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Eri potilasryhmien kuntoutuksessa kéytetddn laajalti vedessa tapahtuvaa harjoittelua, jolla on
tutkimuksien mukaan fyysistd toimintakykyd parantava vaikutus. Reumaa sairastavien ihmisten
fyysisen toimintakyvyn tukeminen on tarkedd ja vesivoimistelu on yksi tarkeimmista hoitokeinoista.
Taman pro gradu -tutkielman tarkoitus oli selvittdd kaksi kuukautta kestdvdn ryhméamuotoisen
vesivoimisteluharjoittelun  aiheuttamia muutoksia reumaa sairastavien naisten  fyysiseen
toimintakykyyn ja tuki- ja liikuntaelimiston kipuun.

Tutkimukseen osallistui 19 reumaa sairastavaa 64-84 -vuotiasta naista, jotka jaettiin
vesivoimisteluryhméaan (n=10) ja vertailuryhmaan (n=9). Vesivoimisteluryhma osallistui ohjattuun
vesivoimisteluun kerran viikossa kahdeksan viikon ajan puoli tuntia kerrallaan. Vesivoimistelu koostui
10 minuutin alkulammittelyosuudesta, joka aloitettiin rauhallisesti kehoa lammittavien perusliikkeiden
avulla, ja 15 minuuttia kestdvastd koko kehon lihaskunto-osuudesta. Harjoittelun lopussa venyteltiin
viisi minuuttia. Vertailuryhma jatkoi elamaansa ilman, etté liikunnallisia tottumuksia muutettiin tuona
aikana. Tutkimus oli kontrolloitu seurantatutkimus ja ryhmét muodostettiin vapaaehtoisuuden
perusteella.

Kaikille tutkittaville tehtiin fyysisen toimintakyvyn ja tuki- ja liikuntaelimiston kivun mittaukset
ennen ja jalkeen interventiojakson. Fyysistd toimintakykyd mitattiin tasapaino-, tuolilta ylésnousu-,
puristusvoima- ja 10 metrin k&velytestilld. Subjektiivista kivun esiintyvyyttd ja voimakkuutta
arvioitiin VAS -kipujanalla ja kyselylomakkeella. Aineisto analysoitiin SPSS 20 - ohjelmalla ja
tuloksia esiteltiin frekvensseilld, prosenteilla, keskiarvoilla ja keskihajonnoilla. Intervention aikana
tapahtunutta muutosta tarkasteltiin Mann-Whitney U -testilla.

Tutkimusryhmét olivat taustamuuttujiltaan samankaltaisia, eivatkd alkumittauksissa eronneet
toisistaan. Vesivoimisteluharjoittelun seurauksena tasapaino parani (p=.001) enemman Kkuin
vertailuryhmall4d. Muiden mitattujen muuttujien osalta vesivoimisteluryhmén muutokset eivat eronneet
vertailuryhmén muutoksista. Ryhmien Siséisissé vertailuissa huomattiin, etta
vesivoimisteluryhméldiset paransivat tasapainoaan (p=.01) ja alaraajojen lihasvoimaa (p=.02)
harjoittelun aikana. Liikkuvuudessa, Kipujen esiintyvyydessa ja voimakkuudessa ei tapahtunut
merkitsevid muutoksia. Vertailuryhman tuloksissa ei tapahtunut tilastollisesti merkitsevid muutoksia.

Fyysisestd toimintakyvystd saadut tulokset tukevat oletusta, ettd ryhmdsséd tapahtuvalla
vesivoimistelulla on positiivisia vaikutuksia reumaa sairastavien naisten fyysiseen toimintakykyyn ja
erityisesti tasapainoon. Vaikka tulokset osoittavatkin intervention aikana tapahtuneen selvaa
edistymistd, liittyy tdh&n tutkimukseen useita tutkimusmenetelméllisid ongelmia. Sen vuoksi ei
tulosten perusteella voi tehdd yleistettdvida johtopédatoksid vesivoimistelun vaikutuksista reumaa
sairastavien fyysiseen toimintakykyyn ja tuki- ja liikuntaelimiston oireisiin.

Avainsanat: reumasairaudet, fyysinen toimintakyky, Kipu, vesivoimistelu
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Water exercise is widely used in rehabilitation of different groups of patients. According to several
researches water exercise has healing effects on physical condition and abilities. The support of
rheumatism patients physical functions is important and one of the most important ways of treatment
is water exercise. The purpose of this research was to examine the effects of a two-month long water
exercise period on women suffering from rheumatoid. The research was follow-up study and was
designed to clarify the effects caused by water exercise to the physical function and musculoskeletal
symptoms of female rheumatoid patients.

The research involved 19 female rheumatoid patients aged between 64 and 68 years. The patients were
divided into two research groups: water exercise group (n= 10) and control group (n= 9). The water
exercise group carried out an instructed water exercise once a week for eight weeks, for half an hour at
a time. Water exercise consisted of a 10-minute warm up contribution, which began with body
warming calm basic movements and a 15 minute full-body strength training component. At the end of
the training there was a five minutes muscle stretching. The control group did not make any changes to
their physical exercise habits during the time of the study. The study was a controlled intervention
study and the groups were formed on a voluntary basis. All patients involved had their physical
function and musculoskeletal body pain measured before and after the intervention period. Physical
function was measured in the balance-, chair rise up-, grip strength-, and a 10-meter walk tests.
Subjective pain prevalence and intensity were assessed by VAS pain scale and a questionnaire. Test
result data was analyzed by SPSS 20 software and presented as calculated frequencies, percentages,
mean values and standard deviations. The changes observed during the intervention were examined
using the Mann-Whitney U -test.

The members of each research group were of similar background variables and their initial test results
did not significantly differ from each other. During the study the water exercise groups’ results on the
balance test improved statistically significantly (p=001) compared to the control group. In comparison
within the two groups, it was discovered that the water exercise group members improved their
balance during exercise, a statically significant (p=.01), and lower extremity muscle strength almost
statistically significant (p=.02). The water exercise groups’ other measured variables did not differ
from the control group results: there were no significant changes in mobility, pain prevalence and
intensity. The test results of the control group did not significantly change during the research period.

Physical functioning results support the hypothesis that group activities water exercise has positive
effects on arthritis of the women’s physical function and balance in particular. Even if the results
shows a clear progress on results during intervention, the research contains a number of methodical
problems. Therefore it is not clear that general conclusions can be made on effects of rheumatism
patients physical condition and musculoskeletal system.

Key words: rheumatic diseases, physical function, pain, water exercise
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1 JOHDANTO

Kansainvélisen laéketieteellisen maaritelman mukaan reumaattisilla sairauksilla tarkoitetaan
yleensd tuki- ja liikuntaelinsairauksia. Reumasairauksia ovat kaikki sellaiset tilat, jotka
aiheuttavat kipua, arkuutta, sarkya tai toiminnan hairiota tuki- ja liikuntaelimistossa. Osa
naistd sairauksista on tulehduksellisia (nivelreuma), osa nivelruston rappeumasta eli
degeneraatiosta johtuvia (nivelrikko), osa aineenvaihdunnan hairioista johtuvia (kihti) ja osa
fyysisesté rasituksesta johtuvia (lihasreuma). Suomessa todetaan vuosittain noin 1700 uutta
nivelreumatapausta ja arviolta noin 35000 suomalaista sairastaa nivelreumaa. Nivelrikkoa
esiintyy noin 400 000 suomalaisella, ja se yleistyy ian myo6tad. Selkarankareumaa arvioidaan
oleva yhdellda prosentilla, Sjogrenin oireyhtymad 3-4 prosentilla ja fibromyalgiaa 2-5
prosentilla véestdsta. Psoriaasia sairastaa noin pari prosenttia, joista seitsemalla prosentilla on

my0s reumaa muistuttava niveltulehdus (Martio ym. 2007, Suomen Reumaliitto 2011).

Yleisin oire reumasairauksissa on Kipu. Kipu voi hallita reumaa sairastavan eldmaa niin, etta
se johtaa liikkumattomuuteen. Liikkumattomuuden seurauksena ilmenee nivelten
liikerajoituksia, lihasvoiman heikkenemistd ja péivittdisten toimintojen vaikeutumista (Van
den Ende ym. 2007, Suomen Reumaliitto 2011). Reumaa sairastavilla on todettu huonompi
kestavyyskunto kuin terveilld saman ikéisilld henkil6ill4, ja fibromyalgiaa sairastavat
arvioivat toimintakykynsé selvésti heikommaksi kuin muita reumasairauksia sairastavat
(Suomen Reumaliitto 2011).

Tutkimuksien mukaan oikeanlaisella ja riittdvan tehokkaalla liikunnalla on todettu olevan
tarked merkitys reumaa sairastavan ihmisen kokonaisvaltaiselle hyvinvoinnille. Liikunnan on
todettu lisd&van lihasvoimaa, kestavyyttd, motorista kontrollia, vahentdvan Kipua ja
minimoivan niveltuhoa (Hurley & Bearne 2010). Vesiliikunnalla on pieni, mutta merkittava
vaikutus paitsi kipuun myds toimintakykyyn, eldmanlaatuun ja henkiseen terveyteen
(Kamioka ym. 2010). Vesielementti tarjoaa tehokkaan harjoitteluympadristén reumaatikoille.
Veden ominaisuuksilla on monia fysiologisia vaikutuksia ihmiskehoon ja vesi on hyvin
erilainen harjoitteluympéristd ilmaan verrattuna (Bates & Hanson 1996). Vesiharjoittelu on

tarked terveys- ja kuntoliikuntamuoto (Mélkid & Rintala 2002).

Vesiliikunnan vaikutuksia reumaa sairastavien eldménlaatuun ja toimintakykyyn on tutkittu

eri lahtokohdista, mutta tutkimustulokset vesivoimistelun vaikutuksista fyysiseen



toimintakykyyn ja tuki- ja liikuntaelimiston kipuun eivat ole téysin ristiriidattomia. Tdman
tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia vesivoimistelun aiheuttamia muutoksia reumaa

sairastavien naisten fyysiseen toimintakykyyn ja kipuun.



2 REUMA SAIRAUTENA

Kansainvélisen l&aketieteellisen madritelmdn mukaan reumasairauksiin katsotaan kuuluvan
tuki- ja liikuntaelimiston toiminnan hairiot ja sairaustilat sekd yleissairauksina ilmenevat
sidekudossairaudet ja verisuonitulehdukset. Reumasairaudet ovat hyvin monimuotoisia, ja ne
voidaan jakaa tulehduksellisiin ja ei-tulenduksellisiin reumasairauksiin. Tulehduksellisiin
reumasairauksiin kuuluvat esimerkiksi nivelreuma ja -psoriasis ja -ei-tulehduksellisiin
reumasairauksiin nivelrikko ja fibromyalgia (Martio ym. 2007, Suomen reumaliitto 2011).
Kuvassa 1. on kuvattu reumasairauksien jaottelu ja tavallisimmat reumasairaudet (Martio ym.
2007). Tassd luvussa esitelladan lyhyesti perustietoa niistd reumasairauksista, joita on

diagnosoitu tutkimukseen osallistuneilla.

tulehdukselliset reumataudit ei-tulehdukselliset reumataudit

J//ﬁ
nivelrikko,

muut reumataudit

Kuva 1. Reumasairauksien jaottelu (Martio ym. 2007)




2.1 Yleisimmaét tulehdukselliset reumasairaudet

Tulehduksellisiin  reumasairauksiin katsotaan kuuluvan sellaiset taudit, jotka ilmenevat
tulehduksena eli inflammaationa nivelissé tai muissa kudoksissa. Tulehtunut nivel turpoaa
arsyttden hermopdétteitd. Tama aiheuttaa sérkyd ja /tai arkuutta nivelid kosketeltaessa tai
liikuteltaessa. Tulehdukselliset reumasairaudet eivat ole kovin yleisid, mutta ne ovat usein
vaikeita tauteja, jotka voivat johtaa pitk&aikaiseen invaliditeettiin (Martio ym. 2007).
Seuraavassa luvussa esitelldan yleisesti nivelreuma, selkérankareuma, Sjégrenin syndrooma ja

nivelpsoriasis, joita on diagnosoitu tutkimukseen osallistuvilla henkil6illa.

2.1.1 Nivelreuma

Nivelreuma (arthritis rheumatoides) on yleisin tulehduksellinen nivelsairaus, ja se kuuluu
autoimmuunien sidekudossairauksien ryhmaan (Ekdalh & Broman 1992, Suomen reumaliitto
2011). Nivelreuma on yleinen sairaus kaikkialla maailmassa. Suomessa on noin 35 000
aikuista reumaa sairastavaa henkilod ja uusia tapauksia todetaan vuosittain noin 1700
(Alaranta & Pohjolainen 2003, Suomen reumaliitto 2011). Naisilla nivelreuma on 2-3 kertaa
yleisempdd kuin miehilla (Hakala 2007, Ké&yp&hoito 2009, Suomen reumaliitto 2011) ja
sairastavuus on suurinta 60-70 -vuotiailla (Hakala 2007, Puolakka ym. 2010, Suomen
Reumaliitto 2011).

Nivelreuman syyta ei viel& tunneta mutta on havaittu, ettd elimistén immunologinen puolustus
kaantyy omaa kudosta vastaan (Hakala 2007, Suomen reumaliitto 2011). Olennaisin piirre on
nivelkalvon tulehdus, joka aiheuttaa turvotusta ja kipua (Ekdalh & Broman 1992, Leirisalo-
Repo ym. 2002, Yoshida & Stephens 2004). Nivelreumalle altistavia tekijoitda ovat
perinnollisyys, naissukupuoli ja tupakointi (Hochberg ym. 2007, Hakala ym. 2009) seka
nivelten vammat, mahdolliset infektiot, psyykkiset tekijat ja synnytyksen jdlkeinen aika
(Suomen Reumaliitto 2011).

Nivelreuma alkaa usein ldhes huomaamattomasti ilman, etta henkild tietdd sairastavansa
reumaa. Ennen varsinaisia niveloireita voi esiintyd yleistd heikkoutta, vasymysta,
ruokahaluttomuutta, painon laskua, niveljaykkyytta ja lievad kuumeilua (Hochberg ym. 2007,

Kantola 2007). Nivelkipu ja -jaykkyys ovat nivelreuman tarkeimpid oireita, jotka aiheutuvat



niveltulehdusreaktiosta (Yoshida & Stephens 2004, Holmia 2006). Oireet alkavat useimmiten
sormien ja varpaiden tyvinivelistd ja péakioistd sekd sormien keskinivelistd (Leirisali-Repo
ym. 2002, Hakala 2007). Eniten haittaa aiheuttavat lonkka-, polvi- ja olkanivelten
tulehdustilat. Tulehdus voi vaikuttaa myds silmiin, keuhkoihin ja verisuoniin aiheuttaen
ihottumaa tai haavaumia. Nivelreuma on eteneva sairaus ja voi pitkdan jatkuttuaan johtaa
elimiston rakenteiden tuhoutumiseen, nivelten virheasentoihin ja toiminnanvajauksiin (Kujala
2005, Holmia 2006, Suomen Reumaliitto 2011).

Nivelreuman hoito on kehittynyt viime vuosikymmenind, ja nykydan nivelreuma ei aiheuta
sairastuneelle vammaisuutta ja toimintakyvyn vajausta siind méérin kuin aikaisemmin.
Nivelreuman hoidon tarkeimmat tavoitteet ovat oireiden lievitys, tulehdusten parantaminen,
lihasvoiman ja nivelten liikeratojen sailyttdminen sekéd nivelten suojeleminen lisdvaurioilta
esimerkiksi ladkehoidon, leikkaushoidon, fysioterapian ja toimintaterapian avulla (Hakala ym.
2009).

2.1.2 Selkarankareuma

Selkérankareuma (spondyloarthritis ankylopoetica) on nivelreuman jalkeen toiseksi yleisin
tulehduksellinen nivelsairaus (Viitanen & Lehtinen 2000, Laitinen 2007, Martio ym. 2007).
Tauti kehittyy yleensa 20-40 -vuotiaana (Lehtinen & Leirisalo-Repo 2002, Laitinen & Hakala
2005, Mustajoki 2009). Suomessa on arviolta noin 10000 selk&rankareumaatikkoa.
Selkdrankareumaa esiintyy yht& paljon miehilld kuin naisilla, mutta taudinkuva on miehilla
vaikeampi (Goodman 1980, Laitinen 2007). Selkdrankareuman syyta ei tunneta varmasti,
mutta suvuttainen esiintyminen on tavallista. Taudin puhkeamiseen tarvitaan jokin ulkoinen

arsyke (van der Heijde ym. 2002, Sieper ym. 2002).

Selkdrankareuman pé&doireet ovat alaselan ja lonkkien kipu ja jaykkyys, jotka ovat
voimakkaimmillaan aamuisin. Muita oireita voivat olla my6s silmatulehdukset ja rintalastan
liitosten kivut. Taudin edetessa ranka alkaa luutua ja muuttuu ennen pitkaan taysin jaykaksi.
Selkérankareumaatikoilla voi esiintyd myds alaraajanivelten tulehduksia. Tulehdukset ovat
yleensa lievid, mutta lonkkanivelet voivat vaurioitua tulehdusten seurauksena niin, ettd
kavelykyky heikkenee (Viitanen & Lehtinen 2000, van der Heijde ym. 2002, Sieper ym.
2002, Suomen Reumaliitto 2011).



Selkdrankareumaa hoidetaan samoilla tavoilla kuin nivelreumaa eli liikunnalla,
fysioterapialla, l1adkehoidolla ja leikkaushoidolla (Lehtinen & Leirisalo-Repo 2002). Hoitojen
tavoitteena on sailyttdd selkarangan liikkuvuus ja vartalon ryhti seké vahentéa tulehdusta ja
kipuja. Monipuolinen liikunta on erittdin tarke& selk&rankareumaatikolle. Selkdrangan Kkipu ja
sen liikuntarajoitteisuus aiheuttavat taudin edetessd seléan lihasten heikentymistd, jonka
seurauksena ryhti huononee ja lihasten toiminta vaikeutuu entisestdan. Selkarangan
liikkuvuuden vyllapitdaminen ja parantaminen padivittaiselld liikunnalla ja saannéllisilla
fysioterapiakdynneilld on ensiarvoisen tarkeda (Talvitie 2006). Laitoskuntoutusjakson jélkeen
aloitetusta viikoittaisesta ryhmémuotoisesta liikunnasta on tutkimuksien mukaan eniten

hyotya selkdrankareumaatikoille (Dagfinrud ym. 2004).

2.1.3 Sjogrenin oireyhtyma

Sjogrenin oireyhtyma kuuluu systeemisiin sidekudostauteihin, ja se voi esiintyd itsendisend
sairautena tai liittyda johonkin muuhun autoimmuunisairauteen, kuten nivelreumaan (Suomen
reumaliitto 2011). Sjdgrenin oireyhtyméaé esiintyy 3-4 prosentilla véestostd, ja sité esiintyy
enemman iakkailla naisilla kuin miehilld. Sjogrenin oireyhtyméaa epdillédéan liittyvan naisilla
hormonikiertoon (Gripenberg-Gahmberg & Konttinen 2002, Suomen Reumaliitto 2011).

Sjogrenin oireyhtymé&n oireita ovat suun, silmien ja sukupuolielinten limakalvojen
kuivuminen. Tavallisin ja hairitsevin oire on voimakas vasymys (Pertovaara & Pastermack
2002, Konttinen 2007). Sjogrenin oireyhtyma -potilailla, joilla on perustautina nivelreuma,
esiintyy usein nivel- ja lihaskipuja. Sjogrenin oireyhtymaan liittyvid Kkuivumisoireita
helpotetaan ladkitykselld, keinokyynelilld, fysikaalisella hoidolla ja liikunnalla (Gripenberg-
Gahmberg & Konttinen 2002). Sjogrenin oireyhtyman liittyessa nivelreumaan tai muuhun
reumasairauteen sitd hoidetaan samalla tavalla kuin muita reumatauteja (Suomen Reumaliitto
2011).



2.1.4 Nivelpsoriasis

Psoriasista eli ihon hilseilytautia esiintyy noin 2-3 prosentilla suomalaisista. Né&istd noin
seitsemalld prosentilla on nivelreumaa muistuttava reumatauti. Nivelpsoriaasia esiintyy yhta
paljon sek& miehilla ettd naisilla, ja psoriaasista aiheutuneita niveloireita ilmenee 30-50 -
vuotiailla henkil6illa. Nivelpsoriaksen etiologiaa ja syyta ei vield tunneta, mutta geneettisilla
ja perinndllisilla sek& ympéristotekijoilla on todettu olevan yhteyksié taudin syntyyn (Reunala
ym. 2002).

Nivelpsoriasis (psoriaasiartriitti) on tulehduksellinen nivelsairaus, ja vaikeissa tapauksissa sita
voi olla hankalaa erottaa nivelreumasta erilaisten tuki- ja liikuntaelinoireiden vuoksi (Reunala
ym. 2002). Nivelpsoriaksen taudinkuva on kaksijakoinen: Ensimmainen ja tavallisin muoto
on asymmetrinen polartriitti eli raajanivelten tauti, jota esiintyy p&&asiassa raajojen
karkinivelissdé mutta my6s suurissa nivelissg, joissa se aiheuttaa nivelen turpoamista ja
kipeytymistd (Isomdki 2002, Reuma-aapinen 2002). Toinen tautimuoto on spondylo-
artropatia eli selkdrangantauti, jossa tyypillisimpid oireita ovat selkékivut ja mahdolliset
muutokset selkdrangassa. Tyypillisid oireita nivelpsoriaksessa ovat polven tai jonkin muun
nivelen turpoaminen tai kipeytyminen ja makkaramaisesti turvonneet sormet tai varpaat

(Reuma-aapinen 2002, Reunala ym. 2002).

Nivelpsoriasiksen hoidon tavoitteet ovat ihosairauden hoidon liséksi samat kuin muissakin
tulehduksellisissa nivelsairauksissa. Lievissa tapauksissa saanndllinen liikunta ja
tulehduskipuléékkeet ovat riittdva hoito, mutta vakavimmissa tapauksissa sairaus voi vaatia

voimakkaampaa ladkehoitoa ja leikkaushoitoa (Reuma-aapinen 2002, Reunala ym. 2002).

2.2 Yleisimmat ei-tulehdukselliset reumasairaudet

Ei-tulehdukselliset reumasairaudet ovat kansanterveydellisesti tdrked ryhma sairauksia, ja
luonteeltaan ne voidaan kasitella degeneratiivisiksi sairauksiksi, koska useimmiten ongelmat
johtuvat ik&antymisestd. Ei-tulehduksellisiin  reumasairauksiin kuuluvat selk&sairaudet,
nivelrikko ja pehmytkudosten sairaudet kuten fibromyalgia (Karjalainen 2007, Martio ym.
2007). Tutkimukseen osallistuvilla reumaatikoilla esiintyi nivelrikkoa ja fibromyalgiaa, joita

kasitellaan seuraavissa luvuissa.



2.2.1 Nivelrikko

Nivelrikko (artroosi) on yleisin nivelsairaus, jonka vaikutukset ovat merkittdvia vanhemmassa
vaestossd (Martio ym. 2007, Suomen reumaliitto 2011). Nivelrikko on hitaasti etenevé tauti,
eiké sen tarkkaa syyta vieléd tunneta (Arokoski & Paimela 2007, Suomen Reumaliitto 2011).
Yli puolella 65 -vuotiaista ihmisistd on todettavissa nivelrikkoon viittaavia rontgenologisia
muutoksia (Helibvaara ym. 2003, Lindgren 2005).

Nivelrikko jaetaan primadriseen tai sekunddariseen. Primadrisen nivelrikon syit4 ei tunneta.
Sekund&é&rinen nivelrikko voi kehittyd jo varhaisessa vaiheessa sellaiseen niveleen, joka on
aiemmin vammautunut. Myds synnynndiset tai kehityksen héiriot, niveltulehdukset
(nivelreuma, selkdrankareuma) tai systeemiset sairaudet voivat aiheuttaa nivelrikon.
Perinndllinen taipumus, fyysisesti raskas tyd ja nivelid kuormittava urheilu altistavat myos
nivelrikolle (Arokoski & Lammi 2001, Wollheim 2002, Kujala 2005, Arokoski & Paimela
2007, Martio ym. 2007).

Kipu on nivelrikon térkein oire, joka aiheutuu luiden ja nivelten ympéristossa tapahtuneista
rakennemuutoksista (Martio ym. 2007, Suomen Reumaliitto 2011). Nivelrikon hoidon
tavoitteena on kivun helpottuminen ja toimintakyvyn palauttaminen ja yllapitdminen. Naihin
tavoitteisiin - voidaan péé&std liikunnan, sairaiden nivelten rasituksen vahentdmisen,
sérkyladkkeiden, liikkumisen apuvélineiden ja laihduttamisen keinoin. Vaikean nivelrikon
hoitona on leikkaus. Oikeanlainen liikunta vahvistaa nivelid ymparoivia lihaksia ja parantaa

nivelten liikkuvuutta ja yllapitad toimintakykyé (Petrella 2000, Soininen 2005).

2.2.2 Fibromyalgia

Fibromyalgia on laaja-alainen tuki- ja liikuntaelimiston kiputila (Wolfe ym. 1990, Martio ym.
2007). Fibromyalgia on kroonisista pehmytkudossairauksista merkittavin ja toiseksi yleisin
reumasairaus (Sandstron & Keefe 1998, Hakkinen ym. 2001, Hannonen 2005). Arvioiden
mukaan noin 2-5 prosenttia vaestdstd sairastaa fibromyalgiaa (Suomen Reumaliitto 2011).
Fibromyalgiaa sairastavat ovat yleisimmin keski-ikdisia naisia (Airaksinen & Kouri 2002,
Alen 2005, Mas ym. 2008).



Fibromyalgian syntymekanismia ei tunneta. Sen alkamiseen vaikuttavat monet tekijét, joiden
johdosta syntyy keskushermoston herkistymisilmid. Oireet voivat alkaa infektion, vamman tai
muun Kipua aiheuttaneen tilan yhteydessa. Joskus fibromyalgikot voivat kérsia yliliikkuvista
nivelistd, ja heilld usein on myds muitakin sairauksia samanaikaisesti. Joissakin tapauksissa
stressi voi laukaista oireet (Hannonen 2007, Martio ym. 2007, Tomas-Carus ym. 2007,
Suomen reumaliitto 2011). Fibromyalgiaa sairastavilla ilmenee muutoksia hormonierityksessé
ja useissa tutkimuksissa on todettu fyysisen suorituskyvyn, kestdvyyden ja lihasvoiman
olevan huonompia kuin verrokeilla (Hannonen 2005, Tomas-Carus ym. 2007).

Eri puolilla kehoa tuntuva kipu on fibromyalgian keskeinen oire. Se vaihtelee saatilan sek&
fyysisen ja psyykkisen rasituksen mukaan (Isomaki & Laine 1992, Hannonen 2007, Martio
ym. 2007). Fibromyalgikko voi karsia kivun liséksi lihasten ja nivelten aamujaykkyydesta ja
uupumuksesta, joihin uni ei tuo lainkaan helpotusta. Sairauteen voi liittyd suolisto- ja
gynekologisia ongelmia ja neurologisia oireita (Hannonen 2006, Martio ym. 2007, Wilson
ym. 2009, Suomen Reumaliitto 2011).

Fibromyalgian hoidon tavoitteena on oireiden védhentdminen ja toimintakyvyn seké&
elamédnlaadun parantaminen (Reisine ym. 2003, Keso 2004). Vakavasti masentunut
fibromyalgikko voidaan ohjata psykiatriseen hoitoon, kun taas joillekin riittavat sdééannolliset
kaynnit 1&aakérin luona. Myonteisid tuloksia on saatu kestavyyttd parantavilla ja lihasvoimaa
lisdavilla harjoitteilla. S&&nndllinen litkunta lisdd kasvuhormonin eritystd, kohentaa
yleiskuntoa, véhentdd véasymisen tunnetta, pitdd mielen virkednd ja parantaa unen laatua
(Kalso 1993, Valim ym. 2003).
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3 REUMAA SAIRASTAVIEN HENKILOIDEN FYYSISEN TOIMINTAKYVYN
MUUTOSTEN JA KIVUN ARVIOINTI

Toimintakyky liittyy laajasti ihmisen hyvinvointiin, ja toimintakyvyn kasite sisaltda ihmisen
kyvyn selviytyd ja toimia tyydyttdvalla tavalla erilaisissa elamantilanteissa (Kalimo & Vuori
1988, Helin 2000, Stakes 2004). Perinteisesti toimintakyky jaetaan fyysisiin, psyykkisiin ja
sosiaalisiin osatekijoihin (Lough & Schank 1996, Kim 1998, Jyrkama 2003, Stakes 2004).
Fyysisella toimintakyvylla tarkoitetaan henkilon kykya suoriutua sellaisista arkielaman
toimista, joiden suorittaminen edellyttdd fyysista aktiivisuutta. Terveydenhuollossa sitd
tarkastellaan usein henkilon selviytymisend paivittaisistd toimista. Fyysisen toimintakyvyn
osa-alueita ovat muun muassa lihasvoima, hapenottokyky ja havaintomotoriset toiminnot
(Fiatone ym. 1990, Heikkinen & Suutama 1991, Rikli & Jones 1997).

Monissa reumasairauksissa kivun on todettu korreloivan voimakkaasti toimintakykyyn ja
paivittaiseen eldméén. Kipukokemus on hyvin yksil6llinen, ja siihen vaikuttavat esimerkiksi
aiemmat kipukokemukset (Lutze & Archenholtz 2007). Toimintakyvyn ja Kivun arviointi on
ensiarvoisen tarkedd, koska se antaa yksilokohtaista ja luotettavaa tietoa ik&éantyvien ja
reumaa Sairastavien ihmisten toimintakyvystd (Heikkinen 2003). Fyysisen toimintakyvyn
arvioon on siséllytettdva seka itsearviointikyselyja ettd toimintakykymittauksia (Laukkanen
2003, Rantanen & Sakari-Rantala 2003, Toimia 2009).

3.1 Reumasairauksien vaikutus fyysiseen toimintakykyyn

Reumasairauksien padoireet ilmenevat tuki- ja liikuntaelimissd. Oireet vaikuttavat
toimintakykyyn heikentévasti. Reumaoireiden seurauksena alkaa lihasvoima véhentyd,
kestavyyskunto heikentyd ja liitkkumiskyky rajoittua. Pitké&lle edennyt reuma voi aiheuttaa
kyvyttomyyttd suoriutua fyysisid taitoja vaativista tehtdvista (Herbison ym. 1987, Wessel
2004). Fibromyalgiaa sairastavien ihmisten toimintakyky on muutamien tutkimusten mukaan
yhtd huono tai huonompi kuin nivelreumaa tai selkdrankareumaa sairastavien ihmisten.
Jatkuvat laajalle levinneet kivut, lihasheikkous, unihdirié ja uupumus vaikuttavat hyvin
voimakkaasti toimintakykyyn (White ym. 1999, Liedberg & Henriksson 2002).

Reuma voi heikentdd ihmisen toimintakykyé oleellisesti. Esimerkiksi yldraajanivelten

lilkeratojen pieneneminen, kuten sormien koukistamisen ja ojentamisen vajaus, ranteiden
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lilkerajoitukset, kyynérnivelien ojennusvajaudet ja olkanivelien loitonnusrajoitukset,
heikentavat puristusvoimaa ja tekevat kadestd kompelon (Wessel 2004, Hakala 2007, Soini
2007, Suomen Reumaliitto 2011). Tdma vaikeuttaa muun muassa ruokailua, pukeutumista,
hiustenhoitoa, tavaroiden ottamista ylahyllylt4 ja ostosten kantamista (Herbison ym. 1987,
Pohjola 2006). Alaraajanivelien jaykistyminen, kuten polvinivelten koukistus- ja
ojennusvajaudet, vaikeuttaa muun muassa WC-hygieniaa, kyykistymisté ja kdvelyd (Swezey
1982, Gerder & Hicks 1990). Kévelykyky edellyttdd nivelliikkuvuuksien lisdksi alaraajojen

lihasvoimaa ja tasapainoa (Hinman ym. 1988, Pohjola 2006).

Reumaa sairastavien lihasvoiman on todettu olevan lahes puolet heikompi kuin terveiden
samanikéisten ihmisten lihasvoiman. Lihasvoiman ylldpitdminen ja lis&dminen on
ensiarvoisen tarkedd reumasairauksissa. Hyva lihasvoima hidastaa kehon jaykistymistd ja
parantaa verenkiertoa ja lihasten hallintaa. Lihasvoimalla on todettu olevan positiivisia
vaikutuksia fyysisen toimintakyvyn yllapitdjana (Bulstrode ym. 1987, Viitanen ym. 1995,
Heiskanen & Malkid 2002). Hyva alaraajojen lihasvoima on tarked itsendiselle
selviytymiselle. Esimerkiksi alaraajojen ojentajalihasten voima vaikuttaa kavelyvauhtiin,
portaille nousuun sekd tasapainon sailyttdmiseen ja hallintaan (Rantanen ym. 1994, Potter ym.
1995, Suni 1997, Pohjola 2006).

Useat tutkimukset osoittavat, ettd reumaa sairastavien tasapaino heikkenee ajan myota.
Heikentyneeseen tasapainoon vaikuttavina tekijoind voivat olla alaraajanivelen liikeratojen
pieneneminen, nivelten jaykistyminen, lihasvoiman heikentyminen ja rajoittunut litkkuminen.
N&ma voivat hairitd asentotunnon ja aistitiedon valittymistd aivoihin, jolloin tasapainon

yllapitdminen on vaikeaa (Silva ym. 2008).

Monissa reumasairauksissa kipu on hallitseva oire ja kivun on todettu korreloivan
voimakkaasti toimintakykyyn ja jokapéivdiseen elamdin (Lutze & Archenholtz 2007).
Reumasairauksissa Kivun taustalta voi I0ytya tulehdus, nivelten liikkuvuuden pienentyminen,
lihasjannitys, vaurioituneen nivelen mekaanisen kuormituksen aiheuttama kuormitusarkuus
tai yksipuolinen lihasten rasitus (Watkins ym. 1999, Vuorimaa 2007). Kipu vie voimia,
rajoittaa toimintakykya, lisdd avun tarvetta, huonontaa elaméanlaatua ja aiheuttaa masennusta
ja karsimysta (Leibing ym. 1999, Smith & Friedemann 1999, Vainio 2002, Hannonen &
Airaksinen 2005).

Kipu voi hallita reumaa sairastavan ihmisen eldmé& kokonaisvaltaisesti niin, ettd se johtaa

liikkumattomuuteen. Liikkumattomuuden jatkuessa pitk&&n se johtaa muun muassa nivelten
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rakenteiden ja aineenvaihdunnan muutoksiin, lihasvoiman vahenemiseen ja lihaskireyksiin.
Tama voi vaikeuttaa kéavelyd, likkkumista ja johtaa toimintakyvyn muutoksiin. Siksi on
erityisen tarke&a, etta nivel ja niveltd ympéardivat pehmytkudokset kuormittuvat sdédnnollisesti
koko nivelen liikaradalta (Julkunen 1987, Pohjola 2006, Liukkonen & Saarikoski 2007).

3.2 Fyysisen toimintakyvyn ja kivun arviointi

Reuma aiheuttaa monenlaisia ongelmia paivittaisissa toiminnoissa, joten fyysisen
toimintakyvyn ja kivun monipuolinen arviointi on ensiarvoisen térkedd. lakkéaiden reumaa
sairastavien henkildiden toimintakyvyn mittaamisen tavoitteena on muun muassa diagnoosin
tdsmentadminen, riskitekijoiden selvittdminen, kuntoutuksen ja liikunnan IlahtGtason ja
tavoitteiden méaérittdminen (Applegate ym. 1990, Viitanen 1996, Rikli & Jones 1997).

Fyysista toimintakykya ja sen muutoksia voidaan arvioida haastattelemalla, havainnoimalla ja
tekemalld toimintakykytesteja. Haastattelu on yleisin kdytdssd oleva reumaa sairastavan
toimintakykyé mittaava menetelma. Toimintakykytestilla havaitaan toimintakyvyn rajoitukset
ennen kuin ne ilmenevét perinteiselld haastattelulla (Rozzini ym. 1997, Mikkelsson ym.
2008). Toimintakykytestit ennustavat paremmin terveydentilan kehittymistd kuin
itsearviointitestit (Guralnik ym. 1994, West ym. 1997), ja ne my0s antavat tietoa
testaushetken toimintakyvysta (Guralnik ym. 1995, Sakari-Rantala ym. 1995). Luotettavin
tulos saadaan toimintakyvyn arvioinnissa kun yhdistetd&dn eri tiedonkeruumenetelmia
(Guralnik ym. 1995, Heikkinen 1997).

Fyysistd toimintakykyd mitattaessa on osattava valita mittari, jolla saadaan luotettavia
vastauksia tutkimuskysymyksiin (Vilkka 2007, Heikkild 2008). Luotettava mittari on sekd
validi (patevé) ettd reliaabeli (toistettava) (Smolander ym. 2004, Pohjola 2006, Vilkka 2007).
Mittauksissa on myods huomioitava vuorokaudenaika reumasairauksien oireiden tyypillisen
esiintymisen vuoksi. Esimerkiksi selkarankareumaatikoilla aamulla tehdyt mittaustulokset
voivat olla alentuneet sairauden aiheuttaman aamujaykkyyden vuoksi mutta illalla tehdyt

mittaustulokset voivat olla parempia kuin aamulla tehdyt mittaukset (Viitanen 2000).

Hyvé fyysisen toimintakyvyn arviointimenetelma on TOIMIVA -testisté (Hamilas ym. 2000,
Valtiokonttori 2000). TOIMIVA -testistd on Valtiokonttorin 2000 -luvun taitteessa kehittdma

sotaveteraanien fyysisen toimintakyvyn mittari (Pohjola 2006). Testistén on osoitettu olevan
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seké validi ettd reliaabeli menetelmé& fyysisen toimintakyvyn mittaamisessa. Testit reagoivat
herkésti muutokseen ja ovat sekd toiminnallisia ettd kansainvalisid (Hamilas ym. 2000,
Keskinen ym. 2010).

TOIMIVA -testiston tasapainotesti (yhdella jalalla seisominen) mittaa vain staattista
tasapainoa, mutta sen on todettu korreloivan hyvin dynaamista tasapainoa testaavien
mittareiden kanssa (Sakari-Rantala 2003). Tasapainotesti on yksinkertainen ja helppo
toteuttaa suuremmallekin joukolle (Suni ym. 2000). Ké&den puristusvoiman mittaus on hyvé
toimintakykymittari, ja sen tulokset korreloivat hyvin muiden lihasryhmien tulosten kanssa.
Puristusvoimamittaus on helppo toteuttaa erilaisilla mittareilla (Hughes ym. 1997, West ym.
1997, Rantanen ym. 1999).

Tuolilta ylosnousu -testi kertoo polven ojennusvoiman tilanteen, joten kokonaisvaltaista
arviota alaraajojen lihasvoimasta sill4 ei voida antaa. Tuolilta yldsnousu -testin on todettu
olevan hyvin toistettava fyysisen toimintakyvyn ja alaraajojen toimintakykya ennustava
mittari (Tinetti ym. 1995, Pearson ym. 2001). Kavelynopeuden on todettu olevan yhteydessa
fyysiseen toimintakykyyn (Guralnik ym. 2000). Normaali kavely edellyttdd hyvéa alaraajojen
lihasvoimaa, nivelten liikkuvuutta ja dynaamista tasapainoa (Schlich ym. 2001).
Kévelynopeuden mittaaminen kymmenen metrin kévelylla on osoitettu erinomaiseksi
mittariksi, koska testi on helppo toteuttaa (Steffen ym. 2002, Pohjola 2006), ja se on herkka
ilmaisemaan muutoksia fyysisessa toimintakyvyssa (Laukkanen ym. 1992, Sipild ym. 1996,
Buchner ym. 1997, Rantanen & Avela 1997, Rantanen ym. 1998). Kymmenen metrin
kavelytestilla ei voida kuitenkaan arvioida reumaa sairastavien aerobista suorituskykyéa
(MacSween ym. 2001). Pohjolan (2006) mukaan kymmenen metrin maksimaalinen kévely- ja
tuolilta ylésnousu -testit kuvaavat parhaiten ja luotettavimmin fyysistd toimintakykyad, ja

fyysista toimintakykya voitaisiin arvioida luotettavasti vain nailla kahdella testilla.

Kipua on vaikea mitata ja vain tutkittava itse voi arvioida omaa kipuaan (Vaajoki ym. 2003).
Esimerkiksi nivelreumassa kipu voi olla seka kroonista ettd akuuttia eri vuorokauden aikaan
esiintyvad yleisté sérkyé, joka vaihtelee voimakkuudeltaan kausiluonteisesti (McCreary 1983,
Watkins ym. 1999). Kipua voidaan arvioida erilaisten mittareiden avulla. Yleisimmin
kaytettyja mittareita ovat kivun voimakkuuden arviointiin kaytetyt VAS -kipujanat,
numeeriset asteikot tai sanalliset luokitukset (Lihavainen ym. 2011). VAS -kipujanan (Visual
Analogue Scale) on todettu olevan kivun ja kivun muutosten mittaamisessa herkka,

yksinkertainen, toistettava, kansainvélinen ja luotettava mittari kaikenikéisid tutkittaessa.
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VAS -kipujana on todettu validiksi ja reliaabeliksi mittariksi akuutin ja kroonisen Kkivun
mittaamisessa (Scott & Huskisson 1976, Bird & Dixon 1987, Sim & Waterfield 1997, Tiplady
ym. 1998, Bijur ym. 2001, Kalso 2002, Pohjola 2006).
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4 VESILIIKUNNAN MERKITYS REUMAA SAIRASTAVILLA

Paivittaiset toiminnot alkavat vaikeutua selvésti elakeian jéalkeisind vuosina (Mélkia & Rintala
2002). Liikunnalla ei estetd ik&antymistd, mutta silld on vaikutuksia toimintakyvyn eri
alueisiin ja silld voidaan ehkaista tai vahentdd useista sairauksista johtuvaa ik&d&ntymista.
Oikean liikunnan avulla voidaan vahentdd ik&antymisen aiheuttamaa toimintakyvyn
heikkenemistd. Erityisesti lihasten heikkous ja atrofia ovat toimintakyvyn kannalta
merkityksellisia seikkoja, joihin voidaan vaikuttaa liikunnan avulla (Buchner ym. 1992,
Fiatone ym. 1994 , American College of Sports Medicine 1998, Westhoff ym. 2000).

Monissa tutkimuksissa on osoitettu, ettd sadnnolliselld liilkunnalla on merkittdvé rooli reumaa
sairastavan toimintakykyisen eldman yll&pidossa (Petrella 2000, Uhrin ym. 2000, Suominen
ym. 2001, Berrie 2009). Liikunta vahentdd Kkipua ja jaykkyyttd, tukee elimiston
toimintakykyd, parantaa nivelten liikkuvuutta, lisdd lihasvoimaa ja kasvattaa aerobista
kapasiteettia (Carron ym. 2003, Focht 2006, Rhudy ym. 2007, Rensburg ym. 2010) sek&
parantaa eldmanlaatua (Holla ym. 2009). Liikunnan on todettu myds parantavan itsearvioitua
toimintakykyé (Santos ym. 1998).

Tutkimuksien mukaan reumaa sairastavat liikkuvat vdhemman muuhun véestoon néhden
(Hurkman ym. 2010, Law ym. 2010). Sokan ym. (2008) tutkimuksessa ilmenee, ettd vain
pieni osa reumaa sairastavista aikuisista harrastaa liikuntaa saannéllisesti (yli kolme kertaa
viikossa tai 1-2 kertaa viikossa). Lawin ym. (2010) tutkimuksen mukaan taustalla on
reumaatikkojen epétietoisuus siitd, minkélaista liikuntaa heid&dn tulisi harrastaa.
Tutkimuksessa ilmenee, ettd reumaatikot pelk&&vat pahentavansa vaurioituneita nivelia
liikunnalla, ja sen vuoksi he eivét halua liikkua silloin, kun nivelissa tuntuu kipua (Rhudy ym.
2007).

Vesivoimistelu sopii erityisen hyvin reumaa sairastaville ihmisille, sill& vesi vahent&a nivelten
kuormitusta ja liikkeet ovat helpompia suorittaa vedessé (Verhagen ym. 2003, Kamioka ym.
2010). Vesivoimistelulla on todettu olevan positiivisia vaikutuksia kipuun, toimintakykyyn,
elaméanlaatuun ja henkiseen terveyteen. Vesielementti tarjoaa tehokkaan harjoitteluymparistén
reumaatikoille. Veden ominaisuuksilla on monia fysiologisia vaikutuksia ihmiskehoon, ja
siksi vesivoimistelu soveltuu hyvin tuki- ja liikuntaelimiston sairauksista karsiville ihmisille
(Bates & Hanson 1996). Vesivoimistelulla tarkoitetaan t&ssd tutkimuksessa vedessa

tapahtuvaa voimistelua, jossa hyvaksikdytetddn veden ominaisuuksia. Vesivoimistelu on
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kotimainen liikuntatermi, joka on syntynyt kuntovoimistelun siirtymisesta veteen (Anttila
2003). Vesivoimistelun tavoitteena on fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen toimintakyvyn
yllapitdminen ja parantaminen, virkistyminen ja sosiaalisten kontaktien luominen. Yksil6llisia
tavoitteita ovat muun muassa nivelten liikeratojen ja lihasvoiman yll&pitdminen ja lisédminen

seké nivelten kuormituksen vahentdminen (Bates & Hanson 1996).

4.1 Veden fysiologiset vaikutukset tuki- ja liikuntaelimiin

Vesi on nivelten kannalta pehmed harjoitteluympdristd. Veden noste vdhentdd nivelten
kuormitusta, painetta ja kompressiovoimia ja taten pehmentéa liikkeitd (Meyer ym. 1994,
Durghman & Jokitalo 2004, Biscarini ym. 2006, Péyhtnen 2007). Veden ominaisuuksien
(noste, vastus, paine ja lampdtila) vuoksi vedessa tapahtuva liike sallii nivelten laajemmat
lilkkeet. Tutkimuksien mukaan veden ominaisuuksilla on nivelkipuja lieventdvad ja
nivelliikkuvuutta lisddva vaikutus (Helliwell ym. 1996, Mellveen & Robertson 1998, Koivu
2003, Durchman & Jokitalo 2004). Veden kantavuus mahdollistaa kavely-, juoksu- ja
hyppyharjoitukset vedessa myos sellaisille, jotka eivat pysty niitd kuivalla maalla tekemaén
(Malkia & Rintala 2002). On havaittu, ettda nivelliikkuvuus on vedessa kavellessé yli 30

prosenttia suurempi kuin maalla kévellessa (Aquatic fitness 2006).

Veden ominaisuuksien vuoksi liikkuminen vedessa eroaa maalla liikkumisesta. Vedessa
liikkuva ihminen joutuu k&yttdmaan lihaksiaan eri tavalla kuin maalla liikkuva ihminen.
Painovoimaa vastaan toitd tekevien lihasten aktivoituminen ja ty0Omaard ovat vah&isempid
vedessé kuin maalla veden kannattelevuuden vuoksi. Veden ominaisuudet jo itsessaan lisadvat
verenkiertoa lihaksissa (Matthews & Airley, 2001, Biscarini ym. 2006, Lindle 2006).
Saannollinen vesiharjoittelu lisdd lihasvoimaa ja -kestavyyttd. Veden lampd ja nosteen
aiheuttama painottomuus véhentdvat lihasjannityksid, ja lihasjannitys vahenee veden hierovan

ja rentouttavan vaikutuksen seurauksena (Meyer ym. 1994, Mélki& & Rintala 2002).

Veden liikettd vastustavan ominaisuuden ansiosta vesivoimistelussa voidaan tehda
kokonaisvaltaisia lihasvoimaharjoituksia, mika vaikuttaa vartalon ja raajojen lihasvoiman
lisadntymiseen, ryhtiin ja kehon lihastasapainon paranemiseen (Taunton ym. 1996, Malkid &
Rintala 2002, POyhonen 2002). Syvassa vedessd liikkuminen harjoittaa vartalon syvié
lihaksia, mika on tarked4 ryhdin ja seldn terveyden kannalta. VVartalon asennon séilyttdmiseksi

vartalon lihakset (vatsalihakset, selén ojentajat ja kylkivélilihakset) joutuvat tydskenteleméén
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vedessd tehokkaammin kuin kuivalla maalla (Aquatic fitness 2006). Ikdantyvien ihmisten
staattiseen ja dynaamiseen tasapainoon pystytddn vaikuttamaan alaraajojen lihasvoimaa
parantamalla. Vesivoimisteluharjoittelulla saadaan yht& hyvia vaikutuksia lihasvoimaan kuin
maalla tehtdavalla harjoittelulla (Avelar ym. 2010). Gusi ym. (2006) tutkimuksessa tutkittavien
henkildiden polvien ojentajien lihasvoima parani 20 prosenttia ja Kipu véheni 29 prosenttia.
Polvien lihasvoima séilyi seurantamittaukseen saakka mutta polvien kiputuntemukset
palautuivat lahes alkutasolle seurantajakson aikana. Vedessd liikkumisen yksi hyvé
ominaisuus on se, ettd ihmisen on helpompaa sé&adelld liikkeen vastusta, koska vastus

mukautuu harjoittelijan voimantuottoon (Péyhénen 2007).

Veden hydrostaattinen paine vaikuttaa keuhkojen toimintaan rintaontelossa lisd&ntyneen
verimaaran takia ja veden rintakehélle aiheuttaman ulkoisen paineen takia (Brody & Geigle
2009). Paine vastustaa keuhkojen ja rintakeh&n laajentumista sisdénhengityksessa (Guyton &
Hall 2000, Sipinen 2005) mutta avustaa uloshengitystd pienentéden keuhkojen ja&van
jaannosilman méardd (Chu & Rhodes 2001, McArdle ym. 2001). Taunton ym. (1996)
osoittavat tutkimuksessaan vesiharjoittelun parantavan hapenottokykyd. Hengitys- ja
verenkiertoelimiston kestdvyyskunnon parantamisessa on olennaista se, ettd harjoittelu on

riittdvan kuormittavaa.

Iden ym. (2005) tutkimuksessa haluttiin vertailla vedessd ja maalla tehtdvien harjoitusten
vaikutusta hengityslihasten voimaan terveilld ikdantyneilld (60-65 -vuotiailla) henkil6illa.
Vedessa tehtdvét harjoitteet paransivat merkittdvasti koehenkildiden sisédnhengityksen
maksimikapasiteettia ja sis&&nhengityslihasten voimaa verrattuna harjoittelemattomiin
henkildihin. Harjoittelu riittdvén syvéssa vedessa lisasi hengitykseen tarvittavaa tyotd 60-65
prosenttia. Rintakehd laajenee veden paineen vaikutuksesta samalla kun veden nosteen ja
hydrostaattisen paineen vaikutus liséa veren virtausta. Tutkijat uskovat, ettd hengityslihasten
voimaa paransi hengitysvastuksen lisddntyminen harjoittelun aikana suoritetuissa syvissa
sisdénhengitysvaiheissa. Harjoittelulla oli ilmeisesti vaikutusta my0s muihin vartalon ja
erityisesti ylaraajojen lihaksiin, joilla on vélillinen vaikutus hengitysjarjestelmdan — kuten

liikkeiden laajuuteen, koordinaatioon, liikkuvuuteen ja tasapainoon.

Takeshima ym. (2002) ja Tsourlou ym. (2006) ovat tutkimuksissaan keskittyneet
vesivoimistelun vaikuttavuuteen ik&antyneilld naisilla. Heidan tutkimuksiensa mukaan
vesivoimistelulla voidaan parantaa idkkdiden naisten lihasvoimaa, lihasten venyvyytts,

nivelten liikkuvuutta, suorituskykyd ja terveyttd. Vesivoimistelulla on hyddyllisia vaikutuksia
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perusterveiden ik&&ntyvien naisten syddn- ja verenkiertoelimiston suorituskykyyn, kehon
koostumukseen, vartalonhallintaan ja veren kolesterolipitoisuuteen (Takeshima ym. 2002).
Takeshiman ym. (2002) tutkimus toteutettiin 12 viikon aikana ja Tsourlou’n ym. (2006) 24

viikon aikana.

4.2 Vedessa liikkumisen vaikutukset reumasairauksiin

Vesivoimistelun vaikutuksia reumasairauksiin on tutkittu paljon. Tutkimuksissa on todettu,
ettd vesivoimistelulla saadaan mydnteisia tuloksia reumaa sairastavien henkil6iden
tasapainoon ja toimintakykyyn sekd polven ja lonkan nivelrikosta kérsivien henkil6iden

toimintakykyyn (Péyhonen 2007).

Poyhonen (2007) tuo artikkelissaan esiin eri tutkimuksista saatuja tuloksia vesivoimistelun
vaikuttavuudesta reumasairauksiin. Vesivoimistelu on erinomainen liikuntamuoto reumaa
sairastaville ihmisille veden ominaisuuksien vuoksi (Danneskiold ym. 1987, Tsourlou ym.
2006). Saanndllisella vesivoimistelulla on osoitettu olevan pitkdaikaisia vaikutuksia
nivelkipujen vahentymiseen, polvinivelen liikkuvuuden lisddntymiseen ja lihasvoiman
kasvuun (Gusi ym. 2006, Tsourlou ym. 2006). Hinmanin ym. (2007) tutkimuksessa todettiin
yli 50-vuotiailla polvi- ja lonkkakulumapotilailla vesivoimistelun véhentdneen kipua ja
parantaneen fyysistd toimintakykyd kuuden viikon ja kahdesti viikossa toteutuneen
vesiharjoittelujakson aikana. Lonkan lihasvoimassa ja koetussa eldménlaadussa ei todettu

suuria eroja kontrolliryhmaan.

Lund ym. (2008) totesivat maalla toteutetun harjoittelun vesiharjoittelua tehokkaammaksi
hoitokeinoksi tutkittaessa 40-89 -vuotiaiden polvikulumia, mutta vesiharjoittelulla oli selvasti
vahemman epésuotuisia vaikutuksia, joten tutkijat paatyivat suosittelemaan polvikulumien
hoidossa molempien hoitomuotojen yhdistelmé&a. Myds Silva ym. (2008) ja Foley ym. (2009)
tutkivat vesivoimistelun vaikuttavuutta polven ja lonkan kulumiin verrattuna maalla
tapahtuvaan harjoitteluun. Tutkijat totesivat, ettd vesivoimistelu on hyva vaihtoehto maalla
tapahtuvalle harjoittelulle ja Battermanin ym. (2011) mukaan molempia voidaan pitda yhta
tehokkaina toimintakykya vyllapitavind harjoittelumuotoina. Bartels ym. (2007) tuovat
tutkimuksessaan  esille  sen, ettd tarvittaisiin  lisdtutkimuksia  vesiharjoittelun
pitkdaikaistutkimuksista tai siitd, millaisista harjoitteista olisi paras hyoty ja miten usein tai

kuinka kauan harjoitteita tulisi tehda.
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Erler ym. (2001), Silva ym. (2008) ja Foley ym. (2009) ovat osoittaneet tutkimuksissaan, etta
vedessd tapahtuva harjoittelu parantaa reumasairauksista  karsivien ja  polven
tekonivelleikattujen ihmisten toimintakykyé, alaraajojen lihasvoimaa ja koordinaatiota seka
vahent&a Kipuja. Lisdksi vesivoimistelun on todettu vahentévan nivelten turvotusta ja lisddvén
aineenvaihduntaa (Keskinen ym. 2002, Hinman ym. 2007, Silva ym. 2008). Painvastaisia
tuloksia on saanut Eversden ym. (2007). Heidan tutkimuksessaan vesivoimisteluharjoittelulla
ei ollut vaikutuksia nivelreumaatikkojen (n=115) kymmenen metrin k&velynopeudessa,
elamanlaadussa tai kivun maarassa, mutta heidan tutkimustuloksissaan ilmenee, ettd vedessa
liikkuvien reumaatikkojen ladkitys ja kortisonin tarve vaheni. Eversdenin ym. tutkimuksessa

interventiojakso kesti kuusi viikkoa, ja se toteutettiin kerran viikossa 30 minuuttia kerrallaan.

Edelld mainittujen tutkimusten perusteella voidaan todeta, ettd vesivoimisteluharjoittelu
vaikuttaa jossain méérin ikdintyneiden reumaa sairastavien toiminta- ja liikkumiskykyyn.
Pa4asiallinen havainto on se, ettd vesivoimisteluharjoittelulla on usein kyetty vaikuttamaan

edullisesti reumaa sairastavien lihasvoimaan, tasapainoon ja kiputuntemuksiin.
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd kahdeksan viikkoa kestdvan ohjatun
ryhmamuotoisen vesivoimistelun aiheuttamia muutoksia reumaa sairastavien naisten

fyysiseen toimintakykyyn ja kipuun.

Tutkimuskysymykset:

1) Miten kahdeksan viikkoa kestévé ohjattu vesivoimisteluharjoittelu vaikuttaa reumaa
sairastavien 64-84 -vuotiaiden naisten tasapainoon, alaraajojen lihasvoimaan ja

liikkumiskykyyn?

2) Miten kahdeksan viikkoa kestdva ohjattu vesivoimisteluharjoittelu vaikuttaa reumaa
sairastavien naisten tuki- ja liikuntaelimiston kipujen esiintyvyyteen ja

voimakkuuteen?
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6 TUTKIMUSMENETELMAT

6.1 Tutkimusasetelma ja tutkimuksen kohdejoukko

Tutkimus oli kahdeksan viikon mittainen seurantatutkimus, joka noudatti kahden ryhmén
ennen—jalkeen -asetelmaa. Tutkimuksen perusjoukkona olivat Vaasan Reumayhdistyksen
jasenet. Perusjoukosta valikoitui 19 vapaaehtoista 64—-84 -vuotiasta (keski-ik& 71,5 vuotta)
naista, jotka kykenivat likkkumaan ilman apuvélineitd. Heidat rekrytoitiin mukaan
tutkimukseen reumayhdistyksen kerhoillassa Vaasan Vuorikodin kerhohuoneessa syyskuun
25. pdivdanda  2012.  Tutkittavat jaettiin  vesivoimistelu- ja  vertailuryhmdén
vesivoimisteluharrastuksen perusteella. Vesivoimisteluinterventioon osallistuneet henkilot
olivat kdyneet vesivoimistelussa myds aiempina vuosina. Sisaanottokriteerina oli laékarin

toteama reumasairaus. Tutkimuksen kulkukaavio on esitetty kuviossa 1.

Ennen varsinaisen harjoitusintervention aloittamista kaikki tutkimukseen osallistuneet, seka
vesivoimistelu- ettd vertailuryhman jésenet, kdvivat 1api kaksi samansisaltdista mittauskertaa.
Alkumittaukset suoritettiin syyskuun 25. péivana Vuorikodin kerhoillassa ja loppumittaukset
kahdeksan viikon kuluttua marraskuun 26. paivdna saman mittausprotokollan mukaisesti

samassa paikassa.



Vaasan Reumayhdistyksen kerhoilta.
n=20
Informaatiotilaisuus ja kirjallinen suostumus.

Alkukysely ja fyysisen toimintakyvyn mittaukset

Vesivoimisteluryhma Vertailuryhma

n=10 n=9

Kahdeksan viikkoa kestava
ohjattu vesivoimistelu,
1x viikossa, 30 min

Loppukysely, fyysisen toimintakyvyn Loppukysely ja fyysisen
mittaukset ja vesivoimistelukysely toimintakyvyn mittaukset
n=10 n=9

Kuvio 1. Tutkimuksen kulkukaavio
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6.2 Tutkimusetiikka

Tutkimuksen teossa ja raportoinnissa on huomioitava useita eettisid kysymyksié.
Tutkimuksen ldhtdkohtana on ihmisarvon kunnioittaminen (Hirsjarvi ym. 2009). Kerhoiltaan
osallistuneille (n=20) kerrottiin tutkimuksen tarkoituksesta, toteutuksesta ja mahdollisuudesta
keskeyttdd tutkimus missa vaiheessa tutkimusta tahansa. Tutkittaville jaettiin kirjallinen
tiedote, jossa oli kerrottu tutkimuksen tarkoituksesta, kulusta ja siitd, ettd vastaajien
kyselylomakkeita ja aineistoa kasitellddn luottamuksellisesti. Tutkimukseen valitut
allekirjoittivat kirjallisen suostumuslomakkeen tutkimukseen osallistumisesta. Alkumittausten
jalkeen jokaiselle tutkimukseen osallistuvalle luotiin henkilékohtainen ID -numero, jotta
kukaan vastaajista ei olisi yksilonéd tunnistettavissa mittaustuloksista. Pro gradu -tutkielman

valmistumisen jélkeen tutkimuslomakkeet ja koko aineisto hévitettiin asianmukaisesti.

6.3 Mittaukset

Suoritin mittaukset VVaasan Vuorikodin kerhohuoneessa. Testiolosuhteet vakioitiin tekeméalla
mittaukset samassa jarjestyksessd ja samana vuorokauden ajankohtana. Molemmat
mittauskerrat toteutettiin illalla, jolloin Vuorikodin kaytavé oli rauhallinen kymmenen metrin
maksimaalisen kavelynopeuden héairiotontd toteuttamista varten. Tasapaino ja tuolilta
ylosnousu mitattiin erillisessa rauhallisessa huoneessa. Kyselylomakkeiden vastaamiselle oli
varattu oma huone. Tutkittavat saivat testiohjeet mittaajalta (tutkija) sanallisesti ja/tai heille
ndytettiin oikea suoritustekniikka. Tutkimuksen avulla haluttiin saada tietoa tutkittavien

fyysisestd toimintakyvysta ja tuki- ja liikuntaelimiston kiputuntemuksista.

Ennen fyysisen toimintakyvyn mittauksia tutkittavien taustamuuttujia (ikd, pituus ja paino)
kartoitettiin kyselylomakkeella. Kyselylomakkeella selvitettiin myds reumasairauteen liittyvia
tekijoitd. Reumasairautta kysyttdessa kysymysvastaukset jaoteltiin seuraavasti 1) nivelreuma,
2) nivelrikko, 3) fibromyalgia ja 4) muu reuma, mik&. Tutkittavat valitsivat vaihtoehdoista sen
reumasairauden, joka oli ollut heilld pisimp&an. Reuman diagnosointiajankohta luokiteltiin
seuraavasti 1) 0-4 v, 2) 5-9 v, 3) 10-14 v, 4) 15-19 v ja 5) yli 20 vuotta sitten. Muita l1a&karin
toteamia pitkaaikaissairauksia kysyttdessa tutkittavat vastasivat joko 1) ei ole tai 2) kylla on,
ja sen mukaan vastasivat sitten avoimeen kenttddn mitda sairauksia heillda on.

Reseptilddkkeiden kartoituksessa tutkittavat saivat valita useamman kuin yhden vastauksen
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kohdista 1) en k&ytd ladkkeitd, kaytdn 2) reumalddkkeitd, 3) Kkipuldakkeita, 4)
kortisonildékkeitd ja 5) muita ladkkeitd, mitd. Itsearvioidun terveyden ja fyysisen
toimintakyvyn arvioinnissa tutkittavat valitsivat I[&himman mahdollisen vaihtoehdon, miké&
kuvasi heidan sen hetkista olotilaansa 1) erinomainen, 2) hyvé, 3) keskinkertainen, 4)
tyydyttdva tai 5) huono. Vapaa-ajan liikunta-aktiivisuudesta selvitettiin liikuntamuoto ja
liikuntakertojen méaéara seka vahintdan puoli tuntia kestavén lievad hengastymisté ja hikoilua
aiheuttavan litkunnan méaréé. Vastausvaihtoehdot olivat 1) harvemmin kuin kerran viikossa

2) 1-2 Kertaa viikossa, 3) 3-4 kertaa viikossa tai 4) yli 5 kertaa viikossa.

Fyysista toimintakykya mitattiin TOIMIVA -testilla. Testistd koostuu kuudesta osa-alueesta:
PEF -mittauksesta, yhdellad jalalla seisomisesta, puristusvoimasta, tuolilta ylésnoususta,
kymmenen metrin kdvelysta ja VAS -kipujanasta (Toimintakyvyn mittarit 2008). TOIMIVA -
testiston testeista jatettiin tamén tutkimuksen ulkopuolelle keuhkojen toimintaa testaava PEF -
mittaus. Ensimmaiseksi mitattiin tasapaino tutkittavan seisoessa yhdelld jalalla. Yhdella
jalalla seisomiseen kdytetty aika kuvastaa kaatumisriskid. Testi tehtiin paljain jaloin ja
tutkittava sai kokeilla kumpi jalka tuntui suoritukseen paremmalta. Alkuasennossa kédet
asetettiin vyotarolle ja toinen jalka nostettiin tukijalan viereen niin, ettd jalkaterd oli irti
tukijalan pohkeesta. Suoritus ja ajanotto alkoivat sitten, kun alkuasento oli valmis.
Maksimiaika oli 30 sekuntia. Ajanotto pysdytettiin, kun jalka kosketti lattiaa tai kun

testihenkilo menetti tasapainonsa. Loppumittaus tehtiin samalla jalalla kuin alkumittaus.

Toiseksi tutkittavilta mitattiin kdden puristusvoima standartoidulla Jamar -mittarilla.
Tutkittava istui ké&sinojattomalla tuolilla jalat maassa selka kiinni selk&nojassa. Mitattavan
yldraajan olkavarsi oli hieman vartalossa kiinni, kyyndrnivel 90 asteen kulmassa ja ranne
keskiasennossa oteleveyden ollessa kaksi mittarin asteikolla 1-4. Maksimaalinen
kadenpuristus  toistettiin - molemmilla ké&silla kaksi kertaa ja keskiarvo Kirjattiin
tutkimuslomakkeeseen  (Hamilas 2000).  Puristusvoiman tuloksia ei  huomioitu

loppumittauksissa, koska vesivoimisteluinterventiossa ei harjoiteltu kdden puristusvoimaa.

Kolmanneksi suoritettiin tuolilta yldsnousu polven ja koko alaraajan ojentajalihasvoiman seka
tasapainon Kartoittamiseksi. Tutkittava istui kasinojattomassa tuolissa selkd Kkiinni
selkdnojassa ja jalat tukevasti lattialla. Tutkittavaa pyydettiin nousemaan ylos viisi kertaa
ilman késien apua siten, ettd polvet ojentuivat suoriksi. Ala-asennossa selén piti koskettaa
tuolin selkanojaan. Tutkittava henkild nousi tuolilta ylos viisi kertaa niin nopeasti kuin pystyi,

ja suoritukseen kulunut aika mitattiin sekuntikellolla. Ajanotto alkoi kun tutkittava irrottautui
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selkénojasta ja pysahtyi tutkittavan noustua viidennen Kkerran seisomaan vartalo téysin

ojentuneena (Toimintakyvyn mittarit 2008).

Neljanneksi ja viimeiseksi mitattiin maksimaalinen k&velynopeus kymmenen metrin matkalta.
Testi kuvastaa henkilon liikkumiskykya ja itsendistd selviytymistd elinympéristossa. Nopeus
mitattiin lentavélla 1&hdolld ja kahden metrin kiihdytykselld, ja matkaa jatkettiin noin kahden
metrin verran maaliviivan jalkeen. Lahto- ja maaliviiva oli merkitty nékyvasti lattiaan teipilla.
Testattavaa pyydettiin  k&velem&&n 10 metrin matka niin nopeasti kuin mahdollista
turvallisuutta vaarantamatta. Mittaaja kontrolloi suorituksen turvallisuutta kulkemalla
testattavan takana (Rantanen & Avela 1997, Hamilas 2004). Matkaan kaytetty aika mitattiin
sekuntikellolla. Ajanotto alkoi tutkittavan ollessa ldhtdviivalla ja paattyi tutkittavan jalan

ylittdessé maaliviivan.

Tuki- ja liikuntaelimiston Kipujen esiintyvyyttd ja voimakkuutta mitattiin kyselylomakkeella
ja TOIMIVA -testin VAS -kipujanalla (Visual Analogue Scale). Kyselylomakkeella kysyttiin,
mill& kehon alueella (selkd, niskahartia-seutu, yléraaja, alaraaja tai muu keho) heilld oli
esiintynyt kipua viimeisen vuorokauden aikana. Tdémén jalkeen he merkitsivat 100 mm:n
pituiselle VAS -kipujanalle merkin kohtaan, joka parhaiten kuvasi heidan kivun voimakkuutta
viimeisen vuorokauden aikana kyseisen kehonosan kohdalla. Janan toinen &aripaa kuvasi ei
kipua ollenkaan ja janan toinen pad taas kuvasi pahinta mahdollista kipua. VAS -kipujanaa
kaytetddn arvioitaessa henkilon subjektiivista kokemusta kivun voimakkuudesta.
(Toimintakyvyn mittarit 2008, Carbonell-Baeza 2012). Tulokset mitattiin millimetrin
tarkkuudella. VAS -kipujana on luotettava ja tarkka mittari subjektiivisen kivun
mittaamisessa, ja sitd on kaytetty yleisesti reumasairauksissa koetun kivun mittaamisessa
(Bird & Dixon 1987, Thomee ym. 1995).



26

6.4 Interventioiden kuvaus

Vesivoimisteluinterventio toteutui kerran viikossa kahdeksan viikon ajan. Vesivoimistelu
toteutettiin Vaasan uimahallissa 25 metrin pituisessa ja 1,10 metrin syvassé altaassa. Veden
lampdtila oli +29 astetta. Vaasan kaupungin liikunnanohjaaja ohjasi 30 minuutin mittaisia
vesivoimisteluharjoituksia, jotka koostuivat mahdollisimman monipuolisista liikkeista.
Harjoittelukerrat alkoivat noin 10 minuutin alkuldmmittelyosuuksilla, jotka aloitettiin
rauhallisesti kehoa l&mmittdvien perusliikkeiden avulla hitaasti sykettd nostaen ja helppoja
askellussarjoja hyvéksi kéyttden. Suurin osa harjoittelusta koostui noin 15 minuuttia
kestdvasta koko kehon lihaskunto-osuudesta. Rasitusta liséttiin harjoittelujaksojen aikana
kuormitusta lisaéamalla esimerkiksi hyddyntden veden ominaisuuksia ja/tai erilaisten
apuvélineiden avulla. Apuvalineiden (esimerkiksi vesihanskat, -puntit, uimalauta ja
|6tk6potko) tarkoituksena oli tehostaa vesivoimisteluliikkeitd. Harjoittelun lopussa oli lyhyt
koko kehon venyttely kaidetta ja seindd vasten. Harjoittelun tavoitteena oli yll&pitdd ja
parantaa osallistujien fyysista toimintakyky4, jotta he selviytyisivat itsendisesti jokapdivaisista

toiminnoista.

6.5 Tilastolliset menetelmat

Aineiston tilastollisessa analyysisséd kaytettiin  SPSS  Statistics 20 tilasto-ohjelmaa.
Tunnuslukuina kaytettiin jatkuvien muuttujien osalta keskiarvoa ja keskihajontaa. Muiden
muuttujien osalta aineistoa kuvataan frekvensseind- ja prosenttijakaumina. Muuttujien

normaalisuutta testattiin Shapiro Wilkin testilld aineiston pienuuden vuoksi.

Mann-Whitneyn U-testid kdytettiin ryhmien valisten erojen selvittdmiseen intervention
jalkeen. Testilla analysoitiin ryhmien valisia eroja tutkimuksen aikana tapahtuneissa
muutoksissa. Vesivoimisteluharjoittelun vaikutus laskettiin vahentdmalla
vesivoimisteluryhméssa mittausajankohtana tapahtuneesta muutoksesta vertailuryhméssa
tapahtunut muutos. Wilcoxon Signed ranks testid kadytettiin ryhmén sisdisten muutosten

arviointiin. Tilastollisen merkitsevyyden alarajana kaytettiin p<0.05.
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7 TULOKSET

Taulukossa 1 kuvataan tutkimusryhmien taustatietoja. Vesivoimisteluryhmaélaisten keski-ika
oli 72.7 ja vertailuryhméléisten 70.2 vuotta. Tutkimusryhmét eivédt eronneet tilastollisesti
merkitsevasti toisistaan idn, pituuden, painon, painoindeksin tai puristusvoiman osalta.
Hieman alle puolet tutkittavista sairasti nivelreumaa (42.1 %), 31.6 % sairasti nivelrikkoa,
158 % fibromyalgiaa ja 10.5 % muita reumasairauksia. Yli puolella (58 %)
tutkimushenkildistd oli reuma diagnosoitu yli kaksikymmentd vuotta sitten. Reilu 15 %
tutkimushenkildisté oli reuma diagnosoitu 15-19 vuotta ja 26.3 % tutkimushenkilgista 10-14
vuotta sitten. Jokaisella tutkittavalla oli todettu reuman lisdksi muita pitkdaikaissairauksia.
Kaikki tutkittavat ilmoittivat kéyttavansa ladkkeita sairauksiinsa. Vesivoimisteluryhmésséa 40
% koki terveytensd véhintddn keskinkertaiseksi ja yli puolet (60 %) tyydyttavéksi tai
huonoksi. Vertailuryhméssa vastaavasti 44.4 % koki terveytensa vahintdén keskinkertaiseksi
ja yli puolet (55.6 %) koki terveytensd tyydyttavaksi tai huonoksi. Vesivoimistelu- ja
vertailuryhmé eivéat eronneet itsearvioidun terveyden (p=.66) tai itsearvioidun fyysisen

toimintakyvyn (p=.36) tuloksissa tilastollisesti merkitsevasti toisistaan.

Kévely oli molempien ryhmien eniten suosima liikuntamuoto. Vesiliikuntaryhmaldiset
harrastivat toiseksi eniten pyordilyd (n=5) ja vertailuryhmaldiset taas puutarhatditd (n=3).
Vesivoimisteluryhmastda 80 % harrasti liikuntaa yli kolme Kkertaa viikossa, kun taas
vertailuryhméstd 80 % harrasti liikuntaa 1-2 kertaa viikossa. Vesivoimisteluryhmasta yli
puolet (70 %) liikkui v&hintddn puoli tuntia viikossa niin, ettd se aiheutti lievasti
hengdastymistd ja hikoilua. Vastaavasti vertailuryhmasta reilu puolet (55.6 %) liikkui vain
satunnaisesti viikossa niin, ettd se aiheutti lievasti hengéstymistd ja hikoilua. Vesivoimistelu-
ja vertailuryhma erosivat tilastollisesti merkitsevasti liikunta-aktiivisuuden (krt/vk) (p=.001)

ja hikoilua ja hengéstymistd aiheuttavan liikunnan suhteen toisistaan (p=.001).
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Taulukko 1. Yhteenveto keskeisimmistd taustamuuttujista alkumittauksissa (ikd, pituus, paino,
painoindeksi ja puristusvoima kuvattu keskiarvoina ja —hajontoina, muut taustamuuttujat on kuvattu
frekvensseind).

Taustamuuttuja VesiV (n=10) VER (n=9)
ka (SD) ka(SD)

1ka (v) 72.7 (5.0) 70.2 (6.6)
Pituus (cm) 161.7 (4.1) 163 (3.2)
Paino (kg) 72 (12.8) 75.8 (8.6)
BMI (kg/m2) 27.5 (4.6) 28.7 (3.8)
Puristusvoima (kg) 27.2 (6.2) 23.1(9.9)
Diagnosoitu reuma f f

nivelreuma 7 1

nivelrikko 3 3

fibromyalgia 0 3

muu reuma 0 2
Reuman kesto (v)

alle 15 v 3 2

15 v tai enemman 7 7
Laakitys

reumalaake 6 3

Kipulaake 7 9

kortisonilaake 3 2

muu lagke 8 8
Terveys

véhintaan keskinkertainen 4 4

tyydyttava tai huono 6 5
Fyysinen toimintakyky

vahintaan keskinkertainen 6 4

tyydyttava tai huono 4 5
Liikuntamuoto

ei harrasta liikuntaa 0 1

kavely 9 7

uinti 2 1

hiihto 2 0

tanssi 1 0

kotivoimistelu 3 1

kuntosali 2 1

muu 6 5
Liikunta krt/vk

1-2 krt 2 8

yli 3 kertaa viikossa 8 0
Liikunta aiheuttaa lievasti hikoilua ja hengastymista

satunnaisesti 0 5

1-2 kertaa 3 4

yli 3 kertaa viikossa 7 0

(VesiV = vesivoimisteluryhméd, VER = vertailuryhma)
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7.1 Interventioryhmaldisten osallistumisaktiivisuus

Vesivoimisteluharjoituksia oli yhteensd 9 kertaa.  Kaikki vesivoimisteluinterventioon
osallistuneet henkil6t osallistuivat vesivoimisteluun aktiivisesti. Tutkittavista jokainen
osallistui vahintdan seitsemdan harjoitukseen. Keskimaarin tutkittavat osallistuivat

kahdeksalle harjoituskerralle. Osallistumisen yleisin este oli sairastuminen.

7.2 Vesivoimisteluintervention aiheuttamat muutokset reumaa sairastavan fyysiseen
toimintakykyyn

Taulukossa 2 on esitetty kaikkien alku- ja loppumittausten tulokset vesivoimistelu- ja
vertailuryhmissa. Tutkimuksen alussa ryhmét eivat poikenneet (tasapaino p=.27, tuolilta
ylosnousu p=.51 ja 10m kdvely p=.65) tilastollisesti merkitsevésti toisistaan. Yksittaisia
testituloksia tarkasteltaessa vesivoimistelu paransi tutkittavien tasapainoa tilastollisesti
merkitsevasti vertailuryhméssd havaittuun muutokseen verrattuna (p=.001). Muissa
toimintakykytesteissa tutkimuksen aikaiset ryhmien véliset muutokset eivat olleet
tilastollisesti merkitsevid. Ryhmien siséisid muutoksia tarkasteltaessa vesivoimisteluryhman
tasapaino parani tilastollisesti merkitsevasti (p=.01). Tuolilta yl6snousun nopeus oli
tilastollisesti suuntaa antava (p=.02). Vertailuryhmén tutkittavien fyysinen toimintakyky ei

muuttunut tilastollisesti merkitsevasti tutkimuksen aikana.

Taulukko 2. Intervention aikana tapahtuneet muutokset fyysisessa toimintakyvyssa (keskiarvo ja —
hajonta ja p-arvo)

Vesivoimisteluryhma (n=10) Vertailuryhma (n=9)

Alkumittaus Loppumittaus Alkumittaus

Loppumittaus

ka (SD) ka (SD) p-arvo* ka (SD) ka (SD) p-arvo* p-arvo**
VAS 6.9 (2.3) 5.6 (2.9) .09 6.7 (1.4) 57(2.1) A1 45
Tasapaino  12.8 (9.7) 18.9 (10.0) .01 18.2(10.7) 16.2(124) .17 .00
(s)
Tuoliltaylés 14.2 (4.5) 12.1 (3.5) .02 16.0 (6.2) 14.4 (5.7) 31 41
5x (s)
10m kavely(s) 6.3 (1.3) 6.0 (1.1) .06 6.8 (1.9) 7.0 (1.6) 72 .10

p-arvo* kertoo ryhmén sisélld olevan eron (Wilcoxon Signed ranks Test)
p-arvo** kertoo ryhmien vélisen muutosten eron (Mann-whitney-testi)
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7.3 Vesivoimisteluintervention aiheuttamat muutokset reumaa sairastavan tuki- ja
liikuntaelimiston Kipuihin

Taulukossa 3 kuvataan tutkimusryhmien tuki- ja liikuntaelimiston Kipujen esiintyvyytta kehon
eri osissa. Alkumittauksissa vesivoimisteluryhmaldiset kokivat eniten kipuja seléssa (n=9) ja
alaragjoissa (n=9), kun taas vertailuryhmaldiset seldssa (n=8). Tutkimuksen jélkeen

vesivoimisteluryhmaléiset ja vertailuryhmal&iset kokivat eniten kipuja alaraajoissa.

Taulukko 3. Kipujen esiintyminen kehon eri osissa vesivoimistelu- ja vertailuryhméssa viimeisen
vuorokauden aikana ennen ja jalkeen vesivoimisteluintervention (frekvenssi).

Vesivoimistelu (n=10) Vertailuryhma (n=9)
Alkumittaus Loppumittaus Alkumittaus Loppumittaus
Kipualue f f f f
Selka 9 6 8 6
Niska-hartiaseutu 6 7 7 7
Ylaraajat 8 6 6 6
Alaraajat 9 9 7 8

Kivun voimakkuuden tuntemuksia kehon eri osissa kuvattiin 100mm:n VAS -kipujanalla.
Tutkimuksen alussa ryhmien valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevid eroja. Tutkittavat
kokivat kipua vahiten niska-hartiaseudussa ja eniten alaraajoissa. Vesivoimisteluinterventio ei
vaikuttanut  kivun kokemukseen. Ryhmien sisdisissd vertailuissa huomataan, ettd
vesivoimisteluryhmaldisten niska-hartiaseudun, ylaraajojen ja alaraajojen kiputuntemukset
keskiarvollisesti ~ laskivat ~ hieman, mutta eivat tilastollisesti  merkitsevésti.
Vertailuryhmal&isten kiputuntemukset laskivat keskiarvollisesti selédssd ja ylaraajoissa ja
nousivat niska-hartiaseudussa ja alaraajoissa. Nama tulokset eivat olleet tilastollisesti

merkitsevia niska-hartiaseudussa (taulukko 4).



31

Taulukko 4. Kipujen voimakkuudet kehon eri osissa VAS-kipujanalla mitattuna (keskiarvo,
keskihajonta ja p-arvo)

Vesivoimisteluryhma (n=10) Vertailuryhma (n=9)
Alkumittaus Loppumittaus Alkumittaus  Loppumittaus
Kipualue ka (SD) ka (SD) p-arvo* ka (SD) ka (SD) p-arvo* p-arvo**
Selka(cm) 3.7(29) 3.7(25) .96 4.7 (2.9) 4.1(3.1) 48 .60
Niska-hartia 3.0(3.1) 1.7(2.2) 20 4.2 (3.0) 43(3.2) .80 65
Ylaraajat 41(3.0) 4.0(3.4) 91 5.1 (3.9) 4.3 (3.5) 50 55
Alaraajat 6.2(3.2) 45(2.7) .09 5.4 (3.7) 5.7 (3.1) .69 14

p-arvo* kertoo ryhmien sisdisen eron (Wilcoxon Signed ranks Test)
p-arvo** kertoo ryhmien vélisen muutosten eron (Mann-Whitney-testi)
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8 POHDINTA

Taman tutkimuksen tavoitteena oli selvittdd kahdeksan viikkoa kestdneen ohjatun
ryhmamuotoisen vesivoimistelun aiheuttamia muutoksia reumaa sairastavien naisten
fyysiseen toimintakykyyn ja tuki- ja litkuntaelimiston kipuihin. Tulosten mukaan saannéllinen
kahdeksan viikkoa kestdva vesivoimisteluharjoittelu ndyttdisi vaikuttavan positiivisesti
reumaa sairastavien naisten tasapainoon. Vesivoimisteluharjoittelulla ei ilmennyt selkeitd

vaikutuksia alaraajojen lihasvoimaan, liikkuvuuteen ja tuki- ja litkuntaelimiston kipuihin.

Tutkimukseen osallistuneet henkildt soveltuivat hyvin tutkimukseen, koska vesivoimistelu- ja
vertailuryhmél&isten taustamuuttujat eivat olennaisesti poikenneet toisistaan, ja heilld oli
toimintakykyd rajoittavia  ominaisuuksia  v&han. Enemmistd  vesivoimistelu- ja
vertailuryhméldisista arvioivat terveytensé tyydyttavéksi tai huonoksi. Fyysinen toimintakyky
koettiin vesivoimisteluryhmaldisilla vahintddn keskinkertaiseksi ja vertailuryhmaldisilla

tyydyttévéksi tai huonoksi.

Suurin osa tamén tutkimuksen henkildistd oli sairastanut reumaa yli 15 vuotta, joten
lahtotilanne oli tutkittavilla samanlainen. Sairauden Kkesto voi vaikuttaa fyysiseen
toimintakykyyn. Alenin ja Rauramaan (2005) mukaan reumaattiset muutokset voivat

pahentua ja taten vaikeuttaa toimintakykyé heikentavasti.

8.1 Intervention aiheuttamat muutokset fyysisen toimintakyvyn osa-alueisiin

Fyysista toimintakykyéa selvitettiin tasapainon, tuolilta yldsnousun ja kavelynopeuden avulla.
Aikaisempien tutkimusten mukaan vesivoimisteluharjoittelulla voidaan vaikuttaa reumaa
sairastavien fyysiseen toimintakykyyn (mm. Templeton ym. 1996, Norton ym. 1997, Fransen
ym. 2007, Wong & Scudds 2009). Taman tutkimuksen tulosten perusteella voidaan myds
todeta, ettd vesivoimisteluharjoittelulla on positiivisia vaikutuksia yli 64 -vuotiaiden reumaa

sairastavien naisten fyysiseen toimintakykyyn.

Tutkimuksen selkein ja tilastollisesti merkitsevd positiivinen muutos ryhmaévertailuissa
tapahtui tasapainossa. Kirjallisuuden ja tutkimusten mukaan vesivoimistelulla on positiivisia
vaikutuksia tasapainon kehittymiseen (Méalkia & Rintala 2002, Brody & Geigle 2009) veden

ominaisuuksien ja vesivoimisteluryhmaldisten aiheuttamien turbulenssien vuoksi (Kosonen
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2004). Taman tutkimuksen tulos on samansuuntainen aikaisempien tutkimustulosten kanssa.
Esimerkiksi Devereux ym. (2005) tutkimuksessa yli 65 -vuotiaat osteoporoosia sairastavat
naiset paransivat tasapainoaan vesivoimistelulla. Interventiojakso toteutui kaksi kertaa
viikossa 10 viikon ajan. Toisaalta pdinvastaisia tuloksia ovat saaneet Hall ym. (2012). Heidén
12 viikkoa kesténeelld vesivoimisteluinterventiolla ei ollut vaikutusta reumaa sairastavien
tasapainoon. Téassé tutkimuksessa vesivoimisteluryhmaldisten lahtotaso tasapainon tuloksissa
oli alkumittauksissa alhaisempi kuin vertailuryhmén. Tama saattaa olla yksi syy
vesivoimisteluryhméssa tapahtuneeseen suurempaan muutokseen alku- ja loppumittausten

valilla.

Erler ym. (2001), Silva ym. (2008) ja Foley ym. (2009) ovat todenneet tutkimuksissaan, etta
vedessé tapahtuva harjoittelu parantaa reumasairauksista kérsivien alaraajojen lihasvoimaa.
Taman tutkimuksen ryhmévertailussa tuolilta ylésnousu -testin tulos ei ollut tilastollisesti
merkitsevd, mutta ryhmien sisdisissa vertailuissa vesivoimisteluryhmd paransi tulostaan
tilastollisesti suuntaa antavasti. Kirjallisuuden mukaan vedessa tapahtuva harjoittelu parantaa
sekd tasapainoa ettd alaraajojen lihasvoimaa (Hamilas ym. 2010). On vaikea loytdad yhta
selkedd syyta vahdisille muutoksille. Syita voivat olla muun muassa reumataudin aktiivisuus,
la&kkeet, vesivoimisteluryhmaéldisten korkeampi laht6taso tuolilta ylésnousunopeudessa (ka
14.2+4.5) vertailuryhmaéléisiin (kal6.0+6.2) verrattuna. Yksi kerta viikossa puoli tuntia
kerrallaan progressiivisesti toteutettu vesivoimisteluharjoittelumaéra ei todennakoisesti ollut
riittdva lisdédmaan ryhmien vélisid eroja, vaikka kirjallisuuden mukaan harjoitefysiologiset
vaikutukset nakyvéat 6-8 viikon sdannollisen harjoittelun jélkeen (Koistinen 2005).
Vesivoimisteluryhman tilastollisesti merkitsevé tulos alaraajojen lihasvoimassa saattaa johtua
aineiston suppeudesta, koska yhden suorituksen osuus korostui tuloksissa. Esimerkiksi kaksi
vesivoimisteluryhmaléistd harrasti vesivoimistelun lisdksi kuntosaliharjoittelua ja kolme

kotivoimistelua. Tdma voi osaltaan parantaa alaraajojen lihasvoiman tuloksia.

Alaraajojen lihasvoiman tuloksiin on voinut vaikuttaa my0s se, ettd jokainen
vesivoimisteluryhmaldinen suoritti vesivoimisteluliikkeet oman voinnin ja kunnon mukaan.
Vesivoimisteluliikkeitd on voinut tehostaa liikenopeutta ja vipuvarren pituutta saatdmalla tai
pinta-alaa suurentamalla. Tutkimuksessa ei laskettu MET -arvoja (energiakulutuksen ja
fyysisen aktiivisuuden mittari) eikd mitattu sydamen sykettd, joten tarkempaa tietoa
vesivoimisteluliikkeiden ~ kuormittavuudesta ei voida tissé tutkimuksessa antaa.
Tutkimuksessa kaytetty tuolilta ylosnousu -testi kertoo vain polven ojennusvoiman tilanteen,

joten kokonaisvaltaista arviota alaraajojen lihasvoimasta ei voida antaa. Tuolilta yldsnousu -
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testin on kuitenkin todettu olevan hyvin toistettava fyysisen toimintakyvyn ja alaraajojen

toimintakyvyn ennustava mittari (Pearson ym. 2001).

Kymmenen metrin kévelytestin tulokset olivat vesivoimisteluryhmassa parempia intervention
jalkeen, vaikka tilastollista merkitsevyyttd ei pystytty ndissé testeissé osoittamaan. Tuloksen
vain véhdiseen parantumiseen vaikuttaa osittain se, ettd tutkimukseen osallistuneiden fyysisen
toimintakyvyn l&ht6taso oli jo korkea. Tasapaino ja alaraajojen lihasvoima vaikuttavat
kavelyyn ja kavelynopeuteen (Ferrucci ym. 1996, Heikkinen 2005, Pohjola 2006, Poyhonen
2007). Yleiskestavyys ja nivelten liikkuvuus voivat vaikuttaa kévelytestista saatuihin tuloksiin
heikentdvasti (Heikkinen 2005), mutta néité tekijoita ei mitattu tdssé tutkimuksessa. Wangin
ym. (2006) tutkimuksessa vesivoimistelu vaikuttaa positiivisesti nivelten liikkuvuuteen,
lihasvoimaan ja aerobiseen kuntoon mutta ei fyysiseen toimintakykyyn. Tulokset eivat ole

tdhan tutkimukseen vertailukelpoisia eri mittausmenetelmien vuoksi.

Tutkimuksessa selvitettiin my0ds tuki- ja liikuntaelimiston kipuja. Aiempien tutkimusten
perusteella tiedetdén, ettd vesivoimistelu on tehokas kivun lievittdja reumasairauksissa (mm.
Hall ym. 1996, Templeton ym. 1996, Gusi ym. 2006, Hurkman ym. 2009, Wong & Scudds
2009). Templetonin ym. (1996) tutkimuksessa vesivoimisteluharjoittelu vahensi idkkaiden
(keski-ikd 62.5 vuotta) reumaa sairastavien koettua kipua nilkka-, lonkka-, ranne- ja
olkanivelissa tilastollisesti merkitsevasti. Wong ja Scudds (2009) tutkimuksessa osoitetaan
reumaa sairastavien kiinalaisten saavan helpotusta kipuihin vesivoimistelun avulla. Wangin
ym. (2006) tutkimustulokset ovat pdinvastaisia. Heidan tutkimuksensa tulos on, ettd
vesiharjoittelulla ei voida vaikuttaa kipuun. Tassd tutkimuksessa Kkipua arvioitiin
kyselylomakkeella ~ ennen  ja  jélkeen interventiojakson.  Tulosten = mukaan
vesivoimisteluharjoittelu  ei  vahennd kiputuntemuksia suhteessa  vertailuryhmaan.
Vesivoimistelua kivun lievittdjand on vaikea arvioida esimerkiksi Kipulddkkeiden ja kipuun
sopeutumisen vuoksi (Vuorimaa 2007). Huomioitava on myos se, ettd VAS -kipujanalla
mitataan edeltdneen vuorokauden aikaisia kivun voimakkuuksia. Kipu voi johtua muustakin

kuin reumakivuista, esimerkiksi muista tilapéisista kiputiloista tai kipuld&kkeiden kaytosta.

Tutkimuksien mukaan lampiméan veden (+33C°) on todettu rentouttavan ja lievittdvan Kipuja
(Kosonen 2004). Optimaalinen veden lampdétila vesivoimistelussa pitéisi olla tutkimuksien
mukaan kehon lampdista. Vesivoimisteluinterventio toteutettiin +29 asteisessa vedessa.
Tutkimuksien mukaan 28-30 asteinen vesi on riittdvd vain kilpauimareille yll&pitdm&én

aineenvaihduntaa ja estdimaan lammonhukkaa (McArdle ym. 2001), joten 29 asteinen vesi oli
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lilan kylmé& taman tutkimuksen suorittamisessa. Loppumittauksia tehtdessd harjoittelujakson
padttymisesta oli kulunut viikko, joten valitdnta harjoitteluvaikutusta ei voitu myodsk&an

saada.

Reumasairauksissa Kivun taustalta voi I0ytya tulehdus, nivelten liikkuvuuden pienentyminen,
lihasjannitys, vaurioituneen nivelen mekaanisen kuormituksen aiheuttama kuormitusarkuus
tai yksipuolinen lihasten rasitus (Watkins ym. 1999). Reumasairauksien tuki- ja
litkuntaelimiston kivut ovat yleenséd voimakkaimmillaan aamuisin ja kipujen voimakkuus
vaihtelee paljon muun muassa vésymyksen ja sadn vuoksi (Viitanen ym. 1993). Edell&

mainitut asiat vaikeuttavat reumaa sairastavien henkildiden Kiputuntemusten arviointia.

Ongelmana tutkimusten vertailuissa on muun muassa taudin aktiivisuus, alaraajojen kivut ja
vuodenaika sekd tutkimusmenetelmat. Esimerkiksi Silva ym. (2008) tutkimuksessa
interventio oli pidempi (18 viikkoa) kuin tdmdn tutkimuksen ja vesivoimisteluharjoitukset
kestivat 30 minuutin sijaan 50 minuuttia. My0s tutkimusjoukon keski-ik& oli 59 -vuotta ja

tutkimusmenetelmét olivat erilaisia (15.24m kavelytesti).

8.2 Tutkimuksen vahvuudet ja heikkoudet

Tutkimuksen vahvuutena voidaan pitéd sitd, ettd tutkimusasetelmassa hyddynnettiin kahta
ryhmaa: vesivoimisteluryhmad ja vertailuryhmda. Tama loi hyvdn pohjan tutkimuksen
tulosten vertailuun vesivoimistelun vaikuttavuudesta reumaa sairastavien fyysiseen
toimintakykyyn ja Kipuun.  Tahan tutkimukseen liittyy useita tutkimusasetelmallisia
heikkouksia, jotka rajoittavat tulosten yleistettdvyyttd. Ensinndkin  tutkimuksen
vesivoimisteluryhmd  oli  valikoitunut  niin, ettd halukkaat pééasivat mukaan
vesivoimisteluryhmaén. Tutkittavia ei siis satunnaistettu tutkimusryhmiin. Tutkimukseen
osallistumisen  vapaaehtoisuudella ~on  voinut olla  vaikutusta  siihen,  ettd
vesivoimisteluryhmdén valikoitui aktiivisempia henkiloitd. Siten on ilmeistd, ettd
vesivoimisteluryhmaléisilla oli selvasti voimakkaampi motivaatio liikunnan lisdédmiseen ja
sitd kautta mahdollisten myonteisten ilmididen saavuttamiseen kuin vertailuryhmén
henkil6illa. Esimerkiksi yksittaisen liikuntakerran teho (”Kuinka usein harrastat liikuntaa,
joka kestdd vahintddn puoli tuntia niin, ettd ainakin lievasti hengéstyt ja hikoilet”) oli

vesivoimisteluryhmalld suurempi kuin vertailuryhmalla. Vesivoimisteluintervention jakson
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pidempi ajallinen kesto ja viikkoharjoittelun kertojen mé&éré olisivat voineet lisatd ryhmien

valisié eroja mitattujen muuttujien suhteen.

Tutkimusasetelman liséksi tutkimuksen heikkoutena voidaan pitdd suhteellisen lyhytta
interventiojaksoa, viikkoharjoittelun kertojen méaard (1xvk) ja yhden vesivoimistelukerran
pituutta (30min). Pidemmaéll& vesivoimisteluinterventiojaksolla ja viikkoharjoittelun kertojen
maarélla (esimerkiksi 2xvk) voitaisiin saada suuremmat vaikutukset reumaa sairastavien
fyysiseen toimintakykyyn. Vaikka tasapainon ja tuolilta ylosnousun tulokset olivat
tilastollisesti merkitsevid, tdytyy huomioida myds aineiston pieni koko. Vesivoimistelu- ja
vertailuryhmén koon pienuus voi lisatd virheiden mahdollisuutta tuloksissa seka vaikeuttaa
oleellisesti mahdollisuuteen tehda yleistettdvia johtopaatoksia intervention vaikutuksista
saatujen tulosten perusteella (Heikkild 2008). Tallaisen pienehkdn tutkimuksen merkitys ei
ole yht& suuri kuin suuremmalla aineistolla tehdyn tutkimuksen. Tutkimuksen vahvuutena
pienestd otoksesta huolimatta voidaan pitdd tutkimusjoukon osallistumisaktiivisuutta.
Vesivoimisteluryhmaldisten osallistumisaktiivisuus vesivoimisteluharjoitteluun oli korkea ja

koko tutkimusjoukon osallistumisaktiivisuus alku- ja loppumittauksiin oli 100 prosenttia.

Tiedonkeruu toteutettiin huolellisesti eettisid periaatteita noudattaen. Toimintakykytesteja
tehtdessa tutkija varmisti, ettd ulkopuoliset hairiétekijat minimoitiin testialueella.
Tutkimuksen ympéristona oli Vuorikodin kerhohuone, jossa ei ollut ympériston aiheuttamia
hairiotekijoitd. Alku- ja loppumittaukset tehtiin samaan vuorokauden aikaan, samassa
paikassa ja saman mittaajan toimesta (Arnadottir & Mercer 2000), jolla oli useamman vuoden
kokemus fyysisen toimintakyvyn mittausmenetelmistd. Mittaaja oli eri henkilé kuin
vesivoimisteluryhman ohjaaja. Tamd osaltaan voi tuoda luotettavuutta mittaustuloksiin.
Tutkimuksen luotettavuutta lisdsi vield se, ettd mittausmenetelmat oli valittu
kayttokelpoisuuden, soveltuvuuden ja helppouden perusteella. Mittausmenetelmét mittasivat
juuri sitd mitd haluttiin, ja ne antoivat hyodyllista tietoa fyysisen toimintakyvyn ja kivun
muutoksille interventiojakson aikana. Mittareiden avulla voitiin hyvin seurata harjoituksien

aikana tapahtuneita fyysisen toimintakyvyn muutoksia.

Kyselylomaketta tarkasteltiin muutamien kysymysten osalta esitestausten jélkeen. Silti
kysymysasetteluun olisi tullut kiinnittdd enemman huomiota, jotta se olisi antanut tarkempaa
tietoa muun muassa vapaa-ajan vietosta ja muusta liikunnasta. Tutkittavat vastasivat kyselyyn
kerhohuoneessa, joten ladkityksiin liittyvasséd kyselyssd ladkitykset Kirjattiin tutkittavien

muistinvaraisesti. Aivan tarkkaa tietoa laakityksista ei siis saatu. Tutkimuksen luotettavuutta
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lisdsi se, ettd kyselylomake tdytettiin kerhohuoneessa, jolloin kaikilta tutkimukseen

osallistuvilta saatiin kyselylomakkeet takaisin.

Tutkimuksen toinen padmuuttuja oli tuki- ja liikuntaelimiston Kipu. Kivun sijaintia kysyttiin
kyselylomakkeella ja kivun voimakkuuksia eri kehon osissa VAS -kipujanalla. Kyselylomake
antoi tietoa kipujen sijainneista, mutta kivun voimakkuuden luotettavuutta on voinut véhentaa
esimerkiksi reumasairautta pahentava sééatilojen vaihtelu ja taudin alkanut aktiivinen vaihe.
Néihin tilanteisiin ei voitu vaikuttaa testitilanteissa, ja ne voivat aina heikentdd testien

luotettavuutta.

Liikuntaa suositellaan véhintadan kaksi kertaa viikossa terveysvaikutusten aikaansaamiseksi.
Tassa tutkimuksessa harjoiteltiin ohjatusti vain kerran viikossa johtuen kaytettavissd olevista
aika- ja tilaresursseista. Lopputestin kohonneisiin tuloksiin saattoi vaikuttaa myos
vesivoimisteluryhmdn muu samanaikainen viikoittaisen liikuntamééréan ja liikunnan tehojen
lisddntyminen. Vesivoimisteluryhmél&iset harrastivat padsaantoisesti lilkuntaa kolme kertaa
viikossa. Liséksi liikuntasuoritukset olivat kuormittavuudeltaan samanlaisia. Tdman vuoksi
vapaa-ajan liikunta olisi pitdnyt kontrolloida tarkemmin kuin nyt tehtiin, jotta tarkempia
paatelmid olisi voitu tehdd llmeisesti ohjattu  vesivoimistelu lisdsi  myds
vesivoimisteluryhmaléisten muuta liikunta-aktiivisuutta, joka on tukenut yksittdista
vesivoimistelukertaa saaden aikaan myonteisid vaikutuksia. Liikunta-aktiivisuuskyselyn

luotettavuutta olisi voitu lisatd esimerkiksi kayttdmalla harjoituspéivakirjaa.

8.3 Johtopé&atos

Johtopéatoksend téstd tutkimuksesta voidaan todeta, ettd ryhmé&muotoisella ohjatulla
kahdeksan viikkoa kesténeell& vesivoimisteluharjoittelulla saattaa olla hyodyllisid vaikutuksia
reumaa sairastavien yli 64 -vuotiaiden naisten tasapainoon. Vesiharjoittelu ei lisannyt

lihasvoimaa eikd vahentényt edeltdneen vuorokauden aikaisia kipuja.

8.4 Jatkotutkimus

Jatkotutkimuksien luotettavuuden ja yleistettavyyden aikaansaamiseksi tutkimusasetelman

olisi oltava asianmukainen ja tutkimusjoukon otannan suurempi. Lisaksi olisi hyva pohtia
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muita sopivia mittareita, joilla voitaisiin selvittad vesivoimistelun vaikutuksia muun muassa
paivittaisiin toimintoihin. Tarkempaa selvitystd vesivoimistelun vaikutuksesta reumaa
sairastavien  fyysisen  toimintakykyyn ja  kipuun  tulisi  tutkia  esimerkiksi
vesivoimistelunharjoittelun  mé&ran kautta (2-3 kertaa viikossa), ja tutkimuksen
kohdejoukkona olisivat henkil6t, jotka eivat ole harrastaneet aikaisemmin vesivoimistelua.
Yksi mielenkiintoinen tutkimuksen kohde on vesivoimisteluryhmaélaisten kokemuksien kartoittaminen
interventiojakson aikana (valiton vaikutus) ja interventiojakson paattymisen jalkeen. Tadma tutkimus
antoi rohkaisevia tuloksia, minka wvuoksi laadukkaita tutkimuksia tarvitaan vield lisad
tutkittaessa vesivoimistelun vaikutuksia reumaa sairastavien fyysiseen toimintakykyyn ja

tuki- ja litkuntaelimistdn oireisiin.
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