimaaraisesta eliniasta, minka vuoksi naisten kokema raihnainen elinaika on suhteellisesti

pidempi kuin miehilld (Rhodes ym. 1999).

Naisten suurempi rooli kotiin ja talouteen liittyvien sosiaalisten roolien hoitamisessa toimii
liikunnan harrastamista rajoittavana tekijand (Weeks ym. 2008). Esimerkiksi
pitkdaikaissairaan laheisen hoitaminen voi olla varsin kuormittava ja ajallisesti sitova
velvoite. Omaishoitajista 75% on naisia (Aaltonen 2004, 93). Myos ldheisen menetys tai
muut merkitykselliset elamantapahtumat voivat olla merkittdva harjoitteluaktiivisuuteen
vaikuttava tekija etenkin naisilla ja etenkin ryhmamuotoisessa liikkunnassa (Wilcox & King

2004).

3.1.3 Siviilisaaty

Naimisissa olo on monilla idkkailla harjoitteluaktiivisuutta lisdava tekija (Cyarto ym. 2006,
Stiggelbout ym. 2006). Tauntonin ym. (1997) mukaan naimisissa olo kuitenkin vahensi
osallistumisaktiivisuutta, mika kuitenkin selittyi kodinhoitoon liittyvien sosiaalisten
velvoitteiden vaatimalla panostuksella. Satarianon ym. (2000) tutkimuksessa yksin asuvilla
naisilla oli yksin asuvia miehia enemman vaikeuksia osallistua liikuntaharjoitteluun. Petteen
ym. (2006) mukaan naimisissa olevilla miehilld oli naimattomia miehida suurempi
harjoitteluun osallistumisaktiivisuus mutta naimisissa olevilla naisilla ero ei ollut tilastollisesti
merkitseva naimisissa oleviin naisiin ndhden. Tama selittyi oletettavasti naimisissa olevien

naisten muuhun kuin liikuntaharjoitteluun liittyvan fyysisen aktiivisuuden osuudella.

3.1.4 Koulutus ja sosioekonominen asema

Koulutustaustan tai sosioekonomisen aseman vaikutusta liikuntaharjoitteluun on myds

tutkittu. Flegal ym. (2007) eivat l0ytaneet koulutustaustan ja harjoitteluaktiivisuuden valilla
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merkitsevaa yhteyttd, toisin kuin Pohjolainen ym. (1997) ja Chevan (2008), joiden mukaan
korkeammin koulutetut harrastavat enemman liikkuntaa. Rhodesin ym. (1999) mukaan
koulutuksen ja harjoitteluaktiivisuuden yhteys nayttaytyy ldahinna pitkittdistutkimuksissa.
Kolt ym. (2004) puolestaan |0ysivat koulutustaustaan liittyvia eroja harjoittelun
motivaattoreissa; korkeammin koulutuilla havaittiin voimakkaampi taipumus perustella
liikuntaharjoittelun motivaatiota sosiaalisin ja terveyteen liittyvin syin kuin vdhemman
koulutetuilla, joilla motivaatio keskittyi enimméakseen vaihteluun, osallistumiseen ja

virkistaytymiseen.

3.2 Liikuntatottumukset

3.2.1 Aiempi liikunta

Aiemman, nuoruudessa ja keski-idassa tapahtuneen liikunnan harrastamisen vaikutus
myo6haisian liikuntaan on todettu useissa tutkimuksissa. Useimmiten varhaisemman
liikunnan harrastamisen vaikutus myohempaan liikkumiseen on havaittu vahvistavaksi
(Hirvensalo ym. 2000, Boyette ym. 2002, Belza ym. 2008, Weeks ym. 2008) mutta
painvastaistakin on havaittu; Taylorin ym. (1999) mukaan lapsuudessa, joko omien
vanhempien tai koulun toimesta pakottavaksi koettu liikuntaharjoittelu voi ehkaista
liikunnan  harrastamista myohemmalla idlla. Ratkaisevaa lieneekin aiemman
liikuntaharrastuksen synnyttamien kokemusten laatu — negatiiviset kokemukset ehkaissevat
ja positiiviset vahvistanevat myéhempaa liikkumista. Kuitenkaan esimerkiksi Paxton ym.
(1997) eivat loytaneet eroa vahan tai paljon harjoittelevien aiemman harjoittelun maarassa.
Paitsi omakohtainen lapsuuden liikunta, myés omien vanhempien esimerkki voi muovata

myohempaa liikuntakayttaytymista aina myohaisikaan saakka (Weeks ym. 2008).
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3.2.2 Asenteet liikkumista kohtaan

Ikaantyneilld ihmisilld on raportoitu olevan melko vakaa kasitys liikuntaharjoittelun
positiivisista terveysvaikutuksista. Huoli terveyden ja liikkumis- sekd toimintakyvyn
sailymisesta tulevaisuudessa ja odotukset siitd etta liikunta auttaa ehkdisemaan terveyden
rapistumista lisdavat motivaatiota ja osallistumista idkkaillda (Rich & Rogers 2001, Resnick
2002, Schneider ym. 2003, Kolt ym. 2004, Sin ym. 2004, Damush ym. 2005, Yardley ym. 2006,
O’Shea ym. 2007, Belza ym. 2008, Weeks ym. 2008) kun taas tietdmyksen puute ja
ennakkoluulot liikunnan terveysvaikutusten vahaisyydestd ovat monella iakkaalla liikuntaa

rajoittava tekija (Schneider ym. 2003, Schutzer & Graves 2004, Guerin ym. 2008).

3.2.3 Itsepystyvyys

Banduran (1977) itsepystyvyyden (self-efficacy) (Helin 2000, 18) kasite tarkoittaa yksilon
kokemusta omasta osaamisen, pystyvyyden tai parjaamisen tunteestaan. Banduran mukaan
toiminnan aloittamista ja jatkamista ennustaa toimijan kasitys omasta potentiaalistaan ja
kyvykkyydestdaan toiminnan suorittajana. Kyseista konstruktiota on sovellettu muun muassa
idkkaiden liikuntakayttaytymisen tutkimisessa. Findorff ym. (2007) havaitsivat, etta
korkeampi itsepystyvyyden tunne ennusti harjoittelun jatkumista vuosi liikuntaintervention
paattymisen jalkeen yli 70-vuotiailla naisilla. Samoin Kangin ym. (2007) mukaan harjoittelua
koskeva itsepystyvyyden tunne ennusti vesiliikunnan jatkumista ikdantyneilla nivelrikkoisilla
naisilla 6 kuukauden seurannan aikana. Brassington ym. (2002) I6ysivat vastaavan yhteyden
itsepystyvyyden ja tihedmman harjoittelufrekvenssin valilld. Rhodesin ym. (2001) mukaan
itsepystyvyyden ja sosiaalisen tuen yhteinen selitysaste harjoittelukertojen tiheyteen oli 36
% kaksivaiheisen seurannan ensimmadisen 3 kuukauden jakson aikana. Jalkimmaisessa
vaiheessa vain itsepystyvyys vaikutti adherenssiin merkitsevasti. My6s monet muut tutkijat
nostavat itsepystyvyyden harjoitteluaikomuksen ja toteutuneen harjoittelun kannalta
merkitykselliseksi tekijaksi (Culos-Reed ym. 2000, Deforche & Bourdeaudhuij 2000, Walcott-
McQuigg & Prohaska 2001, Litt ym. 2002, Nied & Franklin 2002, McAuley ym. 2003, 2007,
Stiggelbout ym. 2006, Lucidi ym. 2006 sekd Dean ym. 2007).
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3.3 Terveys ja toimintakyky

3.3.1 Terveydentila, kivut, koettu terveys

Subjektiivisesti arvioitavat terveysongelmat voivat hankaloittaa iakkaiden
liikuntaharjoittelua. Terveyden ja toimintakyvyn kokeminen huonona haittaavat liikkunnan
harrastamista esimerkiksi Hirvensalon ym. (1998), Crombien ym. (2004), Sinin ym. (2004),
Tun ym. (2004) sekda O’Shean ym. (2007) mukaan. Myods kivut ovat merkittava
harjoitteluaktiivisuutta laskevat tekija (Cooper ym. 2001, Cohen-Mansfield ym. (2003),
Schutzer & Graves 2004, Tu ym. 2004, Guerin ym. 2008). Kaatumisen pelko ja hidasliikkeisyys
olivat puolestaan Leesin ym. (2005) mukaan liikkumista estavia tekijoita. Alhainen koettu
kaatumisherkkyys ja hyva fyysinen toimintakyky ennustivat puolestaan Sjostenin ym. (2007)
tutkimuksessa korkeampaa fyysiseen harjoitteluun osallistumista. Wagstaffin ym. (2005)
mukaan terveyden ja toimintakyvyn kohentuminen on tarkea liikuntaharjoitteluun motivoiva

tekija.

Myds objektiivisesti mitattavien terveyden ja toimintakyvyn osoittimien on todettu
vaikeuttavan liikkunnan harrastamista. Esimerkiksi Williams ja Lord (1995) havaitsivat, etta
pidempana reaktioaikana ilmennyt psykomotorisen suoriutumisen huonous merkitsi
alhaisempaa harjoitteluadherenssia. Emeryn ym. (1992) tutkimuksessa puolestaan
hallitsevan kdaden etusormen naputuksella mitattu psykomotorinen nopeus oli hengitys- ja
verenkiertoelimiston kunnon ja ahdistuneisuusoireiden vahyyden ohella merkitseva selittdja
harjoitteluaktiivisuuden vaihtelulle yhden vuoden seurannassa. Boyette ym. (2002) nostavat
erityisesti sairauksien puuttumisen merkittavaksi liikuntaharjoittelua mahdollistavaksi
tekijaksi. Toisaalta esimerkiksi Hirvensalon ym. (2000) eivdat havainneet kroonisilla

sairauksilla vaikutusta harjoittelun jatkuvuuteen.
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3.3.2 Fyysinen kunto

Lihasvoiman alentuminen on kiinteasti ikddntymiseen ja liikkumisaktiivisuuteen liittyva
tekija. Vaikuttaa siltd, ettd ne, joilla jo valmiiksi on hyva lihasvoima, osallistuvat
liikuntaharjoitteluun aktiivisemmin, samoin kuin ne, jotka huomaavat harjoittelun aikana
positiivisia muutoksia voimassa. Voimiltaan heikompien kohdalla sekd harjoittelun
aloittamis- ja jatkamiskynnys vaikuttaisivat olevan korkeampia (Williams & Lord 1995).
Lihasvoiman lisdksi myods hengitys- ja verenkiertoelimiston kunnon on todettu olevan

merkityksellinen adherenssiin vaikuttaja (Emery ym. 1992).

3.3.3 Psyykkinen hyvinvointi

Myds psyykkinen terveydentila on merkityksellinen liikuntaharjoittelun maaraan ja tiheyteen
vaikuttava tekija. Ahdistuneisuus- (Emery ym. 1992, van Heuvelen ym. 2006) ja
masennusoireiden (Jette ym. 1998, Satariano 2000, Lees ym. 2005, Flegal ym. 2007) on

todettu vaikeuttavan liikuntaan osallistumista iakkailla.

3.4 Ymparistoon liittyvat tekijat

3.4.1 Ryhmaliikunnan sosiaalinen ymparist6

Ryhmdssa tapahtuvan liikunnan yhteydessda korostetaan usein toiminnan sosiaalista
luonnetta ja sitd, ettd muut ryhman jasenet tukevat osallistumista (Damush ym. 2005, Cyarto

ym. 2006, Kang ym. 2007, O’Shea ym. 2007, Hong ym. 2008). Lisdksi esimerkiksi puolisolla ja
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muulla 13hipiirilla seka laakarilla tai muilla terveysammattilaisilla on merkitysta liikuntaan
motivoitumisen kannalta (Burton ym. 1999, Schutzer ja Graves 2004, Yardley ym. 2006, Belza
ym. 2008). Booth ym. (1997) kuitenkin havaitsivat, ettd yli 60-vuotiaiden ikdaryhmassa
taipumus ryhmaliikuntaan heikkeni ian mukana. Booth kumppaneineen esittdaakin, etta
liikkumisen sosiaalinen puoli lisdisi liikunta-aktiivisuutta vain valmiiksi liikunnallisesti
aktiivisilla iakkailla. 1akkaiden on myos esitetty valitsevan mieluummin epamuodollisen kuin
muodollisen tavan harrastaa liikuntaa (Wilcox ym. 1999, King ym. 2000). Taten my0s kotona
tapahtuva liikunta voi olla sdannollista. Kaikki eivat myoskaan pida ryhmaliikunnasta (Yardley

ym. 2006).

3.4.2 Kulttuuriset tekijat

Kulttuuristen tekijoiden vaikutusta idkkaiden henkildiden liikkuntaharrastusaktiivisuuteen on
tarkasteltu joissakin tutkimuksissa. Esimerkiksi Sin ym. (2004) havaitsivat, ettd Amerikassa
asuvien korealaisten idakkdiden suhtautumiseen liikuntaharjoitteluun vaikutti voimakkaasti
heidan kokemuksensa muiden suhtautumisesta heihin liikuntaa harrastavina kulttuurinsa
edustajina. Yardley ym. (2006) puolestaan vertasivat kuudessa eurooppalaisessa maassa
kaatumisenestointerventioihin  osallistuvien  idkkdiden  kokemuksia  interventioon
osallistumisen esteistd ja motivaattoreista. Heidan mukaansa kansallisuuksien valilla ei ollut

eroja.

3.4.3 Ikaismi

Raihnaisuuden lisadntymisen ohella mielenkiintoinen ikaan liittyva liikuntaharjoittelun estdja
on ikdismi (ageismi). Anderson ym. (2000) nostavat esiin ikdismin yhtena
terveysinterventioihin osallistumiseen vaikuttavana tekijana. Heiddn mukaansa seka
terveydenhuollon toimijoiden etta idkkaiden itsensa ennakkoluulot vanhojen ihmisten

soveltumattomuudesta liikkujiksi vaikeuttavat heidan liikuntaharrastustensa toteutumista.
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Myos Brawley ym. (2003) seka Pohjolainen ja Pitkdld (2006) toteavat katsaustensa yhtena
I6ydoksena, ettd yhteiskunnassa vallitsevissa asenteissa stereotypioidaan idkkaiden liikuntaa
helposti; ikdadntymiseen ikdan kuin liitetdan perusteettomasti liilkunnasta luopumisen ja

fyysisen ylivarovaisuuden leima, idkkaat ndhdaan “ikdansa nahden” riittdvasti liikkuvina.

3.5 Harjoitteluun liittyvat tekijat

3.5.1 Saavutettavuus

Harjoittelupaikan saavutettavuus on merkittava yksittdinen harjoitteluaktiivisuuteen
vaikuttava tekija. Esimerkiksi Tun ym. (2004) tutkimuksessa havaittiin, ettd haja-
asutusalueella asuminen merkitsi todenndkdisemmin harjoittelusta luopumista kuin
kdvelymatkan paassa palveluista asuminen. Kynnys harjoitteluun kasvaa harjoittelupaikan
etdisyyden kotoa kasvaessa, etenkin mikali sopivia kulkuyhteyksia tai —valineita ei ole
saatavilla tai mikali niiden kdyttaminen aiheuttaa liikaa kustannuksia (Paxton ym. 1997, Chao
ym. 2000, Crombie ym. 2004, Sin ym. 2004, Wagstaff ym. 2005, Jancey ym. 2006, Yardley
ym. 2006, Belza ym. 2008, Guerin ym. 2008).

Saavutettavuuteen liittyy myos sdatila, joka voi ikdantyneilld vaikeuttaa harjoittelupaikkaan
kulkemista. Huonon sdan on havaittu heikentavan idkkdiden harjoitteluaktiivisuutta (O’Shea
ym. 2007, Belza ym. 2008) ja hyvdn sddan vahvistavan sitd (Tu ym. 2004). Myos
harjoittelupaikkaan kulkemisen kokeminen turvalliseksi tai turvattomaksi voi vaikuttaa
harjoitteluaktiivisuuteen. Schutzer ja Graves (2004) viittaavat amerikkalaiseen aineistoon
jossa oli havaittu turvattomaksi koetun ympariston vahentavan liikkkumisaktiivisuutta. Myos
Crombie ym. (2004) mainitsevat yhdeksi harjoitteluaktiivisuutta vahentavaksi tekijaksi pelon

liikkua yksin ulkona iltaisin.
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3.5.2 Ohjaus

Ryhmaliikunnassa ohjaajan merkitys osallistumisaktiivisuudelle todentuu henkilokohtaisen
auttamisen ja ohjaamisen sekd innostamisen kautta (Jancey ym. 2006, Belza ym. 2008).
Lisdksi ohjaus lisda osallistumisaktiivisuutta myods sen kautta, ettd harjoittelijat tietavat
jonkun tarkkailevan heidan osallistumistaan (O’Shea ym. 2007). Eraalla tavalla valvonnan tai
seuraamisen kautta toimivat myos puhelimitse tai postitse tapahtuvat muistutukset, jotka
on havaittu toimiviksi liikkunta-aktiivisuutta lisdaviksi tekijoiksi (Dubbert ym. 2002, Schutzer &

Graves 2004, Pinto ym. 2005, Martinson ym. 2008).

3.5.3 Harjoitteluohjelman rakenne, sisalto ja toteuttamistapa

Kokemus harjoittelun sisallon ja tehokkuuden soveltuvuudesta idkkaille ja siita, etta
harjoittelijoiden terveydentila on otettu huomioon, on todettu adherenssia lisaaviksi
tekijoiksi (Belza ym. 2008). Janceyn ym. (2006) mukaan sopivasti haastetta tarjoava ja kunkin
harjoittelijan tason huomioon ottava ohjelma lisasi osallistumisaktiivisuutta. Samaten
iakkaiden ottamisella mukaan harjoittelun suunnitteluun on esitetty olevan osallistumista
lisddva vaikutus (Pollock ym. 1991, Schneider ym. 2003, Belza ym. 2004). Chaon ym. (2000)
katsauksen mukaan kokemukset harjoitusten suoritustekniikan oppimisen vaikeudesta oli

puolestaan yksi osallistumista vaikeuttavista tekijoista.

Ajallisesti tietyn pituisiksi rajatuissa harjoittelututkimuksissa on havaittu, ettd ohjelman
pidempi kesto liittyy ohjelman loppuunsaattamisen vaikeutumiseen (Ettinger ym. 1997,
Rejeski ym. 1997). Hongin ym. (2008) tutkimuksessa harjoitteluohjelman kesto ennusti
ohjelman loppuunsaattamisen epaonnistumisen ohella alhaisempaa osallistumisaktiivisuutta

ohjelman aikana.
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Pollock ym. (1991) esittavat tutkimuksensa pohdintaosiossa, ettd heidan aerobisessa
harjoitteluinterventiossaan havaitsemansa korkeaa adherenssia voi selittdd osaltaan
harjoittelutilan valaistus ja turvallisuus. Harjoittelutilojen korkealaatuisuus vaikutti myos

Belzan ym. (2008) mukaan harjoittelijoiden osallistumiseen.

Myos musiikin kdytolle osallistumisaktiivisuutta ryhmaliikuntaan lisdavana tekijana on saatu
vahvistusta (Schutzer & Graves (2004) Johnsoniin ym. (2001) viitaten). Musiikin avulla
voidaan lisata kiinnostavuutta, tuoda vaihtelua ja haivyttda liikkuntaan liittyvaa vasymyksen

tunnetta. Musiikin sopivuus ja valinta ovat talldin luonnollisesti hyvin merkittavia tekijoita.

4 TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tdssa pro gradussa kuvataan yli 75-vuotiaiden kuopiolaisten Hyvan Hoidon Strategia-
tutkimukseen osallistuneiden kuntosaliharjoittelun toteutuminen seka selvitetdaan
kuntosaliharjoittelun jatkuvuutta ennustavia tekijoitda. Tutkimuksen avulla voidaan
paremmin tunnistaa harjoitteluaktiivisuuteen vaikuttavia tekijoita. Tata voidaan hyédyntaa

esimerkiksi motivoinnissa ja harjoitteluedellytysten parantamisessa.

Tassa tutkimuksessa etsitdan vastausta seuraaviin tutkimuskysymyksiin:

1) Miten kuntosaliharjoittelun aloittaneet henkilot erosivat niistda tutkimushenkil6ista,

jotka eivat aloittaneet kuntosaliharjoittelua?
2) Toteutuiko kuntosaliharjoittelu suunnitellulla tiheydella yhden kerran viikossa?

3) Mitka tekijat ennustivat kuntosaliharjoittelijoiden osallistumisaktiivisuutta?
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5 AINEISTO JA MENETELMAT

5.1 Tutkimukseen osallistujat

Taman pro gradun aineisto on osa laajempaa Hyvan Hoidon Strategia- moni-
interventiotutkimuksen aineistoa. lakkaiden Hyvan Hoidon Strategia -projekti (HHS) on
Kuopion vyliopiston, Kuopion kaupungin ja Kelan Itda-Suomen aluekeskuksen yhteinen
tutkimushanke. Hankkeen tarkoituksena on ollut luoda perusterveydenhuoltoon soveltuva

ikaantyneiden arvioinnin, hoidon ja kuntoutuksen malli.

HHS-tutkimukseen valittiin satunnaisotannalla tuhat vahintdaan 75-vuotiasta kuopiolaista
henkil6a, jotka taman jalkeen satunnaistettiin tutkimus- (n=500) ja verrokkiryhmiin (n=500).
Alkumittaukset suoritettiin  vuonna 2004 339:lle kotona asuvalle tutkimusryhmaan
kuuluvalle, kun kieltdytyneiden ja kuolleiden osuudet on vahennetty koko otoksesta.
Vuosittaiset seurantamittaukset toteutettiin vuosina 2005-2007. Kuntosaliharjoittelua
tarjottiin kaikille tutkimusryhmaan kuuluville ja harjoittelun aloittaminen oli mahdollista
missd tahansa vaiheessa aina kuntosalin toiminnan pdattymiseen 29.12.2006 saakka.
Kyseisena ajanjaksona kuntosaliharjoittelun aloitti yhteensa 182 henkil6a, joista miehia oli
52 ja naisia 130. Kuntosaliharjoittelijaksi maariteltiin kaikki ne, jotka edes kerran kavivat
kuntosalilla. Kuntosaliharjoittelun sijoittuminen osaksi Hyvan Hoidon Strategia-tutkimuksen

kulkua on kuvattu kuvassa 1. Verrokkiryhmaa ei kasitella tassa tutkimuksessa.

Osana jokaiselle tutkimusryhmaan kuuluvalle toteutettua liikuntaneuvontaa osallistujille
laadittiin yksilollinen, fyysisen toimintakyvyn arviointiin ja liikuntahaastatteluun perustuva

liikuntasuunnitelma. Suunnitelman laati tutkimusfysioterapeutti yhdessa osallistujan kanssa.
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Osallistujan senhetkinen liikunta-aktiivisuus toimi suunnitelman perustana, johon pyrittiin

tarveharkintaisesti liséamaan toteutettavissa olevia ja mielekkaita liikuntatapoja.

Satunnaisotanta 1.11.2003,
n=1000

Kuolleet,
kieltaytyneet,

l

Satunnaistaminen

Verrokkiryhma,

Tutkimusryhma,
n=500

laitosasukkaat,
n=161

Alkututkimus
n=339

Liikuntaneuvonta
kaikille

n=500

2005-2007

Ei kuntosalille
n=157

Liikuntainterventio + vuosittaiset seurantatutkimukset

Kuntosaliharjoittelu
n=182

Kuva 1. Kuntosaliharjoittelu osana Hyvan Hoidon Strategia-projektin liikuntainterventiota.

Taman pro gradun aineisto koostuu Hyvan Hoidon Strategia-projektin liikuntainterventioon

kuuluneeseen kuntosaliharjoitteluun osallistuneista henkildista. Nama henkil6t on kuvattu

demografisten, terveyteen

ja toimintakykyyn

lilkuntatottumuksiinsa

liittyvien

ominaisuuksien osalta taulukossa 1 (s. 21). Kaytetyt mittarit ja tutkimismenetelmat on

kuvattu kohdassa Mittaus- ja tutkimismenetelmat (5.2, s.22).



Taulukko 1. Kuntosaliharjoitteluun osallistujien kuvaus alkumittausten perusteella.
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Ominaisuus Miehet Naiset p-arvo
(n=52) (n=130) *)
Demografiset tekijat
Iké (vuotta) (x +SD) 79,6 £ 4,0 80,5+4,0 0,20
Ikdryhma (n, %) 0,12
75-79 34 (65,4) 74 (56,9)
80-84 16 (30,8) 33(25,4)
85+ 2(3,8) 23 (17,7)
Koulutuksen kesto (vuotta) (x +SD) 8,0+3,7 7,5%+3,5 0,36
Tupakointi (n, %) 0,57
Ei 49 (94,2) 125 (96,2)
Kylla 3(5,8) 5(3,8)
BMI (x £SD) 259+3,0 27,6 £4,3 0,003
Asuminen (%) <0,001
Yksin 13 (25,0) 85 (65,4)
Jonkun kanssa 39 (75,0) 45 (34,6)
Terveys ja toimintakyky
Sairauksien lukumaara (x £SD) 4,2+2,3 3,9+2,0 0,45
Koettu terveys (n, %) 0,96
Keskinkertainen/huono 27 (51,9) 68 (52,3)
Hyva 25 (48,1) 62 (47,7)
MMSE (pistetts, asteikko 0-30) (X +SD) 26,8 +5,3 27,7+2,6 0,89
GDS-15 (pistett, asteikko 0-15) (X +SD) 1,3+1,6 1,3+1,7 0,92
TUG (s) (x £SD) 10,1 + 4,6 12,2+7,3 0,001
Liikuntatottumukset
Aiempi liikunta (n, %) 0,41
Ei ole harrastanut 4(7,7) 6 (4,6)
On harrastanut 48 (92,3) 124 (95,4)
Nykyinen liikunta (n, %) 0,92
Hiukan/ei lainkaan 14 (26,9) 36 (27,7)
Kohtalaisesti/runsaasti 38(73,1) 94 (72,3)

*) t-testi, Mann-Whitney
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5.2 Mittaus- ja tutkimismenetelmat

Kaikki Hyvan Hoidon Strategia-projektissa kaytetyt mittaus- ja tutkimismenetelmat sisaltyivat
joko tutkimushoitajan, -fysioterapeutin tai —ladkarin tutkimiskokonaisuuksiin. Tassa osiossa

kuvataan vain taman pro gradun aineistoon valitut mittarit.

Demografiset tekijat kerattiin esitietojen perusteella seka painoindeksin, koulutuksen keston
ja tupakointistatuksen osalta haastattelun ja mittausten perusteella. Painoindeksi (BMI) on
Quetelet'n (Heymsfield ym. 2007) alun perin kehittdama antropometrinen mittari, jota
voidaan kayttaa ali-, normaali- tai ylipainoiseksi luokittelussa. Painoindeksi lasketaan
jakamalla henkilon paino kiloina pituuden metreind neliolla. Arvot 19- 24,9 tulkitaan
normaaliksi painoksi, arvot 25-29,9 ylipainoksi ja yli 30 arvot lihavuudeksi (National Institute

of Health 1998).

Koulutuksen kestoon oli sisdllytetty peruskoulutus, ammattikoulutus ja mahdolliset
ammattipatevyyden tuottavat kurssit. Tupakointia kartoitettiin kaksiluokkaisella muuttujalla,
jonka perusteella osallistujat jaettiin satunnaisesti tai jatkuvasti tupakoiviin ja

tupakoimattomiin.

Terveyteen ja toimintakykyyn liittyvia tietoja kerattiin senhetkisten elamaan vaikuttavien
sairauksien lukumaaran, koetun terveyden, muistin, masentuneisuuden ja liikkumiskyvyn
osalta.  Sairauksien lukumaara maariteltiin ladkarintutkimuksen perusteella. Yksilon
subjektiivista terveyden kokemista kartoitettiin kysymalla taman kasitystd omasta
terveydestdan. Koetun terveyden on todettu ennustavan hyvin muun muassa palvelujen
tarvetta, kuolleisuutta ja myohempaa terveydentilan kehitysta (Rahkonen ym. 2004,

Heikkinen 2005).
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MMSE-testillda (Mini-mental state examination) arvioitiin alyllista toimintakykya ja muistia.
Testilld voidaan arvioida kognitiivisen toimintakyvyn eri osa-alueita kuten orientaatiota,
lyhytkestoista muistia, huomiokykya sekad muistissa sdilyttamista (Burns ym. 1999, 34-5
viitaten Folsteiniin ym. 1975). Testissa voi saada 0-30 pistettd ja mitd korkeampi tulos
tarkoittaa parempaa suoriutumista. Yksiselitteisia MMSE-pisterajoja dementian toteamiseen
ei voida antaa, koska esimerkiksi koulutustausta ja harjaantuneisuus vaikuttavat tuloksiin,
mutta niilla henkilGilla, jotka saavat yli 26 pistettd, ei dementiaa yleensa ole (Pirttild 2006,

352).

Myohaisian  depressioseula  (GDS-15) on viidestatoista kysymyksesta koostuva
masentuneisuusoireiden seulontatesti (Yesavage ym. 1983, Lesher & Berryhill 1994).
Kysymyksiin sisaltyy esimerkiksi oman olemisen merkityksellisyyteen, senhetkisen tilanteen
toivottomuuteen, yleiseen tyytyvaisyyteen seka sosiaalisuuteen liittyvia asioita. Kuhunkin
kysymykseen vastataan kaksiluokkaisesti kylla tai ei ja kysymyksenasettelusta riippuen
jompikumpi vastaus antaa yhden tai nolla pistettd. Yli 6 pisteen tulos antaa aihetta

depression epailyyn.

Fyysista toimintakykyd mitattiin kolmen metrin timed up & go (TUG) testin avulla.
Testiprotokollan mukaisesti tutkittava nousee komennosta tuolilta, kdy kdantymassa kolmen
metrin padssa tuolista olevan viivan takana ja palaa takaisin istumaan. Testaaja ottaa
suorituksesta aikaa. Testi on todettu validiksi ja reliaabeliksi, liikkkumis- ja toimintakyvyltdan
heikentyneiden idkkdiden liikkumiskyvyn tutkimisen yleismittariksi (Podsiadlo & Richardson

1991, Steffen ym. 2002).

Senhetkisen ympdrivuotisen vapaa-ajan liikkunnan maaraa kysyttiin viisiluokkaisella
kysymykselld, jonka perusteella osallistujat jaettiin liikuntaa harrastamattomiin seka hiukan,
kohtalaisesti, melko paljon tai runsaasti lilkkuntaa harrastaviin. Tahan tutkimukseen luokittelu

muutettiin kaksiluokkaiseksi, jonka jakoi osallistujat hiukan tai ei lainkaan seka kohtalaisesti-
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runsaasti liikkuviin. Aiemmin liikuntaa harrastaneiksi maaritettiin ne, jotka olivat
harrastaneet liikuntaa joko nuorena, tybidassa tai eldkeidssa. Naihin kysymyksiin ei luettu

hyotyliikuntaa.

5.3 Kuntosaliharjoittelu

Kuntosaliharjoittelu oli osa HHS-projektin liikuntainterventiota, joka toteutettiin kunkin
harjoittelijan kohdalla yksilollisistda lahtokohdista, senhetkinen fyysinen toimintakyky,
objektiivinen ja subjektiivinen tarve sekd mahdollisuudet ja motivaatio huomioiden. Muita
liikuntaintervention sisaltdja olivat esimerkiksi kotivoimistelun ja kavelylenkkeilyn optimointi
seka auttaminen julkisen ja vyksityisen sektorin jarjestamiin liikuntamahdollisuuksiin

hakeutumisessa.

Kuntosaliharjoittelu alkoi syksylla 2004 ja jatkui lyhyita juhlapyhista johtuvia taukoja seka
joulu- ja kesdlomia lukuun ottamatta keskeytyksettd joulukuun 2006 loppuun. Harjoittelu
tapahtui ryhmamuotoisena ja fysioterapeutin ohjaamana erikseen tahan tarkoitukseen
varatulla kuntosalilla. Kaupungin tilajarjestelyjen muutosten vuoksi harjoittelupaikkaa
jouduttiin vaihtamaan kahdesti. Kaikki kaytetyt kuntosalit sijaitsivat Kuopion keskusta-
alueella ja niilla oli nykyaikaiset varustelut pukeutumis- ja peseytymistiloineen. Lisaksi
liikuntarajoitteisten lilkkkuminen huomioitiin luiskin, hissein ja/tai porrashissein. Harjoittelijat
kulkivat salilla omalla kustannuksellaan. Kaytettyja kulkuvalineita olivat auto, bussi,
palveluliikenteen (PALI) pienoisbussi tai taksi. Monet kulkivat salilla myos kavellen ja pari
harjoittelijaa polkupyoralldakin. Lisdksi yhdelle huonosti liikkumaan pystyvistda koostuvalle

harjoitteluryhmalle jarjestettiin projektin rahoittamana yhteiskuljetus osaksi harjoitteluaikaa.
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Harjoittelijoiden suuren maaran seka tila- ja ohjauskapasiteetin rajallisuuden vuoksi
harjoittelutineydeksi muodostui yksi kerta viikossa. Ryhmdkoko vaihteli muutamasta
henkilosta reiluun kymmeneen. Ryhmat olivat sekaryhmia. Ryhmien muodostamisessa
pyrittiin tietoisesti valttdamaan homogenisointia esimerkiksi sairauden tai sukupuolen
perusteella. Harjoitteluryhmid oli jokaisena arkipdivana ja kullekin harjoittelijalle sopiva
harjoitteluajankohta valittiin yhdessa fysioterapeutin kanssa alkututkimuksen yhteydessa.
Lisdksi kullakin harjoittelun aloittavalla tuli ensin olla tutkimusldakarilta saatu harjoittelulupa

mahdollisten vasta-aiheiden varalta.

Kuntosalilaitteina kaytettiin projektia varten uusina hankittuja Technogymin laitteita.
Harjoittelussa keskityttiin liikkumiskyvyn kannalta olennaiseen alaraajojen voimaan ja
laitevalikoimaan kuului yhteensa seitseman eri laitetta: Reisipenkki, takareisipenkki,
jalkaprassi, abduktiolaite, adduktiolaite, lonkan ojennuslaite sekda vatsalihaslaite.
Harjoittelukerta kesi reilun tunnin ja siihen sisaltyi alussa toteutettu, noin 10 minuutin
kestoinen alkulammittely, johon kuului ohjattua tasapainoharjoittelua. Lihashuolto- ja
venyttelytoimet ohjattiin suullisesti ja kirjallisesti kotona tehtavaksi pari tuntia harjoittelun

jalkeen.

Harjoitteluohjelmat perustuivat ensimmaisilla harjoittelukerroilla mitattuihin
toistomaksimeihin. Mahdollisuuksien mukaan pyrittiin yhden toiston maksimin (1 RM)
mittaamiseen mutta harjoittelijoiden terveystilanne ja motivaatio huomioiden arvio yhden
toiston maksimista muodostettiin useimmiten epadsuorasti useamman toiston maksimin (RM
2-5) perusteella. Harjoittelun intensiteetiksi maadriteltiin etukdteen kohtuutehoisuus ja
volyymitavoitteeksi 3x8-12x60-85% 1RM (Feigenbaum & Pollock 1999, Sakari-Rantala 2003,
14). Voiman lisdantyessa harjoitteluun pyrittiin saamaan nousujohteisuutta erityisesti
kuorman lisadamisella. Harjoittelun  toteutumista seurattiin henkilokohtaisten
harjoittelupdivakirjojen avulla, joihin merkittiin kunkin harjoitteen kohdalle kaytetyt

kuormat, toistot ja sarjat.
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5.4 Aineiston kasittely ja tilastolliset menetelmat

Kuvailevissa taulukoissa kaytettiin tunnuslukuina lukumaaraisia ja prosentuaalisia jakaumia,
keskiarvoja ja keskihajontoja. Tilastollisten erojen merkitsevyyden testaamisessa kaytettiin
jatkuvien muuttujien kohdalla Studentin t-testid ja epajatkuvien muuttujien kohdalla Mann-
Whitneyn epdparametrista testid. Jakaumien normaalisuuden tarkistaminen tehtiin vinous-

ja huipukkuusarvojen seka Kolmogorov-Smirnovin testin avulla.

Harjoitteluaktiivisuus maariteltiin toteutuneiden ja tarjottujen kdyntikertojen suhteena ja
harjoittelutauot maariteltiin ensimmaisen ja viimeisen toteutuneen harjoittelukerran

valisten poissaolokertojen perusteella.

Tutkimusaineistosta etsittiin  kirjallisuudesta nousseita lakkaiden liikuntaharjoittelun
aktiivisuutta selittavia tekijoita vastaavat muuttujat (taulukko 2), joiden multikollineaarisuus
tarkistettiin Pearsonin korrelaatiokertoimien avulla. Harjoitteluaktiivisuutta ennustavia
tekijoita selvitettiin lineaarisella regressioanalyysilla. Tilastollisissa testeissa pidettiin

merkitsevyyden rajana arvoa 0,05.

Taulukko 2. Kirjallisuudesta nousseita iakkdiden liikuntaharjoittelun toteutumista ja jatkuvuutta selittavia
tekijoita vastaavat muuttujat tutkimusaineistossa.

Liikuntaharjoittelua ennustavien tekijoiden luokka kirjallisuudessa Muuttuja
tutkimusaineistossa

Demografiset tekijat Ika
Sukupuoli
Koulutuksen kesto
Tupakointi
BMI
Asuuko yksin vai jonkun kanssa
Terveys ja toimintakyky Sairauksien lukumaara
Koettu terveys
MMSE
GDS-15
TUG
Liikuntatottumukset Onko harrastanut aiemmin liikuntaa
Harrastaako nykyisin liikuntaa
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6 TULOKSET

6.1 Kuntosaliharjoitteluun osallistuneiden erot niihin jotka eivat aloittaneet

harjoittelua

Alkumittausten perusteella kuntosaliharjoittelijoilla oli kuntosaliharjoittelua
aloittamattomiin nahden tilastollisesti merkitsevasti alhaisempi ikd, pidempi koulutus,
korkeammat MMSE-muistipisteet, alhaisemmat GDS-15-depressiopisteet ja parempi
suoriutuminen liikkumiskykya mittaavasta TUG-testista. Lisaksi he harrastivat jo ennestaan

enemman liikuntaa (Taulukko 3, s. 28).
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Taulukko 3. Kuntosaliharjoitteluun osallistuneet (KS) ja osallistumattomat (Ei KS) demografisiin, terveyteen ja
toimintakykyyn seka liikuntatottumuksiin ja ymparistoon liittyvilta ominaisuuksiltaan alkumittauksissa 2004.

Ominaisuus KS Ei KS p-arvo *)
(n=182) (n=157)
Demografiset tekijat
Sukupuoli (n, %) 0,81
Mies 52 (28,6) 43 (27,4)
Nainen 130 (71,4) 114 (72,6)
Ika (vuotta) (x +5D) 80,25 +4,02 82,28 +4,75 <0,001
Ikdryhma (n, %) <0,001
75-79 108 (59,3) 59 (37,6)
80-84 49 (26,9) 63 (40,1)
85+ 25 (13,7) 35(22,3)
Koulutuksen kesto (vuotta) (x £SD) 7,67 £3,55 6,46+2,87 0,006
Tupakointi (n, %) 0,56
Ei 174 (95,6) 152 (96,8)
Kylla 8 (4,4) 5(3,2)
BMI (x £SD) 27,09 4,05 26,44 4,40 0,17
Asuminen (%) 0,48
Yksin 98 (53,8) 90 (57,3)
Jonkun kanssa 84 (46,2) 66 (42,0)
Terveys ja toimintakyky
Sairauksien lukumaara (x £SD) 4,01 +2,08 4,36 +2,10 0,13
Koettu terveys (n, %) 0,76
Keskinkertainen/huono 95 (52,2) 84 (53,5)
Hyva 87 (47,8) 72 (45,9)
MMSE (pistetts, asteikko 0-30) (X +SD) 27,43 +3,56 25,21 +4,57 <0,001
GDS-15 (pistett, asteikko 0-15) (X +SD) 1,32 +1,67 1,67 +1,81 0,025
TUG (s) (x £SD) 11,61 6,76 15,95 +11,18 <0,001
Liikuntatottumukset
Aiempi liikunta (n, %) 0,071
Ei ole harrastanut 10 (5,5) 17 (10,8)
On harrastanut 172 (94,5) 140 (89,2)
Nykyinen liikunta (n, %) <0,001
Hiukan/ei lainkaan 50 (27,5) 78 (49,7)
Kohtalaisesti/runsaasti 132 (72,5) 79 (50,3)

*) t-testi, Mann-Whitney
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6.2 Kuntosaliharjoittelun toteutuminen suhteessa suunniteltuun kdyntitiheyteen

Kuntosaliharjoitteluun osallistujista valtaosa (n=150) aloitti harjoittelun syksylld 2004, osa
(n=20) kuitenkin vasta 2005 ja muutama (n=12) vield 2006. Suurin osa
lopettamisajankohdista (n=120) sijoittuu vuoden 2006 viimeiselle neljannekselle. Taulukosta
3 nahdaan, ettd lopettamismaarat olivat keskimaardista suurempia myos harjoittelupaikan
muuttumisten yhteydessa: kalenterivuosineljannestd kohti lopettaneiden maara oli muulloin
keskimaarin 5,4 henkil6d mutta salin muuton vyhteydessd 12 henkildd, joskin
lopettamismadrien vaihtelu oli suurta. Keskimaarin harjoittelussa oli yhtaaikaisesti mukana
132 henkiléa. Kuntosaliharjoitteluun osallistui koko projektin aikana yhteensa 182 henkiloa
eli 54 % fysioterapeutin alkututkimuksessa kdyneistda kotona asuvista tutkimushenkildista.
Harjoittelijamaarien muutokset 2004-2006 suhteessa kalenterivuosineljanneksiin on kuvattu

taulukossa 4.

Taulukko 4. Kuntosaliharjoittelun aloittaneiden ja lopettaneiden maarat HHS-kuntosalin toiminnan aikana
vuosineljanneksittain.

Jakso Aloittaneita Lopettaneita Jakson lopussa mukana
Syyskuu 2004 110 2 108
Loka-joulukuu 2004 40 7 141
Tammi-maaliskuu 2005 3 4 140
Huhti-kesakuu 2005 4 8 136 *)
Heina-syyskuu 2005 6 1 141
Loka-joulukuu 2005 7 9 139
Tammi-maaliskuu 2006 5 7 137
Huhti-kesdkuu 2006 4 16 125 *)
Heina-syyskuu 2006 3 8 120
Loka-joulukuu 2006 0 120 0

*) Harjoittelupaikan sijainnin muuttuminen kesalla 2005 ja kesalla 2006.
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Taulukosta 5 nahddan, ettei miesten ja naisten valilla ollut merkitsevid eroja

harjoitteluaktiivisuudessa tai poissaolojen maarissa.

Taulukko 5. Kuntosaliharjoittelun prosentuaalinen toteutuminen suhteessa kerran viikossa tarjottuun
harjoittelumahdollisuuteen sekd poissaolot sukupuolen mukaan.

miehet naiset p-arvo
n=52 n=130 *k*)
Harjoitteluaktiivisuus (%) (x , SD) *) 54,6+27,9 62,9+27,2 0,069
Poissaolojaksot (Ikm) (x, SD) **) 8,215,4 9,95,5 0,077
Poissaolokerrat (Ilkm) (x , SD) **) 18,0+14,4 20,1+16,0 0,27
Poissaolojaksojen kesto (véliin jaaneina
harjoituskertoina) (X, SD) **) 2,3%1,8 2,5%4,1 0,73

*) ensimmaisesta kayntikerrasta kuntosalitoiminnan loppuun
**) ensimmaisen ja viimeisen harjoittelukerran valilla
***) Mann-Whitney

6.3 Osallistumisaktiivisuutta ennustavat tekijat kuntosaliharjoittelijoilla

Taulukossa 6 (s. 31) esitetdan kaikki regressiomallissa kaytetyt muuttujat. Tilastolliseksi
merkitseviksi harjoitteluaktiivisuutta ennustaviksi tekijoiksi osoittautuivat henkilon ika,

MMSE-pisteet, GDS-15-depressioseulan pistemaara ja tupakointi.



Taulukko 6. Demografisten sekda terveydentilaan ja toimintakykyyn

kuntosaliharjoitteluaktiivisuuteen.

liittyvien

31

tekijoiden vaikutus

Muuttuja B *) p-arvo
Demografiset tekijat
Sukupuoli 7,72 0,11
Ika (vuotta) -1,57 0,001
Koulutuksen kesto (vuotta) 0,10 0,87
Tupakointi (ei/kyll) -20,29 0,031
BMI -0,33 0,54
Asuminen yksin tai jonkun kanssa -0,33 0,94
Terveys ja toimintakyky
Sairauksien lukumaara -1,17 0,24
Koettu terveys (1=keskink/huono, 2=hyva) -1,41 0,74
MMSE (pistetti) 1,43 0,010
GDS-15 (pistett) -3,01 0,011
TUG-aika (s) 0,17 0,60
Liikuntatottumukset
On harrastanut aiemmin liikkuntaa -8,05 0,41
Harrastaa muuta liikunta nykyisin 443 0,35
*)  Regressiokertoimen etumerkki kertoo vaikutuksen suunnan; negatiivinen arvo tarkoittaa

aktiivisuusprosentin pienenemista ja positiivinen suurenemista.
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7 POHDINTA JA YHTEENVETO

Kuntosaliharjoittelun aloittaneet henkilét olivat sekd fyysiseltd ettd psyykkiselta
toimintakyvyltdan parempikuntoisia kuin ne, jotka eivat osallistuneet kuntosaliharjoitteluun.
Parempaa harjoitteluaktiivisuutta ennustivat alhaisempi ika, parempi muisti, vahdisempi
masentuneisuus seka tupakoimattomuus. Harjoitteluun osallistuneet hyodynsivat

keskimaarin hieman yli puolet (59%) tarjotuista harjoittelukerroista.

7.1 Harjoitteluaktiivisuutta ennustavat tekijat seka kuntosalilla kavijoiden ja sielta

pois jdaneiden erot.

Kuntosaliharjoittelijat olivat nuorempia kuin harjoittelemattomat. Lisaksi korkeampi ika
ennusti heikompaa harjoitteluaktiivisuutta kuntosalille ohjautuneilla. Tulokset ovat
yhtenevadisia esimerkiksi Burtonin ym. (1999) tutkimukseen, jossa alhaisempi ikd ennusti
fyysisesti  aktiivisemman elamantavan omaksumista vyli 65-vuotiailla. Kyseisessa
tutkimuksessa fyysiseen aktiivisuuteen luettiin kuitenkin myds hyotyliikunta, toisin kuin tassa
tyossa. Chevanin (2008) laajaan amerikkalaiseen vaestbaineistoon pohjautuvassa
tutkimuksessa havaittiin  korkeammalla idlla olevan yhteyttd voimaharjoitteluun
osallistumisen vahaisyyteen. Satarianon ym. (2000) tutkimuksessa havaittiin, etta
terveydentilaan liittyvat esteet liikunnan harrastamiselle lisdantyivat ian myota. Schutzerin ja
Gravesin (2004) katsauksen mukaan liikunnallisesti aktiivisila on vahemmaén kroonisia
sairauksia. Voidaankin ajatella, etta liikunta-aktiivisuutta laskeva vaikutus voi selittya ian
mukana lisddntyvien terveysongelmien myoéta. Myos Hong ym. (2008) toteavat idn ja
lisdantyneiden terveysongelmien yhteyden, mutta heiddn mukaansa ne voisivat
pikemminkin lisata motivoitumista lilkkunnan harrastamiseen. Kasilla olevassa tutkimuksessa
sairauksien lukumaara tai koettu terveys eivat kumpikaan olleet merkityksellisia tekijoita sen

paremmin harjoittelun aloittamisen kuin jatkamisenkaan kannalta. Flegal ym. (2007) eivat
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puolestaan |Oytdneet yhteyttd idan ja harjoittelutiheyden valilla 65-85-vuotiailla
kuntovoimisteluun tai joogaan osallistuneilla henkil6illa. On huomattava, etta kasilla olevan
tutkimuksen aineisto koostui varsin idkkaistd henkiloistd, mikd vaikeuttaa vertaamista

moniin aiempiin tutkimustuloksiin.

Harjoitteluun osallistujilla koulutuksen kesto oli pidempi kuin osallistumattomilla.
Koulutuksen kesto ei kuitenkaan ennustanut harjoittelun jatkuvuutta niilld jotka aloittivat
harjoittelun. Tulos on yhteneva esimerkiksi Flegalin ym. (2007) tutkimuksen kanssa, jossa ei
loytynyt yhteytta koulutuksen ja liikunta-aktiivisuuden valilld harjoittelun aloittaneilla
henkildilla. Rhodes ym. (1999) toteavat kirjallisuuskatsauksessaan, etta erityisesti suurissa
pitkdakestoisissa vaestotutkimuksissa on havaittu koulutustason lisaavan liikkunta-aktiivisuutta
yli 65-vuotiailla. Rhodes kumppaneineen esittda koulutuksen vaikuttavan liikuntaan
esimerkiksi  paremman liikunnan terveyshyotyjen tiedostamisen ja parempien
liikkumismahdollisuuksien valityksella. Korkeampi koulutus mahdollistaisi siis korkeamman
elintason ja sita kautta esimerkiksi paremmat mahdollisuudet selviytya harjoitteluun
kulkemiseen ja osallistumiseen liittyvista kustannuksista. Myos Pohjolaisen ym. (1997) ja

Chevanin ym. (2008) mukaan korkeammin koulutetut harrastavat enemman liikuntaa.

Tassa tutkimuksessa tupakointi ennusti heikompaa harjoitteluaktiivisuutta
kuntosalitoimintaan osallistujilla, Tupakoinnin maardssa ei sita vastoin ollut eroa ryhmien
valilla. Tupakoijien pieni osuus tassa aineistossa, vain 4,4 % kuntosalilla kavijoista ja 3,2 %
osallistumatta jattaneistda, on kuitenkin todenndkdisesti vaikuttanut analyysin tuloksiin.
Schutzerin ja Gravesin (2004) katsauksen mukaan liikkuntaa enemman harrastavat idkkaat
ovat todenndkoisemmin tupakoimattomia kuin tupakoivia. Kyseisessa tekstissa todetaan
kuitenkin myds, etta liikunnallisesti aktiiviset henkilot ovat keskimaarin terveempid kuin
liikunnallisesti passiiviset. Terveydentila voikin selittdaa tupakoinnin ja liikunta-aktiivisuuden
yhteyttd, koska tupakointi esimerkiksi lisdaa alttiutta krooniseen keuhkoputkentulehdukseen
(Braman 2006) ja krooniseen ahtauttavaan keuhkosairauteen (COPD) (Cazzola ym. 2007),

mitka jotka puolestaan voivat lisdta poissaoloja harjoittelusta.
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Muistin yhteytta liikuntaharjoitteluun ei nayta juuri tutkitun iakkailla. Tassa tutkimuksessa
harjoittelijoiden muistipisteet olivat korkeampia kuin harjoitteluun osallistumattomilla ja
lisdksi parempi muisti ennusti parempaa osallistumisaktiivisuutta kuntosalilla aloittaneilla.
Tulos eroaa Williamsin ja Lordin (1995) tutkimuksesta, jossa ei havaittu kognitiivisen
toimintakyvylld yhteytta liikunta-aktiivisuuteen 60-85-vuotiailla naisilla vuoden mittaisen
harjoitteluohjelman aikana. Kyseisessd tutkimuksessa kognitiivista toimintakykyd ei
kuitenkaan arvioitu MMSE-testilla kuten tassa tutkimuksessa ja lisaksi tutkitut olivat osin
nuorempia kuin kasillda olevassa tyodssa. Andersonin ym. (2000) mukaan kognitiivinen
toimintakyvylld ja dementian esiintymiselld on vaikutusta siind, miten idkkaat osallistuvat
erityisesti ladkehoitoon liittyviin interventioihin. Kyseisessa artikkelissa ei kuitenkaan

tarkastella muistin vaikutusta liikunta-aktiivisuuteen.

Masennustiloille on tyypillistd tarmon ja kiinnostuksen puute (Kiveld & Raiha 2006, 234).
Flegal ym. (2007) havaitsivat, ettd ennen harjoittelun alkua todetut masentuneisuusoireet
olivat yhteydessda huonompaan harjoitteluaktiivisuuteen. Samansuuntaisiin tuloksiin ovat
padtyneet myos Williams ja Lord (1995), Satariano ym. (2000) sekd Lees ym. (2005).
Aiemmin Emery ym. (1992) eivat kuitenkaan |6ytdaneet depressiivisyysoireilla vaikutusta
harjoitteluaktiivisuuteen 60-83-vuotiailla. Tadssa tutkimuksessa harjoitteluun
osallistumattomat olivat keskimaarin masentuneempia kuin harjoittelijat ja lisaksi
masentuneisuus ennusti myds heikompaa harjoitteluaktiivisuutta niilla jotka aloittivat

kuntosalilla.

Kuntosalille ohjautuneiden fyysinen toimintakyky TUG-testilld mitattuna oli parempi kuin
harjoittelusta pois jaaneilla. TUG-aika ei kuitenkaan ennustanut harjoittelijoiden ryhmassa
korkeampaa osallistumisaktiivisuutta. Tulos on osittain yhteneva Williamsin ja Lordin (1995)
tutkimuksen kanssa, jossa lihasvoima ennusti sekd harjoittelun aloittamista ettd sen
jatkamista. Rantanen ja Avela (1997) sekd Bean ym. (2002) ovat havainneet alaraajojen
voimantuottoteholla olevan voimakkaan yhteyden liikkumiskykyyn silloin kun henkil6 on

Iahella tietyn toiminnon kannalta kriittista voimatasoa. Voimantuottotehon puolestaan on
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esitetty olevan hyva liikkkumiskyvyn mittari (Porter 2006, Hazell ym. 2007). Voikin olla
mahdollista, ettd tdssa tutkimuksessa TUG-ajan heijastamalla liikkkumiskyvylld on tietty
kynnystaso (vrt. Buchner ym. 1996), jonka ylittavilla henkildilla liikkumiskyvyn paraneminen
ei enda nakyisi korkeampana osallistumisaktiivisuutena. Sen sijaan liikkkumiskyvyltdan hyvin

heikoilla henkil6illa raihnaisuus voi estaa osallistumisen kokonaan.

Aiemman liikkunnan on todettu vahvistavan myéhaisemman ian liikunnallisuutta. Esimerkiksi
Hirvensalon ym. (2000) tutkimuksessa erityisesti nuoruusidan kilpaurheilu ja naisilla myos
keski-idssd tapahtunut kuntoliikunta ennustivat liikunta-aktiivisuutta 65-84-vuotiailla.
Aiemman liikkunnan positiivista vaikutusta myohemmialle liikkunnalle korostavat myds Boyette
ym. (2002), Belza ym. (2008) ja Weeks ym. (2008). Kuitenkaan Paxton ym. (1997) eivat
Ioytaneet yhteytta aiemman liikunnan harrastamisen ja idkkaana harjoitetun liikunnan
maaran valilla iakkaillda naisilla. Tulos on mielenkiintoinen jos sitd vertaa Rhodesin (1999)
katsauksessa esitettyyn ajatukseen naisten ja miesten valisista liikunta-aktiivisuuseroista.
Rhodesin mukaanhan naisten vahdisempi liikkunnan harrastaminen selittyisi silla, etta heilta
puuttuu osin kulttuuristen tekijéiden vuoksi kokemus liikunnan harrastamisesta. Tama
selitysmalli ei kuitenkaan sovellu kasilla olevaan tutkimukseen, koska tassd aineistossa

sukupuolella ei ollut yhteytta aiempaan tai senhetkiseen liikuntaan.

Kasilla olevassa tydssa erotettiin toisistaan senhetkinen muu liikkunta ja aiemmissa
eldmanvaiheissa tapahtunut lilkkunta. Aiemman liikkunnan vaikutusta koskevissa tutkimuksissa
on joko kasitelty aiemman liikunnan vaikutusta idakkaana tapahtuvaan liikuntaan sen
kummemmin maarittelemattad liikuntataustan ajoittumista (Boyette ym. 2002, Belza ym.
2008) tai selkedsti maaritettyjen aiempien elamanvaiheiden aikaisen liikunnan vaikutusta
myohemman idn harrastamiseen (Hirvensalo ym. 2000). Kuitenkaan tutkimushetken aikaisen
muun liikunnan vaikutusta myéhempaan liikunta-aktiivisuuteen ei idakkailla liene tutkittu
ainakaan siten, ettda erotettaisiin senhetkinen liikunta jo paattyneesta aiempien
eldmanvaiheiden liikunnasta. Tdssa tutkimuksessa havaittiin, ettda sen paremmin aiempien

eldamanvaiheiden liikuntatausta kuin senhetkinenkdan liikunnan harrastaminen eivat



36

ennustaneet osallistumisaktiivisuutta niilla, jotka salille ohjautuivat. Tulos on siten eridva
esimerkiksi Boyetten (2002) ja Weeksin (2008) tuloksiin ndhden ja samansuuntainen
Paxtonin ym. (1997) tulosten kanssa. Aiempaa liikunta-aktiivisuutta tulkittaessa on kuitenkin
huomioitava, ettd tassa aineistossa aiemmin liikkuntaa harrastamattomia oli vain 5 %, mika
on voinut olla vaikutusta tilastollisen analyysin tulokseen. Kuntosalille ohjautuneet olivat
kuitenkin tutkimushetken aikaisen liikunta-aktiivisuuden suhteen ennestdan enemman
liikuntaa harrastavia. Taméa on looginen |6ydos verrattuna ryhmien vastaaviin eroihin edella
mainituissa TUG-, MMSE- ja GDS-15-tuloksissa, joista pdateltyna terveemmat ja
toimintakykyisemmat henkil6t ovat aktiivisempia, kuten esimerkiksi Satariano ym. (2000) ja

Boyette ym. (2002) esittavat.

Sukupuolen vaikutuksesta harjoitteluaktiivisuuteen on kirjallisuudessa esitetty vaihtelevia
tuloksia. lakkaiden miesten on esitetty olevan naisia aktiivisempia lilkkunnan harrastajia
(Centers for Disease Control and Prevention 2004, Schutzer & Graves 2004). Kuitenkaan
Emery ym. (1992), Boyette ym. 2002, Flegal ym. (2007) tai Hong ym. (2008) eivat loytaneet
sukupuolten valilla eroa. Lisdksi Stiggelboutin ym. (2006) mukaan naissukupuoli ennusti
suurempaa harjoittelun jatkamisen halua. Kasilla olevassa tutkimuksessa sukupuolella ei
ollut vaikutusta osallistumisaktiivisuuteen harjoittelijoiden ryhmassa, eika sukupuolijakauma

myo6skaan eronnut harjoittelijoiden ja harjoittelematta jattaneiden ryhmien valilla.

Naimattomuuden tai yksin asumisen on esitetty sekd heikentavan (Burman & Margolin 1992,
Satariano 2000), ettd vahvistavan (Taunton ym. 1997) liikkunnan harrastamista. Tassa
tutkimuksessa asumismuodolla ei kuitenkaan ollut vaikutusta siihen, osallistuiko tutkittava
kuntosaliharjoitteluun vai ei. Asumismuoto ei myoskaan ennustanut harjoitteluaktiivisuutta

kuntosalilla aloittaneilla.

Boyette ym. (2002) korostavat terveystilannetta ja sairauksia harjoittelun aloittamista ja
jatkumista ennustavina tekijoina. Tassa tutkimuksessa sairauksien lukumaara ei kuitenkaan
ennustanut harjoitteluaktiivisuutta ja tulos on yhteneva esimerkiksi Hirvensalon ym. (2000)

tulosten kanssa, jotka eivat |oytaneet kroonisilla sairauksilla yhteyttd harjoittelun
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jatkuvuuteen. Kasilla olevassa tyodssa sairaudet on huomioitu kuitenkin vain niiden
lukumaéaran, ei laadun tai vakavuuden osalta. On oletettavaa, etta vakavien sairauksien
vaikutus fyysiseen aktiivisuuteen on suurempi kuin lievien. Myoskaan koetulla terveydelld ei
havaittu tassa tutkimuksessa olevan merkitysta harjoitteluaktiivisuuden tai sen harjoitteluun
ohjautumisen kannalta. Tulos eridd esimerkiksi Tun ym. (2004) tuloksista, joiden mukaan
terveytensa heikoksi kokeneet idkkaat naiset lopettivat harjoittelun herkemmin kesken kuin
terveytensd hyvaksi kokeneet. Mydskdan painoindeksi ei osoittautunut merkittdavaksi
harjoitteluaktiivisuuden tai harjoitteluun ohjautumisen kannalta. Aiemmin ainakin Schutzer
ja Graves (2004) ovat todenneet kirjallisuuskatsauksessaan, ettd hoikemmat henkilot olisivat
aktiivisempia kuin tukevammat. Heidan lisékseen painoa tai painoindeksid suhteessa
harjoitteluaktiivisuuteen tarkastelevia tutkimuksia ei tata tyota varten lapi kdydyissa

tutkimuksissa loytynyt.

Analyysissa kaytetyn regressiomallin selitysaste oli vain noin 16% eli regressioanalyysissa
kdytetyt riippumattomat muuttujat selittavat vain reilusti vajaan viidesosan
harjoitteluaktiivisuuden vaihtelusta. On huomattava, ettei kaikille kirjallisuudesta |6ytyneille
liikuntaharjoittelun toteutumista selittaville tekijoille 6ytynyt vastineita taman tutkimuksen
aineistosta. Nain oli esimerkiksi harjoittelupaikan saavutettavuuden tai harjoittelunaikaisen
saatilan kohdalla. Myd6skaan kahteen kertaan tapahtunutta harjoittelupaikan sijainnin
mahdollista vaikutusta ei analyysissa huomioitu. Oletettavasti hyvin pitkdkestoiseen
harjoittelujaksoon my6s mahtuu paljon sellaisia tapahtumia, joita ei alkumittauksessa
pystyta ottamaan huomioon. Lisdksi on huomioitava, etteivat tiettya kulttuuria ja kohorttia
koskevat tulokset valttamatta ole suoraan verrattavissa muihin kulttuureihin ja kohortteihin.
Lisaksi tahan tutkimukseen osallistujat olivat idkkaampia kuin monissa muissa idkkdiden

voimaharjoittelua kasittelevissa tutkimuksissa.

My®ds liikuntaneuvonnalla ja osallistujien yksildllisilla tavoilla reagoida siihen saattoi olla
osuutensa harjoitteluun ohjautumisen kannalta, mitd analyysissa ei ole huomioitu. Eri

yksildiden valmiudet ottaa vastaan liikunta- ja terveyskayttaytymista koskevaa viestintas,
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saati muuttaa totuttuja kayttdaytymistapojaan, ovat erilaisia. My6s harjoitteluun liittyvat
haittavaikutukset jaivat taman analyysin ulkopuolelle, koska tietoja niista ei systemaattisesti
keratty. Lathamin ym. (2004) mukaan esimerkiksi harjoitteluun liittyvat vammat voivat

vaikuttaa harjoittelun osallistumiseen.

7.2 Kuntosalilla kadvijoiden harjoittelun toteutuminen suhteessa tavoitetiheyteen

Suurin osa kuntosalikavijoista aloitti harjoittelun pian alkumittauksen jalkeen, joskin
harjoittelijoita tuli jonkin verran mukaan myo6s projektin edetessa. Lopettamiset ajoittuivat
pddasiassa kuntosalitoiminnan loppumisen yhteyteen, mutta my6s aikaisemmassa
lopettamisten ajoittumisessa oli havaittavissa epatasaisuutta. Erityisesti vuoden 2006 kesalla
lopettaneiden maara oli normaalia suurempi, minka voisi ajatella johtuvan harjoittelupaikan
toisesta muutosta. Harjoitteluun kulkemisen vaikeudenhan on esimerkiksi kulkuvalineiden
puutteen vuoksi todettu olevan merkittava osallistumiseen vaikuttava tekija (Crombie ym.
2004, Wagstaff 2005, Yardley ym. 2006, Belza ym. 2008). Taman tutkimuksen aineistossa
harjoittelupaikan vaihtuminen saattoikin vaikuttaa harjoittelijoiden
osallistumismahdollisuuksiin, koska kulkuyhteydet eri harjoittelupaikkoihin olivat erilaisia.
Toisaalta muutot ajoittuivat kesille, jolloin salin toimintaan joka tapauksessa kuulunut
kesatauko saattoi irtaannuttaa harjoittelurutiinista ja madaltaa lopettamiskynnysta. Lisaksi
ensimmaisen harjoittelupaikan muuton yhteyteen ajoittuneiden lopettaneiden lukumaara ei

ollut oleellisesti suurempi kuin muina aikoina lopettaneiden.

Harjoitteluaktiivisuus jai tassa tutkimuksessa melko alhaiseksi, vaikkakin harjoitteluohjelman
pitka kesto on tassa syytd huomioida. Aiemmin esimerkiksi Wilcox ja King (2004) raportoivat
66 % ja Flegal ym. (2007) 59 % kayntiaktiivisuuslukuja. Harjoitteluohjelman kesto oli Flegalilla
ja kumppaneilla kuitenkin vain 6 kk, Wilcoxilla ja Kingilla vuosi. Kasilla olevassa tutkimuksessa

tarkasteltu, 2,5 vuoden mittainen harjoittelurupeama on tutkimusta varten lapikdaydyn
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kirjallisuuden perusteella verraten pitkdkestoinen. Aikaisemmat harjoittelututkimuksissa
toteutetut ohjelmat ovat olleet Lathamin ym. (2004) katsauksen mukaan kestoltaan
useimmiten 8-16 viikkoa ja kirjallisuudesta 16ytyy vain pari tutkimusta (McCartney ym. 1996,
Kerr ym. 2001), joissa kesto on ollut kaksi vuotta. Kerrin ym. (2001) pitkdkestoisessa
tutkimuksessa voimaharjoitteluryhman harjoitteluaktiivisuusprosentti oli kuitenkin 74%,
mikd on tatad tutkimusta selvasti parempi. Harjoitteluaktiivisuutta arvioitaessa on toisaalta
myds muistettava taman tutkimuksen osallistujien varsin korkea ikd — harjoittelijoiden keski-
ikd oli noin 80 vuotta ja heistd 14 % oli yli 85-vuotiaita. Aiemmissa pitkdkestoisissa
harjoittelututkimuksissa osallistujien ikd on ollut yleensa alhaisempi. Esimerkiksi Wilcoxin ja
Kingin tutkimuksessa (2004) keski-ika oli 70, Ettingerin ym. (1997) tutkimuksessa 68 ja Kerrin
ym. (2001) tutkimuksessa vain 60 vuotta. Lisdksi harjoittelututkimusten osallistujat ovat
usein olleet perusterveitd, kuten esimerkiksi McCartneylla ym. (1996) ja Flegalilla (2007),
milla on saattanut olla positiivista vaikutusta heidan harjoittelumaariinsa. Kasilla olevaan
tutkimukseen sisaltyvassa kuntosaliharjoitteluunhan otettiin mukaan myds kroonisista

sairauksista karsivia, ellei harjoittelu muodostanut uhkaa terveystilanteelle.

Tuoreiden Yhdysvaltojen terveysministerion liikuntasuositusten (US Department of Health
and Human Services 2008) mukaan idkkdiden tulisi harrastaa voimaharjoittelua vahintaan
kaksi kertaa viikossa. Kerran viikossakin tapahtuvan harjoittelun on tosin todettu vaikuttavan
suotuisasti lihasvoimaan (Taaffe ym. 1999, DiFrancisco-Donoghue ym. 2007), ainakin hyvin
heikkokuntoisilla (Hautier & Bonnefoy 2007). Tassa tutkimuksessa harjoitteluaktiivisuus oli
miehilla 55% ja naisillakin vain 62%, suunnitellun kayntitiheyden ollessa yksi harjoittelukerta
viikossa. Tallgin tiheydeksi muodostuu vain hieman enemman kuin kerran kahdessa viikossa,

mita ei voitane pitaa riittavana lihasvoiman ja fyysisen toimintakyvyn paranemisen kannalta.
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7.3 Tutkimuksen arviointia

Tutkimusta voidaan luonnehtia luotettavasti tehdyksi. Tutkimuksen aineisto on keratty
systemaattisesti ennalta laaditun suunnitelman mukaisesti. Analyysissd on kaytetty
tilastollisia menetelmid ja analyyseihin valitut muuttujat perustuvat aiempaan
tutkimustietoon. Aihepiirin kirjallisuuteen perehtymisessd on pyritty kattavuuteen ja
kirjallisuuden luokittelu on tehty aiempaa liikunta-aktiivisuutta koskevaa luokittelutapaa

(Powell ym. 1988, 27 viitaten Dishmaniin ym. 1985) mukaillen.

Ensimmaisen tutkimuskysymyksen avulla voidaan selvittdaa, miten harjoittelun aloittaneet
henkil6t erosivat niista jotka eivat aloittaneet harjoittelua. Sen avulla voidaan siten tunnistaa
harjoittelun aloittamisen todennakdisyyteen liittyvia tekijoita ennestaan
harjoittelemattomilla henkil6illa. Sen avulla ei kuitenkaan voida ennustaa tilastollisesti eri
tekijoiden itsenaista vaikutusta harjoittelun aloittamiseen, koska asiaa ei tassa ole tutkittu
monimuuttujamenetelmalla. Tutkimuskysymyksistda olisikin saatu toisiinsa paremmin
nivoutuvia, mikali niihin olisi sisallytetty my6s harjoittelun aloittamista ennustavien

tekijoiden selvittaminen.

Taman  tutkimuksen  tulosten vyleistamisessa on oltava pidattyvaisia, koska
kuntosaliharjoittelijoiden ryhma on valikoitunutta. Toisaalta tama tutkimus osoittaa, etta
iakkaat kuntosaliharjoittelijat ovat aktiivisia ja hyvakuntoisia verrattuna ikaverrokkeihinsa.
Voitaneen siis todeta, ettd harjoittelun jatkuvuutta ennustavien tekijoiden yleistaminen
onnistuu niiden yli  75-vuotiaiden suomalaisten ryhmaan, jotka harrastavat
kuntosaliharjoittelua. Samalla perustelulla harjoittelutaukoja ja harjoittelun toteutumista

ylipdansa koskevien paatelmien varovainen yleistdminen onnistunee vastaavaan ryhmaan.
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7.4 Yhteenveto

Tassa tutkimuksessa kuvattiin  Hyvan Hoidon Strategia-moni-interventiotutkimuksen
kuntosaliharjoitteluun vuosina 2004-2006 osallistuneiden yli 75-vuotiaiden henkildiden
harjoittelun toteutumismaaria ja selvitettiin harjoitteluaktiivisuutta ennustavia tekijoita.
Lisdksi verrattiin kuntosaliharjoittelijoita niihin tutkimushenkildihin jotka eivat harjoitelleet
kuntosalilla. Tutkimuksen avulla haluttiin selvittda mitkd tekijat vaikuttavat idkkaiden

osallistumiseen pitkdkestoiseen kuntosaliharjoitteluun.

Kuntosaliharjoitteluun osallistui noin puolet Hyvan Hoidon Strategia-tutkimukseen
osallistuneista henkildista. Naisia oli seka osallistujista ettda harjoittelusta pois jaaneista
runsaat kaksi kolmasosaa. Harjoitteluaktiivisuus muodostui valttavaksi ottaen huomioon
harjoittelun pitka kesto. lka, muistiongelmat, masentuneisuus ja tupakointi ennustivat
harjoitteluaktiivisuuden heikentymista, sen sijaan esimerkiksi sukupuoli ei. Tulosten mukaan
harjoittelijat olivat harjoittelusta pois jaaneisiin nahden terveydeltdaan ja toimintakyvyltaan
parempikuntoisia, vaikka kuntosaliharjoittelusta ja voimien lisdantymisesta hyotyvat
erityisesti heikkovoimaiset ja —kuntoiset ikadantyneet. Sitd vastoin ainakaan fyysisen
toimintakyvyn taso ei ndyta vaikuttavan harjoitteluaktiivisuuteen niilla, jotka paattavat
osallistua harjoitteluun. Jatkossa tulisikin keskittya niihin keinoihin joilla juuri hauraimpien ja
heikkovoimaisimpien ikdaihmisten harjoittelun aloittamisen kynnysta saataisiin laskettua,

milla olisi suotuisia vaikutuksia heidan elinkaarensa loppuosan toimintakyvylle.
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