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Ik&antyneiden on tarke&& olla fyysisesti aktiivisia, silld se on yhteydessd parempaan
toimintakykyyn ja itsendisyyteen. Sairaalahoidon jalkeen moni ikaantynyt ei saavuta sita
edeltdnyttd tasoa toimintakyvyssa. Kustannusten hillitsemiseksi ikaantyneiden kotona
parjadmiseen ja kuntoutukseen tulee panostaa. Aikaisempi tutkimustieto on puutteellista
kotikuntoutuksen vaikuttavuudesta sairaalasta kotiutuvilla ikaantyneilld. Téssa Pro Gradu-
tutkielmassa selvitettiin, onko tehostetulla kuuden kuukauden mittaisella kotikuntoutuksella
vaikutusta ik&antyneiden fyysiseen aktiivisuuteen ja toimintakykyyn sairaalajakson jalkeen.

Tutkimus oli satunnaistettu kontrolloitu tutkimus, jonka kohdejoukkona olivat Jyvéskylan
seudulla asuvat yli 60-vuotiaat henkil6t, jotka olivat olleet sairaalahoidossa alaraajan tai selan
leikkauksen tai tapaturman vuoksi (n=106). Koeryhmaéldiset osallistuivat sairaalasta
kotiuduttuaan kuusi kuukautta kestdvaan kuntoutusinterventioon, joka sisélsi seitseman
fysioterapeutin kotikdyntia ja kolme puhelinohjausta. Kontrolliryhm& sai vallitsevan
hoitokdytanndon mukaista hoitoa, johon sisaltyy yleensd fysioterapeutin osastolla antama
ohjeistus kotiharjoitteista. Mittaukset tehtiin pian sairaalasta kotiutumisen jalkeen sek& kolmen
ja kuuden kuukauden kuluttua alkumittauksista. Fyysista aktiivisuutta mitattiin kuutena
perdkkéisend pdivana reiteen kiinnitettavalla Hookie AM 20 -kiihtyvyysmittarilla. Fyysista
toimintakykyd mitattiin lyhyellda fyysisen suorituskyvyn testistolla (Short physical
performance-battery, SPPB-testi). Aineisto analysoitiin SPSS 18 -ohjelmalla toistomittausten
varianssianalyysi-menetelmalla.

Tutkimusryhmat eivét eronneet alkutilanteessa merkitsevasti toisistaan. Interventioryhman (IR)
ja kontrolliryhmén (KR) fyysisen aktiivisuuden ja fyysisen toimintakyvyn muutos eivat
eronneet tilastollisesti merkitsevésti kuuden kuukauden tutkimuksen aikana. Passiivisesti
vietetty aika lisdantyi interventioryhmalla (IR) 15%, mutta myds kontrolliryhmalla (KR) 11,7%
(ryhmé-aika-yhdysvaikutus p=0,934). Kevyt fyysinen aktiivisuus vaheni IR:lla 0,1% ja
lisdantyi KR:l1& 1,2% (p=0,273). Keskiraskas fyysinen aktiivisuus lisadntyi IR:1l& 1,9% ja
KR:lla 4,5% (p=0,680). Fyysistad toimintakykya mittaavassa SPPB-testissd tasapainopisteet
paranivat kuuden kuukauden aikana IR:114 15,4% ja KR:lla 22,7%, mutta ryhmien vélisen
muutoksen ero ei ollut tilastollisesti merkitsevd (ryhma-aika-yhdysvaikutus p=0,606).
Testipisteet lisaantyivat trendinomaisesti tuolista yldsnousunopeudessa IR:114 3,5 ja KR:11& 2,5-
kertaiseksi (p=0,436), kavelynopeudessa IR:l1ld 1,5 ja KR:ll& 1,4-kertaiseksi (p=0,200) ja
yhteispisteissé IR:114 1,5 ja KR:ll& 1,4-kertaiseksi (p=0,674).

Kuuden kuukauden mittainen tehostettu kotikuntoutusinterventio ei vaikuttanut ikaantyneiden
fyysiseen aktiivisuuteen ja toimintakykyyn sairaalajakson jalkeen.

Asiasanat: ikaantyneet, kotikuntoutus, fyysinen aktiivisuus, fyysinen toimintakyky



ABSTRACT

Ojala, S. 2018. The effect of intensive home rehabilitation program on physical activity and
physical function among older people after hospitalization. Faculty of Sport and Health
Sciences, University of Jyvaskyld, gerontology and public health master’s thesis, 30 pp.

Physical activity among older people is important, because it is associated with better ability of
function even without help. Many of aged individuals does not attain the function they had
before hospitalization. Intensive rehabilitation would enable their living at home as long as
possible and thus limit increasing costs to the society. Previous research about the effect of
home rehabilitation among older people after hospitalization is yet insufficient. The purpose of
this randomised controlled trial (RCT) was to investigate if an intensive 6-month home
rehabilitation program has effect on physical activity and physical function among older people
after hospitalization.

Participants in this RCT were aged 60 years or over living in Jyvéskyl& or nearby who had been
in hospital care because of surgery or accident that had caused back or lower limb injury
(n=106). After the hospital stay, intervention group participated in an intensive 6-month
rehabilitation program, which included seven home visits and three phone counselling calls
given by a physiotherapist. Control group received usual care after hospitalization, which
typically includes counselling about the home exercises given by a physiotherapist at the
hospital during the stay. The data was collected during two weeks after hospitalization and three
and six months after the baseline measurements. The amount and intensity of physical activity
was collected with Hookie AM 20 accelerometer, which was attached to subjects’ thigh.
Physical function was measured with Short Physical Performance Battery (SPPB). Data was
analysed with SPSS 18 program using repeated measures ANOVA in addition to descriptives.

At baseline, groups did not differ statistically significantly from each other. During the 6-month
intervention, none of the changes of PA and physical function variables differed between the
groups. In detail, passive time increased 15% in intervention group (IG), but also 11,7% in
control group (CG; p for interaction 0,934). Light physical activity decreased 0,1% in IG and
increased 1,2% in CG (p=0,273). Moderate physical activity increased 1,9% in I1G and 4,5% in
CG (0,680). In SPPB-test, balance points increased 15,4% in IG but also 22,7% in CG
(p=0,606). In chair stand test, points increased 3,5-fold in IG but also 2,5-fold in CG (p for
interaction 0,436). The corresponding coefficients were 1,5-fold and 1,4-fold in gait speed
(p=0,200) and 1,5-fold and 1,4-fold in total points (p=0,674).

The 6-month intensive home rehabilitation program was not effective on physical activity and
physical function compared to usual care among older people after hospitalization.

Key words: older people, home rehabilitation, physical activity, physical function
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1 JOHDANTO

Yli 65-vuotta tayttaneitd henkildita on talla hetkelld Suomessa reilu miljoona ja suurin osa
heisté el&4 itsendisesti kotona (STM 2017). Yli 80-vuotiaiden maaré tulee kaksinkertaistumaan
vuoteen 2030 mennesséd (THL 2017a). 1an myota toimintakyvyn rajoitteet ja sairaudet
lisadntyvat, joten palvelujen tarve lisédantyy vanhimpiin ikaluokkiin kuuluvien madarén
kasvaessa (STM 2017). Ikaantyneiden ymparivuorokautisen hoidon kustannusten on arveltu
jopa kaksinkertaistuvan vuoteen 2050 mennessa (STM 2017). Fyysinen toimintakyky tarkoittaa
ihmisen fyysisid edellytyksid selviytyd hanelle térkeistd tehtdvistad arjessa (THL 2015) ja
liikkumiskyky on yksi sen tarkeimmistd osa-alueista (THL 2017b). Liikkumiskyky on
itsendisen selviytymisen edellytys ja osa hyvéd eldmanlaatua (THL 2017b). Vaikeudet
liilkkumaan kykenemisessa pienentévat elinpiirid sekd lisdavat yksindisyyttd ja palvelujen
tarvetta (THL 2017b). Sosiaali- ja terveysministerion (2017) laatusuosituksen mukaan
ikaantyvien mahdollisuuksia kotona asumiseen on lisattavd. Taméa edellyttda terveen ja
toimintakykyisen vanhuuden tukemista sekd kuntoutuksen lisddmista ja monipuolistamista
(STM 2017). Hyvin toteutettu kuntoutus s&&stéda terveydenhuollon resursseja esimerkiksi
laakarikaynteja ja uusintatoimenpiteitd vahentdmalla (Ladkinnallinen kuntoutus 2009).

STM:n (2017) laatusuosituksen mukaan kuntien on vaikutettava riskitekijoihin, jotka
ennakoivat toimintakyvyn heikentymistd. Naitd ovat muun muassa sairaalasta
kotiutumistilanteet (STM 2017). Moni ik&&ntynyt ei saavuta sairaalahoitojaksoa edeltéanytté
tasoa toimintakyvyssa ja itsensd hoitamisessa (Sicard-Rosenbaum ym. 2002). Sairaalahoidossa
olevilla ikaantyneilla on todettu olevan 60 kertainen riski saada toimintakyvyn rajoitus (Gill
ym. 2004) ja sairaalahoitoon liittyva toimintakyvyn lasku on yhteydessa myds kuolleisuuteen
(Baztan ym. 2009). Tavoitteena on kuitenkin palauttaa toimintakyky sairastumista edeltavalle
tasolle (JAmsen ym. 2015) ja ikaantyneiden saama kotikuntoutus sairaalahoitojakson jéalkeen

onkin lisdantynyt (Stevens-Lapsley ym. 2015).

On todettu, ettd s&anndllisella eri lihasryhmiin kohdistuvalla liikuntaharjoittelulla voidaan

parantaa ikaantyneiden liikkumiskykyd, vahent&dd kipuja (Fransen ym. 2013) sekd ehkaista
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kaatumisia (Sherrington ym. 2011; THL 2017a). Myo6s eri lihasryhmiin kohdistuvan
kotiharjoittelun on todettu parantavan fyysistd toimintakykyd, kun se toteutetaan
nousujohteisesti useamman kerran viikossa (Atienza 2001). Harjoittelun tulee siséltada
tasapainoa, litkkumiskykya ja lihaskuntoa kehittavid harjoitteita (THL 2017a). On kuitenkin
epéselvad, minkalaiset kuntoutusstrategiat ovat samanaikaisesti siedettyjd ja niin tehokkaita
kuin mahdollista toimintakyvyn parantamiseksi sairaalasta kotiutuvilla ikéantyvilla (Stevens-
Lapsley ym. 2015; Deer ym. 2016; Handoll ym. 2011). Monitekijéisen kotikuntoutuksen on
todettu vahentdvan terveyshaittojen ilmaantumista kotona asuvilla ikdantyvilla enemman kuin
yhteen harjoittelumuotoon keskittyminen (Thomas ym. 2010). Lisad tutkimusta kuitenkin
tarvitaan niiden vaikuttavuudesta sairaalahoidon jalkeen (Stevens-Lapsley ym. 2015).
Kotikuntoutusta tulee optimoida, jotta voidaan vaikuttaa sairaalahoidon jalkeiseen
toimintakyvyn alentumiseen ikaantyneilla (Stevens-Lapsley ym. 2015). Esimerkiksi suuri osa
lonkkamurtumapotilaista saa jonkinlaista kuntoutusta operaation jalkeen (Mangione ym. 2008),
mutta siitd huolimatta liikkumisrajoitteita esiintyy pitkaan vield itse murtumasta toipumisen
jalkeenkin (Visser ym. 2000). Harjoitteluun sitoutuminen, eli sen toteuttaminen, on yleensa
heikkoa ik&antyneilla ja véhenee ajan myo6té (Picorelli ym. 2014). Erityisesti henkil6t, jotka

ovat fyysisesti inaktiivisia, tarvitsevat tukea harjoittelun toteuttamiseen (Picorelli ym. 2014).

Fyysinen aktiivisuus on olennainen osa terveena ikaantymistd (Nelson ym. 2007) ja auttaa
sailyttaméan litkkumiskyvyn (Amireault ym. 2017). Fyysisella aktiivisuudella on fyysisié,
henkisid ja sosiaalisia terveyshyotyja (WHO 2013). Fyysinen aktiivisuus pienentad riskia
sairastua kroonisiin sairauksiin, ehkdisee toimintakyvyn rajoituksia ja toiminnanvajauksia seké
ennenaikaista kuolemaa (Nelson ym. 2007). 1an my6té fyysinen aktiivisuus kuitenkin véhenee
(Bauman ym. 2012), joten ikaantyneiden fyysisen aktiivisuuden edistdminen (Franco ym. 2015)
sekd liikkumiskyvyn rajoitteiden ja kaatumisten ehkéisy ovat maailmanlaajuisia haasteita
terveydenhuollolle (Sherrington ym. 2011). Tassé tutkimuksessa selvitetddn kotikuntoutuksen
vaikutusta ikaantyneiden fyysiseen aktiivisuuteen ja toimintakykyyn sairaalahoidon jalkeen.
Turvaamalla toimintakykyinen ja terve ik&&ntyminen pystytddn vaikuttamaan ikaintyneiden
elamanlaatuun, taysivaltaiseen osallistumiseen yhteiskunnan toimintaan ja julkisen talouden
kestavyyteen (STM 2017).



2 FYYSINEN AKTIHVISUUS

Fyysinen aktiivisuus on yksi tehokkaimmista tavoista tukea terveend ikaantymistad (Amireault
ym. 2017). Se on luurankolihasten tuottamaa tahdonlaista liikettd, joka kuluttaa energiaa
(Caspersen ym. 1985; Kaypa hoito -suositus 2015). Paivittaisessd elamassa fyysinen aktiivisuus
voi liittyd tydssé tapahtuvaan liikkumiseen, urheiluun, kuntoiluun, kotitdihin tai muihin
aktiviteetteihin (Caspersen ym. 1985). Fyysiselld inaktiivisuudella tarkoitetaan lihasten
kayttamattomyyttd tai vahdista kayttod, jonka seurauksena elinjarjestelmien rakenteet

heikkenevét ja toiminnot huononevat (Kaypa hoito -suositus 2015).

Fyysisen aktiivisuuden edistdminen on valtiolle kustannustehokas keino parantaa
kansanterveyttd, silla se ennaltaehkdisee monia sairauksia (WHO 2003). Riittava liikkuminen
pienentdd riskid sairastua syddn- ja verisuonitauteihin, kuten aivoverenkierronhairidihin ja
korkeaan verenpaineeseen, kakkostyypin diabetekseen seka osteoporoosiin (Warburton ym.
2010). Fyysisellda aktiivisuudella voidaan ehkaistd ylipainoa (Reiner ym. 2013) seka
rintasyopda ja paksusuolen sydpaa (Lee ym. 2012; Warburton ym. 2010). Fyysinen
inaktiivisuus  aiheuttaa yhdeksdn prosenttia  kaikista ennenaikaisista  kuolemista
maailmanlaajuisesti (Lee ym. 2012).

Ikaantyneiden fyysinen aktiivisuus. Fyysinen aktiivisuus parantaa ja yllapitdd elamanlaatua
ikaantyessa (Amireault ym. 2017; WHO 2003), silla se auttaa sailyttamaan liikkumiskyvyn,
itsendisyyden ja vapauden tehdd valintoja (Amireault ym. 2017). Fyysinen aktiivisuus on
yhteydessé parempaan kognitiiviseen toimintakykyyn ja vahentaa riskié sairastua dementoiviin
sairauksiin (Paterson & Warburton 2010), kuten Alzheimerin tautiin (Reiner ym. 2013).
Fyysinen aktiivisuus véahentdd masennusoireita ja stressia (WHO 2003). Saannéllinen
liikkuminen parantaa tuki- ja liikuntaelimiston kuntoa ja voi vahentad sairauksista, kuten
nivelkulumasta, osteoporoosista sekd sydén- ja verisuonisairauksista aiheutuvaa Kipua ja
toiminnanrajoituksia (WHO 2003). Fyysinen aktiivisuus on yhteydessd parempaan
toimintakykyyn sekd vahentaa riskid saada toimintakyvyn rajoitteita tai toiminnanvajauksia
(Paterson & Warburton 2010).



Ian myota fyysinen aktiivisuus kuitenkin vahenee (Bauman ym. 2012) ja yli 65 vuotiaat ovat
vahiten liikkuva ikaryhma (Sparling ym. 2015; Sun ym. 2013). Osa yli 60-vuotiaista uskoo yha
fyysisen aktiivisuuden olevan tarpeetonta tai jopa vahingollista (Franco ym. 2015). Osa taas
tunnistaa fyysisen aktiivisuuden hyddyt, mutta kokee muita esteitd lilkkumiselle, kuten kipua,
kaatumisen pelkoa, sosiaalista Kiusaantuneisuutta tai vaikeuksia paastd liikuntapaikoille
(Franco ym. 2015). Suomalaisista elékeléisista kaksi kolmasosaa liikkuu liian vahan, ja heidan
maaréansa lisaantyy ian myota (Husu ym. 2011). Yli 65-vuotiaiden maaran lisdantyessa (WHO
2017) on  tarkedd  kehittdd  sdannOllistd  fyysistda  aktiivisuutta  edistdvien
liikuntaharjoitusohjelmien tehokkuutta (Amireault ym. 2017). Toimintakyvyn yllapitdmiseksi
vanhusten tulee liikkua riittdvasti ja intensiivisesti (Wallin ym. 2004, 11). Kansainvalisten
suositusten mukaan terveyshyotyja saavuttaakseen aikuisten, myds yli 65-vuotiaiden, tulee
harrastaa kestavyysliikuntaa viikoittain vahintd&dn 150 minuuttia kohtalaisen raskaasti tai 75
minuuttia rasittavasti tai néitd yhdistellen (Husu ym. 2011; WHO 2010). Reilu neljannes
suomalaisista elakelaisista harrastaa kestavyysliikuntaa suosituksen mukaan, mutta heidan
osuutensa véahenee idn myo6tad (Husu ym. 2011). 80-84-vuotiasta miehista suositukseen yltaa
endd 17 prosenttia ja naisista seitseman prosenttia (Husu ym. 2011). Lihaskuntoa ja
liikehallintaa kehittdvaa liikuntaa tulee harrastaa vahintdan kaksi kertaa viikossa (Husu ym.
2011; Nelson ym. 2007; WHO 2010). Lihaskuntoliikuntaa harrastaa suomalaisista elakeldisista
suositusten mukaan noin kymmenesosa ja seka kestavyys- ettd lihaskuntoliikuntaa noin viisi
prosenttia (Husu ym. 2011). Liikkuvuutta lisdavia tai yllapitavia harjoitteita tulee tehda
vahintdan kaksi kertaa viikossa ainakin 10 minuuttia kerrallaan (Nelson 2007; WHO 2010).
Kaatumisriskissa olevien ikaantyneiden tulee tehda tasapainoa Kkehittavia tai yllapitavia
harjoitteita (Nelson ym. 2007). Suomalaisista eldkel&isistd noin kymmenesosa tekee

tasapainoharjoitteita viikoittain (Husu ym. 2011).

Fyysisen aktiivisuuden mittaaminen. Fyysisen aktiivisuuden mittaaminen on haastavaa sen
moniulotteisuuden vuoksi, eika sitd voi taysin kartoittaa yhdella metodilla (Falck ym. 2016).
Subjektiiviset mittarit, joissa kaytetaan itseraportointia, ovat edullisia ja helposti kéytettavissa
(Bonnefoy ym. 2001). Itseraportointi voi kuitenkin johtaa fyysisen aktiivisuuden yli- tai
aliarviointiin (Bonnefoy ym. 2001). Myos ahdistus, masennus ja kognitiiviset rajoitukset voivat
aiheuttaa virheita arviointiin (Rikli 2000). Objektiiviset, eli laitteen kautta toimivat mittarit

tuottavat tarkempaa ja luotettavampaa tietoa fyysisesta aktiivisuudesta kuin subjektiiviset
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mittarit (Lee & Shiroma 2014). Objektiivisten ja subjektiivisten mittareiden tulosten on todettu
vastaavan kohtalaisesti toisiaan (Kowalski ym. 2012). Vastaavuus erilaisten subjektiivisten
mittareiden vélilla on heikko ja objektiivisten mittareiden valilla korkea (Kowalski ym. 2012).
Objektiiviset mittarit ovat kalliimpia ja vaativat taitavampaa hallinnoimista sek& tiedon
kasittelyd (Lee & Shiroma 2014). Ikaantyneiden fyysista aktiivisuutta on mitattu t&han

mennessa vahan objektiivisilla mittareilla interventiotutkimuksissa (Strath ym. 2012).



3  FYYSINEN TOIMINTAKYKY

Toimintakyky on moniulotteinen kasite ja se muodostuu fyysisestd, psyykkisesta,
kognitiivisesta ja sosiaalisesta osa-alueesta (THL 2015). ICF-luokitus maéarittda fyysiseen
toimintakykyyn kuuluvaksi ruumiin rakenteet ja toiminnot sek& niiden tilapéiset tai pysyvét
ongelmat (WHO 2004). Fyysiseen toimintakykyyn vaikuttavat muutokset hengitys- ja
verenkiertoelimistossa sekd tuki- ja liikuntaelimistossd, kuten luu- ja lihaskudoksessa seka
nivelten liikkuvuudessa (Pohjolainen & Heimonen 2009). My6s havaintomotorisissa
toiminnoissa, kuten tasapainossa, aisteissa ja hermostossa tapahtuvat muutokset vaikuttavat
fyysiseen toimintakykyyn (Pohjolainen & Heimonen 2009). Toimintakyvyn heikentymisté
voidaan kompensoida muuttamalla toimintatapoja, valttdmalla tiettyja toimintoja, kayttamalla
apuvélineitd, muuttamalla elinympadristd tai turvautumalla muiden henkildiden apuun (Helin
2000).

Ikdantyneiden  fyysinen  toimintakyky. lkdantyessa  toimintakyky heikkenee ja
toiminnanvajavuudet sek& avun tarve lisdantyvat véhitellen vanhenemisprosessien, i&n mukana
lisddntyvan sairastavuuden ja eldmdntavan muutosten myota (Heikkinen 2000). Toisaalta
toiminnanvajaukset voivat ilmaantua yhtakkia esimerkiksi akillisesti alkaneen sairauden myota
(Pitkala ym. 2016). Yksi tarkeimpia fyysisen toimintakykyyn vaikuttavia osa-alueita on
liikkumiskyky, silld se on ik&&ntyvan itsendisen eldmédn ja omatoimisuuden edellytys
(Rantakokko ym. 2013; THL 2017b). Liikkumiskyky tarkoittaa ihmisen kykya liikuttaa itsensa
itsendisesti ja turvallisesti paikasta toiseen (Rantakokko ym. 2013). Ikaantyessa etenevat
sairaudet, niista johtuvat vammat ja toiminnalliset rajoitukset lisdavét riskia liikkumiskyvyn
alentumiselle (Rantanen 2013). Esimerkiksi heikko tasapaino ja hidas kdvelynopeus ennustavat
kavelyvaikeuksia (Rantanen ym. 2001). Liikkumiskyvyn rajoitteet vaikeuttavat paivittaisista
toiminnoista selviytymistd, voivat johtaa avun tarpeeseen, toimintakyvyn rajoitteisiin ja
laitoshoitoon (Guralnik ym. 1995). Liikkumisvaikeudet pienentavat ihmisen elinpiiria ja
aiheuttavat yksindisyyden tunnetta (THL 2017b). Liikkumiskyvyn ja k&den puristusvoiman
heikentymisen, heikon tasapainon, alaraajojen liikkuvuusongelmien ja painon alentumisen on
todettu lisddvan riskid saada tulevaisuudessa paivittaisen toimintakyvyn rajoituksia (Vermeule
ym. 2011).



Fyysisen toimintakyvyn aleneminen (Ensrud ym. 2007; Fried ym. 2004; THL 2014) ja fyysinen
inaktiivisuus (Lelard & Ahmaidi 2015) ovat riskeja kaatumisille ja niistd johtuville
vammautumisille. Suomessa yli 65-vuotiaille tapahtuu 100 000 kaatumistapaturmaa vuosittain
(THL 2017) ja yli 75-vuotiaille tapahtuneista kaatumisista lahes puolet aiheuttavat vamman,
joka vaatii hoitoa (THL 2014). Kaatumisista voi seurata myos itseluottamuksen laskua seka
fyysisen aktiivisuuden ja yhteisén toimintaan osallistumisen véhenemista (Sherrington ym.
2011). Sairaalahoitoa vaativat tai fyysisen aktiivisuuden rajoittumista aiheuttavat sairaudet ja
vammat vaikuttavat voimakkaasti toimintakyvyn rajoitteiden syntymiseen kotona asuvilla
ikaantyneilla heidan fyysisestd hauraudestaan riippumatta (Gill ym. 2004). Niinpd naiden
tekijoiden ehkéiseminen on tarkedd toimintakyvyn rajoitteiden ennaltaehkaisyssa (Gill ym.
2004).

Suomessa lonkkamurtumia leikataan 6000 vuodessa (Kédypé hoito -suositus 2017), ja néista
murtumista suurin osa johtuu kaatumisista (THL 2017a). Lonkkamurtumat ovat iso
kuormitustekijé yksiloiden terveytta ja ikdéntyvéaa yhteiskuntaa kohtaan (Portegijs ym. 2008).
Lonkkamurtumien jélkeen toimintakyvyn rajoitukset ovat yleisia ja ainakin osittain yhteyksissa
heikkoon lihasvoimaan (Visser ym. 2000). Reisiluun yldosan murtuma johtaa usein alaraajojen
puolieroihin lihasvoimassa ja aiheuttaa liikkumiskyvyn rajoitteita viela leikkauksesta
toipumisen jalkeenkin (Portegijs ym. 2008). Lihasvoima vaikuttaa ikaantyneen fyysisen
toimintakykyyn, silla tietyn tehtdvan mahdollistamiseksi lihasvoiman on oltava suurempi kuin
vahimmaistaso, jonka tehtavé vaatii (Rantakokko ym. 2013). Lihavuuden on todettu olevan
yhteydesséd toimintakyvyn rajoitteisiin osittain siihen liittyvan alhaisen lihasvoiman vuoksi
(Stenholm ym. 2007).

Tuki- ja liikuntaelimiston Kivut ennustavat tasapainohdiridita ja lilkkumiskyvyn rajoitteita
kotona asuvilla ikdantyneilla (Lihavainen ym. 2010). Kipu vahentaa fyysista aktiivisuutta, mika
heikentdd lihasvoimaa ja aiheuttaa liikkumiskyvyn rajoitteita (Salpakoski ym. 2011).
Reisiluumurtumassa murtuneen alaraajan lihasvoiman on todettu pysyvén heikkona, jos siiné
on jatkuvaa kipua (Portegijs ym. 2008). Nivelrikkoon liittyy kipuja, lihasheikkoutta ja
liikkumiskyvyn rajoitteita ja nivelrikon on todettu lisddvan ik&antyneiden kaatumisriskié
(Tinetti & Kumar 2010). Fyysisen toimintakyvyn alentuminen, kavelynopeuden heikentyminen



ja tasapainovaikeudet ennustavat palvelutarvetta lyhyelld aikavalilla (Vermeule ym. 2011),

joten kuntoutusta tulisi suunnata etenkin henkil6ille, joilla on naitd ongelmia (Kehusmaa 2014).

Fyysisen toimintakyvyn mittaaminen. Fyysisen toimintakyvyn mittarit voivat olla tehokas keino
maarittdd ikaantyneiden terveyspalveluiden tarpeita (Perera ym. 2006) ja tasmalliselld
mittaamisella voidaan selvittdd liikkumisrajoitteiden syntymisen riskia (Vasunilashorn ym.
2009). Liikkumiskykya voidaan mitata itsearvioinnilla tai suorituksiin perustuvilla
objektiivisilla mittareilla (Rantakokko ym. 2013). Objektiivisilla mittareilla voidaan mitata
muun muassa kavelynopeutta, tasapainoa, k&dden puristusvoimaa tai liikkumissarjoja (Huang
ym. 2010). Ne antavat tietoa suorituskyvyn ylatasosta (Rantakokko ym. 2013).
Itsearviointimittarit  perustuvat tutkittavan omaan nakemykseen suoriutumisestaan
(Rantakokko ym. 2013). Niissa arvioidaan esimerkiksi tutkittavan kokemia vaikeuksia,
rajoituksia ja avun tarvetta erilaisissa suorituksissa (Rantakokko ym. 2013; Rantanen 2013).

Suoriutumisen heikkeneminen liikkumiskykya mittaavissa objektiivisissa testeissa tai koetut
vaikeudet liikkumiskyvyssd ovat usein ensimmadisia merkkeja toimintakyvyn laskusta
(Rantakokko ym. 2013). Krooniset sairaudet ja niihin liittyvd fysiologinen kunnon
heikentyminen vaikuttavat alaraajojen toimintakykyyn jo ennen fyysisen toimintakyvyn
rajoitteiden syntymista (Guralnik ym. 1995). Itsearviointiin perustuvat mittarit eivat kuitenkaan
ole valttamatta tarpeeksi tarkkoja saamaan selville liikkumiskyvyn laskun alkuvaihetta
(Rantanen 2013). Objektiivinen fyysisen toimintakyvyn mittaaminen on todettu
luotettavammaksi mittauskeinoksi kuin itsearviointiin perustuvat mittarit etenkin ik&éantyneilla,
jotka eivét kévele pitkid matkoja ja joilla on taipumusta arvioida virheellisesti kévelemiensa

matkojen pituutta (Simonsick ym. 2008).



4 SAIRAALAHOIDON VAIKUTUS IKAANTYNEEN TERVEYTEEN JA
TOIMINTAKYKYYN

Toimintakyvyn heikentymiselle sairaalahoidon jélkeen on usein monia syité (Jamsen ym. 2015;
Kuvio 1). Monesti potilaan muut sairaudet vaikeutuvat sairaalahoidon aikana (Jdmsen ym.
2015). Sairaalahoidossa potilaiden normaali vuorokausirytmi ja toiminta héairiintyvét
(Krumholz 2013). Usein he nukkuvat tavanomaista vahemman, kokevat henkisesti haastavia
tilanteita sekd kipuja ja saavat kognitioon ja fyysiseen toimintakykyyn vaikuttavia laakkeita
(Krumholz 2013). Potilaiden ravitsemus on usein heikko sairaalahoidossa (Krumholz 2013).
Ikéantyneen ravitsemukseen on kiinnitettava erityistd huomiota, silla he tarvitsevat enemmaén
aminohappoja kuin nuoret maksimoidakseen lihasten proteiinisynteesin (Katsanos ym. 2005).
Riittdva proteiinin saanti ja liikunta ovat paatekijoita lihaksen rakentavan aineenvaihdunnan ja
proteiinisynteesin kannalta (Deer ym. 2016). Kestdvyys- ja vastusharjoittelun on todettu
lisadvan aineenvaihduntaa ja ravintoaineiden hyddyntamista ikaantyneilla (Drummond ym.
2011; Timmerman ym. 2012). Liikkuminen sairaalassa on kuitenkin vahéista (Brown ym. 2004,
Fisher ym. 2011) ja ik&antyneiden on todettu k&velevan keskimé&érin 739.7 askelta paivassa
sairaalahoidon aikana (Fisher ym. 2011). Vé&hé&inen liikkuminen sairaalahoidon aikana on
yhteydessé péivittaisen toimintakyvyn ja itsendisyyden laskuun, sairaalahoidon uusiutumiseen

sekd kuolemaan (Brown ym. 2004).

Sairaalahoidon aikana aikataulut ovat usein heikosti ennustettavissa, tietoa annetaan runsaasti
ja hoitohenkilokunnan vaihtuvuus on suurta (Krumholz 2013). N&ma asiat voivat aiheuttaa
stressid ja sekaannusta jo ennestddn stressaavassa tilanteessa ja olla syyna deliriumille eli
sekavuustilalle, joka saattaa vaikeuttaa myods kotiutumisen jalkeistd aikaa (Krumholz 2013).
Vanhuspotilaan delirium tarkoittaa aivojen vajaatoimintatilaa, mik& nayttaytyy yleensa
psykomotorisena hidastumisena (Jamsen ym. 2015). Koska oireena ei yleisimmin ole avointa
harhaisuutta ja levottomuutta, vanhusten delirium jaa usein tunnistamatta (Jamsen ym. 2015).

Delirium ja sen laukaisseet tekijat tulee tunnistaa ja hoitaa tehokkaasti (Jamsen ym. 2015).

Potilaan kotiutuessa sairaalasta fysiologinen jérjestelmd ja kehon kyky puolustautua
terveysuhkilta ovat heikentyneet (Krumholz 2013). Post-hospital syndrome -kasitteen mukaan
9



potilaat ovat sairaalasta kotiutumisen jalkeen 30 péivan ajan erityisen haavoittuvia erilaisille
terveysuhkille (Krumholz 2013). Lahes viidesosa ikaantyvista joutuu tanéd aikana uudestaan
sairaalahoitoon akuutin terveydellisen syyn vuoksi (Jencks ym. 2009). Nailla akuuteilla
terveysuhkilla on vain vahén yhteista alkuperéisen sairastumisen kanssa (Jencks ym. 2009).
Yleisia syitd uudelleen sairaalahoitoon joutumiselle ovat syddmen vajaatoiminta,
keuhkokuume, keuhkoahtaumatauti, infektio, vatsanalueen ongelmat, mielisairaus,
aineenvaihdunnan hairiét ja traumat (Jencks ym. 2009). Haavoittuvuus voi johtua
sairaalahoidon aiheuttamasta stressisté seka pitkittyneestd alkuperaisestd akuutista sairaudesta
toipumisesta (Krumholz 2013). Sarkopenia on ikaantyvilla yleinen lihasten terveytta
heikentdva sairaus ja se voi pahentaa sairaalahoidon jalkeisid vaikutuksia fyysiseen

toimintakykyyn (Deer ym. 2016).

Sairaalasta kotiutuneilla potilailla on usein heikentynyt kestavyyskunto, koordinaatio ja
lihasvoima, mika voi johtaa onnettomuuksiin ja kaatumisiin (Krumholz 2013). Nama tekijat
voivat heikentdd kykya noudattaa oman terveyden seurantaa tai perusaktiviteettien
suorittamista (Krumholz 2013). Esimerkiksi lonkkamurtuman jalkeen véhentynyt luottamus
tasapainoon ja heikentynyt tasapaino ovat yhteydessa fyysisen toimintakyvyn rajoitteisiin
(Edgren ym. 2013). Yli 65-vuotiaista potilaista 30-50 prosentilla alaraajojen toiminta heikentyy
sairaalajakson aikana ja tdmaé voi ilmeté jo toisena pdivana sairaalaan saapumisesta (Covinsky
ym. 2003). Kymmenen paivan vuodelepo vaikuttaa voimakkaasti lihasmassan ja -voiman
laskuun myos terveillda ikdantyneilld (Kortebein ym. 2007). Esimerkiksi lonkkamurtuman
jalkeen véhentynyt lihasvoima on ikaantyneillda yhteydessa liikuntakyvyn rajoituksiin vieléa
vuoden kuluttua murtumasta (Visser ym. 2000). Kotiutussuunnitelman ja jatkokuntoutuksen

puute voivat osaltaan altistaa ikdantynyttd toimintakyvyn heikentymiselle (Pitkalad ym. 2016).

10



Toimintareserviin vaikuttavat tekijat ennen
sairastumista

Vanhenemismuutokset Sosiaaliset tekijat
Liikuntakyky Pitk&aikaissairaudet
Kognitio ja mieliala Monilaakitys

Akillisen sairauden vakavuus

Sairaalahoitoon liittyvat tekjat

Laakkeiden haittavaikutukset Y mparistotekijat
Liikkumisen rajoitukset Passivoivat hoitokaytannot
Liian vahan nesteita ja ravintoa Vahéinen rohkaisu

itsendiseen toimintaan

Hoitojakson aikaiset akuutit sairaudet
Delirium, muut komplikaatiot

Sairaalahoidon jalkeiset tekijat
Y mpéristotekijat
Niukat resurssit
Soveltumattomat avohoidon tukimuodot
Kotiutussuunnitelman puute
Jatkokuntoutuksen puute

KUVIO 1. Toimintakyvyn heikentymiselle altistavat tekijét eri vaiheissa akuuttia sairautta ja
sairaalahoitoa (mukaillen Pitkalda ym. 2016).
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5 IKAANTYNEIDEN KOTIKUNTOUTUS SAIRAALAHOIDON JALKEEN

Kuntoutuksella pyritddn parantamaan tai yllapitdaméan ikéantyneen toimintakykya seka
itsendisté selviytymistd ja elaméanhallintaa silloin, kun selviytymismahdollisuudet fyysisessé ja
sosiaalisessa ymparistossa sek& osallisuus ovat uhattuina tai heikentyneet (STM 2017).
Kuntoutuksen toteutuksen ja vaikuttavuuden kannalta on keskeista tukea iakkaiden autonomiaa
(Jarvikoski & Karjalainen 2008). Kuntoutus voi sisdltdd muun muassa neuvontaa, terapiaa,
apuvélinepalveluja, koulutusta sek& asunnon muutostoitd ja korjausta (STM 2017).
Onnistuessaan kuntoutus on useimmiten moniammatillinen prosessi, jossa korostuu hyvé
vuorovaikutus ja tiedonkulku (Hinkka & Karppi 2010). Onnistuneen kuntoutuksen seurauksena
idkkaan henkilon toimintaymparistd ja -verkosto voivat rakentua uudelleen (Hinkka & Karppi
2010). Kuntouttavia toimenpiteitd tarjoamalla voidaan véhentdd iké&antyneiden

laitostumisriskid (Friedman ym. 2005).

Toimintakyvyn heikentyessé ik&éantyneen voi olla helpompi kehittdd kompensaatio- ja
selviytymiskeinoja tutussa ja turvallisessa ympéristosséd (Helin 2000). Laitoskuntoutuksessa
ongelmana voi olla sen irrallisuus ikaantyneen kotioloista (Wallin ym. 2004, 47). Ikaantyneiden
fyysinen aktiivisuus perustuu toimintaan heidan arkiympéristossaan ja tutussa ymparistossa
asuminen auttaa heikkokuntoista vanhusta selviytym&an kotona (Pitkdlda ym. 2016).
Kuntoutuksessa tulisi korostua kuntoutujan osallisuus sek& hanen ymparistoonsé vaikuttaminen
(Pitkala ym. 2016). Kuntoutuksessa ja kuntoutusprosessissa on keskeinen osuus kuntoutujalla
itsellddn ja hanen laheisillaan. (STM 2017).

5.1 Fyysiseen harjoitteluun sitoutuminen

Etenkin pystyvyyden tunteen on todettu vaikuttavan fyysisen harjoittelun toteuttamiseen
(Luszczynska & Schwarzer 2005) ja sitd lisda ikaantyvilla kokemukset hallinnasta, parempi
subjektiivisesti koettu terveys (Warner ym. 2014), tehtdvien asteittainen asettaminen, tulosten
itsendinen havainnointi ja keskittyminen aikaisempiin onnistumisiin (French ym. 2014).
Pystyvyyden tunne fyysiseen aktiivisuuden toteuttamiseen muodostuu enemmaén koetusta

fyysisestd kunnosta kuin todellisesta tilasta (Warner ym. 2017). Sosiaaliskognitiivisen teorian
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mukaan luottamusta omiin kykyihin kasvattaa myds toisen henkilén vakuuttelu pystyvyydesta
(Luszczynska & Schwarzer 2005). Ikaantyneet ihmiset arvostavat vuorovaikutteista
keskustelua terveysalan ammattilaisten kanssa (Kemp ym. 2008). Puutteellinen
asiakaslahtoisyys heikentdd kuntoutuksen tavoitteisiin sitoutumista (Pitkald ym. 2007).
Fyysisen harjoittelun toteuttamiseen vaikuttavat esimerkiksi odotukset tuloksista seké koetut

esteet harjoittelulle (Luszczynska & Schwarzer 2005).

Kuntoutustarpeiden ja tavoitteiden saavuttamisen arviointiin on kaytettdvd luotettavia
arviointimenetelmid ja mittareita (STM 2017). Tavoitteenasettelu on keskeinen osa monialaista
kuntoutusprosessia (Bovend’Eerdt ym. 2009) ja kuntoutuksen siséltd, intensiteetti ja kesto
perustuvat tavoitteisiin (Autti-R&mé & Komulainen 2013). Tavoitteiden asettamisella voidaan

lisata fyysisen harjoittelun toteutumista (Luszczynska & Schwarzer 2005).

5.2 Kaotikuntoutuksen vaikutus fyysiseen aktiivisuuteen ja toimintakykyyn

sairaalajakson jalkeen

Sairaalahoidon  jalkeistd  kotikuntoutusta  annetaan  yleensd  aikana,  jolloin
terveyskomplikaatioiden ja monien sairauksien yhteisesiintymisen riski on suuri ja potilailla on
vaikeuksia pdaastd kodin ulkopuolisiin kuntoutuspaikkoihin (Stevens-Lapsley ym. 2015).
Kotikuntoutukseen on tarkeda panostaa, silla liikkumiskyky (Fisher ym. 2013) ja fyysinen
toimintakyky (Hoyer ym. 2014) ennustavat uudestaan sairaalaan joutumista. Esimerkiksi
lonkkamurtuman jalkeen suuri osa toipumisesta tapahtuu puoli vuotta leikkauksen jalkeen
(Zidéen ym. 2010). Sairaalahoidon jalkeiselld kotikuntoutuksella voidaan ehkéista uusia

sairaalajaksoja (Stevens-Lapsley ym. 2015).

Intensiiviset kuntoutusohjelmat. Lonkkamurtuman jalkeisesta intensiivisesta
kotikuntoutuksesta, joka siséltdd 2-3 kertaa viikossa ohjattua harjoittelua, on ristiriitaisia
tuloksia. Vuoden mittaisen kuntoutusohjelman on todettu lisddvan ikaantyvien itsearvioitua
fyysista aktiivisuutta, mutta ei fyysista toimintakykyd tavanomaiseen hoitoon verrattuna
(Orwig ym. 2011). 10 viikkoa kestdnyt interventio osoitti alustavaa vaikutusta fyysiseen

toimintakykyyn (Mangione ym. 2010).
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Pieni maara ohjausta. Lonkkamurtumien jalkeisissa kotikuntoutusinterventioissa jo 3-6
fysioterapeutin kotikéyntid ja liikuntaneuvonta puhelimitse ovat hyodyttaneet ikdantyneitéa
(Salpakoski ym. 2014; Turunen ym. 2017; Latham ym. 2014). Puoli vuotta kestényt interventio,
jossa kaytettiin harjoittelun tukena kotikdyntien lisdksi DVD-ohjausta, kehitti fyysista
toimintakykyd mutta ei fyysistd aktiivisuutta (Latham ym. 2014). Vuoden kestényt laaja-
alainen kotikuntoutusinterventio paransi ikdantyvien itsearvioitua fyysistd aktiivisuutta
(Turunen ym. 2017) seka liikkumiskykyé (Salpakoski ym. 2014). Interventiolla ei ollut
juurikaan vaikutusta fyysisen toimintakyvyn rajoitteisiin (Edgren ym. 2015).

Moniammatillinen kuntoutus. Moniammatillinen kotiutumisen vaivattomuutta ja pystyvyyden
tunnetta painottava kotikuntoutusinterventio on edistanyt ikdantyvien itsehoitoa, fyysista
aktiivisuutta ja toimintakykya (Zidén ym. 2007). Kolme viikkoa kestanyt interventio sisalsi
fysioterapeutin ja toimintaterapeutin sek& tarvittaessa sairaanhoitajan kaynteja (Ziden ym.
2007). Koettu fyysinen toimintakyky, itsendinen toimiminen ja luottamus tasapainoon oli
interventioryhmassa parempi vielda vuoden kuluttua kuntoutuksen alkamisesta (Ziden ym.
2010).

Heikkokuntoiset ik&antyneet. Turusen ym. (2017) tutkimuksessa interventiosta hyotyivat
vahemman ne henkil6t, joilla oli alkujaan heikompi fyysinen toimintakyky (Turunen ym.
2017). Kotona asuvilla heikkokuntoisilla henkildilld melko pitkakestoisella, intensiivisella ja
monipuolisella liikuntaohjelmalla on ollut positiivinen yhteys paivittéisista perustoiminnoista
selviytymiseen niill& henkil6illd, joiden toimintakyky on rajoittunut lievemmin (Daniels ym.
2008). Satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia, jotka keskittyvat akuutin sairaalajakson
myota heikentyneiden ikaantyneiden kuntouttamiseen, on kuitenkin tehty vahan (Timmer ym.
2014). Toimintakyvyltddn heikkokuntoisten ikaantyneiden fyysistd toimintakykyd on
alustavissa  tutkimuksissa  havaittu  edistdvdn sairaalajakson  jalkeen  toteutettu
voimakasintensiteettinen kotikuntoutus, jota on tehty kuukauden ajan 2-3 kertaa viikossa
(Stevens-Lapsley ym. 2015). *’Terveen’’ tasolle paéstikseen he tarvitsevat todennékoisesti
kuitenkin pidempia korkean intensiteettitason harjoitusohjelmia (Stevens-Lapsley ym. 2015).
Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen mukaan on rajallista nayttoa siitd, ettd monialaisella
geriatrisella kuntoutuksella voidaan véhent&d toimintakyvyn rajoituksia ikaantyvillg, joilla

esiintyy akuutin sairaalahoidon jalkeen kunnon heikentymisté (Timmer ym. 2014).
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Kotikuntoutuksen ja laitoskuntoutuksen vertailu. Polven tekonivelleikkauksen jalkeen seka
fysioterapeutin toteuttaman kotikuntoutuksen ettd laitoskuntoutuksen on todettu vaikuttavan
ikdéntyvien toimintakyvyn rajoitteisiin, tasapainoon ja k&velynopeuteen (Lopéz-Liria ym.
2015). Verrattaessa laitoskuntoutusta ja kotikuntoutusta lonkan ja polven tekonivelleikkausten
jalkeen, kivun méarassa, toimintakyvyssa tai potilaiden tyytyvéisyydessé hoitoon ei ole todettu
eroa (Lopéz-Liria ym. 2015). Kotikuntoutuksen avulla voidaan saastaa hoidon kustannuksissa
ilman, ettd hoidon laatu heikkenee (Mahomed ym. 2008). Kotikuntoutusta tulee kuitenkin
kehittad, silla esimerkiksi lonkkamurtuman jélkeen suoraan kotiin siirtyvillda potilailla
kuolleisuus on suurempaa ja he joutuvat uudelleen sairaalahoitoon useammin Kkuin
kuntoutuslaitokseen menijat (Pitzul ym. 2017). Systemaattisen Kirjallisuuskatsauksen mukaan
tieto on puutteellista, jotta voitaisiin julkaista paras strategia liikkumiskyvyn edistdmiseen
lonkkamurtuman jalkeen (Handoll ym. 2011). Lonkkamurtuman jélkeen tarvitaan yksilolliset
tarpeet huomioivaa kuntoutusta toimintakyvyn yllapitamiseksi ja parantamiseksi (Handoll ym.
2011).
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6 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYS

Taman tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd tehostetun kotikuntoutuksen vaikuttavuus
fyysiseen aktiivisuuteen ja fyysiseen toimintakykyyn ik&antyneilld, jotka ovat kotiutuneet

sairaalasta leikkauksen tai tapaturman jélkeen.

Tutkimuskysymys

Vaikuttaako kuusi kuukautta kestdva tehostettu kotikuntoutus ikaantyneiden fyysiseen
aktiivisuuteen ja fyysiseen toimintakykyyn sairaalajakson jalkeen, kun sitd verrataan

nykykaytdnnon mukaiseen kuntoutukseen?
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7  TUTKIMUSAINEISTO JA -MENETELMAT

Tassa tutkimuksessa kéytettiin ProPa (promoting physical activity) -interventiotutkimuksen
aineistoa, joka toteutettiin tutkimus ja kehittdmiskeskus GeroCenterissé 1.3.2015-28.2.2018.
Tama  satunnaistettu  kontrolloitu  tutkimus  sisélsi  yksil6llisesti  suunnitellun
kotikuntoutusintervention yli  60-vuotiaille ikaantyneille, jotka olivat kotiutuneet
sairaalahoidosta leikkauksen tai tapaturman jalkeen ja olivat toipumassa tuki- ja
lilkuntaelinvammasta tai alaraajojen tai selan héiridista. Kontrolliryhma sai tavanomaista

hoitoa.

7.1 Tutkimuksen kohdejoukko

Tutkittavien rekrytointi (n=106) kesti kevaasta 2016 elokuun 2017 loppuun ja se suoritettiin
Jyvéskylédssa kahdessa terveyskeskussairaalassa, Kyllossa ja Palokassa. Tutkimukseen haettiin
henkiloitd, jotka olivat yli 60-vuotiaita miehid ja naisia, ja jotka olivat olleet sairaalahoidossa
leikkauksen tai tapaturman takia. Tutkittavilla oli alaraajan tai seldn tuki- ja liikuntaelinvaivoja
tai -vammoja. Heille oli tehty alaraajan tai seldn leikkaus (kuten lonkkamurtuma,
tekonivelleikkaus, vaikea-asteinen niveltulendus) tai heilld oli kaatumisen seurauksena tullut
vamma. Tutkimuksesta rajattiin pois henkil6t, jotka asuivat laitoksessa, jotka olivat
vuoteenomia sairaalahoidon aikana, joilla oli vakavia muistiongelmia (Mini-Mental State
Examination < 20), alkoholismia tai epdvakaa sydan- ja verenkiertoelimiston tai keuhkojen
sairaus tai eteneva neurologinen sairaus. Tutkimushoitaja l&hetti kirjeet mahdollisille
tutkittaville, joissa oli tietoa tutkimuksesta.

Alkumittausten jalkeen tutkittavat satunnaistettiin kahteen ryhmaan tietokoneohjelman avulla.
Taman suoritti riippumaton tilastotieteilija. Satunnaistaminen tehtiin sukupuolen, ian (60-84
vuotiaat tai 85 vuotiaat ja sitd vanhemmat) ja alkumittausten kavelynopeuden mukaan (< 0.4

m/s tai > 0.4 m/s) ja se tehtiin Kymmenen osallistujan sarjoissa.
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7.2 Tutkimuksen aineistonkeruu ja kaytetyt mittarit

Ennen intervention alkamista selvitettiin tutkittavien perusterveydentila, reseptiladkkeiden
kaytto, sairaalahoitoon johtaneen tuki- ja litkuntaelimiston vamman tai vaivan muoto ja sen
hoito, kuten leikkaus ja ladkitys, Keski-Suomen keskussairaalan ja terveyskeskussairaaloiden
tietokannoista. Alkumittaukset tehtiin kahden viikon kuluttua sairaalasta kotiutumisesta.
Seuraavat mittaukset tehtiin kolmen ja kuuden kuukauden kuluttua ja seurantamittaukset
toteutetaan 12 kuukauden kuluttua intervention alkamisesta. Mittaajina toimi nelja henkilo4,
joista kolme oli terveystieteiden maistereita ja yksi terveystieteiden tohtori ja liséksi kahdella
oli fysioterapeutin ammattitutkinto. Mittaajat koulutettiin ennen tutkimuksen alkua tekeméaan

mittaukset luotettavasti. Mittaukset suoritettiin sekéd koe- etta kontrolliryhmélle.

Fyysinen aktiivisuus. Fyysista aktiivisuutta mitattiin Hookie AM 20 -kiihtyvyysmittarilla.
Kiihtyvyysmittari  kartoittaa objektiivisesti fyysistd aktiivisuutta mittaamalla kehon
Kiihtyvyytta ja liikkeitd (Lee & Shiroma 2014) pietsosdhkdisten kiteiden avulla muodostuvista
impulsseista (Schneider ym. 2004). Kiihtyvyysmittari mittaa liikuntakertojen mééran, keston ja
intensiteetin (Westerp 2009). Sitd voidaan pitdd esimerkiksi lonkan alueella tai ranteessa
(Zhang ym. 2012). Yleensd laite puetaan lonkan alueelle, jolloin se ei kuitenkaan mittaa
ylavartalon liikkeitd (Lee & Shiroma 2014). Se ei mydskaan erota, kantaako henkild jotain
painavaa, tai onko hén istuma- vai seisoma-asennossa (Lee & Shiroma 2014). Kiihtyvyysmittari
mittaa kavelyn maarad, mutta usein aliarvioi tai jattaa arvioimatta pyorailyn ja uimisen méaran
(Hansen ym. 2012). Kiihtyvyysmittari on k&yttokelpoinen esimerkiksi ikaantyneilld, joilla
kavely on yleinen fyysinen aktiviteetti (Lee & Shiroma 2014). Téassa tutkimuksessa
Kiihtyvyysmittari kiinnitettiin “"terveen”” alaraajaan reiden etupuolelle lapindkyvalla kalvolla,
jota kdytetddn haavahoidossa. Tietoa keréttiin kuutena perékkaisend péivana. Mittarin avulla
mitattiin fyysisen aktiivisuuden maaran ja intensiteetin lisdksi liikkumattomuuden maéaréa.

Fyysinen aktiivisuus madritettiin kevyeksi, kohtalaisen rasittavaksi tai rasittavaksi.

Fyysinen toimintakyky. Fyysistd toimintakykya mitattiin Lyhyen fyysisen suorituskyvyn
testiston avulla (Short physical performance battery, TOIMIA 2014). Lyhyt fyysisen
suorituskyvyn testistd (Short physical performance battery (SPPB)) on vakiintunut
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objektiivinen mittari, joka mittaa luotettavasti ikdantyneiden alaraajojen suorituskykya ja jonka
avulla voidaan maarittaa liikkumis- ja toimintakykya (THL 2016). SPPB-testi sisaltaa kolme
osiota, jotka mittaavat tasapainoa, kavelynopeutta ja tuolista ylosnousunopeutta (Guralnik ym.
1994). Tasapainotestissa on tavoite hallita tasapaino kymmenen sekunnin ajan jalkoja alustalla
liikuttamatta jalat rinnakkain, semitandem- tai tandemasennossa (Guralnik ym. 1994).
Kévelynopeutta mitataan neljan metrin matkalla niin, etta tutkittavaa kehotetaan kavelemaén
normaalia kdvelyvauhtia (Guralnik ym. 1994). Tuolista yl6snousu suoritetaan mahdollisimman
nopeasti viisi kertaa perékkain kasilld avustamatta, jos mahdollista (Guralnik ym. 1994).
Kustakin osiosta voi saada 0-4 pistettd, joten maksimipistemaard on 12 (Guralnik ym. 1994).
Testin pisteytys on kehitetty laajojen epidemiologisten tutkimusten perusteella suhteellisen
terveille ikdantyneille miehille ja naisille, jotka asuvat kotona (Guralnik ym. 1994). Testi& on
kaytetty laajasti kotona asuvilla ikaantyneillda (Ferrucci ym. 2000; Guralnik ym. 1995), mutta
sitd voidaan kayttaa luotettavasti myos sairaalahoidon aikana (Fisher ym. 2009). Pisteytysta voi

olla tarpeen muokata sairaalahoidon aikana kaytettéessa (Fisher ym. 2009).

SPPB-testin perusteella voidaan ennustaa tulevia sairaalajaksoja, laitoshoitoon joutumista ja
kuolleisuutta (Guralnik ym. 2000; Guralnik ym. 1994). Testin avulla voidaan mé&érittaa riski
liikkumisrajoitteiden syntymiselle (Guralnik ym. 2000; Guralnik ym. 1994; Vasunilashorn ym.
2009), rajoituksille péivittaisistd toiminnoista selviytymisessd (Huang ym. 2010) seké
kaatumisille (Veronese ym. 2014). SPPB-testin avulla voidaan saada selville alaraajojen
heikentynyt toiminta silloinkin, kun toimintakyvyn rajoitteita ei ole viel& esiintynyt arjessa
(Ferrucci ym. 2000) ja tunnistaa henkil6t, jotka hyodtyvét ennaltaehkaisevista interventioista
(Vasunilashorn ym. 2009). Alhaista pisteméaarad SPPB-testissa ilman toimintakyvyn rajoitteita
arjessa ennustaa korkea painoindeksi, diabetes, lonkkamurtuma ja biologiset tulehdustekijat
kehossa (Ferrucci ym. 2000). Testitulos kymmenen pistettd tai vdhemmén ennustaa
liikkumiskyvyn heikkenemistd kolmen vuoden kuluessa ja seitsemén pistettd tai vahemman
merkitsee erittdin suurta vaaraa liikkumiskyvyn heikentymiselle l&hitulevaisuudessa
(Vasunilashorn ym. 2009). Naisilla testitulos 0-9 pistetté ja miehill& 0-6 pistettd on yhteydessa
suurempaan kaatumismé&arddn kuin enemmén pisteitd saaneilla (Veronese ym. 2014).
Yksittaisistd testiosioista kaatumisiin on eniten yhteydessa heikentynyt kévelynopeus ja

miehill& myds heikentynyt nopeus istumasta seisomaan noustessa (Veronese ym. 2014).
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Pienin merkitseva muutos SPPB-testissa on arvioitu olevan noin 0,5 pistettd ja huomattava
muutos noin 1,0 pistettd (Perera ym. 2006). Kliinisessa kéytdssa huomattava muutos voidaan

havaita (Perera ym. 2006).

7.3 Intervention sisaltod

Kontrolliryhmé sai intervention ajan tavanomaista sairaalahoidon jélkeista hoitoa. Jyvaskylén
seudulla  esimerkiksi  keskussairaalassa tehdyn ortopedisen toimenpiteen, kuten
lonkkaleikkauksen jélkeen potilas siirtyy ensimmaisind péivina toimenpiteen jalkeen omaan
terveyskeskukseen laitoshoitoon ja kuntoutukseen. Laitoskuntoutuksen kesto vaihtelee potilaan
terveydentilan mukaan muutamasta pdivastda muutamaan kuukauteen. Tyypillisesti
kuntoutukseen kuuluvat fysioterapeutin osastolla ennen Kkotiutumista antamat ohjeet
turvallisesta kavelysta ja kotiharjoitteista. Laitoshoidon jalkeen potilas kotiutetaan. Tarvittaessa
itsendistd asumista tuetaan kotihoidon avulla, jota tuottaa heidan kotikuntansa sosiaalitoimi.
Tutkimuksen aikana Jyvaskylan kaupunki palkkasi kotikuntoutukseen fysioterapeutteja, jotka
ovat antaneet kotikuntoutusta oman arvion mukaan. Tutkittavilta kysyttiin strukturoidulla
kyselylla kolme kuukautta kotiutumisen jalkeen heiddn saamastaan kuntoutuksesta

kotiutumisen jélkeen.

Interventioryhma sai tavanomaisen hoidon lisaksi laaja-alaisen kuusi kuukautta kestavan
kotikuntoutusintervention, jonka tavoitteena oli lisatd tutkittavien fyysista aktiivisuutta ja
palauttaa liikkumiskyky sairaalasta kotiutumisen jalkeen. Interventio sisalsi seitseman
fysioterapeutin  kotik&yntid, itsendisesti toteutettavan kotiharjoitteluohjelman ja kolme
fysioterapeutin tekemaa puhelinsoittoa. Kotikaynnit sijoitettiin viikoille 1, 2, 3, 4, 8, 12 ja 20 ja
harjoittelu  aloitettiin  ensimmaiselld  viikolla.  Fysioterapeutti  ohjasi tutkittaville

kotiharjoitusohjelman suorittamisen ja antoi kirjalliset ohjeet.

Otago-harjoitusohjelma. Harjoittelu perustui Otago-harjoitusohjelmaan sek& aikaisempaan
lonkkamurtumapotilaiden kuntoutusta kasittelevadn ProMo-tutkimukseen (Sipild ym. 2011).
Otago-harjoitusohjelma on kehitetty ehkéiseméén kaatumisia ja niistd seuranneita vammoja

etenkin yli 80-vuotiailla ikaantyneilla sekd henkil6illd, jotka ovat kaatuneet kuluneen vuoden
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aikana (Campbell & Robertson 2003). Otago-harjoitusohjelma sisaltda alaraajoja vahvistavia
ja tasapainoa kehittavia harjoitteita sekd kévelyharjoituksia (National Center for Injury
Prevention and Control). Otago-harjoitusohjelman on todettu vahentavan kuolleisuutta,
kaatumisia (Thomas ym. 2010) ja kaatumisen pelkoa sekéd parantavan asennon hallintaa (Mat
ym. 2018). Kotiharjoitusohjelma ohjattiin suorittamaan kolme kertaa viikossa ja se paivitettiin
neljasta viiteen kertaan intervention aikana. Nousujohteisuus vahvistavissa harjoituksissa
toteutettiin kuminauhavastuksen avulla. Tutkittavat pitivat harjoittelupéivakirjaa intervention
aikana. Puhelinsoitot, joiden tarkoituksena oli lis4td kotiharjoitusohjelman ja fyysisen
aktiivisuuden  suositusten  noudattamista, toteutettiin  viikoilla 6, 10 ja 16.
Kotiharjoitteluohjelmat, joihin liittyy puhelinohjausta, on todettu erityisen tehokkaiksi

lisdédmaan harjoitteluun sitoutumista (Atienza 2001).

SMART- ja GAS -tavoitteenasettelu. Tutkittavien kanssa keskusteltiin heidan omista
tavoitteistaan ja toiveistaan, jotta he voisivat asettaa tavoitteet SMART-tekniikan mukaisesti.
SMART (specific, measurable, achievable, realistic and time-based) -tekniikalla voidaan laatia
tarkat, mitattavat, saavutettavissa olevat, merkitykselliset ja ajastetut tavoitteet (Bovend’Eerdt
ym. 2009). Tekniikan avulla madritetdan tavoitteellinen aktiviteetti, tuki jota sen toteuttamiseen
tarvitaan sekd madritellddn toiminto ja aika, joka kuluu tavoitteen toteuttamiseen
(Bovend’Eerdt ym. 2009). Tavoitteiden saavuttamista mitattiin ja pisteytettiin  GAS-
menetelmallda (Goal Attainment Scaling), jota ké&ytettiin yhden tai useamman fyysiseen
aktiivisuuteen liittyvan tavoitteen mittaamiseen. Metodi esiteltiin tutkittaville ensimmaisell&
kotikaynnilla. GAS-menetelma huomioi my®6s edistyksen, jota on tapahtunut, vaikkei tavoitetta
ole saavutettu seka toiminnon heikentymisen ja tavoitteen ylittymisen (Bovend’Eerdt ym.
2009).

Motivoiva haastattelu. Kolmen kuukauden kuluttua intervention alkamisesta tutkittavat saivat
heidén kotonaan yksilollista liikuntaohjausta ~ kasvotusten henkilokohtaisen
liikuntasuunnitelman tekemiseksi. Ohjauksessa kaytettiin tekniikkana motivoivaa haastattelua,
jolla tuetaan kéyttdytymisen muutosta (Miller & Rollnick 2013) ja jonka on todettu lisddvan
ikaantyvien pystyvyyden tunnetta fyysisen harjoittelun toteuttamiseen (French ym. 2014).
Motivoivan haastattelun avulla pyrittiin - 10ytdamaan tutkittavien sisdinen motivaatio,

ehkaisemdan inaktiivisia kayttdytymismalleja sekd edistdimaan aktiivisen elamantyylin
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omaksumista ja koettujen esteiden ylittdmistd. Tekniikan avulla pyritddn 16ytamaan
haastateltavan oma motivaatio kéyttdytymisen muuttamiselle, sitoutumaan siihen ja luomaan
suunnitelmat sen toteuttamiselle (Purath ym. 2014). Ohjauksessa kasiteltiin tutkittavien
aikaisempi fyysinen aktiivisuus, halu palata aikaisempiin aktiviteetteihin, mahdollisuudet
aloittaa uudenlainen liikuntaharjoittelu ja kuinka olla aktiivinen arkieldamén tehtavissa.

Ongelmanratkaisutekniikkaa kéytettiin koettujen fyysisen aktiivisuuden esteiden kasittelyssa.

Tutkittavat saivat tietoa kunnan tarjoamista liikuntamahdollisuuksista. Tutkittaville annettiin
my0s mahdollisuus kéyda kuntosalilla tai uimahallissa fysioterapeutin kanssa saamassa

ohjausta harjoitusohjelman toteutuksesta.

7.4  Tutkimusaineiston analyysi

Tutkimusaineiston analyysi toteutettiin SPSS 18-ohjelmalla. Alkutilanteessa interventio- ja
kontrollirynmien samankaltaisuutta tutkittiin riippumattomien ryhmien t-testilld sek&
ristiintaulukoinnilla. Ryhmien valistd eroa ajan myota eli intervention vaikutusta fyysiseen

aktiivisuuteen ja toimintakykyyn tutkittiin toistomittausten varianssianalyysilla.
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8 TULOKSET

Tutkimuksessa oli 106 keskimaarin 80-vuotiasta henkildd ja heistd 87% oli naisia. Tutkittavista

103 suoritti tutkimuksen loppuun. He olivat sairaalahoidossa keskimaarin noin kahden viikon

ajan ennen kotiutumista. Valtaosalla tutkittavista oli kdytdssa litkkumisen apuvaline sisatiloissa

liikkuessa paivittdin ja ulkona liikkuessa ympdri vuoden. Suurimmalla osalla tutkittavista oli

vaikeuksia porraskavelyssa. Alkutilanteessa interventio- ja kontrolliryhman valilla ei ollut

tilastollisesti merkitsevéa eroa fyysisessé aktiivisuudessa ja toimintakyvyssa.

Taulukko 1. Tutkittavien alkutiedot

Interventioryhmé

Kontrolliryhma

n=>53 n=53
ka (sd) ka (sd) p-arvo
Ika 80,2 (8,2) 79,6 (8,5 0,741
Paino 72,3 (14,8) 74,5 (14,9) 0,495
Kroonisten sairauksien Ikm 3,0 3,0 0,998
Osastolla oloaika pdiviné 12,9 15,9 0,211
Ladkkeiden maaré 9,3(4,8 9,1(4,3 0,878
Ikm (%) Ikm (%)
Sukupuoli
miehid 7 (13,2%) 7 (13,2%)
naisia 46 (86,8%) 46 (86,8%)
Osastolle tulon syy 0,297
trauma 31 (60,8%) 36 (70,6%)
elektiivinen 20 (39,2%) 15 (29,4%)
Liikkumisen apuvélineen kaytto
sisélla paivittain 29 (58%) 29 (58%) 1,000
ulkona ympari vuoden 41 (77,4%) 39 (73,6%) 0,353
Yhden porrasvélin kulkeminen 0,176
kylla, vaikeuksitta 3 (5,7%) 9 (17,0%)
kylld, mutta vaikeuksia 23 (43,40%) 21 (39,6%)
ei ilman avustavaa henkiloa 12 (22,6%) 13 (24,5%)
ei avustettunakaan 15 (28,3%) 10 (18,9%)

Analysointi suoritettiin jatkuville muuttujille T-testilla ja luokitteleville muuttujille ristiintaulukoinnilla.
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Tutkimuksen alussa interventioryhm@ vietti passiivista aikaa 13 (10) ja interventioryhma 14
(10) tuntia pdivassd. Passiivisesti vietetty aika lisadntyi interventioryhmalla 15% ja
kontrolliryhmalla 11,7% intervention aikana, mutta ryhmien vélisten muutosten ero ei ollut
tilastollisesti merkitseva (p=0,934). Interventioryhmaéll& oli tutkimuksen alussa kevytta fyysista
aktiivisuutta 70 (72) ja kontrolliryhmélla 56 (57) minuuttia péivassa. Intervention myota kevyt
fyysinen aktiivisuus vaheni interventioryhmaélld 0,1% ja lisaantyi kontrolliryhmélla 1,2% ilman
ryhmien vélisten muutosten tilastollista merkitsevyyttd (p=0,273). Keskiraskasta fyysista
aktiivisuutta oli interventioryhmalla aluksi 13 (37) ja kontrolliryhmélla 5 (9) minuuttia
paivassa. Tutkimuksen aikana keskiraskas fyysinen aktiivisuus liséantyi interventioryhmassa
1,9% ja interventioryhmassé 4,5%, mutta ryhmien vélisten muutosten ero ei ollut tilastollisesti
merkitsevd (p=0,680). Raskasta fyysistd aktiivisuutta kertyi niin v&hdn ja niin harvalle
tutkittavalle, ettei sitd huomioitu analyyseissa.

Alkutilanteessa fyysista toimintakykyé tarkasteltaessa interventioryhmé sai keskimaarin 2,6
(1,4) ja kontrolliryhméa 2,2 (1,5) pistetta tasapaino-osiosta. Interventioryhmassa tasapaino
parani 15,4% ja kontrolliryhméssad 22,7% tutkimuksen kuluessa, mutta ryhmien vélisten
muutosten ero ei ollut tilastollisesti merkitsevda (p=0,606). Tuolista ylésnousunopeutta
tarkasteltaessa interventioryhma sai alkutilanteessa pisteita 0,5 (0,9) ja kontrolliryhmé& 0,7 (1,0).
Tutkimuksen kuluessa tuolista ylosnousunopeuspisteet liséantyivat noin 3,5-kertaiseksi
interventioryhméssé ja noin 2,5-kertaiseksi kontrolliryhméssé ilman ryhmien vélisen eron
tilastollista merkitsevyytta (p=0,436). Neljan metrin kévelynopeutta alkutilanteessa
tarkasteltaessa interventioryhma sai pisteitd 1,8 (1,0) ja myos kontrollirynma 1,8 (0,9).
Kéavelynopeuspisteet lisdéntyivat interventioryhmalld noin 1,5-kertaiseksi ja kontrolliryhmalla
noin 1,4-kertaiseksi tutkimuksen kuluessa, mutta ryhmien valilla ei ollut tilastollisesti
merkitsevaad eroa (p=0,200). Interventioryhma sai alkutilanteessa yhteispisteitda SPPB-
testistdstd 4,9 (2,5) ja kontrolliryhmé 4,7 (2,7). Yhteispisteet lisaantyivat tutkimuksen kuluessa
interventioryhméssa noin 1,5-kertaiseksi ja kontrolliryhméssad noin 1,4-kertaiseksi, mutta
ryhmien valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa (p=0,674).

Fyysista aktiivisuutta ja passiivisesti vietettya aikaa tarkasteltaessa ainoastaan keskiraskas
fyysinen aktiivisuus muuttui kuuden kuukauden aikana tilastollisesti merkitsevasti ilman
ryhmien valista tilastollisesti merkitsevaa eroa. Keskiraskas fyysisen aktiivisuus kasvoi ensin
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kolmen kuukauden aikana ja sen jélkeen vahentyi. Fyysinen toimintakyky parani tilastollisesti
merkitsevasti kaikissa SPPB-testiston osa-alueissa ja yhteispisteissa kuuden kuukauden aikana,

mutta ryhmien vélilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa.

Tulokset eivat muuttuneet merkitsevasti, kun ne vakioitiin tutkittavien ian tai SPPB-testin

alkupisteiden mukaan.
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Taulukko 2. Intervention vaikutus fyysiseen aktiivisuuteen (fa) ja toimintakykyyn

0 kk 3 kk 6 kk p-arvo*  p-
ka (SD) ka (SD) ka (SD) arvo**

Kiihtyvyysanturi (min/d)
passiivinen Interventior.  794,3 (628,2) 862,9 (585,7) 676,3 (619,1) 0,321 0,934
aika n=39

Kontrollir. 821,5(629,0) 841,6(580,7)  733,7 (624,2)

n=38
kevyt fa Interventior. 69,8 (72.3) 74,6 (68,7) 69,1 (77,5) 0,099 0,273

n=39

Kontrollir. 55,8 (57,1) 92,8 (67,2) 65,1 (72,2)

n=38
keskiraskas fa  Interventior. 12,6 (36.6) 34,7 (47,0) 24,2 (44,8) 0,000 0,680

n=39

Kontrollir. 45 (8,7) 36,0 (52,0) 20,4 (27,5)

n=38
SPPB-testi pisteet
tasapaino Interventior. 2,6 (1,4) 2,9(1,1) 3,0(1,1) 0,005 0,606
0-4 p. n=50

Kontrollir. 2,2 (1,5) 2,4 (1,4) 2,7 (1,5)

n=45
tuolista Interventior. 0,5 (0,9) 1,3(1,2) 1,8(1,4) <0,001 0,436
ylésnousu n=48
0-4 p. Kontrollir. 0,7 (1,0) 1,4 (1,2) 1,8 (1,5)

n=45
kavelynopeus  Interventior. 1,8 (1,0) 2,7(1,1) 2,8 (1,0) <0,001 0,200
0-4 p. n=51

Kontrollir. 1,8 (0,9 2,7(1,1) 2,6 (1,2)

n=47
yhteispisteet Interventior. 4,9 (2,5) 6,7 (2,5) 7,4 (2,9) <0,001 0,674
0-12 p. N=50

Kontrollir. 4,7 (2,7) 6,4 (3,1) 6,9 (3,6)

N=47

* ryhman sisélla tapahtuneen muutoksen tilastollinen merkitsevyys
** ryhmien vélisen muutoksen tilastollinen merkitsevyys
Tulosten analysointi suoritettiin toistomittausten varianssianalyysilla
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9 POHDINTA

Kuuden kuukauden mittaisella tehostetulla kotikuntoutuksella, joka sisalsi seitsemén
fysioterapeutin kotikayntié ja kolme puhelinsoittoa, ei ollut vaikutusta ik&&ntyneiden fyysiseen
aktiivisuuteen ja toimintakykyyn sairaalajakson jalkeen kiihtyvyysanturilla ja SPPB-testistoll4

mitattuna.

Aikaisempi tutkimustieto on melko vahdista ja osittain ristiriitaista kotikuntoutuksen
vaikuttavuudesta sairaalajakson jélkeen. 3-6 fysioterapeutin kotikdyntida on erdassa
tutkimuksessa lisdnnyt lonkkamurtuman saaneiden itse arvioitua fyysista aktiivisuutta
(Turunen ym. 2017) ja liikkumiskykyé (Salpakoski ym. 2014). Toisessa tutkimuksessa sama
maaré fysioterapeutin kotikéynteja lisasi tutkittavien fyysista toimintakykyé, mutta ei fyysista
aktiivisuutta (Latham ym. 2014). Tutkimuksissa mittarit ja interventiot ovat poikenneet
toisistaan, mika kuitenkin heikent&4 tulosten vertailtavuutta.

Taman tutkimuksen tulokseen on saattanut vaikuttaa tutkittavien ikd. Tutkittavien
keskimaaréinen elinika on korkea (noin 80-vuotta), he ovat monisairaita ja heill& on useita eri
vaivoja. Heikossa kunnossa olevan ik&é&ntyneen voi olla haastava lisaté litkkumista. Myos kivut
ovat voineet rajoittaa harjoittelua. Aikaisemmin on todettu lonkkamurtuman jélkeisessé
interventiossa kuntoutuksella olleen vahemman vaikutusta henkildihin, joilla oli alkujaan
heikompi fyysinen toimintakyky (Turunen ym. 2017). Tutkittavat olisivat voineet hyotya
intensiivisemmastd  ohjauksesta  harjoitteluun.  Toimintakyvyltddn  heikkokuntoisten
ikaantyneiden fyysista toimintakykya on alustavasti havaittu edistavan sairaalajakson jalkeen
kovalla intensiteetilla 2-3 kertaa viikossa kuukauden ajan toteutettu kotikuntoutus (Stevens-
Lapsley ym. 2015). Osa tutkittavista halusi tehdd kuntosaliharjoittelua ja télléin he saivat
yhdestd kahteen ohjauskayntid kuntosalilla. Ohjaajan mukaan he olisivat ehkda hyotyneet

useammasta ohjauskaynnisté kuntosalilla.

Tutkimustulokseen on voinut vaikuttaa se, jos harjoitteita ei ole toteutettu riittdvan tehokkaasti.
Kotikuntoutuksessa tyoskentelevéat fysioterapeutit saattavat ohjata harjoitteita liian pienella

teholla, jolloin sairaalahoidon seurauksena heikentynyt lihasvoima ei kehity ikaantyneilla
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(Mangione ym. 2008). Ikaantyneiden intensiivinen harjoittelu on tehokasta ja turvallista
(Stevens-Lapsley ym. 2015). Jotta harjoittelu on tehokasta, tulee se toteuttaa riittdvan suurella
intensiteetill4, kestolla ja harjoitteiden toistomadrélla (Pollock ym. 1998). Vaikuttavissa
interventioissa on usein kdytetty intensiivisié vastusharjoitteita (Mangione ym. 2008; Sipil& ym.
2011). Téssa tutkimuksessa lihasvoimaharjoittelu toteutettiin vastuskuminauhan avulla, miké
voi olla tehottomampaa kuin kuntosaliharjoittelu. Tavanomainen kotikuntoutus
lonkkamurtuman jélkeen taas sisaltdd usein toiminnallisia litkkumisharjoituksia ja aktiivisia
liikkuvuusharjoitteita  ilman  vastusharjoitteita, mik& voi vaikuttaa kuntoutuksen
vaikuttavuuteen (Mangione ym. 2008). Ongelmana on, ettd fysioterapeutit antavat yleensa
hyvin samankaltaista hoitoa riippumatta murtuman fiksaatiosta, varausluvasta ja ajankohdasta,
jolloin fysioterapia alkaa. (Mangione ym. 2008). Té&ssd tutkimuksessa tutkittavat saivat
yksil6llist4 ohjausta ja tarvittaessa harjoitusohjelmaa muokattiin. Harjoittelun padperiaatteet ja
sisaltd olivat kuitenkin keskimaarin samat tutkittavasta riippumatta. Tehokkuutta olisi voinut
lisatd harjoittelun kohdentaminen tarkeimpiin osa-alueisiin kunkin henkilén toimintakyvyn
kannalta. Harjoittelun toteuttaminen on yleensd heikkoa ik&antyneilla (Picorelli ym. 2014),
joten tuloksiin on voinut vaikuttaa itsendisen harjoittelun alhainen toteutus. Liian suuri maara
harjoitteita voi my6s véhentaa harjoittelumotivaatiota. Tutkittavat pitivat harjoittelupéivakirjaa,

jonka tulokset analysoidaan my6hemmin.

Tutkimuksen vahvuudet. Tutkimuksen vahvuutena on ensinnakin se, ettd tutkimusasetelmana
on satunnaistettu kontrolloitu tutkimus, jossa interventioryhmén tuloksia verrataan
kontrolliryhman tuloksiin. Tutkittavien satunnaistaminen onnistuikin niin, ettd interventio ja
kontrolliryhmat eivat eronneet alkutilanteessa merkittavasti toisistaan. Tutkimuksessa
kaytettiin myos luotettaviksi luokiteltuja mittareita. Intervention toteutti kaikille sama henkilg,
jolla on fysioterapeutin ja terveystieteiden maisterin koulutus, minka vuoksi ohjaus on ollut
todennakdisesti tasalaatuista tutkittavien kesken. Tutkimuksen vahvuutena on monitekijainen
kuntoutus, jolloin  huomiota kiinnitettiin  harjoitusohjelman  lisaksi  ymparistn
liikkumisesteiden poistamiseen. Tutkimuksessa pyrittiin 16ytdmaan tutkittavien siséinen
motivaatio  harjoitteluun  motivoivan  haastattelun avulla.  Otago-harjoitusohjelman
suorittamiseen sitoutumista lisdd aikaisempi fyysinen aktiivisuus ja motivoiva haastattelu
(Arkkukangas ym. 2017). Tekniikan toteutuksessa on suuri vaikutus ammattilaisen

henkilokohtaisilla vuorovaikutustavoilla ja esimerkiksi empatialla (Miller & Rollnick 2013).
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Tekniikka on hyoddyllinen iké&éantyvien terveyden edistdmisessé ja sairauksien ehkéisemisessé
ja se saattaa lisata ikaantyvien fyysista aktiivisuutta (Purath ym. 2014). Tavoitteet pyrittiin
tekeméan kuntoutujaléhtoisesti. Tutkittavia kannustettiin myds pyytdméaan joku laheinen
henkild tukihenkiloksi, jonka kanssa voisi toteuttaa harjoittelua. Kuntoutujien sitoutumista
harjoitteluun pyrittiin lisédmaan myos puhelinohjauksella. Pé&asiassa puhelimitse toteutetun
lilkuntaneuvonnan on todettu lisdavén ikaantyneiden fyysista aktiivisuutta etenkin silloin, jos
heilld ei ole ilmeisi& lilkkumiskyvyn rajoitteita (Rasinaho ym. 2012) tai he ovat varhaisessa
vaiheessa liikkumiskyvyn alenemisessa (Manty ym. 2009). Jos ik&antyvalla on ilmeinen
liikkumiskyvyn rajoitus, han vaatii todennakoisesti enemman kasvokkain toteutettua

liikuntaneuvontaa (Rasinaho ym. 2012).

Tutkimuksen heikkoudet. Tdman pro gradu -tutkielman heikkoutena on, ettd kontrolliryhman
saamaa hoitoa ei ole vield Kartoitettu. Tutkimuksesta tiedottamisen myota tavanomaista
kuntoutustakin on saatettu tehostaa, mika on voinut vaikuttaa tuloksiin. Tulosten vertailtavuutta
heikentad se, etta tutkittavat saivat yksilollista ohjausta, jolloin harjoitusohjelma on saattanut
erota tutkittavien kesken. Toisaalta yksilollinen ohjaaminen oli vélttdmatontad tuki- ja
litkuntaelinvaivojen ja sairauksien moninaisuuden vuoksi. Tutkimuksen heikkoutena on myos
Kiihtyvyysanturidatan alhainen hyddynnettavyys. Kiihtyvyysanturitulokset on saatu noin 77
henkil6ltd, kun tutkittavia oli yhteensa 106. Mitatut jakautuivat kuitenkin tasaisesti interventio-
ja kontrolliryhmiin, mika lisda ryhmien valistd vertailtavuutta. Kiihtyvyysanturit ovat melko
uutta teknologiaa ik&&ntyneiden kaytossa ja kiihtyvyysanturin kaytdssé oli erilaisia ongelmia.
Fyysisen aktiivisuuden mittaaminen on haastavaa sen moniulotteisuuden vuoksi, eikéa sité voi
taysin kartoittaa yhdella metodilla (Falck ym. 2016). Tutkittavat Kiinnittivat kiihtyvyysanturin
reiteen, jolloin se ei mittaa ylavartalon liikkeita (Lee & Shiroma 2014) tai mahdollisesti
paikallaan tehtdvia liikeharjoituksia. Se ei myoskéaan erota, onko henkild istuma vai seisoma-
asennossa (Lee & Shiroma 2014). Tutkittavat saivat alhaisia tuloksia SPPB-testista, mika kuvaa
sitd, ettd he ovat monisairaita ja toipumassa traumasta tai elektiivisesta leikkauksesta. SBBP-
testin pisteytys on kehitetty suhteellisen terveille kotona asuville ikdantyneille (Guralnik ym.
1994) ja sairaalahoidon aikana pisteytysta voi olla tarpeen muokata (Fisher ym. 2009). VVoi olla
haastava madrittdd, kuinka suuri ero toimintakykytestin tuloksessa on merkittdva (Rantanen
2013).
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Harjoittelun toteuttamiseen on voinut vaikuttaa esimerkiksi omaishoitajana toimiminen, yksin
asuminen ja henkiseen hyvinvointiin liittyvat haasteet. Tutkittavat olisivat saattaneet hyotya
moniammatillisesta kuntoutuksesta, jolloin fysioterapeutin liséksi he olisivat saaneet ohjausta
esimerkiksi toimintaterapeutilta, psykiatriselta hoitajalta ja sairaanhoitajalta. On rajallista
nayttba siitd, ettd moniammatillisella geriatrisella kuntoutuksella voidaan véhentaa
toimintakyvyn rajoituksia ikaantyvilla, joilla esiintyy akuutin sairaalahoidon jalkeen kunnon
heikentymista (Timmer ym. 2014) seka lisatd muun muassa sisalla ja ulkona liikkumista sek&
itseluottamusta portaissa litkkumiseen (Ziden ym. 2007). Jatkossa arvioidaan mygs intervention
vaikutus palveluiden kayttoon, elinpiiriin ja esimerkiksi uusiutuviin sairaalajaksoihin, joten on
mahdollista, ettd ohjattu harjoittelu antaa varmuutta liikkumiseen ja asioilla kdymiseen
esimerkiksi autolla liikkuen, vaikka vaikutusta fyysiseen aktiivisuuteen ja toimintakykyyn ei

havaittu.

Tutkimuksen eettisyys. Tutkimus on pyritty toteuttamaan eettisid periaatteita kdyttden ja se on
hyvaksytty Keski-Suomen terveyskeskuksen eettisen lautakunnan toimesta. Tutkittaville on
kerrottu tarkasti tutkimuksen siséllosta ja he ovat allekirjoittaneet suostumuksen tutkimukseen.
Tutkimuksen aihe on merkityksellinen ja ajankohtainen. Tutkittaville ei ole aiheutunut
tiettdvasti haittaa tutkimukseen osallistumisesta. Eettistd pohdintaa voi aiheuttaa esimerkiksi
muistisairaiden tai muita etenevia sairauksia sairastavien rajaaminen pois tutkimuksesta.

Tutkimusdatan analysointi on tehty huolellisuutta ja yksilonsuojaa noudattaen.

STM:n (2017) mukaan vanhusten palveluita jarjestdvéan tahon on voitava osoittaa, ovatko kotiin
annettavat palvelut vaikuttavia. Johtopaéatoksena todetaan, ettd kuuden kuukauden mittainen
tehostettu kotikuntoutusinterventio ei vaikuttanut ikaantyneiden fyysiseen aktiivisuuteen ja
toimintakykyyn sairaalajakson jalkeen. Taten tdmén tutkimuksen sisaltdmaa interventiota ei
tule jalkauttaa terveydenhuoltoon sellaisenaan, vaan tarvitaan liséa tutkimusta ikaantyneiden

tehokkaasta kotikuntoutuksesta sairaalajakson jalkeen uusia kotikuntoutusmalleja hyddyntaen.
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