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Liikkumiskyky on idkkéille ihmisille itsendisen selviytymisen edellytys, joka mahdollistaa tasa-arvoisen
osallistumisen. 1an myo6ta erilaiset fysiologiset muutokset heikentévét liikkumiskykya. Yksi merkittdvimmista
muutoksista on lihasvoiman heikkeneminen. Virheravitsemus, etenkin véhéinen proteiinin ja D-vitamiinin saanti
ravinnosta, on yleistd ik&antyneilld. Hyvé ravitsemustila mahdollistaa liikkumisen ja suojaa vanhuuden
haurastumista vastaan. Kuntosaliharjoittelulla tiedetddn olevan suotuisia vaikutuksia iékkaiden ihmisten
fyysiseen suorituskykyyn ja se on harjoitusmuotona iékkaille turvallinen. T&ssd pro gradu —tutkielmassa
selvitettiin, voidaanko kuntosaliharjoittelulla ja siihen yhdistetylla tehostetulla ravitsemuskuntoutuksella ja
kuntosaliharjoittelulla  ilman  ravitsemuskuntoutusta  vaikuttaa idkkdiden kotihoidon  asiakkaiden
liikkumiskykyyn. Samoin selvitettiin intervention vaikutuksia tutkittavien lihasvoimaan, tasapainoon ja
kestavyyteen.

Tutkimuksen kohdejoukkona olivat hameenkyroléiset 65-95 -vuotiaat kotihoidon asiakkaat (n= 72). Tutkimus oli
kontrolloitu  interventiotutkimus. ~ Alkumittausten jalkeen tutkittavat satunnaistettiin  tutkimusryhmiin:
kuntosaliharjoittelu + tehostettu ravitsemuskuntoutus (KS+RAV), kuntosaliharjoittelu (KS), keskustelu (KES) ja
liséksi vertailuryhmd (VER). Tutkittaville tehtiin liikkumiskykya ja lihasvoimaa mittaavat testit ennen ja jalkeen
kuuden kuukauden mittaisen interventiojakson. Testit olivat tuolilta nousu, tuolilta nousu ja kavely (TUG),
kahden minuutin paikalla kavely, maksimaalinen puristusvoima, Bergin viisiosainen tasapainotesti seka
itsearvioitu liikkumiskyky. Aineisto analysoitiin SPSS 18 — ohjelmalla ja sitd kuvailtiin prosenttiosuuksina,
keskiarvoina ja keskihajontoina. Intervention aikana tapahtunutta muutosta tarkasteltiin toistomittausten
varianssianalyysilla.

Tutkimusryhmat eivat alkumittauksissa eronneet toisistaan tutkittavien muuttujien suhteen. Liikkumiskyvyn
itsearviossa (p=0,620) ja TUG-testissé (p=0,926) ryhma-aika —yhdysvaikutus ei ollut tilastollisesti merkitseva.
Sen sijaan lihasvoima ja lihasten voimantuottoteho paranivat harjoittelun ja ravitsemuskuntoutuksen
seurauksena. Tuolilta nousu —testissd KS+RAV —ryhmad paransi tulostaan KES —ryhméaén (p=0,004) ja VER —
ryhmdén (p=0,018) verrattuna. Puristusvoimatestissa KS+RAV —ryhmén tulos parani Kkaikkiin muihin
tutkimusryhmiin verrattuna. Bergin tasapainotestissa ryhmé-aika —yhdysvaikutus oli l&helld tilastollisen
merkitsevyyden rajaa (p=0,054). Siind KS+RAV -ryhmé paransi suoriutumistaan VER —ryhméan (p=0,005)
verrattuna. Paikalla kdvelytestin tuloksiin interventioilla ei ollut vaikutusta (p=0,328).

Kuntosaliharjoittelu ja siihen yhdistetty ravitsemuskuntoutus on tehokas kuntoutusmuoto liikkumiskyvyn
parantamiseksi idkkailla. Heikkokuntoisilla kotihoidon asiakkailla se vaatii onnistuakseen toimivaa yhteisty6ta
eri tahojen vélilla, hyvad suunnittelua, ammattitaitoista ohjausta ja resurssien kohdentamista.
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Mobility is a prerequisite for independent living for the elderly and it enables equal participation. Aging causes
physical changes that affect the ability to function. One of the most significant changes is the loss of skeletal
muscle strength. Malnutrition, especially the low intake of protein and vitamin D, is common among the aged.
Optimal nutrition gives protection against frailty and enables mobility. Strength training is known to have
positive effects on the physical performance of the elderly. It is also a safe way to practice. The purpose of this
study was to examine whether resistance strength training with or without nutritional rehabilitation improves the
mobility of older home care clients. The effects of intervention on muscle strength, balance and endurance were
also examined.

The target group consisted of 65- to 95-yr-old home care clients in town Hameenkyrd. The study was a
controlled intervention trial. After the baseline measurements participants were randomly assigned into four test
groups: strength training + nutritional rehabilitation (KS+RAV), strength training (KS), conversation (KES), and
a control group (VER). Tests measuring mobility were done to the total of 72 participants before and 62 after the
six-month intervention period. The data was analysed with SPSS 18 software and described as percentages,
averages and standard deviations. The effects of the intervention programs were assessed using ANOVA for
repeated measures.

In the baseline measurements, the study groups did not differ in any of the characteristics under investigation. No
significant interaction of group by time was observed for self-reported mobility (p=0,620) or Timed up and go
(TUG) (p=0,926). Muscle strength, however, improved due to training and nutritional rehabilitation. In chair rise
test KS+RAV group improved their result when comparing to KES (p=0,004) and VER (p=0,018) groups.
KS+RAV group also increased their pressing power when compared with the changes in all the other groups. In
balance test (Berg) the interaction of group by time was close to significant (p=0,054). KS+RAV group
improved their performance when comparing with the VER group (p=0,005). No interaction of group by time
was found in the 2 minute walk test (p=0,328).

Resistance strength training with nutritional rehabilitation is an effective way to improve the mobility of the
elderly. With frail or unfit home care clients it requires active cooperation between different operators, good
planning, skilled guidance and allocation of resources to succeed.

Keywords: mobility, elderly, aged, resistance strength training, nutrition
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1 JOHDANTO

Fyysisella toimintakyvylla tarkoitetaan elimiston kykyé selviytya péivittdisen elamén fyysista
ponnistelua vaativista tehtdvistd (Heikkinen 1997, Laukkanen 2008). Liikkumiskyvyll&a
tarkoitetaan yksilon kykya liikuttaa itseddn omatoimisesti ja turvallisesti paikasta toiseen
(Shumway-Cook & Woollacott 2007). Ik&antymiseen liittyy fysiologisia muutoksia, jotka
vaikuttavat eri elinjarjestelmiin ja siten liikkumiskykyyn ja arjessa selviytymiseen (Suominen
1997, Laukkanen 1998, Tilvis 2001). Yksi merkittdvimmista muutoksista on lihasvoiman
heikentyminen (Rantanen ym. 1999, Frontera ym. 2000).

Useiden tutkimusten perusteella tiedetddn, ettd fyysinen aktiivisuus ja liitkunnallinen
elaméntapa pitavat ylld kykya liikkua omatoimisesti. Liikkumiskyvyn osa-alueita voidaan
harjoittelun avulla parantaa idkkaanakin (Green & Crouse 1995, Sipilda ym. 1996, Sihvonen
ym. 2004, Chen 2010, Liu & Frank 2010). lakkéaiden ihmisten kuntosaliharjoittelun
padasiallisena tarkoituksena on lihasvoiman lisddminen sek& lihasten koon yll&pitdminen ja
sen myota  lilkkumiskyvyn  parantaminen.  Tutkimustulokset  osoittavat, ettd
kuntosaliharjoittelulla voidaan saada aikaan merkittavia positiivisia muutoksia (AHA 2007,
Heloisa ym. 2011), mutta silti se on idkk&iden kohdalla suhteellisen harvoin kaytetty
liikkumis- ja toimintakyvyn tdsmalaéke (Sundell 2011).

Viime vuosien aikana idkkéiden ihmisten ravitsemustilan merkitykseen liikkumisen ja
toimintakyvyn kannalta on havahduttu toden teolla. Hyva ravitsemustila on terveyden ja
toimintakyvyn tukipilari, jonka merkitys korostuu elimiston ik&&ntymismuutosten myota
(Bartali ym. 2006, Lesourd 2006). lakkéiden virhe- ja aliravitsemus on yleista (Hayes &
Cribb 2008, Koopman & van Loon 2009, Paddon-Jones & Rasmussen 2009) ja
ravitsemustietous on puutteellista sekd hoitohenkilokunnalla ettd idkkéailla itselldan.
Pitkéaikaishoidossa asuvista iakkaistda vain 0-16 %:lla ravitsemustila on hyva (Suominen
2007). lakkaiden ihmisten liikkumiskyvyn tukemiseen tulisikin systemaattisesti liittdd myds
ravitsemuskuntoutus  (Suominen 2007, Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010).
Ravitsemuskuntoutuksella tarkoitetaan ravitsemustilan ja ravinnonsaannin arvioinnin
perusteella tehtdvaa ravitsemushoidon suunnitelmaa, toteutusta ja seurantaa. Ravitsemustilaa

tukevat yksilolliset toimenpiteet voivat olla esimerkiksi ravitsemusneuvonta, ruokailussa



avustaminen, ravinnon rikastaminen tai taydennysravintovalmisteiden kaytt6 muun ruuan

ohella (Suominen 2007, Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010).

Vahainen fyysinen aktiivisuus ja virheravitsemus ovat voimakkaasti yhteydessa hauraus-
raihnausoireyhtymééan (HRO, engl. frailty) iakkailla (Bartali ym. 2006, Strandberg ym. 2006,
Sundell 2011). HRO tarkoittaa tilaa, jossa idkkaan henkilon fysiologiset reservit ovat
vahentyneet. Td&ma altistaa toiminnanvajauksien kehittymiselle. Henkil6ll& todetaan olevan
HRO, mikali kolme seuraavista kriteereistd tdyttyy: tahaton laihtuminen, subjektiivinen
uupumus, véhéinen fyysinen aktiivisuus, hitaus (kdvelynopeus) ja heikkous (ké&den
puristusvoima). Jos kriteereista tayttyy 1-2, on kyseessd HRO:n esiaste (Kinney 2004,
Strandberg ym. 2006, Bergman ym. 2007). HRO saa idkkaalla henkil6lld aikaan sarkopeniaan
eli lihaskatoon liitettyjd seurauksia, kuten heikkoutta seka alhaista rasituksensietoa,
kestavyyttd ja suoritustasoa (Kinney 2004). HRO on merkittdva terveyttd ja toimintakykya
uhkaava tila vanhuksilla ja kuormittaa paljon terveydenhuoltoa (Strandberg ym. 2006).
Tarkeimmat ennaltaehkdisy- ja hoitomuodot ovat proteiinivajauksen korjaaminen ja
proteiinitasapainon yll&pito, liikunta ja lihasvoiman harjoittaminen (Bartali ym. 2006,
Strandberg ym. 2006, Sundell 2011).

Liikkumisvaikeudet lisdantyvat ikaantyessa (Sainio ym. 2006), jolloin myds hoivapalvelujen
tarve kasvaa (Vaarama 2004). Kuntien on otettava kayttéon yha moninaisempia keinoja
idkkaiden omatoimisuuden ja kotona pérjaamisen tukemiseksi, jotta vanhusten kasvavan
maarén tuomasta haasteesta selvitaan taloudellisesti ja ihmisarvoa kunnioittavasti. Sosiaali- ja
terveysministerion Ikaihmisten palvelujen laatusuosituksessa (STM & Suomen Kuntaliitto
2008) peraankuulutetaan idkkaiden ihmisten itsendisen suoriutumisen tukemista ja mainitaan
erityisesti  kuntoutuspalvelujen sisallon kehittdminen sekd lihaskuntoa ja tasapainoa

vahvistavien liikuntamahdollisuuksien lisddminen.

Taman pro gradu -tutkielman tarkoituksena oli selvittdd, millaisia vaikutuksia
kuntosaliharjoittelulla ja siihen yhdistetylld ravitsemuskuntoutuksella on heikkokuntoisten
idkkéiden kotihoidon asiakkaiden liikkumiskykyyn. Fyysisen suorituskyvyn osa-alueiden
lisdksi tutkimuksessa haluttiin padsta kasiksi muutoksiin tutkittavien arjessa ja toiminnan
tasolla. T&man vuoksi tutkimukseen valittiin mittareita, jotka kuvaavat tutkittavien
suorituskykyé toiminnanvajavuuksien syntyd kuvaavan Nagin mallin (Nagi 1991, Hamilas
ym. 2000) eri tasoilla.



2 LIIKKUMISKYKY JA IKAANTYMISMUUTOKSET

2.1 Fyysinen toimintakyKky ja litkkumiskyky iakkailla

Toimintakyky on laaja ja moniulotteinen yksilén hyvinvointiin liittyva késite, jonka
maadrittely riippuu siitd, mill& tasolla ja mista nakdkulmasta sita tarkastellaan. Laajasti voidaan
ajatella, ettd toimintakyky on kykyéa suoriutua erilaisista tehtavista, kun taas suppeimmillaan
voidaan tarkastella yksittaisten solujen, elinten tai elinjarjestelmien toimintaa (Martelin ym.
2004, Aromaa ym. 2005, Laukkanen 2008). Maailman terveysjarjeston (WHO) uudessa
madritelmassa (WHO & Stakes 2004, Salvador-Carulla & Garcia-Gutierrez 2011)
toimintakyky nahdaéan varsin laajana kasitteena siséltaen yksilon itsensa lisdksi myos hanen

fyysisen ja sosiaalisen ymparistonsa.

Toimintakyky on késitteend yksil6llinen, muuttuva ja tilannesidonnainen. Se on kykya
suoriutua jokapdivaisen eldmén toiminnoista henkilon omien tavoitteiden mukaisesti
(Heikkinen 1997, Aromaa ym. 2005). Tavoitteet ja asenteet ovat kuitenkin muokattavissa ja
heikentynyt toimintakyky kompensoitavissa esimerkiksi ymparistéd muuttamalla tai
apuvélineiden avulla. Toimintakykya voidaan parantaa myos kuntoutuksella (Heikkinen 1997,
Laukkanen 2008).

Toimintakyky voidaan jakaa fyysiseen, psyykkiseen ja sosiaaliseen toimintakykyyn. N&méa
osa-alueet ovat jatkuvasti vuorovaikutuksessa keskenddn (Heikkinen 1994, Ruoppila &
Suutama 1994, Vaarama 2004). Fyysinen toimintakyky on elimiston kykya selviytya
paivittdisen eldman fyysista ponnistelua vaativista tehtdvistd. Se pitaa sisallaan henkilon
terveydentilan, sairaudet, fyysisen kunnon ja liikkumisen rajoitteet. Fyysinen toimintakyky
perustuu eri elinjarjestelmien toimintaan erikseen ja yhdessa (Heikkinen 1997, Tilvis 2001,
Laukkanen 2008). WHO:n luoman ICF (International Classification of Functioning,
Disability and Health) -luokituksen mukaan fyysiseen toimintakykyyn kuuluvat ruumiin
toiminnot ja rakenteet sekd niissé ilmenevét joko tilapaiset tai pysyvat ongelmat (WHO &
Stakes 2004). Fyysista toimintakykyd voidaan tarkastella portaittain siten, ettd alimmalla
tasolla ovat sellaiset elamalle valttamattoméat perustoiminnot, kuten hengitys- ja

verenkiertoelimiston toiminta. Seuraavalla tasolla ovat péivittéisistd perustoiminnoista



suoriutuminen, tasta ylempané tyohon ja vapaa-aikaan liittyvét toiminnot ja ylimpéand vaativat
suoritukset, kuten vaikkapa huippu-urheilu (Era 1994). Ik&antyvalla ihmisella néista
korostuvat elimiston perustoiminnot seké paivittéisista toimista suoriutuminen. Ikaantyneiden
toimintakykyé arvioitaessa Kiinnitetddnkin usein huomiota juuri paivittéisista eli ADL-

toiminnoista selviytymiseen (Heikkinen 1997, Laukkanen 2008).

Liikkumiskyky voidaan nahda yksilon kykyné liikuttaa itseddn omatoimisesti ja turvallisesti
paikasta toiseen (Shumway-Cook & Woollacott 2007). Liikkumiskyvyn olennaisena osa-
alueena on kavelykyky mutta etenkin ikaantyneiden ja heikkokuntoisten ihmisten osalta
siihen liitetadn sellaisia osa-alueita, kuten istumasta seisomaan nousu, vuoteeseen meno ja
vuoteesta nousu ja liikkuminen kotioloissa. Liikkumiskyky edellyttdd yksiloltd kykya
toiminnan aloittamiseen, suorittamiseen ja lopettamiseen. Se vaatii koordinaatiota, nivelten
liikkuvuutta, lihasvoimaa, asennonhallintaa ja kestavyyttd. Liséksi tarkoituksenmukainen
liilkkuminen vaatii kykya sopeutua ympariston vaatimuksiin ja olosuhteisiin, esimerkiksi
vaistamalla esinettad tai muuttamalla liikkumisnopeutta (Sainio ym. 2006, Shumway-Cook &
Woollacott 2007).

Liikkumisen vaikeudet lisdantyvat ikadntyesséd. Tama kay ilmi esimerkiksi suomalaiselle
véestOlle tehdystd Terveys 2000 —poikkileikkaustutkimuksesta (Sainio ym. 2006).
Tutkimuksessa selvitettiin liikkumiskykya ja itsearvioituja liikkumisen vaikeuksia eri
ikaryhmilla. Tarkasteltaessa 65-74 —vuotiaiden ikdryhmaa miehista 18 % ja naisista 24 %
ilmoitti vaikeuksia puolen kilometrin matkan kavelyssé, kun vastaavat luvut 75-84 —vuotiailla
olivat 40 % ja 51 % ja 85-99 —vuotiailla 84 % ja 81 %. Kolme neljastd 85-99 —vuotiaasta
ilmoitti vaikeuksia yhden kerrosvalin kiipedmisesséd portaissa ja samassa ikaluokassa 47 %

miehista ja 48 % raportoi vaikeuksista vuoteeseen menossa ja vuoteesta nousussa.

Vaaraman (2004) suomalaisille ik&antyneille tekemésta toimintakyvyn ja hoivapalvelujen
kayton tutkimuksesta (n=3195) kdy ilmi, ettd vajaa kolmasosa kotona asuvista yli 75-
vuotiaista suoriutuu paivittdisistd toiminnoistaan itsendisesti. Arkiaskareissa ja asioiden
hoidossa vaikeuksia on joka neljannella ja henkilokohtaisissa paivittaistoiminnoissa kahdella
viidestd. L&hes 12 % ilmoittaa kokevansa suuria vaikeuksia péivittaisessa selviytymisessa.
Hyva koettu terveys kolminkertaistaa ja hyva eldménhalu kaksinkertaistaa todenndkoisyyden
hyvalle suoriutumiselle péivittdisissd toiminnoissa. Sen sijaan esimerkiksi yksindisyys
vahent&a hyvén suoriutumisen todennakdisyytta 71 % ja asuinympadriston liikuntaesteet 50 %
(VVaarama 2004).



2.2 Toiminnanvajausten kehittyminen

Sairaudet ja niista johtuvat toimintakyvyn vajavuudet yleistyvat ik&éntyessa (Tilvis 2001,
Lehto 2004, Manderbacka 2005). Suurimmalla osalla 75-85-vuotiaista on kaksi tai kolme
samanaikaista, toimintakykya haittaavaa sairautta. Yleisimmin toiminnanrajoitteita
ikaantyneille aiheuttavat tuki- ja liikuntaelimiston sairaudet sekd sydansairaudet. Mikali
1akk&alla on samanaikaisesti kahden tai kolmen tautiryhméan sairauksia, on vaikeiden
rajoitusten todennékdisyys suuri (Tilvis 2001). Vaikka akuutti sairaus voi romahduttaa
toimintakyvyn hetkessa, on iké&antyneille tyypillistd toimintakyvyn asteittainen
heikkeneminen. Yleensd ensimmadisessa vaiheessa Kkarsiutuvat vaativat paivittaistoiminnot
(AADL, Advanced Activities of Daily Living), kuten harrastustoiminta tai juhlien
jarjestaminen. Seuraavaksi vaikeuksia ilmenee ns. valinetoiminnoissa (IADL, Instrumental
Activities of Daily Living). Téllaisia ovat esimerkiksi puhelimen kéyttd, pankkiasioiden
hoitaminen, ruuanlaitto ja siivous. Viimeisimpana toimintakyvyn heikkeneminen ulottuu
paivittaisiin perustoimintoihin (BADL, Basic Activities of Daily Living), kuten omatoimiseen
syomiseen ja wc:ssd kdymiseen (Vaarama 2004, Laukkanen 2008).

Toiminnanvajaus tarkoittaa yksilon kykyjen ja ympériston asettamien vaatimusten vélista
eroa. Toiminnanvajauden Kkehittymisen malleja ovat vuosien mittaan kehittdneet mm.
sosiologi Nagi vuonna 1976, WHO vuonna 1980 seka naiden pohjalta Verbrugge ja Jette
vuonna 1994 (Nagi 1991, Hamilas ym. 2000, Laukkanen 2008). Tassa tutkielmassa kéytetdan
Nagin mallia (Nagi 1991) kuvaamaan toiminnanvajauden kehittymistd. Mallin mukaan
ensimmadisella tasolla (Pathology) sairaus tai vaikkapa onnettomuus vaikuttaa soluihin ja
kudoksiin aiheuttaen kudokselle epanormaalin, patologisen tilan. Tastd saattaa seurata vaurio
tai vamma (Impairment), esimerkiksi lihasvoiman heikkeneminen. Vauriot ja vammat
johtavat usein  toiminnan rajoituksiin  (Limitation), esimerkiksi  hidastuneeseen
kavelynopeuteen, joka taas pahimmillaan saattaa aiheuttaa toiminnanvajauksia (Disability).
Toiminnanvajaus voi olla esimerkiksi kykeneméattomyys lahted yksin kotoa ulos tai suoriutua
IADL-toiminnoista, kuten siivouksesta. Toiminnanvajauden kehittymiseen vaikuttavat myos
yksilo- ja ympdristotekijat, esimerkiksi elintavat seké terveydenhuolto ja kuntoutus. Mallin
mukaan ne ovat joko suotuisia tai haitallisia eli joko nopeuttavat tai hidastavat
toiminnanvajauden kehitystd (Nagi 1991, Laukkanen 2008). Kuviossa 1 on pelkistetysti

kuvattu Nagin mallin mukainen toiminnanvajauden kehittymisen polku.



SAIRAUS, VAURIO, TOIMINNAN- TOIMINNAN-
ONNETTOMUUS VAMMA RAJOITUS VAJAUS
(esim.
(esim. krooninen (esim. heikentynyt (esim. hidastunut kykenemattomyys
sairaus) lihasvoima) kéavelynopeus) lahted ulos)

Kuvio 1. Toiminnanvajauden syntymista kuvaava malli (Nagi 1991).

2.3 Fysiologiset ikaantymismuutokset

Ikédantyminen ja siihen liittyvét asiat saavat aikaan fysiologisia muutoksia elimistdssa.
Elimiston ikaantymismuutokset vaikuttavat yksilén terveyteen, toimintakykyyn ja siten
jokapéivéiseen eldméan. Fyysisen toimintakyvyn ja liikkumisen kannalta oleellisia ovat
muutokset luurankolihaksissa, hermo-lihastoiminnassa, hengitys- ja verenkiertoelimistossa,
nivelissd, tasapainossa seka luustossa (Era 1997, Suominen 1997, Holland 2002, Kallinen
2008). Téssa tutkielmassa erityisen kiinnostuksen kohteena liikkumiskyvyn osa-alueista ovat

lihasvoima, kestévyyskunto ja tasapaino.

2.3.1 Ik&dantymisen vaikutukset lihasvoimaan

lan myotd tapahtuva lihasvoiman heikkeneminen on merkittdvd toiminnanvajauksien
riskitekija (Rantanen ym. 1999). Ikéantyminen heikentdd lihasvoimaa ja pienentda
lihassolujen kokoa (mm. Rantanen ym. 1999, Frontera ym. 2000, Kubo ym. 2007, Faulkner
ym. 2008, Korhonen ym. 2009). Solutasolla hitaiden lihassolujen suhteellinen osuus kasvaa ja
sen myo6t4 nopeaa voimantuottoa vaativat tehtdvat vaikeutuvat. Sidekudoksen ja rasvan osuus
lihaksissa kasvaa (Lexell 1995). Lihasvoima séilyy suhteellisen muuttumattomana noin 50.
ikédvuoteen saakka mutta tdmén jalkeen lihasmassa alkaa véhentya seké fyysisesti aktiivisilla
ettd inaktiivisilla henkil@illa (Faulkner ym. 2008). Useat tutkimukset ovat antaneet viitteitd
siitd, ettd lihasvoima heikkenisi enemman ala- kuin ylaraajoissa (Candow & Chilibeck 2005),
mutta esimerkiksi amerikkalaisilla voimaharjoittelua harrastaneilla urheilijoilla ei havaittu

eroja yla- ja alaraajojen lihasvoimien heikkenemisen vélilla (Anton ym. 2004). lakkailla



lihasvoimien heikkenemiseen voivat vaikuttaa lisaksi esimerkiksi hormonitasojen lasku
(Sipila ym. 2001, Lowe ym. 2010), lisdéntyneeseen rasvan madraan liittyva
insuliiniresistenssi  (Stenholm ym. 2011), fyysisen aktiivisuuden vaheneminen ja
virheravitsemus (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). Stenholmin ym. (2012) 22
vuoden seurantatutkimuksen tuloksista selviéa, etta ikaantyessa lihasvoiman heikkenemiseen
ovat yhteydessd monet elintapoihin liittyvét asiat. Seuranta-aikana lihasvoiman heikkenemisté
ennustivat alkutilanteessa fyysisesti kuormittava ty6, ylipaino, tupakointi, sydan- ja
verisuonisairaudet, kohonnut verenpaine, diabetes ja astma. Luurankolihaksilla on
aineenvaihdunnallisestikin  merkittdvd rooli ja lihaskudoksen vaheneminen johtaa
glukoosiaineenvaihdunnan heikkenemiseen ja lisd&ntyneeseen riskiin sairastua tyypin 2
diabetekseen, valtimosairauksiin sek& mahdollisesti dementoiviin sairauksiin (Strandberg ym.
2006).

2.3.2 Ikaantymisen vaikutukset kestavyyskuntoon

Ikédantymisen mukanaan tuomat solutason muutokset vaikuttavat sydanlihakseen seké
muuhun verenkiertoelimistoon. Keskeisid muutoksia ovat maksimisykkeen aleneminen,
iskutilavuuden pieneneminen ja sydéanlihaksen supistumiskyvyn heikkeneminen (Christou &
Seals 2008, Kallinen 2004, Ridout ym. 2010). Ndama muutokset pienentavat sydédmen
toiminnallista reservikapasiteettia ja rajoittavat fyysista suorituskykya. Tallin elimistén on
vaikeampi sopeutua erilaisiin kuormitustilanteisiin (Kallinen 2008). Monet ikdéan liitetyt
aerobista kapasiteettia heikentdvat toiminnalliset muutokset ovat voimakkaasti yhteydessé
fyysiseen inaktiivisuuteen. Fyysisen aktiivisuuden puute onkin riskitekija sydanperéisille
sairauksille (Heckman & McKelvie 2008).

Ikddntyminen heikentdd myos hengitystoimintoja. Solu- ja kudostasolla alveolien maaré
laskee, keuhkojen valtimot vahenevét ja keuhkokudoksen jaykkyys kasvaa (Kallinen 2004).
Lisdksi rintakehan elastisuus vahenee (Ruivo ym. 2009) ja hengityslihasten voima heikkenee
(Berry ym. 1996). Solutason muutoksista seuraa toiminnallista haittaa. Hengitysvastus
suurenee, vitaalikapasiteetti laskee, hengitys kdy raskaammaksi ja vasyminen fyysisessa
rasituksessa nopeutuu (Kallinen 2004, Ruivo ym. 2009). Hengitystoimintojen ja
verenkiertoelimiston ikdantymismuutokset laskevat maksimaalista hapenottokykya (VO

max). Maksimaalinen hapenottokyky on hengitys- ja verenkiertoelimiston toimintakyvyn



paras yksittdinen indikaattori (Bassett & Howley 2000). Se laskee ian myotd noin 25.
ikdvuodesta alkaen (Era ym. 2001).

2.3.3 Ik&dantymisen vaikutukset tasapainoon

Asennonhallintaa eli tasapainoa s&adell&dan aistitoimintojen, keskushermoston ja lihaksiston
avulla (Era 1997, Pizzigalli ym. 2011). Kyky yllapitaa haluttua asentoa on liikkumiskyvyn ja
paivittdisista toiminnoista selviytymisen edellytys. Heikentynyt tasapaino liittyykin iakkailla
kohonneeseen kaatumisriskiin (Pajala ym. 2008). lan myota nakokyky heikkenee, mika
vaikeuttaa oleellisesti tasapainon séatelyé. Jalkapohjan ja nivelten tuntoreseptorien toiminta
heikkenee (Pizzigalli ym. 2011) ja lihasvoimat vahenevét (Frontera ym. 2000, Kubo ym.
2007, Faulkner ym. 2008, Korhonen ym. 2009). Talléin kehon on vaikeampi tunnistaa
kulloistakin asentoa ja erilaisten korjausliikkeiden tekeminen vaikeutuu. Tasapainovaikeudet
ovat yksi yleisimpia idkkaiden itsensé ilmoittamia vaikeuksia paivittaisessa elaméssa (Era
1997, Pajala ym. 2008, Pizzigalli ym. 2011).



3 IAKKAIDEN KUNTOSALIHARJOITTELU JA SEN VAIKUTUKSET
LITKKUMISKYKYYN

3.1 Fyysisen harjoittelun vaikutukset iakkaiden liikkkumiskyvyn kannalta

Nykyisin tiedetdédn, ettd liikunnalla ja fyysiselld aktiivisuudella on monia terveydelle ja
toimintakyvylle edullisia fysiologisia, psykologisia ja sosiaalisia vaikutuksia i&sté riippumatta
(Suomalainen l&akéariseura Duodecim 2010). Fyysisen harjoittelun positiivisia fysiologisia
vaikutuksia ovat muutokset hengitys- ja verenkiertoelimistéssa (Cononie ym. 1991, Moore-
Harrison ym. 2008), lihasvoimassa (Sipila ym. 1996, Abe ym. 2010, Heloisa ym. 2011, Lee
ym. 2011), nivelten liikkuvuudessa (Chen 2010) ja tasapainon saatelyssa (Sihvonen ym. 2004,
Liu & Frank 2010, Ogaya ym. 2011, Howe ym. 2012). Edelld mainitut muutokset puolestaan
vaikuttavat myonteisesti liikkumiskykyyn (Sainio ym. 2006, Shumway-Cook & Woollacott
2007).

Kestavyystyyppinen fyysinen harjoittelu parantaa hengitys- ja verenkiertoelimiston kuntoa ja
aerobista kestavyytta iakkailla. Esimerkiksi Moore-Harrisonin ym. (2008) tutkimus osoittaa,
ettd 16 viikon ohjattu kavelyharjoittelu paransi maksimaalista hapenottokykya 18,9 %
terveilld ikaantyneillda henkil@illd. Vastaavia tuloksia saivat myoés Cononie ym. (1991) ja
havaitsivat lisaksi, ettd kolmesti viikossa tapahtuva kestavyysharjoittelu laski selvasti
harjoittelijoiden verenpainetta. Toisaalta vanhimpien ikdryhmien osalta tutkimustietoa on
kaytossd vahan (Green & Crouse 1995). Samoin erilaiset terveydelliset ongelmat saattavat

muodostua esteeksi kestavyysharjoittelun toteutukselle (Kallinen ym. 2002).

Harjoittelu ja fyysinen aktiivisuus parantavat idkkadiden lihasvoimaa. Esimerkiksi hydraulisilla
laitteilla tehty vastusharjoittelu (Lee ym. 2011) ja k&velyharjoittelu (Abe ym. 2010) lis&sivat
lihasvoimaa idkkailla harjoittelijoilla. Tapaus-verrokkitutkimuksissa on osoitettu, etta
fyysisesti aktiivisilla ik&antyneillda naisilla oli suuremmat lihasvoimat kuin samanikaisilla
inaktiivisilla naisilla (LaRoche ym. 2007). Sipila ym. (1996) tutkivat 18 viikon mittaisen
voima- ja kestavyysharjoittelun vaikutuksia 76-78 —vuotiailla naisilla ja havaitsivat, etti
kumpikin harjoittelumuoto lisési alaraajojen lihasvoimaa. Sipilda ym. (1995) havaitsivat myos,

ettd intensiivinen 18 viikon mittainen voimaharjoittelu lisasi merkittdvasti lihasmassan
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madrad ja véhensi kehon rasvan osuutta verrattuna kontrolliryhmadan. Voimaharjoittelu
nayttadkin olevan erityisen tehokas harjoittelumuoto lihasvoimien parantamiseksi
ikaantyneilla henkil6illa. Heloisa ym. (2011) tutkivat 78 naista (keski-ik& 67.1 vuotta) 24
viikon ajan. Naiset harjoittelivat kuntosalilla kolmesti viikossa ja harjoittelun tehoa
kasvatettiin progressiivisesti. Vastusharjoittelu lisasi ryhmaléisten polven ojennusvoimaa
merkittavasti, keskimaarin 15,6 %, kun taas kontrolliryhméll& vastaavanlaisia muutoksia ei

tapahtunut.

Liikunnallisten interventioiden vaikutusta tasapainon hallintaan iakkailla on tutkittu melko
paljon. Useissa tutkimuksissa on yhdistelty erilaisia harjoitusmuotoja monipuolisiksi
kokonaisuuksiksi, mutta naiden vaikutukset eivat nayttaisi olevan erityisen tehokkaita (Howe
ym. 2012). Voimaharjoittelulla on havaittu olevan suotuisia vaikutuksia idkkaiden
tasapainoon, mutta tulokset ovat osin ristiriitaisia (Orr ym. 2008). Sen sijaan puhtaasti
tasapainoharjoitteisiin keskittyvat interventiot ovat tuottaneet hyvia tuloksia (Sihvonen ym.
2004, Ogaya 2011). Esimerkiksi yhdeksén viikon mittainen kaksi kertaa viikossa tapahtuva
harjoittelu tasapainolaudalla paransi merkittavésti tasapainon hallintaa ryhmassa, jossa keski-
ikd oli 84,2 vuotta (Ogaya 2011). Tasapainon kannalta hyvia harjoittelumuotoja ovat liséksi
kavelyharjoittelu ja tanssi (Howe ym. 2012) sekd Tai Chi (Liu & Frank 2010). Tai Chin
vaikutukset tasapainoon nayttavat olevan sitd paremmat mitd nuoremmista ikdantyneista on

kyse, mutta my0ds hyvin idkkéill& sen on todettu parantavan tasapainoa ja asennonhallintaa.

3.2 Kuntosaliharjoittelun fyysiset vaikutukset iakkailla

Kuntosaliharjoittelulla  tarkoitetaan  tdssd  tutkielmassa kuntosalilaitteilla  tehtdvaa
vastusharjoittelua. Kuntosaliharjoittelu on tehokas harjoittelumuoto i&kkailla ja sen
merkittadvimmat hyddyt ilmaantuvat lihaksistossa tapahtuvien muutosten kautta. Lihasvoiman
merkitys on oleellinen ikdantyneiden liikkumiskyvyn kannalta, sill& lihasvoima, lihassolujen
madra ja poikkipinta-ala pienenevdt idn myo6td. Usein jo pdivittdisistd toiminnoista
selviytyminen vaatii idkké&iltda maksimaalista tai lahes maksimaalista lihastyoskentelya
(Sakari-Rantala 2003).
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Kuntosaliharjoittelu vaikuttaa lihasten rakenteeseen ja toimintaan. Se parantaa lihasten
maksimaalista voimaa seké lis&a lihassolujen kokoa ja lihasmassan osuutta kehossa (Fiatarone
1994, Sipila 1995; 1996, AHA 2007, Heloisa ym. 2011). Sipilan ym. (1995; 1996)
tutkimuksissa harjoittelijat olivat terveitd 76-78 —vuotiaita naisia. Heilla lihasten poikkipinta-
ala kasvoi ja rasvan maard vaheni alaraajojen lihaksissa. Lihasten toiminnassa tulokset
nakyivét lisdéntyneend isometrisena voimantuottona (Sipild ym. 1996). Fiataronen ym. (1994)
tutkimuksessa harjoittelijat olivat pitkaaikaisessa laitoshoidossa asuvia heikkokuntoisia
vanhuksia mutta tulokset olivat jopa parempia kuin terveilld idkkailla. Voimaharjoittelu sai
aikaan lihasmassan ja lihasvoiman kasvua ja vaikutti positiivisesti myds toiminnallisiin
testeihin, kuten kavelynopeuteen, portaiden nousuun ja spontaanin fyysisen aktiivisuuden

tasoon.

Lihasvoiman kasvu néyttdd olevan suurempaa, jos harjoittelu toteutetaan korkealla
intensiteetilla. Parhaat tulokset antaa harjoittelu vastuksilla, jotka ovat 75-80 % yhden toiston
maksimista (Repetition Maximum, 1 RM) (Sipild ym. 1996, Steib ym. 2010). Heloisan ym.
(2011) tutkimuksessa vastuksia lisattiin asteittain niin, ettd ensimmaiset nelja viikkoa
tutkittavat harjoittelivat 60 %:lla, seuraavat nelja viikkoa 70 %:lla ja loput 16 viikkoa 80 %:lla
1 RM:sta. Heilla polven ojennusvoiman kasvu oli keskimaarin 15,6 %. Lihasvoiman kasvun
suuruus riippuu  osittain - mittaustekniikasta. Mitattaessa muutosta yhden  toiston
maksimaalisessa suuruudessa (1 RM) muutos on yleensd suurempi kuin mitattaessa
maksimaalista isometrista tai isokineettista lihasvoimaa dynamometrilla. Sipilan ym. (1996)
tutkimuksessa 18 viikon harjoittelun jalkeen lihasvoiman kasvu oli 19 % polven
maksimaalisessa isometrisessa ojennusvoimassa, kun taas yhden toiston maksimissa muutos
oli 60 %. Maksimivastus oli 75 % 1 RM:sta.

Voimaharjoittelu vaikuttaa edullisesti lihaskestavyyteen. Esimerkiksi kuuden minuutin
kavelytestissé harjoittelijoiden kdvelem& matka pidentyi systemaattisesti harjoittelun aikana
(Liu & Latham 2009). Adesin ym. (2003) tutkimuksessa lihaskestavyytta mitattiin osana
fyysisen suorituskyvyn testistod (CS-PFP). Kuuden kuukauden voimaharjoittelu paransi
lihaskestavyyttd 31 %, kun taas kontrolliryhmé&lld vastaavia muutoksia ei havaittu.
Lihaskestavyyden lisdykseen pyritddn tavallisesti harjoittelulla, jonka intensiteetti on
matalampi. Talléin vastukset ovat pienemmat ja toistomadrat suuremmat kuin lihasvoiman
kasvattamiseen pyrkivassa harjoittelussa (Evans 1999). Kuitenkin myo6s korkealla
intensiteetilld toteutettu voimaharjoittelu saa aikaan positiivisia muutoksia lihaskestavyydessa
(Ades ym. 2003, Liu & Latham 2009).
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Kuntosaliharjoittelun vaikuttavuutta aerobiseen kapasiteettiin on tutkittu jonkin verran.
Kallinen ym. (2002) havaitsivat voimakasintensiteettisen alaraajojen voimaharjoittelun
lisadvan tehoa polkupyoréaergometrikokeessa 76-78 —vuotiailla terveilld naisilla. Adesin ym.
(2003) tutkimuksessa idkkéaat sepelvaltimotautia sairastavat naiset (keski-ikd 72,3 vuotta)
harjoittelivat puolen vuoden ajan kuntosalilla 80 %:1la 1 RM:sta. Heilld havaittiin pieni mutta
tilastollisesti merkitsevd muutos parempaan suuntaan maksimaalisessa hapenottokyvyssa.
Samansuuntaiseen tulokseen tulivat myos Liu ja Latham (2009) systemaattisessa
katsauksessaan. He havaitsivat progressiivisen voimaharjoittelun lisdédvan maksimaalista

hapenottokykyé ja parantavan kestdvyyskuntoa kuuden minuutin kévelytestilla mitattuna.

Ikéantyville tehdyissd tutkimuksissa on usein havaittu kuntosaliharjoittelun parantavan
harjoitusryhmien tasapainoa. Yleensd tulokset ovat sitd parempia, mitd pidemmasta
harjoittelujaksosta on kyse. Eri tutkimuksia vertailtaessa vaihtelua on kuitenkin niin paljon,
ettd ainakaan viela ei voida sanoa kuntosaliharjoittelun pelkastaan erillisend
harjoittelumuotona parantavan idkkdiden tasapainoa (Orr ym. 2008). Tuloksellisinta
nayttaisikin olevan yhdistelm& kuntosali- ja tasapainoharjoittelusta (Pizzigalli ym. 2011).
Toisaalta Perry ym. (2007) havaitsivat tutkimuksessaan, ettd heikot voimat alaraajojen
lihaksissa olivat yhteydessd kaatumisiin iakkéailla. Tasapainon hallinnassa keskeiseen rooliin
nouseekin nilkan dorsi- ja plantaarifleksoreiden kunto. lakkailla lihasten voima naissa
lihaksissa on usein heikentynyt, mik& vaikeuttaa tasapainon saatelyd. N&iden lihasten, samoin
kuin lonkan ja polven ojentajien ja koukistajien sekd lonkan loitontajien, vahvistamisella on

tutkimusten valossa yhteys tasapainon parantumiseen (Sakari-Rantala 2003).

Lihasvoiman ja lihaskestavyyden paraneminen ovat yhteydessd parempaan liikkumiskykyyn
idkkailla (Steib ym. 2010). Voimaharjoittelun avulla voidaan my6s véhentaa
toiminnanvajauksia terveilld idkkailla harjoittelijoilla, mik& kdy ilmi Liun ja Lathamin (2011)
kirjallisuuskatsauksesta. Esimerkiksi sellaiset toiminnalliset tehtdvat kuin tuolilta nousu,
portaiden nouseminen sekd yhdistetty tuolilta nousu ja kavely nopeutuivat tutkittavilla
voimaharjoittelun jalkeen (Steib ym. 2010). On kuitenkin mielenkiintoista, ettd vaikka
lihasvoima kasvaa parhaiten korkealla intensiteetilld, hyddyt toiminnallisissa testeissa tulivat
esiin yhtd hyvind jo matalammalla intensiteetilld toteutetussa harjoittelussa. Steibin ym.
(2010) kirjallisuuskatsauksesta kay ilmi, ettd toiminnalliset testit sujuivat tutkittavilta yht4
hyvin riippumatta siitd, kuuluivatko he matalan, keskitasoisen vai korkean intensiteetin
harjoitteluryhmaan. Tutkijat esittavatkin, ett4d on olemassa tietty kynnys, jonka saavuttamisen

jalkeen harjoittelun tehon kasvattaminen ei en&d anna lisdhyotyd. Tutkimuksissa henkil6t
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olivat kuitenkin kokemattomia ja lahtotilanteessa melko huonokuntoisia. On huomioitava, etté
heilla kaikki hyoty ei tule ainoastaan lihasvoiman kasvusta vaan suuri merkitys on motoristen
yksikodiden paremmalla koordinaatiolla ja oppimisella, jota harjoittelun alussa tapahtuu
(Sakari-Rantala 2003, Steib ym. 2010). Tutkittavien henkil6iden l&ht6tilanne voi vaikuttaa
saatuihin tuloksiin. Timosen (2007) tutkimuksessa heikkokuntoisten, akuutista sairaudesta
toipuvien ja terveyskeskuksen vuodeosastolta kotiutuvien idkkaiden henkildiden toimintakyky
ei parantunut voimaharjoittelun avulla. Adesin ym. (2003) tutkimuksessa taas iakkaat
sepelvaltimotautia sairastavat naiset hyotyivat voimaharjoittelusta. Puolen vuoden harjoittelun

jalkeen he suoriutuivat nopeammin voimaa vaativien arkisten askareiden hoitamisesta.

3.3 lakkaiden kuntosaliharjoittelu

3.3.1 Terveydellisten seikkojen selvittaminen

Vaikka  kaikenikaisten harjoittelijoiden  osalta  terveydentila tulee  huomioida
lilkuntaharjoittelua aloitettaessa, korostuu terveydellisten seikkojen huomiointi iakkailla.
Tama johtuu siita, ettd sairauksien yleisyys lisdantyy ian mukana. lakkailla harjoittelijoilla
esiin nousevat erityisesti sydan- ja verisuonisairaudet ja niiden huomiointi harjoittelussa.
Esimerkiksi vuonna 1994 jyvaskylaléisistd 80-vuotiaista tutkimukseen osallistuneista
henkildistd 67 %:lla miehistd ja 69 %:lla naisista oli sydan- ja verenkiertoelimiston sairaus
(Laukkanen 1998). Kuntosaliharjoittelu on kuitenkin varsin turvallinen harjoittelumuoto
idkkaille, silld vakavat terveydelliset seuraukset ovat harvinaisia. Esimerkiksi verrattuna
kestdvyysharjoitteluun kuntosaliharjoittelu aiheuttaa harvemmin sydéanperéisiad ongelmia
(Pollock ym. 2000, Ades ym. 2003). Tah&n vaikuttaa se, ettd syketulo (systolisen
verenpaineen ja sykkeen tulo), joka kertoo syddmen kuormittuneisuudesta, nousee enemman
aerobisessa harjoittelussa kuin dynaamisessa voimaharjoittelussa (Pollock ym. 2000).
Mydskadn verenpaine ei dynaamisessa voimaharjoittelussa nouse voimakkaasti (McCartney
1999).

Huolimatta  kuntosaliharjoittelun  soveltuvuudesta  useimmille  i&kkaille, joitakin

kontraindikaatioita harjoittelulle esitetddn suosituksissa. Epdvakaa sepelvaltimotauti,
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hoitamaton korkea verenpaine, kontrolloimattomat rytmih&iriét, hoitamaton sydé&men
vajaatoiminta, vakava lappdsairaus ja hypertrofinen sydénlihassairaus mainitaan esteiksi
vastustetulle voimaharjoittelulle. Lisaksi suosituksissa mainitaan, ettd sydamen vasemman
kammion toiminta tulee olla véhintddn kohtalaista ja ettd harjoittelu ei saa aiheuttaa

iskeemistd ST-laskua EKG:ssé eika angina pectoris -oireita (Pollock ym. 2000).

Terveydellisten seikkojen ja mahdollisten kontraindikaatioiden selvittdmisessa kaytannéllinen
tyokalu on UKK-instituutin terveysseula (Ik&antyvien terveyskuntotestit 2011). Terveysseulan
tekee harjoittelua aloittavan henkilon kanssa terveysalan koulutuksen saanut ja terveysseulan
tekemiseen perehtynyt henkild, esimerkiksi harjoittelun ohjauksesta vastaava fysioterapeutti.
Terveysseulassa  selvitetddn vastaajan  liikunnallista  aktiivisuutta, omaa arviota
terveydentilasta, ladkitystd, sydan- ja verisuonisairauksia seka tuki- ja liikuntaelinsairauksia.
Lisédksi  kysymyksilla selvitetddn rintakipujen, huimauksen ja hengenahdistuksen
esiintyvyyttd. Mikali vastaaja kertoo hénelld olevan sydanperdisia sairauksia, tuki- ja
liikuntaelinvaivoja, rintakipuja, huimausta tai hengenahdistusta, terveysseulan tekija esittaa
naitd koskevia lisdkysymyksia. Tilanteissa, joissa vastaajalla esiintyy epétasapainossa olevia
sydanperdisia sairauksia, vaikeita tuki- ja liikuntaelinvaivoja tai rintakipuja, huimausta tai
hengenahdistusta véhaisessékin rasituksessa, ohjataan hanet laakarin vastaanotolle ennen
harjoittelun aloittamista (AHA/ACSM 2002, Ikdantyvien terveyskuntotestit 2011).

3.3.2 Harjoittelun aikana huomioitavat seikat iakkailla

Terveydelliset seikat tulee huomioida my6s harjoittelun aikana. Henkil6iden, joilla on sydén-
ja verisuoniperdéisia sairauksia, tulee valttdad voimakasta verenpaineen nousua. Nain ollen
harjoittelun intensiteetti ei saa nousta korkeaksi ja harjoittelussa on véltettdvd voimakasta
uupumista ja pitkakestoista isometristd lihastyota. lakkédiden on syytd aloittaa harjoittelu
kohtuullisella kuormittavuudella. Kuormittavuuden sietoa tarkkaillaan aluksi muutaman
viikon ajan sekd aina kuormitustasoa nostettaessa. Myos palautumisen aikana tulee
harjoittelijan vointia tarkkailla. Tarvittaessa kuormittavuutta selvitetddn sykettd mittaamalla
(Berg 2001, AHA/ACSM 2002).

Harjoittelusta johtuvien tuki- ja liikuntaelinvaivojen valttdmiseksi oikeiden liikeratojen

huomiointi on tarkeda iakkailla harjoittelijoilla. Tuki- ja liikuntaelinvaivat tulee huomioida
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yksilollisesti siten, ettd tarpeen mukaan vastuksia nostetaan pienemmissé erissa tai liikerataa
pienennetaan liikerajoittimilla, jolloin nivel ei kuormitu &ariasennoissa (Berg 2001, Sakari-
Rantala 2003).

Pienilld vastusmaarilla ja pitkilld sarjoilla kasvatetaan lihaskestavyyttd, kun taas suurilla
vastuksilla ja lyhyilla sarjoilla lihasvoimaa ja -massaa (Evans 1999). Jotta lihaksen
voimaominaisuuksia voidaan kasvattaa, tulee vastuksen olla ainakin 60 % yhden toiston
maksimista, mutta iakkaillakin harjoittelijoilla voidaan kdytta4 vastusta, joka on jopa 80 % 1
RM:sta. Joissakin tutkimuksissa on raportoitu hyvid tuloksia matalammilla vastuksilla
(Sakari-Rantala 2003), mutta talléin saatu hyoty perustuu hermostolliseen sopeutumiseen eika
niinkaan lihasmassan biologiseen kasvuun (Avers & Brown 2009). lékkaille suositellaan
usein teholtaan kohtalaista harjoittelua, jossa toistomé&ard on 8-12 ja vastuskuormat hieman
kevyempid (Berg 2001, Sakari-Rantala 2003), mutta American Heart Association (AHA) ja
American College of Sports Medicine (ACSM) suosittavat vieldkin kevyempaa intensiteettia,
10-15 toiston sarjoja kevyemmilla vastuksilla (AHA/ACSM 2002, AHA 2007).

lakkédiden henkildiden kuntosaliharjoittelussa tulee huomioida tasainen hengitys. Myos
juotavaa pitd4 olla saatavilla harjoittelun aikana. Suositeltavin tahti idkk&illa on melko
rauhallinen. Sarjoja on tarkoituksenmukaista tehdd 2-3 ja sarjojen vélissd pidetadn 1-2
minuutin palautustauko. Harjoittelun edetessd kuormitusta nostetaan, koko ajan huomioiden
harjoittelijan oma tuntemus ja kuormituksen sieto (Berg 2001, Sakari-Rantala 2003, Avers &
Brown 2009).

Koska iakkailla harjoittelijoilla on enemman terveydellisid riskeja ja koska harjoitteluun
siséltyy enemmaé&n huomioitavia seikkoja kuin nuoremmilla, korostuu ohjaajien asiantuntemus
ja ammattitaito. Ohjaajilla tulee olla riittdvasti tietoa ikaantymisestd ja sairauksista seka
oikeanlaisista suoritustavoista ja liikeradoista. Heidan tulee osata huomioida iké&éntyneet
harjoittelijat mahdollisine sairauksineen ja vaivoineen yksilollisesti, jotta harjoittelu ei tuota
terveydellistd haittaa. Tarkeitd ovat ensiaputaidot sekd ensiapuvalmius harjoittelupaikoissa
(Berg 2001, AHA/ACSM 2002, Sakari-Rantala 2003, STM & Opetusministeric 2004).
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4 RAVITSEMUKSEN VAIKUTUKSET IAKKAIDEN LIIKKUMISKYKYYN

4.1 1dkkaiden ravitsemuksen erityispiirteet

Ikaéntyneiden ihmisten ravitsemuksella on nuorempaan véestoon verrattuna omat
erityispiirteensa. Ik&dantymisen myo6td ihminen usein liikkuu vahemman ja siten kuluttaa
vahemman energiaa. Lihasmassan védhenemisen myo6td energiankulutus pienenee. Erilaiset
sairaudet saattavat vaikeuttaa liikkumista, mikd taas heikentad toimintakykya entisestdin
(Suominen 2007, Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). Toisaalta moni ik&&ntynyt asuu
yksin eikd ole enda yhtd kiinnostunut ruuanlaitosta kuin nuorempana. Liikkumisen
vahentyessa ja aistitoimintojen heikentyessa ruokahalu saattaa laskea, jolloin pdivittainen
energiansaanti pienenee. lIkaantymiseen liittyvat sosiaaliset tekijat, kuten yksinéisyys,
eristaytyneisyys seka taloudelliset ongelmat voivat vaikeuttaa ravitsemustilasta huolehtimista.
Huomionarvoisia ovat myo6s elimiston fysiologiset muutokset ikééntyessd. Mahalaukun
tyhjentyminen hidastuu ja energiapitoiset aineenvaihdunnan tuotteet viipyvat elimistdssa
aikaisempaa pidempddn. Namda aiheuttavat néldntunteen  heikkenemistd  seka
energiatasapainon sadtelyn muutoksia (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010).

Tutkimusten mukaan i&dkkaiden immuunitasapaino on voimakkaasti yhteydessa
ravitsemustilaan (Lesourd 2006). Huono ravitsemustila heikent&a iakkaiden vastustuskykya ja
siten lisda sairastumisen riskid. Myos sairauksista toipuminen on hitaampaa, mikéli
ravitsemustila on heikentynyt. Taméa voi aiheuttaa pidentyneitd sairaalassaoloaikoja.
Heikentyneen ravitsemustilan muita seurauksia saattavat olla tulehduskierteet, kiihtynyt
lihaskato, hengitysvaikeudet, paleleminen, toimintakyvyn heikkeneminen, kaatumiset ja
murtumat, apatia ja depressio (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). Bartali ym. (2006)
havaitsivat tutkimuksissaan, ettd matala energian-, proteiinin- ja D-vitamiininsaanti olivat

voimakkaasti yhteydessé vanhuuden haurauteen.

Lesourd (2006) on tutkimustensa perusteella mééritellyt kolme eri ikdantymisen vaihetta ja
pohtinut ravitsemuksen yhteyttd niihin. Ensimmadisessa vaiheessa kyse on ns. terveesta
ikaantymisestd, jolloin ravitsemustila on hyva eikd henkil6lld ole mydsk&an suurempia

immunologisia muutoksia. Tdman voidaan ajatella olevan ideaalitilanne. Toisessa vaiheessa
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on kyse ns. tavallisesta ikd&ntymisestd, jolloin henkil6lla on jo joitakin sairauksia sek& jonkin
verran immunologisia muutoksia. Téllaisessa tilanteessa muutoksia voidaan Kkorjata
ravintolisillg, vaikka ravitsemustila ei olekaan huono. Kolmannessa vaiheessa sek& idkkaan
henkilon ravitsemustila ettd immuunivaste ovat heikentyneet. Tamé aiheuttaa sen, ettd
sairauksista toivutaan hitaasti. Hidas toipuminen taas syo entisestddn ravintoainevarastoja ja
heikentdd immuunivastetta. Tallaisessa tilanteessa tehostettu ravitsemushoito on tarpeen
(Lesourd 2006).

Vaikka ylipaino on merkittdva ongelma yhteiskunnassamme, ikdantyneilla ongelmallista on
usein tahaton painonlasku. Ruokahaluttomuus, akuutit ja krooniset infektiot, suun ja
nielemisen ongelmat ja esimerkiksi masennus saattavat tahattomasti laskea ikdantyneen
henkilon  painoa. Tahaton painonlasku taas lisd4d kuoleman riskia (Valtion
ravitsemusneuvottelukunta 2010). Aliravitsemuksen ja tahattoman painonlaskun liséksi
virheravitsemus on iakkailla tyypillista. Virheravitsemuksella (malnutrition) tarkoitetaan tilaa,
jossa elimiston ravintoaineiden saanti on epatasapainossa. lakkailla tyypillista on proteiinin ja
D-vitamiinin vahdinen saanti ravinnosta (Bartali ym. 2006, Lesourd 2006, Persson ym. 2007,
Suominen 2007, Hayes & Cribb 2008, Koopman & van Loon 2009, Paddon-Jones &
Rasmussen 2009). Virhe- ja aliravitsemus ovat yleisid etenkin huonokuntoisilla idkkailla
henkil6illd. Suominen (2007) tutki vaitoskirjassaan 3157:n vanhainkodissa tai sairaalassa
asuvan idkk&an henkilon ravitsemustilaa MNA-testin (Mini Nutritional Assessment) avulla.
Tutkimuksessa ilmeni, etta vain 0-16 %:lla henkil6isté ravitsemustila oli hyva, kun taas 11-57
% karsi virhe- tai aliravitsemuksesta ja 40-89 %:lla riski virheravitsemukselle oli kasvanut
(Suominen 2007).

lakkaille tyypillinen liian vahdinen proteiinin ja D-vitamiinin saanti aiheuttaa terveydellista ja
toiminnallista haittaa. Proteiini on lihaskudoksen rakennusaine ja siten térke& ravintoaine
lihasmassan ja lihasvoiman sdilymisen kannalta. Miké&li proteiininsaanti ravinnosta ja& liian
alhaiseksi, sarkopenia kiihtyy (Bartali ym. 2006, Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010).
Samalla lihasvoima heikkenee ja liikkumis- ja toimintakyky laskee. Myds D-vitamiinin
puutteen on todettu lisddvan lihaskatoa. D-vitamiinin puutteesta voi liséksi seurata luiden
haurastumista ja siten murtuma-alttiutta. Tutkimuksissa on todettu 20 mikrogramman
vuorokausiannoksen lisénneen idkkaiden toimintakykya (Bartali ym. 2006, Valtion
ravitsemusneuvottelukunta 2010). Vaikka sarkopenia johtuu osittain el&dmanaikaisista
elintavoista seka periméstd, voidaan lihaskatoa ehkaisté proteiinipitoisella ruokavaliolla seka
litkunnalla (Volpi ym. 2004, Bartali ym. 2006, Sallinen 2007, Koopman & van Loon 2009).
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Liikunnasta on vahvaa néyttéd etenkin vanhuuden haurastumisen ehkdisysséd (Valtion

ravitsemusneuvottelukunta 2010).

4.2 1adkkaiden litkkumiskyvyn tukeminen ravitsemuksen avulla

lakkaiden ihmisten liikkumiskyky on tiiviissé yhteydessé ravitsemustilaan (Bartali ym. 2006,
Lesourd 2006, Persson ym. 2007, Paddon-Jones & Rasmussen 2009). Siksi on perusteltua
Kiinnittaa erityistd huomiota idkkaiden ruokailuun, kun tavoitteena on yllapitda ja parantaa
liikkumiskykyd.  Ensimmdinen  vaihe  ik&&ntyneen  ravitsemuskuntoutuksessa on
ravitsemustilan arviointi. Kaytannollinen tyokalu on MNA-testi (Mini  Nutritional
Assessment), jonka avulla saadaan selville idkkd&an mahdollinen virheravitsemus tai sen riski.
Painon seuranta on tarkeé&d, samoin ihon kunnon tarkkailu seka sairauksien ja toimintakyvyn
selvittaminen.  Ravitsemustilan arvioinnin  jélkeen arvioidaan idkk&an henkilon
ravinnonsaantia. Apuna voidaan hyddyntdd esimerkiksi kolmen péivan aikana tehtdvaa
ruokapéivékirjaa. Ravitsemustilan ja ravinnonsaannin arvioinnin jalkeen tehddén
ravitsemushoidon suunnitelma. Suunnitelma tehdaan yksil6llisten tarpeiden pohjalta ja se voi
siséltaa ruoka-aineiden valintaa, ruokalistan tekoa, ruuan rikastamista,
tdydennysravintovalmisteiden kayttda seka esimerkiksi avun tarjoamista ruokailutilanteisiin

(Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010).

4.2.1 Ravitsemus kotihoidon asiakkailla

Energiansaannin tulee ik&éntyneilldkin olla tasapainossa kulutuksen kanssa. Suositeltava
ruokavalio riippuu paljolti toimintakyvysta seka siitd, asuuko idkds yksin omatoimisesti,
kotihoidon turvin vai kenties laitoshoidossa. Joitakin ravitsemussuosituksia annetaan myos
yleisella tasolla. Kun ruokavalio on monipuolinen, riittd4 yleensa véhintdan 1500 kilokaloria
paivittain siséltdvd ravintoméard takaamaan tarkeimpien ravintoaineiden saannin. Kotona
asuvan idkk&an ihmisen ravitsemuksessa on tarkeéd, ettd ruokavalion energiamadré on sopiva

energiankulutukseen n&hden. Ruokavalion tulee olla monipuolinen, vérikds ja sisaltaa
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riittdvasti proteiinia (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). Yhdysvaltalaiset tutkijat
Paddon-Jones ja Rasmussen (2009) suosittavat lihasten proteiinisynteesin maksimoimiseksi ja
siten sarkopenian ehkéisemiseksi idkkailla ravitsemuksellista suunnitelmaa, jossa jokaiseen
ateriaan sisallytetddn 25-30 g korkealaatuista proteiinia. Suomalaisissa suosituksissa
mainitaan yleisemmin, ettd idkkaiden tulisi saada proteiinia 1-1,2 g painokiloa kohti
vuorokaudessa (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). Hyvia proteiinin l&hteit4 ovat liha-

ja kalaruuat, maitotuotteet ja esimerkiksi palkokasvit ja pahkinat.

D-vitamiinia saadaan esimerkiksi kalasta, vitaminoiduista nestemaéisistd maitotuotteista ja
kananmunasta.  Ravinnosta saatava D-vitamiinin maara jaa iakkailla ldhes aina alle
suositellun tason ja siksi 20 mikrogramman D-vitamiinilisaé suositellaan kdytettavaksi ympari
vuoden. Nesteidensaanti on tarkedd ja riittdvasta juomisesta tulee huolehtia. Esimerkiksi 60-
kiloisen ikadntyneen henkilon riittdvé nesteméaré vuorokaudessa on noin kaksi litraa (Valtion

ravitsemusneuvottelukunta 2010).

Kotona asuvia idkkaité tulisi kannustaa harrastamaan riittavasti energiankulutusta lisdavaa ja
lihaskuntoa yll&pitdvaa liikuntaa. Painoa seurataan sdanndllisesti, jotta havaitaan ajoissa
mahdollinen laihtuminen. Sairauksien aikana tulee huolehtia riittavést4 energian-, proteiinin-
ja ravintoaineiden saannista ja tarvittaessa otetaan kayttoon tehostettu ruokavalio (Valtion
ravitsemusneuvottelukunta 2010). Kotihoidon asiakkaiden kanssa tulee pdivittainen ruokailu
suunnitella asiakaslahtdisesti ottaen huomioon idkkadn ihmisen mieliruuat ja omat
ruokailutottumukset. Tarvittaessa annetaan kaupassakdyntiapua ja otetaan kayttoon
ateriapalvelu. Suun terveydestd huolehditaan ja arvioidaan, tarvitseeko idkds apua

ruokailutilanteissa (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010).

4.2.2 Ravitsemuksen merkitys idkkéaiden voimaharjoittelun yhteydessa

Voimaharjoittelun yhteydessa on alettu Kiinnittdd huomiota ravitsemukseen, etenkin
proteiininsaantiin ravinnosta. Liikunnan ja voimaharjoittelun tiedetd&n parantavan idkkaiden
liikkumiskykyd, mutta mikali ravitsemustila on heikko eikd energiaa tai proteiinia saada
riittavasti, alkaa elimistd kayttdd omia proteiinivarastojaan energianlédhteend, mika kiihdyttaa
lihaskatoa eli sarkopeniaa (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). ldkk&iden ihmisten

liikkumiskyvyn  yllapitdmisessa ja parantamisessa tehokasta ndyttddkin  olevan
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voimaharjoittelun  ja ravitsemuskuntoutuksen yhdistdminen. Sallisen (2007)
vaitoskirjatutkimuksen mukaan riittdvasti energiaa ja proteiinia sek& kohtuullisesti rasvaa
sisdltdva ruokavalio lisdsi voimaharjoittelun aikaansaamaa lihasten kasvua ja sai aikaan
suotuisia aineenvaihdunnallisia muutoksia 50-70-vuotiailla naisilla (Sallinen 2007). Toisaalta
Fiataronen ym. (1994) tutkimuksessa téydennysravintovalmisteen k&ytté ja sen myota
energia- ja proteiinimddran lisays ei tuonut lisdarvoa voimaharjoittelun vaikutuksille

pitkdaikaishoidossa asuvilla haurailla vanhuksilla, joiden keski-ika oli 87 vuotta.

Proteiinin nauttimisen ajankohdalla harjoitteluun ndhden on todenndkdisesti merkitysta.
Koopman & van Loon (2009) havaitsivat, ettd yhdistetty proteiinilisd ja voimaharjoittelu
paransivat seka nuorten ettd idkkaiden harjoittelijoiden lihasvoimaa etenkin, kun proteiini
nautittiin vahan ennen harjoittelua, harjoittelun aikana tai lyhyen ajan sisélld harjoittelun
paattymisestd. My6s Hulmi ym. (2005) tekivat samansuuntaisia havaintoja. Heidéan
tutkimuksessaan voimaharjoittelijat saivat proteiinivalmistetta 30 minuuttia ennen
harjoituskertaa. Tulokset osoittivat, ettd kyseinen interventio sai elimistossé aikaan lihasten

kasvun kannalta suotuisat anaboliset olosuhteet.

Hayes & Cribb (2008) puolestaan tutkivat eri proteiinivalmisteiden eroja voimaharjoitteluun
yhdistettynd. He havaitsivat leusiinia siséltdvan hera-proteiinijuoman olevan tehokkaampaa
muihin proteiinivalmisteisiin nahden. Leusiini on aminohappo, jolla on tarkeé rooli lihasten
proteiinisynteesissa ja leusiinia sisaltavd proteiinivalmiste ndyttdd tutkimusten mukaan
tehokkaimmin lisd&dvén voimaharjoittelun aikaansaamaa lihasvoiman kasvua (Hulmi ym.
2005, Hayes & Cribb 2008).

Tutkimukset antavat vahvaa n&ytt0d siitd, ettd voimaharjoittelu yhdistettynd hyvéaan
ravitsemustilaan suojaa vanhuuden haurastumista vastaan seka yll&pitéa ja parantaa iakk&iden
ihmisten liikkumiskykya (Volpi ym. 2004, Bartali ym. 2006, Sallinen 2007, Hayes & Cribb
2008, Koopman & van Loon 2009). Sallinen (2007) tutki vaitdskirjassaan
kuntosaliharjoittelun ja ravitsemuksen yhdistdmistd mutta aineisto koostui verrattain nuorista
ikdantyneistd (50-70 —vuotiaista). Hyvin idkk&iden ja heikkokuntoisten osalta
kuntosaliharjoittelun ja siihen yhdistetyn ravitsemuskuntoutuksen néyttod ei ole (Fiatarone
1994). Tassa tutkielmassa halutaankin saada tietoa kahden edelld mainitun kuntoutusmuodon
yhdistelmén kaytettdvyydesta heikkokuntoisten, koti- ja laitoshoidon rajamailla olevien

vanhusten liikkumiskyvyn tukemisessa.
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittda kuntosaliharjoittelun ja siihen yhdistetyn tehostetun
ravitsemuskuntoutuksen vaikutuksia liikkumiskykyyn kotihoidon asiakkailla. Liséksi
selvitettiin  harjoittelun  vaikutuksia liikkumiskykyyn yhteydessd oleviin tekijoihin:

lihasvoimaan, kestavyyteen ja tasapainoon.

Tutkimuskysymykset:

1. Miten kuusi kuukautta kestdva ohjattu kuntosaliharjoittelu ja siihen yhdistetty
tehostettu  ravitsemuskuntoutus  sekd  ohjattu  kuntosaliharjoittelu  ilman
ravitsemuskuntoutusta vaikuttavat idkkaiden kotihoidon asiakkaiden

liikkumiskykyyn?

2. Miten kuusi kuukautta kestdva ohjattu kuntosaliharjoittelu ja siihen yhdistetty
tehostettu  ravitsemuskuntoutus  sek&  ohjattu  kuntosaliharjoittelu  ilman
ravitsemuskuntoutusta vaikuttavat idkkéiden kotihoidon asiakkaiden lihasvoimaan,

kestavyyteen ja tasapainoon?
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6 TUTKIMUSMENETELMAT

6.1 Tutkimusasetelma ja tutkimuksen kohdejoukko

Tassa Pro gradu —tutkielmassa kéytetty aineisto on saatu Hdmeenkyron kunnan, Ikainstituutin
ja Ravitsemusterapeuttien Osuuskunta VitaMiinojen yhteisty0né toteuttamasta Tarmoa arkeen
—hankkeesta. Tutkimus- ja kehittdmishanke toteutettiin Hameenkyrossé vuosina 2009-2012.
Sen tarkoituksena oli selvittda erilaisten ryhmékuntoutusmuotojen hyodtyja ja kaytettavyytta
idkkéiden kotipalveluasiakkaiden liikkumiskyvyn tukemisessa seka kehittdd tehokkaita
toimintatapoja kotihoidon kayttéon.

Tutkimus oli kontrolloitu interventiotutkimus (Schulz ym. 2010). Tutkittavat valittiin
satunnaisotannalla  Ha&meenkyrén  kotihoidon  esimieheltd  saadusta  asiakkaiden
yhteystietolistasta. Jos henkil6 ei ollut halukas osallistumaan tutkimukseen, hénen tilalleen
valittiin satunnaisotannalla toinen kotihoidon asiakas. Tutkittavien lukumadraa ei arvioitu
etukateen.  Alkumittausten jalkeen tutkittavat jaettiin  neljddn  tutkimusryhmaan.
Lahtokohtaisesti ryhmét muodostettiin satunnaistamalla. Satunnaistamisessa tutkittavien
numerot Kirjoitettiin paperilapuille, jotka sekoitettiin suljetussa laatikossa. Laatikosta
nostettiin lappuja vuorotellen kuhunkin tutkimusryhméan. Muutamat tutkittavat eivat
satunnaistamisen jélkeen halunneet osallistua interventioryhmiin. N&issd tapauksissa heidét
siirrettiin~ vertailuryhmdin ja heidan tilalleen otettiin  uusi henkilé satunnaisesti
vertailuryhmastd. Varsinaisia interventioryhmia oli kolme. Naistd ensimmadinen osallistui
ohjattuun kuntosaliharjoitteluun ja tehostettuun ravitsemuskuntoutukseen (KS+RAV), toinen
kuntosaliharjoitteluun (KS) ja kolmas keskusteluryhmatoimintaan (KES). Liséksi
tutkimuksessa oli vertailuryhma (VER), joka osallistui alku- ja loppumittauksiin mutta

muutoin jatkoi eldméénsa entiseen tapaan. Intervention kesto oli kuusi kuukautta.

Tutkimuksen perusjoukkona olivat hdmeenkyroldiset yli 65-vuotiaat kotihoidon (kotipalvelun
tai kotisairaanhoidon) asiakkaat. Kotihoidon asiakkaissa on paljon toimintakyvyltdan
heikentyneitd kotona asuvia vanhoja ihmisid. Tama ryhmé sisélsi my6s monia henkil6ita,
jotka olivat laitoshoitoon joutumisen riskissa. Kaikki asuivat omassa asunnossaan joko yksin

tai puolison kanssa ja kaikilla kdvi saannollisesti kotipalvelu, kotisairaanhoito tai molemmat.
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Kohderyhman sisalla oli eroja toimintakyvyn suhteen ja osa henkildistd oli suuremmassa
riskissd joutua laitoshoitoon kuin toiset. Kohderyhmén ihmiset olivat litkkumiskyvyltaan
sellaisia, etteivdt he omatoimisesti pystyneet osallistumaan idkkaille suunnattuihin

lilkuntaryhmiin vaan tarvitsivat jarjestelyissa ja kuljetuksissa muiden apua.

Tutkimus toteutettiin tutkimuseettisten periaatteiden mukaisesti. Tutkittaville kerrottiin, ettd
osallistuminen oli taysin vapaaehtoista ja ettd tutkimuksen saattoi halutessaan keskeyttéa
milloin tahansa. Kaikille osallistujille kerrottiin tutkimuksen tarkoitus ja kulku suullisesti ja
jokainen allekirjoitti suostumuslomakkeen, jossa myos selitettiin tutkimuksen toteuttamistapa.
Osallistujille kerrottiin ryhmatoiminnan sisalloistd ja kéytdnnon jarjestelyista. Koteihin
jaettiin Kirjallinen tiedote, jotta myds omaiset voisivat perehtya tutkimukseen ja kaytdnnon
jarjestelyihin. Tiedotteessa oli tutkimuksesta vastaavan henkilén yhteystiedot, jotta
epéselvissé tilanteissa tai esimerkiksi sairastapauksissa yhteydenotto olisi vaivatonta. Samoin
siind Kerrottiin tutkimuksen toteuttajatahot (Hameenkyron kunta ja Ikéinstituutti) ja
rahoittajana toimivan Hameenkyron kunnan sosiaalipalvelut. Heti tutkimuksen alussa
tutkittaville luotiin henkilokohtaiset ID-numerot, jotta varmistuttiin siitd, etta tutkittavien
tiedot pysyivét salaisina. Nimid tai muita tunnistettavia tietoja ei tallennettu tietojérjestelmiin.
Tutkittavien tietoja kasittelivat vain tutkimukseen osallistuneet henkilét. N&ma seikat
mahdollistivat sen, ettd tutkimus voitiin toteuttaa eettisesti hyvaksyttavasti. Tutkimus sai

puoltavan lausunnon Ikainstituutin eettiseltd toimikunnalta.

Alkumittauksiin osallistui 72 henkil04, joista 52 oli naisia ja 20 miehi&. laltdan tutkittavat
olivat 65-95 —vuotiaita. Keski-ikd oli 80,8 vuotta. Otos edusti idn ja sukupuolijakauman
puolesta hyvin kotihoidon asiakkaita, silla koko maassa kotihoidon asiakkaiden keski-ika oli
vuonna 2011 79,1 vuotta (Tossavainen & Kuronen 2012) ja naisten suhteellinen osuus
miehiin ndhden suurempi (Tilastokeskus 2011). Loppumittauksiin osallistui 62 henkil6é.
Intervention keskeyttaneiden méaéra oli seitsemén (KS+RAV = 2, KS = 2, KES =1, VER = 2),
kaksi henkil6a kuoli (KS =1, VER = 1) ja yksi henkild (KS+RAV) ei sairastumisen takia

voinut osallistua loppumittauksiin. Tutkimuksen kulkukaavio on esitetty kuviossa 2.

Tutkimus toteutettiin henkildsto- ja tilaresurssien vuoksi kolmessa vaiheessa. Ensimmaéisen
vaiheen interventio toteutui 1.10.2009 — 31.3.2010, toisen 1.5. — 31.10.2010 ja kolmannen
1.1. - 30.6.2011.

Tassa tutkimuksessa késitellddn kuntosaliharjoittelun ja tehostetun ravitsemuskuntoutuksen

vaikutuksia tutkittavien liikkumiskykyyn. Keskusteluryhmd on vertailussa mukana, jotta
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voidaan eriyttdd interventioiden siséllollisia vaikutuksia ryhmé&toimintaan osallistumisen

tuomista mahdollisista vaikutuksista (Neutens & Rubinson 2002).

Héimeenkyron kunnan kotihoidon asiakkaat
n=487 (vuonna 2009), n=474 (vuonna 2010), n=485 (vuonna 2011)

Tutkimukseen valittiin satunnaisesti 72 henkil4 (52 naista, 20 miesta).
Alkumittaukset
Satunnaistaminen tutkimusryhmiin

l I I l

Kuntosaliharjoittelu
ja tehostettu Kuntosaliharjoittelu Keskusteluryhma Vertailuryhma
ravitsemuskuntoutus (n=14) (n=15) (n=26)
(n=17)
Tutkimuksesta
poistuneet
Kuuden kuukauden mittainen interventio (KS+RAV=3,
KS=3, KES=1,
VER=3)

3

Loppumittaukset (n=62)

Kuvio 2. Tutkimuksen kulkukaavio.
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6.2 Mittaukset

Tutkittaville tehtiin ennen intervention alkua seka vélittomasti intervention paattymisen
jalkeen liikkumiskyvyn mittaukset. Mittaukset tehtiin tutkittavan omassa kodissa ja ne suoritti

kummallakin kerralla kaikille tutkittaville sama fysioterapeultti.

Taustamuuttujina tutkittavilta mitattiin pituus, paino ja painoindeksi. Liikkumiskykyéa
selvitettiin tuolilta nousu ja kavely —testilla (limitation) seka itsearvioidun liikkumiskyvyn
testilla (disability). Lihasvoimaa mitattiin tuolilta nousu —testilld (impairment) seka
puristusvoimamittauksella  (impairment). Tasapainoa mitattiin  viisiosaisella Bergin
tasapainotestilla (limitation) ja kestdvyyskuntoa kahden minuutin paikalla kavelytestilla

(limitation).

Pituus mitattiin seisten sukkasillaan yhden senttimetrin tarkkuudella. Paino mitattiin
sisdvaatteet paalla ilman kenkid yhden kilogramman tarkkuudella. Pituuden ja painon avulla
madriteltiin tutkittavien painoindeksi (BMI, body mass index). Se saatiin jakamalla paino

(kg) pituuden (m) neliolla.

Motorista ketteryyttd ja dynaamista tasapainoa mittaavassa tuolilta nousu ja kavely —testissa
(Timed up and go, TUG) (Rikli & Jones 1999) tutkittava istui 45 senttimetrin korkuisessa
kasinojallisessa tuolissa selké kiinni selkanojassa ja jalat lattiassa. Lahtdmerkin saatuaan hén
nousi ylos tuolista, kiersi 2,44 metrin etdisyydell& tuolista olevan pystyyn asetetun k&sipainon
ja palasi takaisin istumaan mahdollisimman nopeasti. Tarvittaessa tutkittava sai tukeutua
kasinojiin ylés noustessaan ja istuutuessaan seka kayttad kavelyn apuvélinettd. Mittaaja
pysytteli testin ajan tutkittavan lahettyvilld horjahtamisen varalta. Ennen testin suoritusta
mittaaja nédytti oikean suoritustavan ja tutkittava sai halutessaan harjoitella. Testisuorituksia
tutkittava sai tehd& kaksi, joista parempi oli lopullinen tulos. Tulos oli testin suorittamiseen

kaytetty aika sekunteina.

Itsearvioitua litkkumiskykya mitattiin Nottingham Health Profile —eldmanlaatumittarin
(NHP) liikkumisosion avulla (Hunt ym. 1985, Koivukangas ym. 1995). Osioon kuuluu
kahdeksan véittamad, joihin tutkittava vastasi kylla tai ei. Jokaisesta kyll&-vastauksesta kertyi
pisteitd siten, ettd minimipistemaara (paras tilanne) oli 0 ja maksimipisteméaara (huonoin
tilanne) oli 100. NHP-kysely tehtiin suullisesti siten, ettd mittaaja luki kysymyksen daneen ja

tutkittava vastasi siihen joko kylla tai ei. Liikkumisosion suomenkieliset véittdmaét ja niiden
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suomalaiselle véestolle tarkoitetut painotetut pistemadrat olivat: 1) En pysty lainkaan
kavelemaan (23,4), 2) Pystyn kdvelemé&an vain sisétiloissa (15,6), 3) Minun on vaikea pukea
itsedni (14,8), 4) Minun on vaikea nousta tai laskeutua portaita tai askelmia (11,5), 5)
Tarvitsen apua kavellesséni ulkona (esim. kavelykeppi) (11,1), 6) Minun on vaikea seistd
pitkdan (esim. linja-autopysakilld) (9,0), 7) Minun on vaikea kumartua (8,2), ja 8) Minun on
vaikea kurottaa esineitd (6,4). Lopullinen tulos oli kyll&-vastauksien myo6ta kertyneiden

pisteiden summa. Summapistemaarén vaihteluvali oli 0-100.

Tuolilta nousu —testilla (Rikli & Jones 1999) mitattiin alaraajojen lihasvoimaa ja
voimantuottotehoa. Testissd tutkittava istui 45 senttimetrin korkuisella tuolilla selk& suorana
ja kiinni selkdnojassa ja jalat lattiassa. Tuoli oli asetettu seindd vasten. Tutkittavan
kyynarvarret olivat ristissa rinnan paalld. Ennen testin suorittamista mittaaja néytti oikean
suoritustavan ja tutkittava sai tehda kaksi harjoitusta. Aloitusmerkin saatuaan tutkittava nousi
yl6s seisomaan ja laskeutui takaisin istumaan niin monta kertaa kuin ehti 30 sekunnin aikana.
Ala-asennossa tutkittavan seldn tuli osua selkédnojaan. Mikali ajan loppuessa tutkittava oli
ehtinyt nousta yli puoleen valiin, tdama laskettiin kokonaiseksi suorituskerraksi. Tulokseksi

merkittiin suorituskertojen lukumaara.

Ké&den maksimaalinen puristusvoima mitattiin Baseline® -dynamometrilla (Hamilas ym.
2000). Kummallakin kadella tehtiin kaksi suoritusta. Naistda parempi mittaustulos oli

lopullinen tulos.

Bergin tasapainotestilla mitattiin tutkittavan kykya yllapitda tasapainoaan jokapaivéisessa
elaméssa tarvittavien liikkeiden avulla (Berg ym. 1992). Tutkimuksessa kaytettiin Bergin
tasapainotestista versiota, joka sisélsi viisi osiota: istumasta seisomaan nousu, siirtyminen
tuolista toiseen, seisominen silmét kiinni, seisten esineen nostaminen lattialta ja kadntyminen
360 astetta. Jokainen liike arvioitiin asteikolla 0-4, jolloin 4 = suoriutuu itsendisesti ja 0 = ei
pysty suoriutumaan tai tarvitsee paljon avustusta. Lopullinen pistemaard oli eri osioiden
pistemé&arien summa. Summapistemaaran teoreettinen vaihteluvali oli 0-20. Tutkittavat olivat
heikkokuntoisia ja kaikista mittauksista suoriutuminen oli useimmille kova ponnistus.
Viisiosaiseksi lyhennetyn Bergin testiston katsottiin antavan riittdvéasti tietoa tutkittavien

tasapainosta seké siind mahdollisesti tapahtuvista muutoksista.

Kestavyyskuntoa mitattiin kahden minuutin paikalla kavelytestilla (Rikli & Jones 1999).
Siind tutkittava kdaveli paikallaan kahden minuutin ajan nostaen jalkojaan vuorotellen
vahintadn niin korkealle, ettd polvi ylitti reiden puolivélin. Tutkittava sai ottaa toisella kadella
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kiinni esimerkiksi tiskipdydan reunasta tai oman tasapainonsa mukaisesti vaikkapa
rollaattorista. Mikéli tutkittava ei pystynyt nostamaan polveaan vaadittavaan korkeuteen,
merkittiin ylos korkeus, johon han pystyi nostamaan. Loppumittauksessa kaytettiin tatd samaa
korkeutta. Mittaaja laski vain toisen jalan nostot ja vain ne, jotka nousivat vaadittuun

korkeuteen. Tulos oli toisen jalan nostojen lukumaarad kahden minuutin aikana.

6.3 Interventioiden kuvaus

Interventioryhmat kokoontuivat Kurjenmakikodin tiloissa Hameenkyrdssa. Harjoittelu
tapahtui pienryhmissd, joiden koko oli 4-6 henkilod. Padsaantdisesti ryhmaldiset kulkivat
Kurjenmékikodille yhteisesti jarjestetylld taksikyydilla. Muutama ryhmaéléinen asui
Kurjenmékikodin vieressa sijaitsevassa Veteraanitalossa, josta he kulkivat Kurjenmékikodin
tiloihin yhdyskéytdavaa pitkin joko omatoimisesti tai saatettuina. Hameenkyron kotihoidon
tyontekijat osallistuivat tutkimuksen toteuttamiseen auttamalla heikkokuntoisia ryhmaélaisia

kotona pukeutumisessa ja muissa lahtévalmisteluissa.

Interventiojakson  aikana ~ Hameenkyron  kunnan  kotihoidon  henkilokunta  sai
Ravitsemusterapeuttien Osuuskunta VitaMiinojen jarjestdamad koulutusta, jonka avulla
haluttiin antaa henkilokunnalle kaytannén tydkaluja vanhusten ravitsemuksellisiin
ongelmakohtiin  puuttumiseen ja ohjeita hoitotyéhon asiakkaiden ravitsemustilan

parantamiseksi (Suominen 2007).

Kaikkien tutkittavien osalta selvitettiin alkumittausten yhteydessd terveydentila seka
la&kitykset. Kuntosaliryhmaldisille ja tehostetun ravitsemuskuntoutuksen ryhmaéléisille tehtiin
ennen harjoittelun aloittamista selvitys mahdollisista terveydellisista esteistd harjoittelulle
(AHA/ACSM 2002, Ikéantyvien terveyskuntotestit 2011). Apuna kaytettiin UKK-instituutin
terveysseulaa. Terveysseulan teki ryhmien ohjauksesta vastannut fysioterapeutti.
Terveysseulan ohjeiden mukaisesti epéselvissa tilanteissa pyydettiin ld&kérin arviota siité,
voiko tutkittava osallistua kuntosaliharjoitteluun (Ik&&ntyvien terveyskuntotestit 2011).

Keté&an tutkittavista ei tarvinnut jattaa pois tutkimuksesta terveydellisten seikkojen takia.

Kuntosaliryhmat kokoontuivat kaksi kertaa viikossa kuuden kuukauden ajan

Kurjenmakikodin kuntosalilla. Harjoittelu kesti 60 minuuttia. Ryhmien ohjauksesta vastasi
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ikadntyneiden ihmisten kuntoutukseen erikoistunut fysioterapeutti (Berg 2001). Kuntosalilla
kaytetyt laitteet olivat Matrix —painopakkalaitteita lukuun ottamatta jalkapréssid, jonka
merkki oli Gym 80. Harjoittelukerran alussa ryhmaldiset verryttelivat tuolissa istuen erilaisia
verenkiertoa vilkastuttavia ja lihaksia lammittavia tuolijumppaliikkeitd tehden. Varsinainen
harjoittelu sisalsi kuusi eri harjoitetta, jotka toteutettiin kuntopiirityyppisesti. Harjoitteet olivat
askellus tasapainolaudalle ja alas (oman kunnon mukaan, tavoite 20 askellusta kummallakin
jalalla), hauiskdantd kasipainoilla sek& kuntosalilaitteilla jalkapréassi, rintaprassi, alaraajojen
loitonnus ja seldn ojennusliike. Ensimmaiset viisi viikkoa olivat totutteluvaihetta, jolloin
liikkeita tehtiin kevyilla painoilla kaksi 20 toiston sarjaa. Totutteluvaiheen jélkeen liikkeet
kuntosalilaitteilla ja kasipainoilla tehtiin voimaharjoittelun periaatteita noudattaen, kaksi
kymmenen toiston sarjaa kutakin liikettd (Evans 1999). Harjoituskertojen edetessa vastuksia
nostettiin siten, ettd osallistujat jaksoivat tehdd kymmenen toistoa yhtdjaksoisesti.
Harjoituskerran lopuksi tehtiin palauttavia liikkeita tuolilla istuen. Harjoittelun aikana
ryhmaléisten vointia ja yksilollistd etenemistd seurattiin ja vastukset madriteltiin kunkin
ryhmaéléisen yksilollisen tason mukaan. Harjoittelun aikana korostettiin rauhallista hengitysta,
oikeaa liikkeiden suoritustapaa ja riittdvid palautumistaukoja. Ryhmalaisille tarjoiltiin
harjoituskerran aikana juotavaa useasti (Berg 2001, Sakari-Rantala 2003, Avers & Brown
2009). Valtaosa ryhmaldisista oli heikkokuntoisia. He tarvitsivat avustusta kuntosalilaitteisiin
asettumisessa, painojen valitsemisessa ja siirtymisissd. Osa tarvitsi jatkuvaa avustusta kotoa
ldhdosta aina kotiin paluuseen saakka ja lepotaukoja istuen matkalla ulko-ovelta kuntosaliin

(matka noin 50 m).

Kuntosaliharjoittelun ja tehostetun ravitsemuskuntoutuksen ryhma harjoitteli kuten
kuntosaliryhmé. Harjoittelun liséksi ryhmaéléiset saivat ravitsemusterapeutilta yksilollista
neuvontaa monipuolisesta ja riittdvasti energiaa ja proteiinia sisaltdvasta ruokavaliosta
(Suominen 2007). Ryhmaldiset joivat paivittain 250-300 kcal energiaa ja 20 g proteiinia
sisaltavaa Nutridrink Protein -tdydennysravintovalmistetta (200 ml).
Kuntosaliharjoittelupaivind ryhmaél&isid ohjattiin juomaan taydennysravintovalmiste tunnin
sisalla harjoittelun paattymisestda (Hulmi ym. 2005, Hayes & Cribb 2008).  Lisaksi
ryhmaldisille  annettiin 20 mikrogrammaa MINISUN® -D-vitamiinia  péivittéin

pureskelutabletteina (Bartali ym. 2006, Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010).

Keskusteluryhma kokoontui ohjatusti Kurjenmékikodin ryhmatilassa kerran viikossa. Yhden
ryhmékerran kesto oli 90 minuuttia. Keskusteluryhméssd juotiin kahvit, vaihdettiin

kuulumiset ja syvennyttiin kullekin kerralle valittuun teemaan. Teemat olivat musiikki,
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askartelu, leipominen, muisti ja muistiharjoitukset, kodin turvallisuus, vanhemmuus,
iIsovanhemmuus, lapsuus, nuoruus, sota-aika, Suomen itsendisyys, joulu, pdésidinen, luonto,

tasapaino ja kaatumiset, pelit, liikunta ja ravitsemus.
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6.4 Analysointimenetelmat

Jatkuvien muuttujien kohdalla keskiarvot ja keskihajonnat analysoitiin molemmilla
mittauskerroilla. Muuttujien normaalisuus testattiin Shapiro-Wilk —testilld. Osa muuttujista ei
noudattanut normaalijakaumaa. Né&iden kohdalla alkutilanteen ryhmaévertailu tehtiin
parametrittomalla Kruskal-Wallis —testilld. Normaalijakaumaa noudattaneiden muuttujien

kohdalla alkutilanteessa kaytettiin yksisuuntaista varianssianalyysia.

Intervention aikana tapahtunutta muutosta analysoitiin toistomittausten varianssianalyysilla.
Mikali ryhmaévertailu osoitti ryhmien valilla olevan tilastollisesti merkitsevié eroja ryhmé-aika
—yhdysvaikutuksessa, suoritettiin kaikille ryhmille erillinen parittainen toistomittausten
varianssianalyysi (Post Hoc). Néin saatiin selville, minka ryhmien valilla erot olivat

tilastollisesti merkitsevia.

Ryhmien sisalla tapahtuneita muutoksia analysoitiin riippuvien muuttujien t-testilla, mikali
alku- ja loppumittausten  keskiarvoista  muodostettu  erotusmuuttuja  noudatti
normaalijakaumaa, ja Wilcoxonin testill4, mikali normaalijakautuneisuus ei ollut voimassa.

Erotusmuuttujien normaalisuutta testattiin Kolmogorov-Smirnovin testilla.

Tutkittavien osallistumiset ryhmakertoihin Kkirjattiin ja intervention pé&atyttyd laskettiin

tutkittavien osallistumisaktiivisuusprosentit.

Tutkimusaineiston analyysissa kaytettiin SPSS Statistics 18.0 —tilasto-ohjelmaa. Testien

tilastollisen merkitsevyyden rajana oli p < 0,05.
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7 TULOKSET

7.1 Tutkittavat henkil6t

Tutkittavat olivat idltdédn 65-95 —vuotiaita ja keski-ika oli 80,8 vuotta. Tutkittavista naisia oli
52 ja miehid 20. Tutkimusryhmat eivat eronneet tilastollisesti merkitsevésti toisistaan ian,
pituuden, painon ja painoindeksin osalta. Muodostetut ryhmaét olivat hyvin samankaltaisia,

joskin kuntosaliharjoitteluryhméssa miesten suhteellinen osuus oli selvasti suurin (taulukko

1).

Taulukko 1. Interventio- ja vertailuryhmél&isten ik&, pituus, paino ja painoindeksi
(keskiarvot ja —hajonnat) seka sukupuolijakauma prosentteina tutkimuksen alussa.

Muuttuja KS+RAV (n=17) KS (n=14) KES (n=15) VER (n=26)
Ik& (vuosina) 79,6 (8,2) 83,5 (3,7) 79,0 (7,0) 81,2 (7,0)
Pituus (cm) 161,1 (10,4) 159,8 (9,3) 162,6 (8,6) 161,2 (9,7)
Paino (kg) 78,2 (17,0) 82,4 (17,2) 84,2 (17,2) 73,1 (14,1)
BMI 30,3 (6,5) 32,6 (7,4) 31,9 (6,3) 28,2 (5,0)
Sukupuoli
. 71 % 57 % 80 % 77 %
(naisia %)

7.2 Interventioryhmal&isten osallistumisaktiivisuus

Taulukossa 2 on esitetty ryhmien osallistumisaktiivisuutta siten, ettd osallistuminen on jaettu
kolmeen eri aktiivisuusluokkaan: 1) osallistui yli 80 prosenttiin ryhmatapaamisista, 2)
osallistui 50-80 prosenttiin ryhmé&tapaamisista ja 3) osallistui alle 50 prosenttiin
ryhmatapaamisista sek& tutkimuksen aikana keskeyttaneiden luokkaan. Pa&séaantoisesti

interventioryhmaldiset osallistuivat ryhméakertoihin aktiivisesti. Yleisin syy poisjadmiseen oli
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sairastuminen. Muutama henkil6 ilmoitti jo tutkimuksen alussa, ettei jaksa eika aio osallistua
ryhméatapaamisiin joka kerta. Suurin osa kuitenkin kertoi odottavansa tapaamisia innolla ja
kuntoutuskertojen rytmittdvan viikkoa mieluisalla tavalla. Taydennysravintovalmisteiden
juominen toteutui suunnitellusti. KS+RAV -ryhmaléiset nauttivat tdydennysravintovalmisteen

aina tai lahes aina.

Taulukko 2. Interventioryhméldisten lukumaarat eri  osallistumisaktiivisuus- ja

keskeyttaneiden luokissa.

Osallistumis-
o KS+RAV KS KES
aktiivisuus
Yli 80 % 9 11 10
50 -80 % 3 1 4
Alle 50 % 3 0 0
Keskeyttaneet 2 2 1
Y hteensa 17 14 15

7.3 Interventioiden vaikutukset

7.3.1 Liikkumiskyky-muuttujat

Alkumittauksissa TUG-testin osalta ryhmien valilla ei havaittu tilastollisesti merkitsevia
eroja. Kaikissa ryhmissa tulos eli testin suorittamiseen kaytetty aika piteni intervention
aikana. Suurin muutos tapahtui vertailuryhmélld. Ryhmien vertailu toistomittausten
varianssianalyysilla osoittaa, ettd ryhmé-aika —yhdysvaikutus ei ole tilastollisesti merkitseva
(p=0,926) (taulukko 3). Tarkasteltaessa ryhmien sisdisida muutoksia havaitaan, etta
vertailuryhmélld TUG-testin tulos heikkeni tilastollisesti merkitsevasti (p=0,024), mutta

muiden ryhmien muutokset eivét olleet tilastollisesti merkitsevié.

Itsearvioidun liikkumiskyvyn suhteen tutkimusryhmat eivat eronneet toisistaan

alkutilanteessa. Intervention aikana molempien kuntosalilla harjoitelleiden ryhmien tulokset
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paranivat selkeimmin, vertailuryhman tulos parani my6s mutta vdhemman, kun taas
keskusteluryhmén tulos heikkeni. Toistomittausten varianssianalyysilla saatu ryhma-aika —
yhdysvaikutus ei ollut tilastollisesti merkitseva (p=0,620) (taulukko 3). Myoéskaan ryhmien

sisaiset muutokset eivat olleet tilastollisesti merkitsevia.

Taulukko 3. Intervention vaikutukset tuolilta nousu ja kavely —testin ja itsearvioidun
liikkumiskyvyn tuloksiin eri  tutkimusryhmilla (keskiarvo, keskihajonta ja p-arvo

toistomittausten varianssianalyysissa).

Ryhma TUG, s Itsearvioitu liikkumiskyky
1 KS+RAV
alkumittaus 17,1 (6,8) 39,1 (9,3)
loppumittaus 19,8 (12,5) 33,5(21,0)
2 KS
alkumittaus 18,0 (11,3) 36,1 (18,5)
loppumittaus 21,7 (18,0) 29,3 (20,7)
3 KES
alkumittaus 12,5 (6,0) 31,1 (18,4)
loppumittaus 14,4 (10,6) 32,0 (12,4)
4 VER
alkumittaus 21,6 (10,8) 37,2 (25,5)
loppumittaus 25,1 (12,9) 36,4 (22,8)
ANOVA (P)
Ryhma 0,109 0,815
Aika 0,008 0,196
Yhdysvaikutus 0,926 0,620
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7.3.2 Lihasvoima-muuttujat

Alkutilanteessa tutkimusryhmat eivat poikenneet 30 sekunnin tuolilta nousutestin osalta
tilastollisesti  merkitsevasti  toisistaan. Tarkasteltaessa ryhma-aika —yhdysvaikutusta
toistomittausten varianssianalyysilla havaitaan, ettd ryhmien valilld on tilastollisesti
merkitsevid eroja (p=0,027). Eri ryhmien vdlisesta parittaisesta vertailusta selvidd, etta
KS+RAV —ryhma paransi suoriutumistaan tilastollisesti merkitsevasti sekd KES -ryhmaén
(p=0,004) ettd VER -ryhméén (p=0,018) verrattuna (taulukko 4).

30 sekunnin tuolilta nousu (krt)
14 - p=0,018
p=0,004
12 -+ |
10 -
81 Alussa
6 M Lopussa
4 .
2 -
0 T T T
KS+RAV KS KES VER

Kuvio 3. Intervention aikana tapahtuneet muutokset tuolilta nousutestissa tutkimusryhmittéin

(keskiarvo, keskihajonta ja parittaisten vertailujen p-arvo).

Alkumittauksissa tutkimusryhmien vélilla ei havaittu eroja oikean kdden maksimaalisessa
puristusvoimassa. Intervention aikana kuntosaliharjoittelun ja tehostetun
ravitsemuskuntoutuksen ryhman keskiarvo parani 18 %. Muiden ryhmien tulokset pysyivét
muuttumattomina (kuvio 4). Toistomittausten varianssianalyysilla saatu ryhma-aika —
yhdysvaikutus on tilastollisesti merkitsevd (p=0,008). Parittainen vertailu osoittaa, ett4
KS+RAV -ryhmd paransi suoriutumistaan tilastollisesti merkitsevasti sekd KS —ryhméan
(p=0,010), KES -ryhméan (p=0,002) ettd VER -ryhmaan (p=0,016) verrattuna (taulukko 4).
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Oikean kdden maksimaalinen puristusvoima (kg)
p=0,016
p=0,002
40 p=0,010 |
35
30
25 Alussa
20 M Lopussa
15
10
5
0 T T T
KS+RAV KS KES VER
Kuvio 4. Intervention aikana tapahtuneet muutokset oikean kaden maksimaalisessa

puristusvoimassa tutkimusryhmittdin (keskiarvo, keskihajonta ja parittaisten vertailujen p-

arvo).
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Taulukko 4. Intervention vaikutukset eri tutkimusryhmien tuloksiin tuolilta nousu — ja oikean
kaden maksimaalisen puristusvoiman testeissa (keskiarvo, keskihajonta ja p-arvo

toistomittausten varianssianalyysissa).

Ryhma Tuolilta nousu, krt Puristusvoima, kg
1 KS+RAV
alkumittaus 4,8 (3,2) 23,1 (9,6)
loppumittaus 6,9 (3,0) 27,2 (9,6)
2 KS
alkumittaus 7,0 (4,4) 25,6 (10,7)
loppumittaus 7,8 (3,9) 25,1 (10,4)
3 KES
alkumittaus 6,3 (3,0) 24,3 (6,8)
loppumittaus 6,1 (3,4) 23,1 (6,9)
4 VER
alkumittaus 5,6 (3,7) 21,2 (10,3)
loppumittaus 4,7 (3,7) 21,8 (8,9)
ANOVA (P)
Ryhma 0,438 0,602
Aika 0,225 0,187
Yhdysvaikutus 0,027 0,008
Parittainen vertailu:
1vs?2 0,182 0,010
1vs3 0,004 0,002
lvs4 0,018 0,016
2vs3 0,185 0,718
2vs4 0,185 0,494

3vs4 0,560 0,253
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7.3.3 Tasapaino

Alkumittauksissa tutkimusryhmien vélilla ei havaittu tilastollisesti merkitsevié eroja Bergin
tasapainotestin tuloksissa. Toistomittausten varianssianalyysilla saatu ryhma-aika -
yhdysvaikutus on l&hella tilastollisen merkitsevyyden rajaa (p=0,054). Parittainen vertailu
osoittaa, ettda KS+RAV —ryhma paransi suoriutumistaan tilastollisesti merkitsevésti VER -

ryhmaan (p=0,005) verrattuna (taulukko 5).

Bergin tasapainotesti (summapistemiars)
p=0,005
25 -
15 -
Alussa
M Lopussa
10 -
5 -
0 T T T
KS+RAV KS KES VER

Kuvio 5. Intervention aikana tapahtuneet muutokset viisiosaisen Bergin tasapainotestin
summapistemaarissa tutkimusryhmittéin (keskiarvo, keskihajonta ja parittaisten vertailujen p-

arvo).
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Taulukko 5. Intervention vaikutukset eri tutkimusryhmilld Bergin tasapainotestin tuloksiin
(keskiarvo, keskihajonta ja p-arvo toistomittausten varianssianalyysissa).

Ryhma Tasapainotesti (Berg)
1 KS + RAV.
alkumittaus 16,8 (2,5)
loppumittaus 17,8 (3,5)
2 KS
alkumittaus 16,8 (3,5)
loppumittaus 16,8 (4,4)
3 KES
alkumittaus 17,7 (2,5)
loppumittaus 17,4 (3,0)
4 VER
alkumittaus 16,6 (3,4)
loppumittaus 15,9 (3,3)
ANOVA (P)
Ryhma 0,647
Aika 0,981
Y hdysvaikutus 0,054
Parittainen vertailu:
1vs?2 0,235
1vs3 0,062
lvs4 0,005
2vs3 0,709
2vs4 0,270

3vs4 0,396
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7.3.4 Kestavyyskunto

Kahden minuutin paikalla kavelytestin alkumittauksissa tutkimusryhmien valilla ei
havaittu tilastollisesti merkitsevid eroja. Toistomittausten varianssianalyysilla saatu ryhma-
aika —yhdysvaikutus ei ole tilastollisesti merkitsevd (p=0,328) (taulukko 6).
Kuntosaliharjoittelun ja tehostetun ravitsemuskuntoutuksen ryhman keskiarvo parani, kun
taas muiden ryhmien keskiarvot huononivat. Eniten heikentyivat keskusteluryhméan ja
vertailuryhman tulokset. Muutokset eivat kuitenkaan olleet tilastollisesti merkitsevid ryhmien

sisallakaan.

Taulukko 6. Intervention vaikutukset eri tutkimusryhmilla kahden minuutin paikalla
kavelytestin ~ tuloksiin  (keskiarvo,  keskihajonta ja  p-arvo  toistomittausten

varianssianalyysissa).

Ryhma 2 min. paikalla kavely, krt
1 KS + RAV.
alkumittaus 42,7 (14,1)
loppumittaus 44,7 (15,6)
2 KS
alkumittaus 52,2 (21,0)
loppumittaus 52,3 (21,0)
3 KES
alkumittaus 39,5 (13,6)
loppumittaus 38,1 (16,6)
4 VER
alkumittaus 40,3 (15,9)
loppumittaus 34,7 (12,8)
ANOVA (P)
Ryhma 0,111
Aika 0,493

Y hdysvaikutus 0,328
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8 POHDINTA

Tassa tutkimuksessa selvitettiin, voidaanko kuntosaliharjoittelulla ja siihen yhdistetylla
tehostetulla ravitsemuskuntoutuksella tai kuntosaliharjoittelulla ilman ravitsemuskuntoutusta
parantaa idkkéiden kotihoidon asiakkaiden liikkumiskykya. Selvityksen kohteena olivat myds
edelld mainittujen interventioiden vaikutukset liikkumiskyvyn eri osa-alueisiin: lihasvoimaan,
tasapainoon ja kestdvyyteen. Tutkimuksen tuloksista selvidg, ettd idkkaiden kotihoidon
asiakkaiden liikkumiskyvyn osa-alueita voidaan parantaa kuntosaliharjoittelun avulla, kun
sithen yhdistetdan ravitsemuksellinen kuntoutus eli proteiinin lisdys ruokavalioon, D-
vitamiinilisa  sekd  yksilollinen  ravitsemusneuvonta.  Tutkimuksessa  kaytettyjen
liikkumiskykymittareiden tulokset eivat parantuneet intervention aikana. Sen sijaan
tutkittavien lihasvoima ja voimantuottoteho lisd&ntyivat yhdistetyn harjoittelun ja
ravitsemuskuntoutuksen ansiosta. Samoin tasapaino parani ryhmalld, jonka interventiossa
yhdistettiin harjoittelu ja ravitsemuskuntoutus. Tulos oli lahelld tilastollisen merkitsevyyden

rajaa. Kestavyyskuntoon interventio ei vaikuttanut.

8.1 Intervention vaikutukset liikkumiskykyyn, lihasvoimaan, tasapainoon ja

kestavyyteen

Tutkimuksen p&évastemuuttuja oli litkkumiskyky ja sita selvitettiin tuolilta nousu ja kavely —
testin (TUG) sekd Nottingham Health Profile —elaméanlaatumittarin (NHP) liikkumisosion
avulla. Tassa tutkimuksessa kuntosaliharjoittelu yksin tai yhdistettyna
ravitsemuskuntoutukseen ei parantanut kotihoidon asiakkaiden liikkumiskykya. Tuolilta
nousu ja ké&vely —testissa kaikkien ryhmien tulokset heikkenivat. Ryhmien siséisia eroja
tarkasteltaessa vain vertailuryhmén muutos huonompaan oli tilastollisesti merkitsevé. Talla
tasolla liikkumiskykyé tarkastellessa tutkimus antaa viitteitd siihen, ettd ilman puuttumista
heikkokuntoisten kotihoidon asiakkaiden liikkumiskyky saattaa laskea ratkaisevasti jo puolen

vuoden seuranta-aikana.

Aiempien tutkimusten valossa tiedetddn, ettd voimaharjoittelu on tehokas harjoittelumuoto

idkkaiden liikkumiskyvyn tukemisessa (mm. Fiatarone ym. 1994, Ades ym. 2003, Steib
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2010). Adesin ym. (2003) tutkimuksessa voimaharjoittelu paransi idkkaiden (keski-ika 72,3
vuotta) sydénsairaiden naisten suoriutumista fyysistd ponnistelua vaativista arkisista
askareista. Hyddyt nakyivét voimaa vaativien tehtdvien lisaksi koordinaatiota, tasapainoa ja
kestavyyttd vaativissa liikkumiskyvyn mittauksissa. Steibin (2010) 29 satunnaistettua
kontrolloitua koetta kasittavasta meta-analyysista selviéé, ettd sekd matalan, keskitasoisen etta
korkean intensiteetin voimaharjoittelu paransi iakk&diden harjoittelijoiden suoriutumista
liikkumiskykyé vaativista tehtévistd, kuten tuolilta nousu, tuolilta nousu ja kavely (TUG) ja
porraskévely. Fiataronen ym. (1994) voimaharjoittelututkimuksessa kéavelynopeus,
porraskdvelyvoima ja spontaanin fyysisen aktiivisuuden taso paranivat iakkailla
pitk&aikaishoidon asukkailla.

Tutkimuksen toinen varsinaisesti litkkumiskykya mittaava testi oli NHP —elamanlaatumittari.
Talla muuttujalla mitattuna interventio ei vaikuttanut litkkumiskykyyn mutta keskiarvojen
muutoksia tarkastellessa havaitaan, ettd molempien kuntosalilla harjoitelleiden ryhmien
tulokset paranivat, kun taas keskustelu- ja vertailuryhmien tulokset pysyivat melko ennallaan.
NHP-mittariston avulla oli mahdollista kasitelld liikkumiskykya idkkaiden itsensa kokemana,
henkilokohtaisena kasitteend, joka talléin on hyvin moniulotteinen muuttuja. Erilaiset
subjektiiviset seikat seka ulkoapdin kohdistuvat odotukset ja ympaériston asettamat
vaatimukset liikkumiskyvylle vaikuttavat osaltaan arvioon. lakkaan itsensa arvioima kyky
liikkua ja toimia vaikuttavat varmasti my6s hanen omiin valintoihinsa ja tahtoonsa lahte&
liikkeelle. Lahtotilanteessa ~ oman  liikkumiskykynsd  arvioivat ~ huonoimmaksi
kuntosaliharjoittelun ja tehostetun ravitsemuskuntoutuksen ryhmaléiset. Intervention
paattyessd heiddn keskiarvonsa parani siten, ettd he ohittivat vertailuryhmaldiset.
Lahtotilanteessa paras itsearvioitu liikkumiskyky oli keskusteluryhmélld mutta intervention
aikana kuntosaliharjoitteluryhmén keskiarvo parani niin, ettd lopputilanteessa he arvioivat
liikkumiskykynsa tutkimusryhmista parhaimmaksi. Vaikka tulokset eivét ole tilastollisesti
merkitsevid, ne ovat kuitenkin suuntaa antavia. Kuntosaliharjoittelun jalkeen itsearvioitu

litkkumiskyky oli jonkin verran parempi.

Tutkimuksen selkeimmat ja tilastollisesti merkitsevat positiiviset muutokset tapahtuivat
tuolilta nousu —testissé ja oikean kaden maksimaalisessa puristusvoimassa. Tuolilta nousu —
testissa yhdistetyn kuntosaliharjoittelun ja tehostetun ravitsemuskuntoutuksen ryhman
keskiarvo parani 44 prosenttia. Kuntosaliharjoitteluryhman tulos parani keskimaarin 11 %.
Sekd keskusteluryhmén ettd vertailuryhmén tulokset téssé testissé heikkenivat. Kaden

maksimaalinen puristusvoima parani kuntosaliharjoittelun ja tehostetun
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ravitsemuskuntoutuksen ryhmallad keskimaarin 18 %. Muiden ryhmien tulokset pysyivat
kutakuinkin samoina puristusvoiman osalta. Tuolilta nousu ja puristusvoima olivat
tutkimuksessa testit, joiden avulla mitattiin lihasvoiman kasvua. Lihasvoiman harjoittaminen
oli myos keskeisessa roolissa kuntosalilla tapahtuneen harjoittelun sisalldssa. Jalkapréssilla
tehty harjoite vastasi liikkeend tuolilta nousua. Puristusvoimaa ei kuntosalilla varsinaisesti
harjoitettu. Toisaalta rintapréassilla ja kasipainoilla harjoittelu todennakoisesti lisési
maksimaalista puristusvoimaa, silla harjoittelijalla oli oltava tukeva ote rintaprassin kahvoista
ja kasipainoista, jotta liikkeen suorittaminen oli mahdollista. Aiemmissa tutkimuksissa on
raportoitu kuntosalilaitteilla tehdyn voimaharjoittelun parantaneen iédkkaiden harjoittelijoiden
lihasvoimaa (Fiatarone ym. 1994, Sipila ym. 1996, AHA 2007, Steib ym. 2010, Heloisa ym.
2011). Fiataronen ym. (1994) tutkimuksessa voimaharjoittelu oli tehokasta sekd ilman
ravintolisaa ettd sen kanssa. Kuitenkaan ravintolisé ei tuonut harjoittelulle lisdarvoa. Tama
tutkimus tuo idkkaiden kuntoutukseen wuutta tietoa ravitsemuksen hyddyllisyydesta.
Verrattuna Fiataronen ym. (1994) tutkimukseen téssd tutkimuksessa ravitsemuksellinen
kuntoutus lisési selvésti voimaharjoittelun vaikutuksia ja nousi keskeiseen rooliin tilastollisia
eroja ryhma-aika —yhdysvaikutuksissa analysoitaessa. Nain tutkimuksen tulokset olivat
samansuuntaisia kuin aiemmat, nuoremmilla ikaantyneilla tehdyt voima-ravitsemus —
tutkimukset (Sallinen 2007, Koopman & van Loon 2009). Erona Fiataronen tutkimukseen oli,
ettd tassa tutkimuksessa tdydennysravintovalmiste nautittiin lyhyen ajan sisélla harjoittelun
paattymisestd. Taman tiedetddn tutkimusten valossa olevan lihasten kasvun kannalta
optimaalista (Hulmi ym. 2005, Koopman & van Loon 2009). Eroja l16ytyy myos tutkittavien
taustamuuttujista. Tassa tutkimuksessa osallistujat olivat omassa kodissaan asuvia kotihoidon
asiakkaita, kun Fiataronen tutkimuksen henkil6t asuivat pitkdaikaishoidossa. Keski-idltdan
Fiataronen tutkimushenkil6t olivat yli 86-vuotiaita, kun tdman tutkimuksen henkildiden keski-
ika oli lahella 80 vuotta. Myo6s painoindekseissa oli eroja. Fiataronella tutkimushenkiléiden
painoindeksi oli keskim&arin alle 25, kun taas t&ssd tutkimuksessa se oli yli 30. On
mahdollista, ettd idkkd&mmaét, huonokuntoisemmat pitkdaikaishoidon asukkaat reagoivat
tehostettuun ravitsemuskuntoutukseen eri tavalla kuin hieman nuoremmat kotihoidon
asiakkaat. Taméa tutkimus eroaa aiemmista voimaharjoittelututkimuksista myos siiné, etta
harjoittelu ilman ravitsemuskuntoutusta ei ollut tehokasta. Toki suuremmassa aineistossa tulos

olisi voinut olla erilainen.

Huomionarvoinen on tutkimuksen tulos my6s tasapainon osalta. Bergin tasapainotestissa

kuntosaliharjoittelun ja tehostetun ravitsemuskuntoutuksen ryhmé& oli ainoa tulostaan
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parantanut ryhma. Sen osalta kokonaispistemé&ara nousi noin 6 %. Kuntosaliharjoitteluryhman
tulos pysyi samana ja keskustelu- ja vertailuryhmien tulokset heikkenivat. Tulos on hyvin
ldhellda tutkimukselle asetettua tilastollisen merkitsevyyden rajaa (p=0,054). Aiemmat
tutkimukset voimaharjoittelun vaikutuksista tasapainoon ovat antaneet vaihtelevia tuloksia.
Adesin ym. (2003) tutkimuksessa voimaharjoittelu paransi idkkaiden sydansairaiden naisten
suoriutumista tasapainoa Vvaativista tehtavistd. Orrin ym. (2008) artikkelikatsauksessa
neljassatoista tutkimuksessa 29:std raportoitiin parempia tuloksia tasapainon suhteen koe-
kuin kontrolliryhmalla. Liun ja Lathamin (2009) katsaus koostui 19 tutkimuksesta, joissa oli
tutkittu voimaharjoittelun vaikutuksia tasapainoon. Né&issa voimaharjoittelun aikaansaama
muutos tasapainossa oli pieni, joskaan ei tilastollisesti merkitsevd. Voimaharjoittelun
vaikuttavuuden  analysointia  idkkdiden tasapainoon  vaikeuttaa  tasapainotestien
monimuotoisuus. Myds harjoitettavien lihasryhmien valinnalla ja harjoittelun intensiteetilla
saattaa olla merkitystd tasapainon parantumisessa. Tamékadn tutkimus ei anna aihetta
suositella pelkkdd kuntosalilla tehtdvdd voimaharjoittelua tasapainon kohentamiseksi
idkkailla. Tutkimuksen interventiot eivat siséltaneet erillisia tasapainoharjoitteita. Toisaalta
suurelle osalle tutkittavista kotoa tilataksiin, taksista ulos ja kuntosalille ja ryhmékerran
padtteeksi takaisin kotiin pa&seminen oli itsessdén tasapainoilua. Moni tarvitsi paljon tukea
siirtymisissd ja useita lepotaukoja matkan aikana. On mahdollista, ettd tasapainon suhteen
kaikista heikoimmille henkil6ille tallainen kodin ulkopuolella tapahtuva tavanomaisesta
poikkeava liikkuminen oli riittdvdd parantamaan tasapainoa ja ketteryyttd. Ne taas, joiden
tasapaino oli lahtotilanteessa parempi, olisivat ehka tarvinneet erillisia harjoitteita tasapainon

parantamiseksi.

Kestavyyskuntoon, jota mitattiin kahden minuutin paikalla kdvelytestilla, tdman tutkimuksen
interventioilla ei ollut vaikutusta. Kuntosaliharjoittelun ja tehostetun ravitsemuskuntoutuksen
ryhmd paransi  keskiarvoaan, kuntosaliharjoitteluryhmén  tulos pysyi  samana,
keskusteluryhman tulos heikkeni hieman ja vertailuryhman tulos tdtd véhan enemman.
Kaikkien ryhmien osalta muutokset olivat kuitenkin verrattain pienid. Aiemmissa
tutkimuksissa progressiivisen voimaharjoittelun on havaittu lisddvdn maksimaalista
hapenottokykya sek& parantavan tulosta kuuden minuutin kévelytestissd (Liu & Latham
2009), joskin muutokset ovat monessa tutkimuksessa olleet melko pienid (Ades ym. 2003).
Kallinen ym. (2002) havaitsivat 18 viikkoa kestaneen voimaharjoittelun lisddvan tehoa
polkupyordergometrikokeessa 76-78 —vuotiailla terveilld naisilla. Tassa tutkimuksessa myos

kestavyyskunnon osalta tilanne saattoi olla niin, ettd heikompikuntoisille edestakainen matka
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harjoittelupaikalle ja kotiin sek& kuntosalilla laitteesta toiseen siirtymiset olivat omiaan
kestavyyskuntoa kohentamaan mutta parempikuntoiset olisivat tarvinneet t&hén
liikkumiskyvyn osa-alueeseen erillisid harjoitteita. Parempikuntoiset eivédt ehka joutuneet
ponnistelemaan omalla tasollaan yhtd paljon kuin heikompikuntoiset. Toisaalta testi ei
heikkokuntoisilla  tutkittavilla ~ valttdméttd  mitannut  ainoastaan  hengitys-  ja
verenkiertoelimiston kuntoa. Kahden minuutin testiaikana tutkittavan suoriutumista polvien

nostosta saattoi rajoittaa myos esimerkiksi lihasten vasyminen.

Tutkimustuloksista kay ilmi, ettd hyvin iakkéailla kotihoidon asiakkailla litkkumiskyvyn osa-
alueiden  parantaminen on mahdollista kuntosaliharjoittelun  avulla.  Ollakseen
liikkumiskyvylle  hyddyllistda  harjoittelu  kuitenkin ~ vaatii  tuekseen  tehostettua
ravitsemuskuntoutusta eli ravitsemustilan ja ravinnonsaannin selvittdmistd, yksilollista
ravitsemusneuvontaa seké proteiinin ja D-vitamiinin systemaattista ja konkreettista lisddmista
harjoittelijoiden ruokavalioon. Tulos tukee aiempia tutkimuksia (Hulmi ym. 2005, Sallinen
2007, Hayes & Cribb 2008) ja suosituksia (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010)
idkkaiden voimaharjoittelusta. Ravitsemustila ja etenkin D-vitamiinin ja proteiinin saanti on
idkkailla usein heikkoa (Lesourd 2006, Persson ym. 2007, Suominen 2007, Hayes & Cribb
2008, Koopman & van Loon 2009), vaikka niitd tarvitaan liikkumiskyvyn tukemisessa
(Bartali ym. 2006, Lesourd 2006, Persson ym. 2007, Paddon-Jones & Rasmussen 2009) ja
lihasvoiman kasvattamisessa (Hulmi ym. 2005, Hayes & Cribb 2008). Tutkimusasetelma
huomioon  ottaen  on  mahdotonta  eritelld, = mikd  nimenomainen  osuus
ravitsemuskuntoutuksesta vaikutti eniten tai tehokkaimmin vai oliko tehokasta nimenomaan
kaikkien yhdistelma. Yksilollisen ravitsemusneuvonnan, proteiinilisan ja D-vitamiinin
tiedetaén vaikuttavan edullisesti idkkaiden ravitsemustilaan ja siten liikkumiskykyyn (Valtion
ravitsemusneuvottelukunta 2010). N&in ollen voidaan ajatella, ettd mitdén ylimé&araista
ravitsemuksellisessa interventiossa ei ainakaan ollut. Huomionarvoista on, ettd muutokset
keskusteluryhman tuloksissa intervention aikana olivat monen testin suhteen samankaltaisia
kuin vertailuryhmén. Tama tarkoittanee, ettd merkityksellistd ei ollut ryhmé&toimintaan

osallistuminen vaan itse sisalto.

Kotihoidon henkilékunnalle jérjestettiin intervention aikana ravitsemusterapeutin koulutusta.
Koulutuksen tarkoituksena oli antaa hoitotydon henkilostolle kaytannén tyokaluja
ravitsemuksellisiin ongelmakohtiin puuttumiseen ja ohjeita kdytdnnon tyohon asiakkaiden
ravitsemustilan parantamiseksi. Ajoittuessaan interventioiden yhteyteen

ravitsemuskoulutuksella on saattanut olla pé&éallekkéistd vaikutusta eri tutkimusryhmiin
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varsinaisen intervention lisdksi. Oletettavasti kuitenkin mahdollinen vaikutus kohdistui
kaikkiin ryhmiin tasapuolisesti. Ravitsemuksellinen tieto oli koko henkiloston kaytossa ja
palveli siten myos kaikkia tutkimukseen osallistuneita. Asia on huomionarvoinen sikali, etta
verrattaessa kahta kuntosalilla harjoitellutta ryhmé&a vain tehostettua ravitsemuskuntoutusta
saanut ryhma hyotyi interventiosta litkkumiskyvyn suhteen. Kéytdnngssa tdma tarkoittaa sité,
ettd henkilokunnan saama koulutus erillisend toimintamallina ei riittdnyt i&kkaiden
ravitsemustilan parantamiseksi. Henkiloston omaksuma uusi tieto ei kaytdnndssa vaikuttanut
riittdvasti kotihoidon asiakkaiden ravinnon- ja proteiininsaantiin vaan konkreettisemmat
toimenpiteet (proteiinilisd, D-vitamiini) toivat tulosta. Suomisen (2007) tutkimuksesta selvia,
etta ravitsemustietous ja valmiudet tunnistaa iékkdiden virheravitsemusta ovat heikkoja
suomalaisella hoitohenkildstolld. Tamé tutkimus antaa viitteitd siitd, ettd hoitohenkildston
saama ravitsemuskoulutus tarvitsisi rinnalleen muita oppimisen keinoja, jotta tieto siirtyisi

kaytantoon.

8.2 Tutkimuksen vahvuudet ja heikkoudet

Tutkittavat edustivat Hameenkyrdn kotihoidon asiakkaita varsin kattavasti. Alkumittauksiin
osallistuneiden joukko (n=72) oli noin 15 % koko asiakasmaarasta. Koko maan kotihoidon
asiakkaita ajatellen otos oli edustava. Tutkittavien keski-ik& oli 80,8 vuotta, kun koko maan
kotihoidon asiakkaiden keski-ik& vuonna 2011 oli 79,1 vuotta (Tossavainen & Kuronen
2012). Naisten osuus oli selvésti suurempi, kuten on myos vastaavassa ikéluokassa yleisesti
(Tilastokeskus 2011). Tutkimukseen osallistuneiden joukossa oli monia, joilla riski

laitoshoitoon joutumisesta oli suuri.

Tutkimusasetelma, jossa hyodynnettiin  kolmea eri interventioryhmdd ja lisaksi
vertailuryhmaa, antoi tutkimukselle hyvét lahtokohdat. Talla tavoin on mahdollista eritella,
mik& nimenomainen osuus interventiosta oli tehokasta. Kaikki kolme interventioryhmaa
kulkivat Kurjenmékikodille joko yhteiselld taksikyydilla tai kévellen viereisesta
veteraanitalosta.  Kaikki paé&sivat osallisiksi  ryhmétoiminnasta sen  vaikuttavine
elementteineen. Tassa tutkimuksessa mielenkiinto kohdistui nimenomaan

kuntosaliharjoittelun ja ravitsemuskuntoutuksen vaikutuksiin ja tutkimusasetelma mahdollisti
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sen, ettd voitiin tarkastella harjoitteluun yhdistetyn ravitsemuskuntoutuksen vaikuttavuutta
pelkan kuntosaliharjoittelun rinnalla (Neutens & Rubinson 2002). Toisaalta mielenkiintoista

olisi ollut tutkia myos pelkan ravitsemuskuntoutuksen vaikutuksia ilman kuntosaliharjoittelua.

Tutkimuksen vahvuutena voidaan pitdd sitd, ettd tutkittavat tavoitettiin hyvin ja
osallistumisaktiivisuus oli korkea. Myds taydennysravintovalmisteen ja D-vitamiinin
nauttiminen toteutui suunnitellusti. Tamén vuoksi ravitsemuskuntoutuksen osuus

tutkimuksessa on hyvin totuudenmukainen.

Vaikka koko asiakkaiden joukosta tutkimukseen osallistui prosentuaalisesti suuri joukko, oli
otoskoko kuitenkin suhteellisen pieni. Tamé& vaikuttaa tulosten luotettavuuteen ja
yleistettavyyteen. Tutkittavien lukumaaraa ei arvioitu etukédteen, mité voidaan pitda puutteena.
Myos satunnaistamisen suhteen voidaan olla kriittisid. Ne, jotka eivét halunneet osallistua,
jaivat pois tutkimuksesta. MyOds muutama ryhméatoimintaan haluton henkild siirrettiin
vertailuryhmaan ja heidan tilalleen valittiin vertailuryhmastd satunnaisesti uusi henkild.
Naiden henkil6iden lukumé&éra ei tilastoitu. Tdma aiheuttaa tutkimuksen nédkodkulmasta sen,

ettd tulokset eivat ole suoraan yleistettavissa koko kotihoidon asiakkaiden joukkoon.

Pieni otoskoko ja sen lisaksi suuret vaihtelut tutkittavien fyysisessdé kunnossa ja
toimintakyvyssa hankaloittivat analyysejd tietyssa madrin. Useiden keskiarvojen kohdalla
keskihajonnat olivat suuria ja itsearvioidun liikkumiskyvyn testin alkumittauksessa varianssit
olivat erisuuret. Suurempi otoskoko olisi saattanut tasoittaa yksilollisten eroavaisuuksien
tuomaa vaikutusta ja mahdollistaa tilastollisen merkitsevyyden esimerkiksi Bergin
tasapainotestin osalta. Samoin olisivat voineet vaikuttaa erilaiset sisédanottokriteerit,
esimerkiksi niin, ettd tutkimukseen olisi valikoitu samaa sukupuolta edustavia, kohtalaisen

samankuntoisia henkil6ita.

Liikkumiskyvyn mittareiksi valittiin paljon kaytettyjad ja iakkailla luotettaviksi todettuja
testejad (Hunt ym. 1985, Berg ym. 1992, Koivukangas ym. 1995, Rikli & Jones 1999, Hamilas
ym. 2000). Tama lisda koko tutkimuksen luotettavuutta. Mittaustapahtuman reliabiliteettia
lisdsivat seuraavat seikat: mittausten suorittamispaikka oli molemmilla mittauskerroilla ja
kaikille tutkittaville sama eli tutkittavan oma koti, mittaaja oli molemmilla kerroilla ja kaikille
tutkittaville sama, mittaajalla oli fysioterapeutin koulutus ja paljon kokemusta idkkaiden
ihmisten toimintakykymittauksista, mittaukset tehtiin molemmilla kerroilla ja Kkaikille
samassa jarjestyksessd, mittaustapahtuma oli etukateen hyvin suunniteltu ja tutkittava sai

harjoitella testien suoritustapaa ennen varsinaista testisuoritusta (Neutens & Rubinson 2002).
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Kaikkiin tutkimusaineistoihin, kuten tah&nkin, mahtuu yksilollisig, yllattavia tapahtumia.
Pienessé aineistossa yksittdisten tapausten merkitys korostuu entisestddn. Esimerkiksi yksi
kuntosaliharjoitteluun ja tehostettuun ravitsemuskuntoutukseen osallistunut henkilé sai
harjoittelujakson aikana lievén, kuitenkin liikkumiskykyyn selvasti vaikuttavan aivoinfarktin.
Hé&n oli poissa kuntosaliharjoittelusta noin kuukauden ajan, jonka jalkeen jatkoi harjoittelua
entiseen tapaan. Kyseisen henkilon kunnon heikentyminen né&kyy selvemmin ryhmén
keskiarvoissa, kun ryhmakoko on pieni. Toisaalta vastaavia tapahtumia on saattanut yhta
hyvin kdydd myo6s vertailuryhméssa, vaikka niitd ei tutkijoiden tietoon ole tullutkaan.
Tallaiset ikavat asiat ovat tavallisia idkkdan kohderyhmén keskuudessa, joten sikali edelld

mainittu esimerkki ei vahenna tutkimuksen luotettavuutta.

8.3 Eettisten ndkokulmien pohdintaa

Tutkimuksen suunnittelussa ja k&ytdnnon toteutuksessa eettiset nékokulmat huomioitiin
huolellisesti. N&in varmistuttiin tutkittavien tiedonsaannista, vapaaehtoisuudesta seka tietojen
luottamuksellisuudesta. Tutkimuksen ja interventioiden kaytannon toteutuksesta vastasivat
ikaantyneiden kuntoutukseen ja ravitsemukseen perehtyneet asiantuntijat: geriatriseen
kuntoutukseen erikoistunut fysioterapeutti ja ikaantyneiden ravitsemukseen perehtynyt
ravitsemusterapeutti. Kuntosali, jolla idkkaat osallistujat harjoittelivat, oli suunniteltu
erityisesti vanhuksia varten. Myos ensiapuvalmius harjoittelupaikalla oli kunnossa. Néin ollen
mittaukset jarjestettiin eettisesti ja kuntosaliharjoittelu idkkdiden ihmisten ohjatun
terveysliikunnan laatusuositusten mukaan (STM & Opetusministerio 2004).

Tutkimuksen eettisyyttd voidaan kuitenkin pohtia tutkimusasetelmasta ja tutkimuksen
lahtokohdista kasin. Ennalta tiedettiin, ettd virheravitsemus on idkkailla yleisté ja suositukset
painottavat idkkaiden ravitsemustilan huomioimista. Kuitenkin vain yksi ryhma neljasta sai
tasta nédkokulmasta kasin parasta kuntoutusta, jota mahdollisesti kaikki olisivat tarvinneet.
Oletus ravitsemuskuntoutuksen ja kuntosaliharjoittelun yhdistelman tehokkuudesta oli
olemassa jo ennen tutkimusta, mutta tutkittavia satunnaistettaessa ei tuloksista voitu etukéteen

tietaa.
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Edelld mainittuun eettiseen seikkaan pyrittiin tutkimuksessa vastaamaan silla tavalla, etta
kotihoidon henkilokunnalle jarjestettiin ravitsemuskoulutusta. Koko hoitohenkilostd paasi
osallistumaan koulutukseen, jossa tarjottiin tietoa ja kaytdnnon tyodkaluja vanhusten
ravitsemuksellisiin ongelmakohtiin puuttumiseen. Samoin henkilokunnalle ohjattiin ja
neuvottiin kdytannon toimintatapoja, joiden avulla he pystyivat vaikuttamaan iékkaiden
asiakkaidensa ravitsemustilaan ja ravinnonsaantiin. Talla tavoin kukaan tutkimukseen
osallistuneista ei jaanyt ilman jonkinlaista ravitsemustilan huomioimista, vaikka osa saikin

intensiivisempaa ravitsemuskuntoutusta.

8.4 Yhteenveto

Tama tutkimus osoitti, ettd kuntosaliharjoittelu yhdistettyna ravitsemuskuntoutukseen oli
idkkéiden kotihoidon asiakkaiden liikkumiskyvyn kannalta tehokkain kuntoutusmuoto. Se
lisasi lihasvoimaa, lihasten voimantuottotehoa ja osittain tasapainoa, kun harjoittelijoita
verrattiin kuntosalilla harjoittelemattomiin samanikéisiin ja —kuntoisiin henkildihin. Hyotyna
voidaan ndhdd myos liikkumiskyvyn eri osa-alueiden pysyminen entisellddn aikana, jona
harjoittelemattomien henkildiden suoriutumisessa havaittiin laskua. Ravitsemuskuntoutus,
joka koostui  péivittdisesta  tdydennysravintovalmisteesta, D-vitamiinilisasta  seké

henkilokohtaisesta ravitsemusneuvonnasta, oli keskeinen osa kuntoutusta.

Taman tutkimuksen hyotyja ja vaikutuksia tarkasteltiin hyodyntden Nagin (1991) mallin
mukaista toiminnanvajausten kehittymisen polkua. Kuntosaliharjoittelun ja siihen yhdistetyn
ravitsemuskuntoutuksen hyddyt olivat nahtavissa polun alemmilla tasoilla mutta siirryttdessa
polun ylemmille tasoille ei harjoittelun vaikutuksia tdman tutkimuksen mittareilla ja talla

otoskoolla havaittu.

lakkédiden ihmisten intensiivinen kuntosaliharjoittelu ja siihen yhdistetty tehostettu
ravitsemuskuntoutus vaatii onnistuakseen hyvé&a suunnittelua ja monipuolisia kéytdnnon
jarjestelyja. Ammattitaitoisen henkiloston ja saumattoman moniammatillisen yhteistyon

merkitys korostuu toimittaessa heikkokuntoisten idkkéiden harjoittelijoiden kanssa.
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8.5 Tulosten merkitys ja hyddyntaminen

Taman tutkimuksen tulokset etenkin lihasvoiman suhteen olivat erittdin hyvid ja niiden
merkityksellisyys  korostuu, kun ajatellaan  kohderyhman  liikkumiskykya seka
perusliikkumisen taitojen tarkeyttd paivittdisista toiminnoista suoriutumisessa. Riittava
lihasvoima alaraajoissa mahdollistaa itsendisen istumasta seisomaan nousun ja k&velyn ja on

siten liikkumiskyvyn ydinkomponentti.

Myo6s ne liikkumisen osa-alueet, joiden osalta tulokset eivat parantuneet, hyotyivat
kuntosaliharjoittelun ja ravitsemuskuntoutuksen yhdistelmastd. On muistettava kohderyhman
ik, toimintakyky seka litkkumisessa tapahtuvat muutokset jo esimerkiksi kuuden kuukauden
aikana. Naistd kertoo vertailuryhmén tulosten heikkeneminen valtaosassa testeistd. Téssé
valossa asioita pohtiessa pienikin kohentuminen liikkumisen eri osa-alueissa tai niiden

kunnon yllapitdminen entisell& tasolla on erinomainen tulos.

Taman tutkimuksen perusteella idkkaille kotihoidon asiakkaille suunnattu kuntosaliharjoittelu
ja siihen yhdistetty tehostettu ravitsemuskuntoutus on tehokas ja kayttokelpoinen tapa
yllapitdd ja parantaa kohderyhmén liikkumiskykya. Erilaisissa ik&ohjelmissa korostetaan
jarjestelmallisesti itsendisen kotona asumisen tukemista. Sen nahdaén paitsi olevan idkkaiden
toiveiden mukaista, myos tuovan saastdja. Millaisia panostuksia kotihoitoon sitten ollaan
valmiita tekemdin? Trendi on “pois laitoksista” mutta silti kotihoito ei vilttimittd saa
tarvitsemaansa lisdpanostusta. Tamé tutkimus tehtiin erilliselld projektirahoituksella ja
tulokset ovat myonteisid. Resurssien kohdentaminen vastaavanlaiseen toimintaan jatkossakin
vaatii paattajilta tahtoa ja kykya tehda kauaskantoisia ratkaisuja. Rahassakaan ei kaikkea
voida mitata. Liikunnalla on mielihyvaa tuottava vaikutus ja kuten tamakin tutkimus osoittaa,
myos terveydellisid vaikutuksia. Liikkumisen ja harjoittelun mahdollisuuksia tulisi jarjestaa
my0s niille henkildille, jotka eivat itse pysty hakeutumaan tai kulkemaan liikuntaryhmiin tai

edes lahteméaan ulos kavelemaan.

Tama tutkimus mahdollisti tiedon saamisen haastavasta idkkdiden joukosta, joiden osalta
tuloksellisten toimintamallien [6ytyminen on arvokasta ja tervetullutta. Kohderyhman
tavoitettavuus ilman erityisjarjestelyjd on hyvin vaikeaa. Tutkittavat olivat fyysiseltd ja/tai
kognitiiviselta kapasiteetiltaan sellaisia, etteivat he itsendisesti olisi pédsseet kulkemaan
kuntoutusryhmiin ja varmasti moni ei olisi ollut halukaskaan nédkemdan sellaista vaivaa.

Kuitenkin valtaosa osallistuneista kertoi ryhmatoiminnan olevan tervetullutta vaihtelua
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viikkorytmiin  ja  itse  odottavansa innolla  seuraavaa tapaamiskertaa. = Moni
kuntosaliharjoitteluun osallistunut mainitsi, ettd he eivat olisi voineet kuvitella, etta pystyvat
tallaiseen toimintaan ja ettd kokeiltuaan he ovat havainneet sen mukavaksi ja tehokkaaksi.
Kaikki jarjestelyt tehtiin ryhmaldisten puolesta yhteistydssd kotihoidon henkilékunnan ja
omaisten kanssa. Hoitohenkilokunnan kaynteja soviteltiin niin, ettd joku saattoi olla
laittamassa asiakasta l&ahtOvalmiiksi ja ottamassa myOhemmin vastaan. Ateriapalvelun
aikatauluja muutettiin siten, ettd ryhmaan osallistuvan ei tarvinnut ruuan vastaanottamisen
takia jaada pois  ryhmatoiminnasta. Omaisia ja  henkilokuntaa tiedotettiin
ravitsemuskuntoutusryhman téydennysravintovalmisteen ja D-vitamiinin ottamisesta, jotta
kaikki nauttisivat ne ajallaan. Tiettyjen henkildiden kohdalla taksin kuljettajan kanssa
sovittiin  erityisjarjestelyitd, esimerkiksi puhelinsoitosta ryhmaéléiselle véhédn ennen
noutamista. Vastaavanlaisen kuntoutuksen jarjestaminen vaatii hyvada suunnittelua,

yhteisty6té ja resurssien kohdentamista.

Tutkimuksen koehenkil6t olivat kotihoidon asiakkaita, joiden ravitsemustilan yllapitdminen ja
parantaminen riippuu paljon hoitohenkil6kunnasta. Tutkimus antoi viitteitd siitd, etta
kotihoidon asiakkaiden ravitsemusasioihin vaikuttaminen siten, ettd hyoty nakyy
liikkumiskyvyssa, vaatii enemmaén kuin henkilékunnan koulutusta. On kuntien ja vanhustyon
paattdjien harkinnassa, milla tavoin ravitsemusasioihin halutaan vaikuttaa. Tamén
tutkimuksen interventio oli tehokas ja kayttokelpoinen. Toisaalta myos kotihoidossa voitaisiin
suunnitella uudenlaisia toimintatapoja, joiden avulla tieto ja taidot saataisiin paremmin vietya

kaytannon tyohon asiakkaiden arjessa, jotta vanhusten ravitsemustila todella paranisi.

Tutkimuksen tuloksia voidaan hyvin hyodyntda iakkaiden kotihoidon palveluja
suunniteltaessa ja resursseja kohdennettaessa. VVoimaharjoittelu ja ravitsemusasiat on syyta
sisallyttaa iakkaiden asiakkaiden hoito- ja palvelusuunnitelmiin. Tuloksia voidaan hyddyntaa
my0s iékkaiden ihmisten kuntosaliharjoittelun suunnittelussa. Tutkimus antaa aihetta
suunnitella tarkemmin harjoitteita, jotka kehittdvat harjoittelijoiden ketteryyttd, tasapainoa ja
kestavyyskuntoa. Lihasvoimaharjoitteet olivat  kuntosali-intervention  keskidssa ja
lihasvoimatesteissa ilmenivat harjoittelun parhaat tulokset. Yhteen harjoituskertaan on toki
mahdotonta siséllyttdd voimaharjoitteiden liséksi monia erilaisia harjoitusmuotoja, etenkin,
jos harjoittelijat ovat heikkokuntoisia. Kuitenkin esimerkiksi parempikuntoiset harjoittelijat,
jotka suoriutuvat siirtymisistd helpommin ja nopeammin, voisivat hyotyd yhdesta
tehokkaammasta  kestavyystyyppisestd  harjoitteesta ja  yhdestd haastavammasta

tasapainoharjoitteesta.
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Jatkotutkimukset ovat tulevaisuudessa tarpeellisia. Tassa tutkimuksessa NHP-mittarin avulla
ei havaittu hyotyja toiminnanvajausten (Nagi 1991) tasolla mutta jatkossa on tarpeen selvittaa,
voidaanko erilaisilla mittareilla, esimerkiksi jollakin toimintakyvyn mittaristolla saada aikaan
muutoksia myds toiminnanvajausten kehittymisen polun ylemmilla tasoilla. Samoin tulisi
selvittda, onko litkkumiskyvyn osa-alueiden positiivisilla muutoksilla vaikutuksia idkkaiden
henkildiden kaatumisiin, eldménlaatuun tai hoivapalveluiden k&yttéon. Mielenkiintoista ja
tarpeellista olisi my06s tutkia tehostetun ravitsemuskuntoutuksen vaikuttavuutta ilman

kuntosaliharjoittelua.
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